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ความหมายและความเช่ือมโยง



Product, Service, Process, 
System, Activity, Action, 

Decision, Project, 
Thought, Concept, Idea

ลกัษณะโดยรวมของ
(totality of features and 

characteristics of)

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (29 สงิหาคม 2562) “ศาสตรแ์ละศิลป์ในการบริหารคณุภาพ” @ การสมัมนาแนวทางการพฒันาระบบคุณภาพมหาวทิยาลยัมหดิล (MUQD)

ซ่ึงมีผลต่อ
ความสามารถท่ีจะตอบสนอง
ความต้องการ / ข้อก าหนด 

(stated or implied need)

นิยามคณุภาพอ่ืนๆ ท่ีใช้กนั
• Fitness for use (เหมาะแก่การใช้งาน)
• Fitness for purpose (เหมาะสมกบัเป้าหมาย)
• Freedom from defects (ไม่มีปัญหา)
• Delighting customer (ลกูค้าพอใจ)
• Conformance to requirements (ได้มาตรฐาน)
• Base on moral & ethics (ผสานด้วยคณุธรรม)
• A degree of excellence (น าสู่ความเป็นเลิศ)

Source: ISO 9000

คณุภาพ (Quality)

สรรพส่ิง (entity)

“คณุภาพบริการสาธารณสขุ” หมายความว่า 
คณุลกัษณะของบริการสาธารณสขุท่ีอยู่บนพืน้ฐาน
ขององคค์วามรู้ทัง้ด้านมนุษย ์สงัคม วิทยาศาสตร ์
เทคโนโลยี และด้านอ่านๆ และพืน้ฐานด้าน
คณุธรรมและจริยธรรมแห่งวิชาชีพ ตอบสนอง
ความต้องการและความคาดหวงัของประชาชน
และสงัคมได้อย่างเหมาะสม



อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล  (24  ธนัวาคม 2562) “Enhancing Trust in Healthcare” @ รพ.ภูมพิลอดุลยเดช

Quality

Reliability Trust

Value

Excellence

Outcome that matters

Better health, better care, better value

Quality without 

failure over time

Confidence

Ever-improving value

Provider 
Perspective

Customer 
Perspective

Concern

Integrity

Integrated 
Care

ความเช่ือมโยงของค าท่ีเก่ียวข้องกบัคณุภาพ



Better Care
Service excellence

Social objective
People-centeredness

Timeliness
Equity

Better Health
Technical excellence

Clinical objective
Appropriateness
Effectiveness

Safety

Better Value
Management excellence

Economic Objective
Efficiency

Value-based Healthcare

ดคูนดไูข้

ดคูุ้ม

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 25 ตุลาคม 2562 “Quality and Safety in Global Healthcare” การประชุมวชิาการ 60 ปี คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

บริการสขุภาพท่ีมีคณุค่า คือบริการท่ีส่งมอบประสบการณ์
และผลลพัธท่ี์มีคณุค่าในมุมมองของผู้ป่วยโดยใช้ทรพัยากร
อย่างมีประสิทธิภาพท่ีสดุ 
อาจสรปุได้ว่าบริการสขุภาพท่ีมีคณุค่า ประกอบด้วย 

• better care หรือ social objectives (ดคูน)
• better health หรือ clinical objectives (ดไูข้) 
• lower cost หรือ economic objectives (ดคูุ้ม)



Value Equation



Clinical Outcome + Functional Outcome + Experience/Perception + Equity

Harm + Unethical Issues + Waste + Resources Use
Value =

ดไูข้ ดคูน

ไม่มปัีญหา 
(freedom from defects)

สมการคณุค่า กบั นิยามคณุภาพ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “จดุคานงดัระบบบริการสขุภาพไทย” @ การประชุม HA Regional Forum Chiangmai 2025 (19 สงิหาคม 2568)

ผลลพัธด์า้นคลนิิก + ผลลพัธด์า้นการท าหนา้ที ่+ ประสบการณ/์การรบัรู ้+ ความเป็นธรรม

อนัตราย + ขาดจรยิธรรม + ความสญูเปล่า + การใชท้รพัยากร

ลกูคา้พอใจ 
(delight customer)

ไดม้าตรฐาน 
(conformance to requirements)

ผสานดว้ยจรยิธรรม
(base on moral & Ethics)

Excellence น าสูค่วามเป็นเลศิ
(a degree of excellence)

เหมาะแกก่ารใชง้าน
(fitness for use)

ดคูุ้ม

คณุคา่ทีด่ขีึน้

อย่างตอ่เน่ือง

Resources: people, time, facility, equipment, 
diagnosis, drug, other resources, 

patient & family expense



Aims of Healthcare: Triple-> Quadruple -> Quintuple

ดคูน

ดไูข้/ความ
ปลอดภยั

ดคูน

ดคูน

ดไูข้/ความ
ปลอดภยั

ดไูข้/ความ
ปลอดภยั

ดคูุ้ม

ดคูวามเป็นธรรม

ดคูนท างาน

ดคูุ้ม

ดคูุ้มดคูนท างาน



มิติคณุภาพ

Better Care
Service excellence

Social objective
People-centeredness

Timeliness
Equity

Better Health
Technical excellence

Clinical objective
Appropriateness
Effectiveness

Safety

Better Value
Management excellence

Economic Objective
Efficiency

ดคูนดไูข้

ดคูุ้ม ดคูน

ดไูข้
Appropriateness ถกูวิธี

Effectiveness ได้ผล

ดคูุ้ม
Efficiency เทียบผลลพัธ์
กบัการใช้ทรพัยากร

ดคูวามปลอดภยั

ดคูวามเป็นธรรม ดกูารเข้าถึง/การรอคอย

https://www.cec.health.nsw.gov.au
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Quality Model



Purpose Process Performance

ท ำไมตอ้งมีเรำ

เรำท ำงำนกนัอยำ่งไร

ท ำไปเพื่ออะไร ท ำไดด้ีหรือไม่

จะท ำใหด้ีข้ึนไดอ้ยำ่งไร

“3P” กบั 5 ค ำถำม เพื่อมองระบบงำน

สำมำรถใช ้3P ไดใ้นทุกระดบั
• งำนที่ท  ำปกติประจ  ำ

• กำรแกปั้ญหำ

• โครงกำรพฒันำคุณภำพ

• กำรดูแลผูป่้วยรำยโรค

• หน่วยงำน

• ระบบงำน/ทีมดูแลผูป่้วย

• กลยุทธอ์งคก์ร



จาก 3P สู่ DALI (Design-Action-Learning-Improvement)

Purpose Process Performance

Study/Learn

Act/Improve

Plan/Design -> Do



DALI กบัองคส์ามของการบริหารคณุภาพ (Trilogy of Quality Management)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (16 กุมภาพนัธ ์2567)

Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Quality Control -> 
Quality Assurance & Risk Management

Quality 
Planning

Quality Improvement

Trilogy of Quality Management ได้แก่ 
Quality Planning, Quality Control, & Quality Improvement

Quality Management หมายถึง กิจกรรมท่ี
ประสานกนัเพ่ือช้ีน าและควบคมุองคก์ร รวมถึงการ
จดัท านโยบายและวตัถปุระสงคค์ณุภาพ และ
กระบวนการเพ่ือบรรลวุตัถปุระสงคค์ณุภาพ
ดงักล่าว ผา่น
• การวางแผนคณุภาพ (quality planning) (การ

ก าหนดวตัถุประสงคค์ุณภาพและระบุกระบวนการ
ปฏบิตัทิีจ่ าเป็น รวมถงึการวางแผนคุณภาพ)

• การควบคมุคณุภาพ (quality control) (การท าให้
ขอ้ก าหนด/ความตอ้งการ ไดร้บัการตอบสนอง) 

• การประกนัคณุภาพ (quality assurance) (การท า
ใหม้ัน่ใจวา่ขอ้ก าหนด/ความตอ้งการ ไดร้บัการ
ตอบสนอง)

• การพฒันาคณุภาพ (quality improvement) (การ
เพิม่ความสามารถในการตอบสนองขอ้ก าหนด/ความ
ตอ้งการ)

[ISO9000:2015]



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

3C – DALI วงล้อของการเรียนรู้และพฒันาสู่ความเป็นเลิศ

Spread
ขยายผล

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

Design (ออกแบบกระบวนการท างาน)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

• Outcome framework เป็นอย่างไร มีตวัวดัความส าเรจ็อะไร
• Intervention & assumption เพ่ือให้ได้ผลลพัธท่ี์ต้องการมีอะไรบา้ง
• Force field analysis จะเพ่ิมแรงหนุน ลดแรงต้านอย่างไร
• Human Factor Engineering น าแนวคิด HFE มาใช้ในการออกแบบอย่างไร
• FMEA จะรบัมือกบั failure mode หรือ risk ท่ีอาจะเกิดขึน้อย่างไร
• Digital Technology จะน ามาใช้ประโยชน์อย่างไร
• Manual คู่มือปฏิบติังานมีเน้ือหาท่ีจ าเป็นและใช้งานง่ายเพียงใด



Design : Outcome Framework

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Long-term goals

Precondition 2
(Int.Outcome 2)

Precondition 1
(Int.Outcome 1)

Precondition 3
(Int.Outcome 3)

Precondition 1.1
(Early Outcome 1.1)

Precondition 1.3
(Early Outcome 1.3)

Precondition 1.2
(Early Outcome 1.2)

1 Intervention

Assumption

Indicator



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัการออกแบบการดแูลผูป่้วย (Patient Care)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 กุมภาพนัธ ์2567)

Spread
ขยายผล

Key Process
Key Population
เลอืกกระบวนการ

ส าคญัหรอืโรคทีส่ าคญั
ทีห่น่วยงานดแูล ให ้

ความหมาย effective 
care ในโรคดงักล่าว การดแูลทีม่ปีระสทิธผิล

Patient treatment 
goal….

Effective Care Design
Evidence-based/HFE
Tacit knowledge
Gap Analysis, CareMap

Patient Care
Care plan implementation
Daily huddle, 
Communication
Multidisciplinary round

Monitor & Learning
Compliance monitor
Outcome monitor
KPI-control chart
Medical record review
Case conference
Peer review

Clinical CQI



Input Process Output
(Service)

Application of System Theory (SIPOC)

Suppliers
Partners

Customer
Requirement

Customer

1. ท่านให้บริการอะไร 2. ใครใช้บริการ
• ท าไมจงึตอ้งการ
• ขดุลงไปใหถ้งึระดบัที่

คดิคน้บรกิารใหม่ๆ ได้

3. ผู้ใช้ต้องการอะไร

• ผูใ้ชใ้ชอ้ะไรเป็นตวัประเมนิคุณภาพ เชน่ ความถูกตอ้ง ความรวดเรว็ การ
ตอบสนอง ความปลอดภยั ความเหน็อกเหน็ใจ ผลลพัธ์

• อะไรคอืแรงขบัเคลื่อนภายใตต้วัวดัชีว้ดัเหลา่นัน้ดว้ย (ท าไมจงึตอ้งการสิง่นัน้) 
• ความเขา้ใจแรงขบัเคลื่อนจะน าไปสูก่าร คดิคน้ บรกิารใหม่่ๆ 
• ตวัอยา่งของแรงขบัเคลื่อน: เวลามคีา่ มเีงนิจ ากดั ขอ้มลูท าใหด้แูลตวัเองไดด้ี

ขึน้ เคารพตนเองกลวัเป็นอนัตราย กลวัเสยีโอกาสรกัษา

4. ผู้ใช้ใช้อะไรตดัสินคณุภาพ

5. ใช้วิธีอะไรใน
การจดับริการ

6. อะไรเป็น
ปัจจยัน าเข้า

7. ใครเป็นผู้ให้
ปัจจยัน าเข้า

8. ภาพฝันใน 5 ปีข้างหน้าคืออะไร

9. ยทุธศาสตรส์ าคญัในการพฒันา10. ออกแบบระบบ/
กระบวนการ



Get Results
Be Valued

Engaged 

Workers

Work 

Processes

Strategy

Engaged 

Customers

Leadership

Requirements

Meet        Delight 

Data and Dashboard to Monitor Progress

Strategy Development and Execution

19

The Integrated Management System

จาก SIPOC 
เติมองคป์ระกอบอ่ืนๆ

ให้สมบรูณ์ขึน้



Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA)

Framework ท่ีประเทศไทยน ามาใช้
เป็นรางวลัคณุภาพแห่งชาติ (TQA) 
และ HA ใช้เป็นทัง้กรอบมาตรฐาน 

และวงล้อ 3C-DALI

Context

Criteria

Core Values 
& Concepts

Integrated 
Management System
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ง่าย ท ำงำนประจ  ำใหง่้ำยข้ึน

พฒันำคุณภำพแบบเรียบง่ำย

ดีตอ่ตวัเองและทีมงำน

ดีตอ่ผูร้บัผลงำน

ดีตอ่องคก์ร

มนั

ดี

มนัจำกกำรไดท้  ำส่ิงแปลกใหม่

มนัจำกกำรไม่ถูกกดดนั

มนัจำกสมัพนัธภำพระหว่ำงกำรท ำงำน

มนัเพรำะเห็นเป็นควำมทำ้ทำย

มีสขุ ฝ่ำก ำแพงสู่ควำมมีจติใจท่ีงดงำม

Simplicity

Joyful

Effective

Spirituality

Simplicity
Innovation
Human Factors

CQI
Evidence-based
Patient Safety
Clinical Tracer
Trigger Tools

พืน้ฐานเพื่อ Enjoy Quality



ท ำงำนประจ ำให้ดี

มีอะไรให้คยุกนั

ขยันทบทวน

3P: Purpose-Process-Performance

Reconcile Work-As-Imagine 

& Work-As-Done

Conversational Leadership

Beyond polarities

RCA

รูเ้ป้ำหมำย 

รูว่้ำจะท ำใหด้ีไดอ้ยำ่งไร

รูว่้ำท ำไดด้ีหรอืไม่

ทบทวนหลงัท ำกิจกรรม (AAR)
ทบทวนเม่ือมีเหตกุำรณ์

ทบทวนขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์

คยุกนัภำยในหน่วยงำน

คยุกนัระหว่ำงหน่วยงำน

คยุกนัระหว่ำงวิชำชีพ

หลกัคิดชดุท่ี 1



เป้ำหมำยชัด

วัดผลได้

ให้คุณค่ำ

อย่ำยึดตดิ

Outcome framework, 

Theory of Change

Measurement for 

Improvement

Value Proposition

Agile

พิจำรณำจำกมิตคิณุภำพตำ่งๆ

ใหค้ณุค่ำแก่ผูป่้วยและครอบครวั

วดักำรบรรลเุป้ำหมำย

วดัคณุภำพในกระบวนกำรท ำงำน

ท ำใหส้มดุลกบักำรประเมินโดยไม่ตอ้งวดั

ไม่ตดิรูปแบบ

ใชแ้ว่นควำมงำมจดักำรกบัระบบที่น่ำเบื่อ

จดุก ำเนิดของนวตกรรมคือคนข้ีร  ำคำญ

หลกัคิดชดุท่ี 2
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Visionary Leadership
Systems Perspective
Agility

Value on Staff
Individual Commitment
Teamwork
Ethic & Professional Standard

Learning
Empowerment

ทิศทางน า ผู้รบัผล

คนท างาน

การพฒันา

พาเรียนรู้

Patient / Customer Focus
Focus on Health
Community Responsibility

Creativity & Innovation
Management by Fact
Cont. Process Improvement
Focus on Results 
Evidence-based Approach

“เหน็โอกาสในวิกฤติ  เหน็ในส่ิงท่ีคนอ่ืน
ไมเ่หน็ รวมพลงัทุกคนมาร่วมงาน”

“คนคอืสินทรพัยท่ี์นับวนัยิ่งมคีา่ 
ตอ้งรกัษามใิหเ้ป็นเหยื่อของระบบ”

“ชว่ยคนไขใ้หพ้ึง่ตนเองได ้ตาม ศกัยภาพของตน”
“ใหอ้ านาจการตดัสินใจอยู่ท่ีหน้างานมากท่ีสุด ”

“การเรียนรูเ้กิดข้ึนไดทุ้กหน
แหง่ จากทุกเร่ืองราว”

“มองความเป็นทัง้หมด 
มองความเชื่อมโยง”

“ยืดหยุ่น รวดเร็ว
ในการตอบสนอง”

“เรียบง่าย ใหคุ้ณคา่ อย่ายึดติด”

“ใส่หมวกสีขาว 
เอาขอ้มลูมาใช”้

“เป้าหมายชดั วดัผลได้”

“ท างานประจ าใหดี้”
“มอีะไรใหคุ้ยกนั”
“ขยนัทบทวน”

“ลกูคา้ส าคญัท่ีสุด”

“สุขภาพคอืดุลยภาพ”

“เสริมพลงัชุมชน”

“หลกัฐานชดั จดัเป็นแนวทาง ”

“พฒันากระบวนการไมห่ยุดน่ิง”

HA Core Values & Concepts



นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวฒุสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

ทีป่รกึษาคณบดดีา้นบรหิารและพฒันาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี
กุมภาพนัธ ์2565

Risk Management Principles & Framework

RAMA Self-Learning Series

Quality Improvement
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IHI Model for Improvement

Aim (ตัง้เป้า) 

Measure (เฝ้าด)ู 

Change (ปรบัเปล่ียน)

เราก าลงัพยายามท่ีจะบรรลเุป้าหมายอะไร

เราจะรู้ได้อย่างไรว่าการเปล่ียนแปลงนัน้ท าให้ดีขึน้

เราจะสร้างการเปล่ียนแปลงอะไรเพ่ือให้ดีขึน้



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัโครงการพฒันาคณุภาพ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (17 กุมภาพนัธ ์2567)

1. หาโอกาสพฒันา
โดยใช้ NEWS

Need, Evidence, 
Waste, Safety

3. ก าหนด
เป้าหมายโครงการ

5. คิด change idea

2. ทบทวนข้อมูลวิชาการ
และ best practices

4. ก าหนดตวัวดั
และเกบ็ข้อมูล 

baseline

6. น า change idea
ไปทดลอง (PDSA)7. ขยายผลตาม

ความเหมาะสม

Spread
ขยายผล



นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ  19 พฤศจิกายน 2562 @ QSMC5 (13.30-14.00)

Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Assume a Beginner’s Mindset

User Camera Study

Extreme Users

Saturate and Group

Empathy Map

DEFINE: 

Point-of-View Madlib

IDEATE 

“How Might We” Questions

Empathize
• รบัรู้อารมณ์ร่วมกบัผูใ้ช้ผา่นการสงัเกต 

มีปฏิสมัพนัธ ์และร่วมรบัประสบการณ์
• ค้นหา insight เพ่ือน ามาสู่ innovative 

solution
• มองส่ิงต่างๆ ด้วยสายตาท่ีสดใหม่ – 

empathy & human centered

Prototype
น าความคิดออกจากหวัมาสู่
โลกภายนอก อะไรกไ็ด้ท่ีอยู่ใน
รปูแบบกายภาพ เช่น การติด
กระดาษ post-it ท่ีฝาผนัง, 
กิจกรรมบทบาทสมมติ, พืน้ท่ี, 
ส่ิงของ, interface, storyboard

Design Thinking



IHI Model Design Th. Adobe Changemaker NSW Health Catalyst

Inception Dream It Do It

Empathize Input Problem Research Analyze opportunity

Insight Define the problem

Identify the process Scope opportunity

Form team

Aim Define Aim Set SMART goals

Literature review

Current process

Measure Measure

Problem Situation Baseline data

Change Root Cause Analysis Cause Explore root causes

Frame the project Set SMART process aims

Re-word drivers

-Plan Ideate Ideate Brainstorming Ideate Design intervention

Prototype Idea Selection Priority of change idea Plan initial implementation

Theory of Change & etc.

-Do Test Improve Test change Implement intervention

-Study Investigate Collect data & monitor impact Measure results

-Act Iterate Monitor, adjust, cont. lean

Infiltrate Sustain the gain Diffuse & sustain

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 กุมภาพนัธ ์2567)



Purpose

Resources

Processes

Patients

Clinical Conditions

Human Needs People-centered

Appropriateness

Clinical Effectiveness

Safety

Process Effectiveness

Efficiency

Process Design & 
Performance Monitoring

Performance
Improvement

Risks

Requirements

อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  (3 กุมภาพนัธ ์2568) ปรบัจากการบรรยาย “HA: Be Agile, Be Quality” เมือ่ 24 มกราคม 2563

การพฒันาคณุภาพตามกลุ่มโรคส าคญั

Empathy map & design thinking

Evidence-based, CPG, CareMap

Outcome measures & clinical CQI

Lean, UM, RDU

Risk management, HFE

Visual management, digital tech

Context

DALI

Quality Dimension

เรำจะเนน้ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลำงใหม้ำกข้ึนไดอ้ยำ่งไร

เรำจะใช ้evidence ใหม้ำกข้ึนไดอ้ยำ่งไร

เรำจะท ำใหผ้ลลพัธดี์ข้ึนไดอ้ยำ่งไร

เรำจะท ำใหผู้ป่้วยปลอดภยัมำกข้ึนไดอ้ยำ่งไร

เรำจะท ำใหก้ระบวนกำรดีข้ึนไดอ้ยำ่งไร

เรำจะท ำใหมี้ประสิทธิภำพเพ่ิมข้ึนไดอ้ยำ่งไร

คณะแพทยศำสตรโ์รงพยำบำลรำมำธิบดี

เป้ำหมำย?

ควำมเส่ียง?

ตวัวดั? 

ผลลพัธ?์

ทรพัยำกร?

ควำมตอ้งกำรที่ส  ำคญั?

กำรปรบัปรุง?

ผลกำรปรบัปรุง?กรอบคิดกำรออกแบบ?

กำรควบคุมกระบวนกำร?



Why

แนวคิดการออกแบบ/การเปล่ียนแปลง
• Evidence-based/CPG
• Technology
• Organizational knowledge
• Value to patient/customer
• Agility/flexibility
• Safety/Risk-based thinking
• Quality dimension
• Consistency
• Simplicity
• Visual management
• Human factor engineering
• Human-centered design
• Humanized healthcare
• Lean thinking
• Manage variation
• Work environment

เช่ือมต่อปัจจยัขบัเคล่ือน (Driver) กบัแนวคิดการเปล่ียนแปลง (Change Concept) 



ท าให้ “เรียบง่าย” (Simplify) แต่มิใช่ “เอาง่ายเข้าว่า” (Simplistic)

Simple is better 
ย่ิงซบัซ้อนมาก 
ขัน้ตอนมาก 

ผูเ้ก่ียวข้องมาก 
ย่ิงผิดพลาดได้ง่าย

เชื่อ ว่ามีหนทางที่เรียบง่ายกว่าเสมอ
เป้า ชัดเจนว่าต้องการอะไร
สงสัย -> เข้าใจแนวคิดที่ลึกซึ้ง
ท้าทาย หาความเป็นไปได้อื่นๆ

หลกัของความเรียบง่าย

ท าไมต้องเรียบง่าย
ฟัง

ฟังคนหน้างาน
ฟังคนขีเ้กยีจ

ดงูานของคนอื่น
ระบบขอ้เสนอแนะ

คิด
ควบ

ตดั สลดั เฉือน
เริม่ตน้จากไมม่อีะไร

ถาม
สิง่น้ีจ าเป็นหรอืไม?่
แนวคดิเบือ้งหลงั?

ลดความหลากหลาย?

ท าอย่างไรให้เรียบง่าย

เทคนิคบางอย่าง
Bulk & exception หาวธิทีีเ่รยีบงา่ยส าหรบังานสว่นใหญ่
Module & smaller units แบ่งสถานการณ์เป็นหน่วยยอ่ย
Provocative amputation ลองตดับางสว่นดวูา่ท างานไดห้รอืไม่
Ladder approach พจิารณาวธิทีีจ่ะท าใหเ้กดิคุณคา่ในขัน้ต่อไป

Edward de Bono



แนวคิด Human Factors Engineering กบัความปลอดภยัของผูป่้วย

❑ หลีกเล่ียงการพึ่งความจ า
• ระบบสญัญาณเตือน, แบบฟอรม์, decision support system, checklist, automate

❑ ออกแบบกระบวนการท างาน
• ใช้หลกัความเรียบง่าย, การใช้บตัรมอบหมายงาน, การใช้รหสั, barcode
• ท าให้เป็นมาตรฐานเดียวกนัส าหรบัสถานการณ์ส่วนใหญ่ โดยมีความยืดหยุ่นส าหรบัสถานการณ์เฉพาะ
• Task analysis & workflow, ใช้ประโยชน์จาก habit & pattern

❑ ท าให้ง่ายในการท าส่ิงท่ีถกู ยากในการท าส่ิงท่ีผิด
• การต้องขอความเหน็ชอบก่อน, การจ ากดั เช่น สถานท่ีเกบ็, การใช้ข้อต่อเฉพาะ, software
• Double check (cognitive review)

❑ Visual management
• การแสดงผลข้อมูล, การส่ือสาร, cognitive aids

❑ การฝึกอบรม/การเรียนรู้ 
• Simulation, non-technical skill, effective team function
• eye-hand coordination

❑ หลีกเล่ียง fatigue, distraction, stress
❑ Physical layout



People-centered Care



ผูป่้วย / บุคคล / คน เป็นศนูยก์ลำง ตำ่งกนัอยำ่งไร

ผูป่้วยเป็นศนูยก์ลาง
Patient-Centered Care

บคุคลเป็นศนูยก์ลาง
Person-Centered Care

คนเป็นศนูยก์ลาง
People-Centered Care

ตอบสนองความตอ้งการดา้นสขุภาพ

ของผูป่้วย

ปรบัการดแูลส าหรบัแตล่ะบุคคล 

(Care is personalized)

เขา้ถงึการดแูลทีจ่ าเป็นได ้

มกีารดแูลอย่างตอ่เน่ือง ไรร้อยตอ่

การประสานงานและบรูณาการ การประสานการดแูล

(Care is coordinated)

ดแูลความสขุสบายทางรา่งกาย

ดแูลสขุภาวะทางอารมณ์

การใหข้อ้มูลและความรู ้ เพิม่ความสามารถใหผู้ป่้วย

(Care is enabling)

ประสบการณข์องผูป่้วย ใส่ใจสิง่ทีผู่ป่้วยใหค้วามส าคญั ใชมุ้มมองของปัจเจก ผูด้แูล ครอบครวั และชมุชน 

ในฐานะผูเ้ขา้รว่มและผูไ้ดร้บัประโยชนจ์ากระบบ

บรกิารสขุภาพ เพือ่ตอบสนองความตอ้งการและ

ความชมชอบดว้ยวถิขีองความเป็นมนุษยแ์ละเป็น

องคร์วม

คา่นิยมและความชมชอบของผูป่้วย

ศกัดิศ์ร ีเอือ้อาทร เคารพ

ผูป่้วยรว่มผูกพนั





Compassionate Engagement ด้วยการฟังและซัก



Ask Me 3 ถามหมอ 3 ข้อ  ขอหมออธิบาย 3 ประเด็น

ปัญหาหลกัของฉันคืออะไร

ฉันต้องท าอะไรบา้ง

ท าไมส่ิงท่ีต้องท าจึงส าคญัส าหรบัฉัน

IHI / National Patient Safety Foundation



Using Collective Sensemaking 
to Put Caring Back in Health Care

https://www.nancydixonblog.com/2015/05/using-collective-sensemaking-to-put-caring-back-in-health-care.html

Guidelines for collective sensemaking central to collaborative care.
1. Connection before content  - พูดคยุท าความรูจ้กักบัผูป่้วย งานอดเิรก เป้าหมาย ความสนใจส่วนตวั 

กอ่นทีจ่ะพูดคยุประเด็นทางการแพทย ์ การท าใหเ้กดิเสยีงหวัเราะเป็นตวัสรา้ง connection ทีด่ี
2. Circles connect – สมาชกิทมีลอ้มรอบเตยีงผูป่้วย
3. The small group as the unit of learning  - การเรยีนรูเ้กดิขึน้ระหว่างการประชมุใครค่รวญของทมี

ดแูลผูป่้วย  กลุ่มย่อยเป็นหน่วยของการเรยีนรู ้
4. Divergence before convergence –ขอใหส้มาชกิแตล่ะคนเล่าวา่เห็นอะไรในขอ้มูลและการวดักอ่นทีจ่ะ

รว่มกนัจดัท าการดแูลในขัน้ตอนตอ่ไป ถามหา glitches (ขอ้บกพรอ่งเล็กๆ นอ้ยๆ)
5. Cognitive diversity increases innovation – องคป์ระกอบของทมีดแูลผูป่้วยทีม่หีลากหลายวชิาชพี

ท าใหเ้กดิมุมมองทีแ่ตกต่างกนัตอ่ประเด็นยากๆ ทีท่มีเผชญิ ความแตกตา่งหลากหลายเหล่านีน้ ามาสู่นวตักรรม
6. Visible ideas span boundaries  - กระดานเป้าหมาย (goal board) เป็นองคป์ระกอบทีส่ าคญัของการ 

rounds ท าใหค้วามคดิปรากฏกบัสายตา ท าใหผู้ป่้วยและผูป้ระกอบวชิาชพีเขา้ใจความคดิของกนัและกนั
7. Shared experience builds shared understanding – ผูป่้วยและผูป้ระกอบวชิาชพีแบ่งปันเร ือ่งเล่า

ใหแ้กก่นั ท าใจกบัความลม้เหลว (grieving for the setback) และฉลองความส าเรจ็รว่มกนัทีข่า้งเตยีง
8. Physical space changes the conversation – หอ้งผูป่้วยเป็นสถานทีส่ าหรบัพูดคยุ โดยสมาชกิทมีน่ัง

ใหอ้ยู่ในระดบัสายตาเดยีวกบัผูป่้วย
9. Enable all voices to be heard – เชญิชวนใหผู้ป่้วยและครอบครวัมสี่วนรว่ม กระจายการน าสนทนา เวยีน

ใหร้อบวงใหท้กุเสยีงเป็นทีไ่ดย้นิ



Spirituality in Daily Lives Quality

รกัตนเอง: ใช้พลงัของจิตท่ีน่ิงและต่ืนรู้
รกังาน: ท างานด้วยความประณีต มีศิลปะ
รกัเพ่ือน: รบัฟังและส่ือสารอย่างสร้างสรรค์
รกัผูป่้วย: ดแูลด้วยหวัใจ เคารพศกัด์ิศรี
รกัองคก์ร: ใช้พลงัขององคก์รท่ีมีชีวิต
รกัส่ิงแวดล้อม: สร้างส่ิงแวดล้อมเพ่ือการเยียวยา
รกัสงัคม โลก มนุษยชาติ: รบัผิดชอบต่อสงัคมในภาพใหญ่

Spirituality = Psyche (conscious & unconscious) - Ego



นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวฒุสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

ทีป่รกึษาคณบดดีา้นบรหิารและพฒันาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี
กุมภาพนัธ ์2565

Risk Management Principles & Framework

RAMA Self-Learning Series

Risk & Risk Management



ความเส่ียงคืออะไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 กุมภาพนัธ ์2567)

คุณคา่ตอ่ผูร้บั

การบรรลุเป้าหมาย

เหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

งาน

โอกาสทีจ่ะไม่เกดิ
คุณคา่ตอ่ผูร้บั

โอกาสทีจ่ะไม่
บรรลุเป้าหมาย

โอกาสเกดิเหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

ความเสีย่ง
เป้าหมายของ

การบรหิารความเสีย่ง

การสรา้งและ
ปกป้องคุณคา่

การท าใหม้ ัน่ใจวา่
จะบรรลุเป้าหมาย

การป้องกนั
เหตุการณ/์ผลที่
ไม่พงึประสงค ์

ผลของงาน

Increased likelihood of 
achieving objectives (ISO31000)

ERM creates, preserves, 
and realizes value (COSO)

Effects of uncertainties 
on objectives (ISO31000)

Likelihood of an incident/occurrence, 
danger, injury, disease, loss, 

destruction, death (WHO 2009)



การเดินทางไปท างาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 กุมภาพนัธ ์2567)

คุณคา่ตอ่ผูร้บั

การบรรลุเป้าหมาย

เหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

เดนิทางไป
ท างาน

โอกาสทีจ่ะไม่เกดิ
คุณคา่ตอ่ผูร้บั

โอกาสทีจ่ะไม่
บรรลุเป้าหมาย

โอกาสเกดิเหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

ความเสีย่ง
เป้าหมายของ

การบรหิารความเสีย่ง

การสรา้งและ
ปกป้องคุณคา่

การท าใหม้ ัน่ใจวา่
จะบรรลุเป้าหมาย

การป้องกนั
เหตุการณ/์ผลที่
ไม่พงึประสงค ์

ผลของงาน

ถงึทีท่ างานทนัเวลา 
พรอ้มท างาน

อารมณ์ด ีสดชืน่

อุบตัเิหตุระหวา่งเดนิทาง

มาสาย เปียกฝน

หงดุหงดิจากการเดนิทาง

อุบตัเิหตุระหวา่งเดนิทาง



การบริหารความเส่ียง คอืการระบุ ประเมนิ และจดัล าดบัความส าคญัของความเสีย่ง ตามดว้ยการ
ประสานการใชท้รพัยากรอยา่งประหยดั เพือ่ลด ตดิตาม และควบคุมโอกาสเกดิหรอืผลกระทบของ
เหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์หรอืใชโ้อกาสใหเ้กดิผลสงูสดุ

ISO/IEC Guide 73:2009

ระบคุวามเส่ียง 
ประเมิน จดัล าดบั

ความส าคญั

ความเส่ียง
(ผลของความไมแ่น่นอน
ต่อการบรรลุวตัถุประสงค)์

ใช้โอกาสให้เกิดผลสงูสดุ

ลด ติดตาม ควบคมุ 
เหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์
(โอกาสเกดิและผลกระทบ)ประสานการใช้

ทรพัยากรอย่าง
ประหยดั

บรรลวุตัถปุระสงค์

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 9 กรกฎาคม 2562 “การบรหิารจดัการความเสีย่ง” Health Policy & Strategy Training Program (HPT4) กระทรวงสาธารณสุข 

การบริหารความเส่ียง (Risk Management)



Purpose Process Performance

การเดินทางไปท างาน

ถงึทีท่ างานทนัเวลา 
พรอ้มท างาน

ท าอย่างไรให้
บรรลุเป้าหมาย

วดัอย่างไรวา่
บรรลุเป้าหมาย

แผนป้องกนั
• ก าหนดเวลาเขา้นอน
• ก าหนดเวลาตื่นนอน
• ก าหนดเวลาออกจากบา้น
• ก าหนดเสน้ทางเดนิทาง
• พรอ้มรบัมอืถา้ฝนตก

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (18 กุมภาพนัธ ์2567)

จ านวนวนัทีม่าสาย
เวลาเดนิทางในแต่ละวนั

Risk treatment 
การรบัมอืความเสีย่ง

Risk monitoring
การตดิตามความเสีย่ง

แผนบรรเทาความเสียหาย
• รายงานหวัหน้าทนัที
• ชีแ้จงเหตุผล
• อาสาท างานเพิม่

ทบทวนสาเหตุทีม่าสาย
ปรบัปรงุมาตรการป้องกนั

Risk review การทบทวนความเสีย่ง

Risk control
การควบคุมความเสีย่ง



Purpose Process Performance

การเดินทางไปท างาน

ป้องกนัอุบตัเิหตุ
ระหวา่งเดนิทาง

ท าอย่างไรให้
บรรลุเป้าหมาย

วดัอย่างไรวา่
บรรลุเป้าหมาย

แผนป้องกนั
• เลอืกวธิเีดนิทางทีป่ลอดภยั
• ตรวจสอบสภาพรถ
• มวีนิยัและมรรยาท
• ใชค้วามระมดัระวงั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (18 กุมภาพนัธ ์2567)

จ านวนครัง้ทีเ่กดิอุบตัเิหตุ

Risk treatment 
การรบัมอืความเสีย่ง

Risk monitoring
การตดิตามความเสีย่ง

แผนบรรเทาความ
เสียหาย

• ดแูลผูบ้าดเจบ็
• แจง้บรษิทัประกนั
• หาพาหนะทดแทน

ทบทวนสาเหตุ
ปรบัปรงุมาตรการป้องกนั

Risk review การทบทวนความเสีย่ง

Risk control
การควบคุมความเสีย่ง



Design
คิด/ออกแบบ

Action
ท า

Learning
เฝ้าติดตาม

Improve
ปรบัเปล่ียน

Purpose
ก าหนดเป้า

Context 
รู้โจทย์

ระบุความเส่ียง
วิเคราะหค์วามเส่ียง

ปฏิบติัตาม
มาตรการท่ีก าหนด

ก าหนดมาตรการ
ป้องกนัความเส่ียง & 
บรรเทาความเสียหาย

รายงานเมื่อเกิดอบุติัการณ์

ปรบัปรงุมาตรการโดยใช้
แนวคิด human factors

Risk assessment

Risk treatment

Monitoring & Review

Recording & reporting

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (25 มกราคม 2567) “Risk Management in Practice” การประชุม HA Regional Forum ภาคใต้

การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัการบริหารความเส่ียง (Risk Management)

วิเคราะหส์าเหต ุเรียนรู้
จากอบุ้ติการณ์ (RCA)

Before 
the 

incident

Immediate 
response

Prepare 
for 

analysis

Analysis 
process

Follow 
through

Close 
the 
loop



Learning From Incident : 2-Axis Swiss Cheese Model

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2567

Assess Diagnosis Plan Care

Monitor & reassess

Educate Discharge

Unsafe 
Act

Local Workplace 
Factors

Organizational Factors

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (16 กุมภาพนัธ ์2567) ปรบัปรงุจากการบรรยาย “RCA หาต้นตอให้เจอ” ในการประชุม CoP RM เมือ่ 15 มถุินายน 2560

NEW

ตัวแบบนี้เสนอว่ารูโหว่ใน Swiss Cheese 
สามารถเกิดขึ้นตามกระบวนการดูแลผู้ป่วย หรือ 
chronology of event คือการกระท าหนึ่ง
น าไปสู่ข้อผิดพลาดในการกระท าต่อๆ มา และการ
กระท าที่เป็นปัญหาหนึ่งเร่ืองก็เกิดจากรูโหว่ใน
ระบบตามล าดับชั้น

Chronology of Events เป็นจุดเร ิม่ของการวเิคราะหก์ารกระท าทีเ่ป็นปัญหา (Care Management Problem)

แตล่ะ CMP ม ีRoot Causes เฉพาะของมนัเอง



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด
ยาดว้ยวาจา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่ผดิ

ไม่มกีารขอ
ค ายนืยนัจาก
แพทยท์ีป่รกึษา

แพทยป์ระจ าบา้น
ไม่ฟังค าทกัทว้ง
ของเภสชักร

เภสชักร
ทกัทวัง

เภสชักร
ทบทวนค าสัง่

เภสชักร
จดัยาให ้

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด

ยา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่

สง่ใบสัง่ยา
ไปหอ้งยา

เภสชักรไม่
ยนืยนัดว้ย
หลกัฐาน

พยาบาล
ฉีดยา

ผูป่้วย
เสยีชวีติ

วฒันธรรม

ภาระงาน

ความรู ้

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

ไม่มกีาร
ออกแบบไว ้

มงีานอืน่รอ

วฒันธรรม

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

เจตคติ

Care Management Problem

Chronology of events

สิง่ทีต่อ้งเนน้ย า้คอืใหค้วามส าคญักบัความสมัพนัธแ์นวดิง่

แตล่ะ Care Management Problem ตอ้งมสีาเหตเุฉพาะของมนัเอง

ไม่ควรยบุรวมสาเหตตุา่งๆ ตามแนวราบหรอืตามระดบัช ัน้ โดยไม่สมัพนัธก์บัแตล่ะการกระท า



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Substandard Act

Flow of Steps

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

ไม่ไดน้ า M 
กลบัคนืทีเ่ดมิ

LP ไม่
ส าเรจ็

หยบิ M จาก
ตูเ้ย็นมาเตรยีม

Intern รบัยา
โดยดแูตช่ ือ่ Pt

เภสชัจดัยา
พยาบาลรบั
ยาเก็บใส่
ตูเ้ย็น

เตรยีมฉีด M 
intrathecal

หยบิ V 
จากตูเ้ย็น

ฉีด V 
intrathecal

ฉลากยา

เภสชักรจดัยา
เคมบี าบดัให ้3 
วนั (ศ.ส.อา)

เตรยีมฉีด
M อกีคร ัง้

Intern ท า LP 
และรบัยา

Intrathecal 
injection

การแยก
ทีเ่ก็บ

การ
ตรวจสอบ

บทบาท
การสือ่สาร

แนวปฏบิตัิแนวปฏบิตัิ

การ
ตรวจสอบ

การ
ฝึกอบรม

Double 
check

2-Axis Swiss Cheese RCA



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Care 
Management 

Problem

Chronology of 
Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

2-Axis Swiss Cheese RCA Template

2 Axis Swiss Cheese RCA Template 
เพือ่ใชบ้นัทกึขอ้มูลของผูเ้กีย่วขอ้งโดยทนัที
และใชใ้นการวเิคราะหข์องทมี investigate

(เปรยีบเสมอืนค าถามชีน้ าในการถาม WHY ซ า้ๆ)

• ใชเ้ป็นกระดาษทด

• ใชเ้ป็นเคร ือ่งมอืวางแผน

• ใชบ้นัทกึขอ้มลู

• ใชส้รปุผลการวเิคราะห ์

• ใชแ้ทน Fishbone Diagram เพราะไดแ้ยะแยะกลุม่สาเหตใุหต้ามล าดบัช ัน้แลว้

• ใขแ้ทน 5 Why เพราะการวเิคราะหข์ึน้ไปตามล าดบัช ัน้คอืการตอบ Why ไปในตวั

ขัน้ที ่1 ระบ ุ chronology of events: steps/process ทีเ่กีย่วขอ้งกบั incident โดยละเอยีด

อาจใชค้ าถาม HOW? วา่จะท าอย่างไรเพือ่ป้องกนั unsafe act โดยใช ้key word ของแตล่ะ tier เชน่ จะ
ออกแบบระบบงานอย่างไรเพือ่...

ขัน้ที ่2 ระบ ุ active failure หรอื Care Management Problems (CMPs) 
(ในขัน้ตอนย่อยๆ ของการกระท า/การตดัสนิใจ)

ขัน้ที ่3 ใชค้ าถาม WHY?  ตามสาเหตแุตล่ะช ัน้ว่าอะไรเป็นสาเหตทุีเ่กีย่วขอ้งกบั unsafe act แตล่ะการกระท า 
(ขัน้นีส้ าคญัมากทีจ่ะตอ้งแยกสาเหตขุองแตล่ะ unsafe act ออกจากกนั อาจจะมสีาเหตรุว่มไดใ้น tier 4)



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

Individual staff factors
บุคลากรควรมคีวามรูแ้ละทกัษะ ความสามารถในการรบัรู ้แรงจงูใจ เจตคต ิ

ความสามารถทางดา้นวฒันธรรม อะไรเพิม่เตมิ

Patient factors
ผูป่้วยและครอบครวัจะท าอะไรไดบ้า้งเพือ่ป้องกนั AE

Supervision
ควรก ากบัดแูล

อย่างไร

Nature of Work
ธรรมชาตขิองงานซบัซอ้นเพยีงใด จะปรบัปรงุ workflow อะไรไดบ้า้ง 

จะลดการขดัจงัหวะหรอืการทีต่อ้งท างานพรอ้มกนัหลายอย่างไดอ้ย่างไร

Team
ควรปรบัการสือ่สารในทมีอะไรบา้ง บทบาททีค่วรท าให ้

ชดัขึน้คอือะไร team awareness ทีค่วรมคีอือะไร

Physical Environment

แสง เสยีง อณุหภูม ิ

อากาศ การจดั layout

Human-System Interfaces

จะปรบัสิง่ทีม่องเห็นใหเ้ขา้ใจง่าย/สะดดุตาหรอื

ใช ้visual อะไรบา้ง  เพือ่จะไดไ้ม่ท าพลาด

IEC
ควรฝึกอบรม/
ใหข้อ้มูลอะไร

Task design
ควรปรบัการออกแบบ
วธิที างานอย่างไร ม ี

protocol อะไร

Organizational climate
โครงสรา้ง นโยบาย วฒันธรรม กรอบคดิ 

ระบบบรหิาร อะไรบา้งทีค่วรปรบัปรงุ

Resource
ผูบ้รหิารควรใหค้วามส าคญั

กบัทรพัยากรอะไรเพิม่เตมิ

Organizational process
นโยบายและวธิปีฏบิตั ิการตดัสนิใจ การจดัอตัราก าลงั 

การสนับสนุนของหน่วยกลาง อะไรทีค่วรปรบั

Active Failure
Care Management 

Problem

Chronology of Events

ถาม HOW to prevent unsafe act เพื่อหา solution

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (15 มกราคม 2568)
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Risk Management Principles & Framework
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Learning in Daily Operation

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี
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Learning From Excellence

ดักจบัความเป็นเลิศในงานประจ า แลกเปล่ียนเรียนรู้ บันทึก

• การปฏบิตังิานทีไ่ดผ้ลดเีป็นพเิศษ 

• มผีลงานเหนือกวา่ทีค่าดหวงั

• การท างานดว้ยวธิกีารทีเ่ป็นนวตักรรม

• การสือ่สารกบัผูป่้วย ญาต ิหรอืเพือ่น

รว่มงานอย่างยอดเยีย่ม

• การท างานเป็นทมีทีย่อดเยีย่มในเหตุ

ฉุกเฉินทีไ่ม่คาดคดิ

• การปรบัใช ้protocol, guideline, SOP 

กบัผูป่้วยทีม่ลีกัษณะเฉพาะหรอื

สิง่แวดลอ้มทีไ่ม่แน่นอน

• What, When, Where, Why, How

• เกดิอะไรขึน้ มคีวามทา้ทายอะไร

• มกีารกระท าอะไร/อย่างไร

• ผูเ้กีย่วขอ้งรูส้กึอย่างไร 

• แนวคดิเบือ้งหลงัการกระท าน้ันคอือะไร

• จะสง่เสรมิการปฏบิตัทิีย่อดเยีย่มนีอ้ย่างไร

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2566



Learning From Variation

มองหา Variation ออกแบบแนวทางการท างาน

1. สถานการณท์ีแ่ตกตา่งกนั สิง่ทีไ่ม่คาดฝัน 

การท างานทีไ่ม่เป็นไปตามแผน

2. การปฏบิตัทิีแ่ตกตา่งกนัเน่ืองจากความ

เขา้ใจหรอืการตคีวามหมายขอ้มูลตา่งกนั

3. อปุสรรคทีท่ าใหไ้ม่บรรลเุป้าหมาย

• จะมแีนวทางการท างานเพือ่รองรบั

สถานการณส์ว่นใหญ่อย่างไร

• จะมแีนวทางเพิม่เตมิเฉพาะเพือ่รองรบั

สถานการณท์ีแ่ตกตา่งอย่างไร เพือ่ใหม้ี

การปฏบิตัอิย่างคงเสน้คงวา ไม่ขึน้กบั 

judgment ของแตล่ะบคุคล

• จะลดการปฏบิตัทิีแ่ตกตา่งกนัเน่ืองจาก

ความเขา้ใจหรอืการตคีวามตา่งกนัอย่างไร

• จะรบัมอืกบัอปุสรรคในเชงิรกุอย่างไร

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2566
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Culture

การเพาะบ่มมนุษยใ์หเ้ป็นไปอย่างที่อยากใหเ้ป็น

เป็นผลรวมของหมู่คณะ

Collective

Totality

Sum of total

Cumulative deposit

Predominating

มีกำรสืบทอด

-Are passed along / 
transmitted  from one 
generation to the next 

-Socially transmitted

โดยไม่ตอ้งคิด

-Accept without thinking 
-Programming of mind

Knowledge
Experience
Meanings
Beliefs

Values
Attitudes
Perceptions

Competencies
Behavior

Arts
Institutions
Products of human 
work and thought

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  “มหกรรมคุณภาพ 2552” รพ. ศริริาช  (4 มถุินายน 2552)
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ใช้ Results ขบัเคล่ือน Culture



Onion Model of Culture & Culture Hacking

ก าหนดค่านิยม

ก าหนดพฤติกรรมท่ีพึงประสงค์
สร้างส่ิงแวดล้อม

Culture Hacking
1. Change the work environment frequently
2. Get creative with recognition awards
Courageous Penguin award. (Google)
3. Make it harder to say "no" to new ideas
Bosses who reject a project idea from an employee 
must write a two-page argument about why they’ve 
said no and publish it on the intranet. (Amazon)
4. Consider reverse mentoring
5. Let people design the culture they want

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)



https://inudgeyou.com/en/nudge-theory-1-the-mechanics-of-the-brain/

Nudge Theory (ทฤษฎีสะกิดพฤติกรรม)

Dual Process Theory (DPT): our brain works in two 
different ways, at the same time 
• automatic system:  fast, unconscious, parallel, 

associative, cheap energy consumption
• reflective system: slow, conscious, serial, analytic, 

consumes a lot of energy
Why we fail:
• The reflective system remains unaware of a problem
• The automatic processes provide us with the wrong 

answer
• The reflective system provide us with the wrong 

answer
Nudges (สะกดิ)
• make our automatic system choose differently 

without us even knowing about it

• activate our reflective system at the right time, 
making sure that it creates a better response

การชีน้ าของผูน้ าระดบัสูง

รูปธรรม นามธรรม สภาพแวดลอ้ม

Easy, Attractive
Social, Timely



Nudge Theory (ทฤษฎีสะกิดพฤติกรรม)
การชีน้ าของผูน้ าระดบัสูง

รูปธรรม นามธรรม สภาพแวดลอ้ม



องคป์ระกอบของวฒันธรรมความปลอดภยั (Safety Culture)

Informed 
Culture

Flexible 
Culture

Reporting 
Culture

Just 
Culture

Learning 
Culture

James Reason (1997) The Components of Safety Culture

คนท างานในระบบมีข้อมลู
และความรู้ท่ีทนัสมยั

เก่ียวกบัความปลอดภยั

มีความยืดหยุ่น ปรบัตวัได้ง่าย
เมื่อเผชิญกบัภาวะท่ีมีอนัตราย

ตดัสินใจได้รวดเรว็

ผูค้นพร้อมท่ีจะรายงานเมื่อ
เกิดความผิดพลาดหรือเหตุ
เกือบพลาด (near miss)

บคุลากรได้รบัการปฏิบติัอย่างเป็นธรรม 
มีความชดัเจนในเส้นแบง่ระหว่าง

พฤติกรรมท่ียอมรบัได้และยอมรบัไม่ได้

เรียนรู้จากความผิดพลาด
และและน าไปสู่การ

เปล่ียนแปลงขนานใหญ่
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