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การเตรียมความพร้อมด้านคลินิกส าหรบัการเย่ียมส ารวจ Surveillance Survey
รพ.สรรพสทิธปิระสงค ์หอ้งประชุม 1-2 อาคาร 50 พรรษามหาวชริาลงกรณ
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เป้าหมายและโอกาสพฒันา



เป้าหมายบริการสขุภาพ (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



Clinical Outcome + Functional Outcome + Experience/Perception + Equity

Harm + Unethical Issues + Waste + Resources Use
Value =

ดไูข้ ดคูน

ดคูุ้ม
Resources: people, time, facility, equipment, 

diagnosis, drug, other resources

สมการคณุค่า (Value Equation)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 12 พฤศจกิายน 2562 “Value-based Healthcare” ประชุมวชิาการชมรมเครอืขา่ยพฒันาการพยาบาล
ปรบัปรุง 20 มถุินายน 2567

ผลลพัธด์า้นคลนิิก + ผลลพัธด์า้นการท าหนา้ที ่+ ประสบการณ/์การรบัรู ้+ ความเป็นธรรม

อนัตราย + ขาดจรยิธรรม + ความสญูเปล่า + การใชท้รพัยากร

คน เวลา สถานที ่เคร ือ่งมอื การตรวจวนิิจฉัย ยา ทรพัยากรอืน่ๆ



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

เราระบุโอกาสพฒันาได้รอบด้านเพียงใด?

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

เราจะเนน้ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลางใหม้ากข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะใช ้evidence ใหม้ากข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหผ้ลลพัธดี์ข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหผู้ป่้วยปลอดภยัมากข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหก้ระบวนการดีข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหมี้ประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึนไดอ้ยา่งไร

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี

เป้าหมาย?

ความเส่ียง?

ตวัวดั? 

ผลลพัธ?์

ทรพัยากร?

ความตอ้งการที่ส  าคญั?

การปรบัปรุง?

ผลการปรบัปรุง?กรอบคิดการออกแบบ?

การควบคุมกระบวนการ?



Combined Patient Journey Map & Service Blueprint เพื่อระบุโอกาสพฒันา

รศ.ดร.นพ.บวรศม ลรีะะพนัธ ์คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี

Desirable
PREM/PROM

Desirable
Clinical Outcome

Process Performance



Driver Diagram
Conceptual Framework แสดง

ความสมัพนัธร์ะหว่าง Action & Effect



Driver Diagram

• เป็นแผนภมิูท่ีแสดงแนวคิดในภาพรวมเก่ียวกบัเป้าหมายและวิธีการเพ่ือบรรลุเป้าหมาย
• เป็นกระดาษทดความคิด ท่ีมีการเพ่ิมเติมความคิดใหม่ๆ ได้ตลอดเวลา
• มีท่ีมา/ความสมัพนัธ/์เป้าหมายการใช้/วิธีการเรียก ได้หลายอย่าง

• Tree diagram เพราะใช้การแตกแขนงความคิด
• Action-Effect Diagram เพราะแสดงความสมัพนัธข์องการกระท าและผลท่ีเกิดขึน้
• Why-How Diagram เพราะใช้ค าถาม why & how เพ่ือแสดง logic ของความสมัพนัธ์

• ควรเป็นแผนภมิูแรกๆ ท่ีน าเสนอในลกัษณะภาพรวมของความคิด
• เป็นตวัช่วยคิดตวัช้ีวดัอย่างรอบด้าน แต่ไม่ต้องน าตวัช้ีวดัทัง้หมดท่ีคิดมาใช้
• ควรใช้เน้ือท่ีกบัตวัช้ีวดัพอประมาณ
• แตกต่างจาก flow chart เพราะสามารถบรรจแุนวคิดท่ีเป็นนามธรรมได้ ไม่ต้องเรียงล าดบั

การกระท า และเป็นความคิดส าหรบัอนาคตท่ียงัไม่ได้ปฏิบติัได้ 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “การเตรียมความพร้อมส าหรบั surveillance survey” @ รพ.สรรพสทิธปิระสงค ์(3 พฤศจกิายน 2568)



เช่ือมต่อปัจจยัขบัเคล่ือนกบัแนวคิดการเปล่ียนแปลง

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



Maximal and 
durable suppression 

of plasma viremia 
Proper ARV regimen

Good adherence

Patient-related factors

Health system issues

Flow & Communication

Patient readiness

Good tracking

Access to medication

Education & support

Side effect experience

Depression

Substance abuse
Complex regimen

Early ART initiation

Effective Viral Suppression: Intervention & Change Idea

Intervention

Change idea -> CQI

Brain Storm



บริหารเวลาและทรัพยากร
สร้างมาตรฐานงานและกระบวนการ
น าปัญหามาพิจารณาและแก้ไขทันเวลา
สร้างความผูกพันข้ามหน่วยงาน/ทีม

จัดล าดับความส าคัญและ align กับกลยุทธ์
ท าความเข้าใจสถานการณ์ สาเหตุ และตั้งเป้า
เรียนรู้และใช้เครื่องมือการพัฒนา
ลดความแปรปรวนและความสูญเปล่า
ท าให้ได้ผลลัพธ์และสร้างความย่ังยืน

พัฒนา competency ผ่านการโค้ช
ใช้ Whole Team
สื่อสารอย่างได้ผล
สร้างความเคารพและภาระรับผิดชอบ

วิสัยทัศน์ร่วมและความมุ่งมั่น
ส่งเสริมความโปร่งใส
เป็นต้นแบบวัฒนธรรม
ส่งเสริม mindfulness
ค านึงถึงคนเปน็ศนูย์กลาง



การท า Driver Diagram
อย่างเป็นธรรมชาติ



การจดัท า Driver Diagram หรือ Action-Effect Diagram (1)

Maximal and 
durable suppression 

of plasma viremia 

ขัน้ท่ี 1 เป้าหมาย (Aim/Outcome)
ระบเุป้าหมายของการดแูลผูป่้วยหรือระบบงานในลกัษณะท่ีเป็นผลลพัธห์รือเป้าหมายสดุท้าย (ultimate goal)
หากเป็นเป้าหมายการดแูลผูป่้วย ควรเน้นคณุค่าท่ีผูป่้วยจะได้รบั 
อาจใช้ AI ช่วยค้นหาโดยใช้ค าว่า treatment goal ของโรคหรือหตัถการหรือกลุ่มผูป่้วยท่ีสนใจ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “การเตรียมความพร้อมส าหรบั surveillance survey” @ รพ.สรรพสทิธปิระสงค ์(3 พฤศจกิายน 2568)



Maximal and 
durable suppression 

of plasma viremia 
Proper ARV regimen

Good adherence

Early ART initiation

การจดัท า Driver Diagram หรือ Action-Effect Diagram (2)

Improper ARV regimen

Poor adherence

Late ART initiation

ขัน้ท่ี 2 จากความท้าทาย/ปัญหา สู่ Primary Driver
ระบคุวามท้าทายหรือปัญหาส าคญัท่ีเป็นอปุสรรคต่อการบรรลเุป้าหมาย 4-6 ประเดน็
Convert ปัญหาเป็นส่ิงท่ืต้องการบรรลหุรือ primary driver ซ่ึงเมื่อบรรลุแล้วจะสามารถบรรลเุป้าหมายสดุท้าย
ยงัไม่ต้องกงัวลเร่ืองขัน้ตอนหรือกระบวนการปฏิบติัมากนัก ให้พยายามคิดในเชิง concept

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “การเตรียมความพร้อมส าหรบั surveillance survey” @ รพ.สรรพสทิธปิระสงค ์(3 พฤศจกิายน 2568)



Maximal and 
durable suppression 

of plasma viremia 
Proper ARV regimen

Good adherence

Early ART initiation

การจดัท า Driver Diagram หรือ Action-Effect Diagram (3)

ขัน้ท่ี 3 การปฏิบติัท่ีส าคญัในปัจจบุนั (Key Interventions)
คิดถึงการปฏิบติัท่ีส าคญัท่ีด าเนินการอยู่ในปัจจบุนัท่ีมีผลต่อการบรรลเุป้าหมายท่ีระบไุว้ 10-15 ประเดน็
จดักลุ่ม ตัง้ช่ือในลกัษณะของผลท่ีเกิดขึน้จาก intervention ดงักล่าว พิจารณาว่าเป็น secondary driver แล้ว
น าไปเช่ือมต่อกบั primary driver ท่ีระบไุว้ หรือหากหาไม่ได้กเ็พ่ิม primary driver ขึน้มาใหม่

Access to medication

Education & support

Assure side effect 
minimization

Coping with depression

Cope with substance abuse

Confident to take ART

Available Med anytime

Patient literacy

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “การเตรียมความพร้อมส าหรบั surveillance survey” @ รพ.สรรพสทิธปิระสงค ์(3 พฤศจกิายน 2568)



Maximal and 
durable suppression 

of plasma viremia 

Proper ARV regimen

Good adherence

Early ART initiation

การจดัท า Driver Diagram หรือ Action-Effect Diagram (4)

ขัน้ท่ี 4 ตรวจสอบ Logic และเพ่ิมความสมบรูณ์
ใช้ค าถาม WHY ไปทางซ้ายมือ เช่น ท า intervention น้ีแล้วเกิดผลอะไร, driver น้ีท าให้เกิดผลอะไร
ใช้ค าถาม HOW ไปทางขวามมือ เช่น จะต้องมีอะไรหรือต้องท าอะไรเพ่ือให้บรรลผุลลพัธห์รือเป้าหมายน้ี
ปรบัถ้อยค าให้เหมาะสม โดย driver ควรมีคณุศพัทป์ระกอบว่าท่ีดีนัน้เป็นอย่างไร 
อาจพิจารณาเพ่ิมเติม intervention  ให้สมบรูณ์ย่ิงขึน้ด้วยการถามว่าเพ่ือบรรลเุป้าหมายน้ี มีอะไรอีกท่ีเราท าอยู่

Access to medication

Education & support

Assure side effect 
minimization

Coping with depression

Cope with substance abuse

Confident to take ART

Available Med anytime

Patient literacy

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “การเตรียมความพร้อมส าหรบั surveillance survey” @ รพ.สรรพสทิธปิระสงค ์(3 พฤศจกิายน 2568)



Maximal and 
durable suppression 

of plasma viremia 

Proper ARV regimen

Good adherence

Early ART initiation

การจดัท า Driver Diagram หรือ Action-Effect Diagram (5)

ขัน้ท่ี 5 เพ่ิมเติม change concept เพ่ือการปรบัปรงุ
พิจารณาโอกาสพฒันาด้วยวิธีต่างๆ เช่น จากปัญหาหรือความท้าทายท่ีระบไุว้ในขัน้ท่ี 2, หรือหาโอกาสพฒันา
จาก NEWS/มิติคณุภาพต่างๆ แล้วระบเุพ่ิมเป็น change concept ใน column เดียวกบั intervention โดยระบหุรือ
ใช้สีท่ีแตกต่าง

Access to medication

Education & support

Assure side effect 
minimization

Coping with depression

Cope with substance abuse

Confident to take ART

Available Med anytime

Patient literacy

Change Concept: ReminderRight time Med Taking



Maximal and 
durable suppression 

of plasma viremia 
Proper ARV regimen

Good adherence

Early ART initiation

การจดัท า Driver Diagram หรือ Action-Effect Diagram (6)

ขัน้ท่ี 6 ระบ ุpossible KPI ท่ีสอดคล้องกบัแต่ละ box
ระบ ุKPI ท่ีสอดคล้องกบัแต่ละ box ซ่ึงจะมีลกัษณะ process indicator ทางด้านขวา และเป็น outcome มากขึน้
เร่ือยๆ มาทางด้านซ้าย ยงัไม่ต้องก าหนดค่าเป้าหมายหรือเกณฑผ์า่น
ระบใุห้มากท่ีสดุ แล้วมาพิจารณาเลือกใช้ในภายหลงั

Access to medication

Education & support

Assure side effect 
minimization

Coping with depression

Cope with substance abuse

Confident to take ART

Available Med anytime

Patient literacy

Change Concept: ReminderRight time Med Taking

Adherence rate

Literacy level

% right time med

Duration of drug shortage

Coverage, satisfaction

CD4 level at ART initiation

% suppression
Duration of suppression
Survival



Change Idea



Clinical Excellence Commission, NSW Health

ระดมสมองแนวคิดการเปลี่ยนแปลง (change idea)
• ระบุแนวคิดการเปลี่ยนแปลงส าหรับแต่ละ secondary driver จากการระดมสมองหรือ

การค้นหาเอกสารวิชาการหรือ best practice จากที่ต่างๆ เพื่อน าไปทดสอบผ่าน PDSA
• ส าหรับแต่ละแนวคิดการเปลี่ยนแปลง ระบุให้ชัดเจนว่า จะทดสอบอะไร ทดสอบอย่างไร
• บันทึกแนวคิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านขวาของ secondary driver ลากลูกศร

ความสัมพันธ์ไปที่ secondary driver ที่เกี่ยวข้อง



ใช้ Driver Diagram ค้นหาความคิด (Change Idea) ท่ีจะน าไปทดสอบ



1. People-centered care : ลการตอบสนองความตอ้งการและความคาดหวงั การเขา้ใจความรูส้กึทีล่ะเอยีดอ่อน 
การตอบสนองความตอ้งการอยา่งเป็นองคร์วม ครอบคลุมดา้นจติใจ/จติวญิญาณ  การตดิตามคุณภาพชวีติ

2. Integrate care : การดแูลทีต่่อเนื่องเชือ่มโยงทัง้ที ่รพ. สถานพยาบาลอื่น ครอบครวั ชุมชน
3. Integration : การท างานประสานเชือ่มโยงระหวา่งวชิาชพี หน่วยงานและกระบวนการทีเ่กีย่วขอ้งบ
4. Safety design : การใชแ้นวคดิ human factor engineering ในการออกแบบ การสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั

5. Empowerment & health promotion : การเสรมิพลงัผูป่้วย/ครอบครวัเพือ่ใหส้ามารถจดัการกบัสุขภาพ
ของตนเองได ้(แนวคดิการสรา้งเสรมิสขุภาพ)

6. Digital technology : เพือ่อ านวยความสะดวก เพิม่ประสทิธภิาพ การสือ่กสาร การเตอืน การประมวลผล
7. Agility & flexibility : สความคล่องตวัและความยดืหยุน่
8. Learning : การสรุปบทเรยีน การฝังวฒันธรรมการเรยีนรูใ้นวถิกีารปฏบิตังิานประจ าวนัI

แนวคิดท่ีควรหยิบยกมาเน้นเป็น highlight (ถ้ามี)



Amp up the good: HMW เพิม่พนูสิง่ทีด่อียูแ่ลว้ใหม้ากขึน้?
Remove the bad: HMW ขจดัสิง่ทีไ่มด่อีอกไป? (เชน่เปลีย่น mindset ของการสนใจแต่เรือ่งทีจ่ะสอบ)
Explore the opposite: HMW ส ารวจสิง่ตรงขา้ม? (เชน่ เรยีนรูก้ายวภิาคโดยไมต่อ้ง dissect)
Question an assumption: HMW ตัง้ค าถามกบัสมมตฐิาน? (เชน่ สอนโดยไมต่อ้งเขยีนแผนการสอน)
Go after adjectives: HMW เลน่กบัค าคุณศพัท?์ (เชน่ ท าใหก้ารเรยีนรูเ้รือ่งซบัซอ้นเป็นเรือ่งน่าสนุก)
ID unexpected resources: HMW ใชป้ระโยชน์จากทรพัยากรทีไ่มค่าดฝัน? (เชน่ ใหค้รอบครวัและเพือ่นบา้นเป็นครู

สอนนกัศกึษา)
Create an analogy from need or context: HMW สรา้งการเปรยีบเทยีบจากความตอ้งการหรอืบรบิท? (เชน่ จะท า

ใหห้อ้งเรยีนเป็น café ไดอ้ยา่งไร)
Play against the challenge: HMW เลน่กบัความทา้ทาย? (เชน่ จะท าใหน้กัศกึษาเขา้ใจคนไขแ้บบองคร์วมได้

อยา่งไร? จะเปลีย่น mindset ของอาจารยแ์ละนกัศกึษาอยา่งไร?)
Change a status quo: HMW เปลีย่น status quo? (เชน่ ให ้reward ต่อความพยายามและการเรยีนรู)้
Break POV into pieces: HMW ซอยเป้าหมายเป็นชิน้ยอ่ยๆ?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล

How Might We……?



IDEATE “เราจะท าอะไรได้บา้งเพ่ือ....”

Amp up the good: HMW อาจารยท์างคลนิิกไดส้อนนกัศกึษาปีหนึ่ง?
Remove the bad: HMW เปลีย่น mindset ของการสนใจแต่เรือ่งทีจ่ะสอบ?
Explore the opposite: HMW เรยีนรูก้ายวภิาคโดยไมต่อ้ง dissect?
Question an assumption: HMW สอนโดยไมต่อ้งเขยีนแผนการสอน?
Go after adjectives: HMW ท าใหก้ารเรยีนรูเ้รือ่งซบัซอ้นเป็นเรือ่งน่าสนุก?
ID unexpected resources: HMW ใหค้รอบครวัและเพือ่นบา้นเป็นครสูอนนกัศกึษา?
Create an analogy from need or context: HMW จะท าใหห้อ้งเรยีนเป็น café ไดอ้ยา่งไร?
Play against the challenge: HMW จะท าใหน้กัศกึษาเขา้ใจคนไขแ้บบองคร์วมไดอ้ยา่งไร? จะ
เปลีย่น mindset ของอาจารยแ์ละนกัศกึษาอยา่งไร?
Change a status quo: HMW จะให ้reward ต่อความพยายามและการเรยีนรู?้
Break POV into pieces: HMW?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล



Shaping. เราจะปรบัความคดิเพือ่รองรบัขอ้โตแ้ยง้ที่จะน าไปสูก่ารปฏเิสธอย่างไร

Tailoring. เราจะแปลงความคดิเพือ่ใหเ้หมาะสมกบัความตอ้งการของเราอย่างไร

Strengthening. เราจะเพิม่พลงัหรอืคณุค่าของความคดิไดอ้ย่างไร

Reinforcing. เราจะท าอย่างไรเพือ่แกไ้ขจุดออ่น

Looking towards implementation. เราจะท าอย่างไรเพือ่ใหเ้ป็นไปไดใ้นการปฏบิตั ิจะเกี่ยวขอ้ง

กบัใคร

Comparison to current. ความคดิน้ีเปรยีบเทยีบกบัสิง่ที่จะไปทดแทนแลว้เป็นอย่างไร  ควรจะปรบั 

ขยาย หรอืถอย

Potential faults or defects. จะมีความผิดพลาดอะไรเกดิข้ึนจากความคดิน้ี เราจะป้องกนัอย่างไร

Consequences. จะเกดิผลกระทบในระยะกลางและระยะยาวอย่างไร

Testability and prototyping. จะทดสอบความคดิน้ีในขนาดเลก็ๆ ไดอ้ย่างไร

Pre-evaluation. ปรบัความคดิเพือ่ตอบสนองความตอ้งการของผูท้ี่จะประเมิน

Idea Enhancement



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



https://kickbox.org/

Ideate: Insight

สังเกตอย่างแข็งขนั (Active Observing) 
• เฝ้ามองด้วยสายตาที่แตกต่างกัน
• จินตนาการว่าคนอื่นจะมองปัญหาหรือสถานการณ์อย่างไร 

เช่น เด็ก ผู้สูงอายุ นวัตกร นักเดินทางข้ามกาลเวลา
• พวกเขาจะถามว่าอะไร
ตั้งค าถามที่แตกต่าง (Ask Different)
• ท าไมท าแบบนี้ ไม่ท าอีกแบบหนึ่ง
• จะท าให้แตกต่างออกไปได้อย่างไร
• สิ่งที่ perfect มีหน้าตาอย่างไร
• ค าถามที่ไม่เคยมีใครถามมาก่อนคืออะไร



https://kickbox.org/

คิดต่าง (Divergent Thinking)
• แยกแยะเป็นองค์ประกอบย่อยแล้วรวมด้วยวิธีใหม่
• การเปลี่ยนแปลงด้านขนาด ใหญ่ขึ้นหรือเล็กลง ปรับระยะจาก

ไกลเป็นใกล้ ใกล้เป็นไกล
• การเปลี่ยนแปลงด้านขอบเขต จากที่นี่เป็นทุกที่ จากสิ่งหนึ่งเป็น

ทุกสิ่ง จาก local เป็น global จาก local เป็น global
• การเปลี่ยนแปลงด้านเวลา จากปัจจุบันเป็นตลอดไป จากเร็วเป็น

ช้า จากสั้นเป็นยาว จากบ่อยเป็นห่าง จากนานๆ ครั้งเป็น
สม่ าเสมอ

• การเปลี่ยนแปลงด้านคุณค่า จากดีเป็นเลว จากสมบูรณ์แบบเป็น
เฉลี่ย จากส าคัญเป็นธรรมดา

Ideate: Insight



คิดตา่งๆ ไปในทิศทางเดียวกนัพรอ้มๆ กนั ดว้ยหมวก 6 สี



แนวคิด Human Factors Engineering กบัความปลอดภยัของผูป่้วย

❑ หลกีเลีย่งการพึง่ความจ า
• ระบบสญัญาณเตอืน, แบบฟอรม์, decision support system, checklist, automate

❑ ออกแบบกระบวนการท างาน
• ใชห้ลกัความเรยีบง่าย, การใชบ้ตัรมอบหมายงาน, การใชร้หสั, barcode
• ท าใหเ้ป็นมาตรฐานเดยีวกนัส าหรบัสถานการณส่์วนใหญ่ โดยมคีวามยดืหยุน่ส าหรบัสถานการณ์เฉพาะ
• Task analysis & workflow, ใชป้ระโยชนจ์าก habit & pattern

❑ ท าใหง่้ายในการท าสิง่ทีถู่ก ยากในการท าสิง่ทีผ่ดิ
• การตอ้งขอความเหน็ชอบก่อน, การจ ากดั เชน่ สถานทีเ่ก็บ, การใชข้อ้ตอ่เฉพาะ, software
• Double check (cognitive review)

❑ Visual management
• การแสดงผลขอ้มูล, การสือ่สาร, cognitive aids

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

❑ หลกีเลีย่ง fatigue, distraction, stress
❑ Physical layout

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (23 มถุินายน 2563) “Human Factors in Healthcare” ชุดกการเรยีนรูด้ว้ยตนเองส าหรบันกัศกึษาแพทยร์ามาธบิด ีวชิาเวชศาสตรช์ุมชน



https://www.ihi.org/sites/default/files/2023-11/IHITool_QI-Project-Change-Concepts-Worksheet.pdf

IHI Change Concepts Worksheet
แนวคดิการเปลีย่นแปลง (change concepts) เป็นแนวคดิหรอืแนวทางทัว่ไปทีพ่บวา่มปีระโยชนใ์นการสรา้งความคดิการพฒันา

เฉพาะ(specific idea for improvement) เลอืกแนวคดิการเปลีย่นแปลงทีเ่กีย่วขอ้งสกัสองสามรายการ รว่มกบัทมีพฒันาคณุภาพของคณุ 
แลว้สรา้งรายการความคดิการเปลีย่นแปลงสัน้ๆ ส าหรบัแตล่ะแนวคดิ  จดัล าดบัส าคญัเพือ่น าไปทดสอบ

I. ก าจดัของเสยี(eliminate waste): กจิกรรมหรอืทรพัยากรใดบา้งทีไ่ม่ไดใ้หค้ณุคา่กบัผูป่้วยหรอืลกูคา้ของคณุ?
II. ปรบัปรุง work flow: คณุจะเปลีย่น work flow เพือ่ลดการปรบัแกร้ะหวา่งท างาน โดยมกีารวางแผนลว่งหนา้มากขึน้อยา่งไร?
III. เพิม่ประสทิธภิาพสนิคา้คงคลงั (optimize inventory): คณุจะลดตน้ทนุทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเก็บรกัษาสนิคา้คงคลงัไดอ้ยา่งไร?
IV. เปลีย่นสภาพแวดลอ้มการท างาน (the work environment): อะไรจะท าใหส้ภาพแวดลอ้มสามารถรองรบัการปรบัปรงุไดด้ขีึน้?
V. ปรบัปรุงความสมัพนัธร์ะหวา่งผูผ้ลติและลูกคา้:คณุจะเขา้ใจและตอบสนองความตอ้งการของลกูคา้ใหด้ขีึน้อยา่งไร?
VI. จดัการเวลา (manage time) : คณุจะลดเวลาในการพฒันาผลติภณัฑใ์หม่ การรอรบับรกิาร การสัง่ซ ือ้/การจดัสง่ และรอบเวลา (cycle time) ส าหรบั

ทกุหนา้ทีง่านในองคก์รไดอ้ยา่งไร?
VII. จดัการความแปรปรวน (manage variation): คณุจะลดความถีข่องผลลพัธท์ีไ่ม่ดไีดอ้ยา่งไร?
VIII. ออกแบบระบบเพือ่หลกีเลีย่งขอ้ผดิพลาด: คณุจะลดความน่าจะเป็นของการท าผดิพลาดไดอ้ยา่งไร?
IX. เนน้ทีผ่ลติภณัฑห์รอืบรกิาร: คณุสามารถปรบัปรงุการออกแบบผลติภณัฑห์รอืบรกิารไดอ้ยา่งไร?



TCPi Change Package

Transforming Clinical Practice Initiative, CMS (Centers for Medicare and Medicaid Services) Innovation Center

Appropriateness
Effectiveness

Efficiency, Saving
Safety



ดูคุม้: Hospital-wide Patient Flow

Source: Institute of Healthcare Improvement

End-of-life care

Prevent readmission

Relocate low-acuity care in EDs

Decrease ED visits and admissions

Reduce variation in surgical scheduling

Hospital discharge process

Reduce LOS for pts with complex needs

Improve efficiency, LOS, throughput

Real-time demand & capacity Management process

Data-driven for hospital-wide patient flow

Reduce preventable harm

• Decrease overutilization of 
hospital services

• Optimize patient placement to 
ensure the right care, in the 
right place, at the right time

• Increase clinician & staff 
satisfaction

• Demonstrate ROI for health 
systems moving toward value-
based care strategies



เครือ่งมอืส าหรบัสรา้งทางเลอืกหลายๆ ทาง

27.การเปรยีบเทยีบ (analogy) และอปุลกัษณ ์(metaphor)
การเปรยีบเทยีบคอืการเทยีบของ 2 สิง่ทีไ่ม่เหมอืนกนัโดยพืน้ฐาน แต่ถกูแสดง
ผา่นการเปรยีบเทยีบเพือ่ใหเ้ห็นความคลา้ยคลงึบางอยา่ง เชน่ ใชต้ัก๊แตนต าขา้วมา
เป็นตวัอยา่งในการออกแบบรถแทรกเตอรล์ าเลยีงสนิแร ่ทีม่เีคร ือ่งตกัด ้านขา้ง
ขึน้มาบนสายพานตรงกลาง
อปุลกัษณ ์(metaphor)เป็นการเชือ่มโยงทางจนิตนาการ เปรยีบสิง่หน่ึงใหเ้ป็น
อยา่งอืน่ ท าใหเ้ห็นความเหมอืนกนัทีไ่ม่ไดถ้กูรบัรู ้ เชน่ “พืน้ทีแ่สดงสนิคน้ของเรา
คอืหอศลิป์” “ชวีติคอืเขาวงกต” “สนามรบขององคก์ร” “คา่แรงทีถ่กูแชแ่ข็ง”
ลลลลลลลลลลลลลลลลลลลล 1 ลลลลล ลลลลลลลลล metaphor 5 ลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลล  
metaphor ลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลล



เครือ่งมอืส าหรบัสรา้งทางเลอืกหลายๆ ทาง

29. เชือ่มโยงแบบเสร ี(free association)
• การเชือ่มโยง เชน่ เหมอืนอยา่งไร ตา่งกนัอยา่งไร ใกลเ้คยีงกนัอยา่งไร
• สรปุปัญหาดว้ยค า 1 ค าลงบนบรรทดัที ่1
• บรรทดัที ่2 ใหเ้ขยีนค าแรกซึง่เขา้มาในความคดิหลงัจากทีม่องบรรทดัแรก
• บรรทดัที ่3 ใหเ้ขยีนค าแรกซึง่เขา้มาในความคดิหลงัจากทมีองบรรทดัที่สอง และ
ท าตอ่ไปจนกวา่จะม ี20 ค า

• พจิารณาวา่มคี าใดบา้งทีจ่ะน าไปสูท่างออกส าหรบัปัญหาของเรา น าค าน้ันมา
พฒันาทางออก





Free Association Example

❑ ตวัอยา่งค าตอบทีไ่ดม้า เชน่

• พฒันาระบบ logistics ไม่ตอ้งมาเจาะเลอืดที ่รพ. จดัสง่ยา อาหารเสรมิใหถ้งึบา้น
• การรบัยาตอ่เน่ืองโดยไม่ตอ้งมาน่ังรอ

• เพิม่ศนูยก์ระจายยา สง่ยาทางอากาศ

• ใช ้telemed กบัคนทีอ่าการไม่หนัก
• ให ้voucher กนิสกุีต้ีน๋อ้ย
• ใหร้บัยาทีร่า้นสะดวกซือ้

• จองควิผา่น app จดัล าดบัควิใหร้นไขด้ผูา่น app ใหข้อ้มูลยาผา่น app
• บนัทกึประวตัใิน ipad ระหวา่งน่ังรอ
• ใชเ้คร ือ่งเรยีกควิไรส้าย

• ระบบบตัรควิ first come first serve ทัง้มาดว้ยตนเองและจองผา่น app
• วดั vital sign ดว้ยตนเอง
• มกีจิกรรมใหท้ าระหวา่งรอคอย

• ขยายสาขาโดยไม่ตอ้งมาที ่รพ.
• สาขายอ่ย มศีนูยต์รวจยอ่ยกระจายอยูต่ามขมุชนเพือ่ลดการรอคอย ถา้อาการหนักก็ refer

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (22 เมษายน 2567) การอบรมบุคลากรใหม ่คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี



Model for Improvement
(PDCA)



Priority of Improvement Plan

• Start with Quick Wins as these have the 
highest priority (1). 

• Use the remaining and majority of your 
time for Major Projects (2).

• If you have any time left, complete some 
Fill Ins. If possible, delegate or stop doing 
these tasks.

• Eliminate Thankless Tasks. Ideally you 
should not spend any time on these.

https://nearwater.nl/simple-improvement-technique-action-priority-matrix/

1 2

อย่าเสยีเวลาท าเอง

ใชเ้วลาสว่นใหญ่

กบัโครงการใหญ่ๆ  เร ือ่งยากๆ

เร ิม่ตน้ดว้ยสิง่ทีเ่ห็นผลเรว็
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IHI Model for Improvement

Aim (ตัง้เป้า) 

Measure (เฝ้าด)ู 

Change (ปรบัเปล่ียน)

เราก าลงัพยายามท่ีจะบรรลเุป้าหมายอะไร

เราจะรู้ได้อย่างไรว่าการเปล่ียนแปลงนัน้ท าให้ดีขึน้

เราจะสร้างการเปล่ียนแปลงอะไรเพ่ือให้ดีขึน้



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Adobe Kick Box & Design Thinking



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)

Aim 

(ก าหนดเป้า) 

Measure 

(เฝ้าตดิตาม) 

Change 

(ปรบัเปลีย่น) 

รูโ้จทย ์



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)



Rapid PDCA



WHAT: Gap คือความแตกต่างระหว่างความคาดหวงักบัความเป็นจริง
• ความคาดหวงั มาจากผูร้บัผลงาน มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ

WHY: เม่ือโจทยช์ดัเราจะพฒันาได้ตรงประเดน็ ไม่สญูเปล่า
HOW: 

• ระบ ุgap ในภาพรวม
• วิเคราะหแ์จกแจงว่า gap นัน้ (เท่าท่ีจะมีประโยชน์ในการพฒันา)

• WHAT มีลกัษณะอย่างไร 
• WHERE เกิดขึน้ท่ีไหน 
• WHEN เมื่อไร 
• WHO กบัผูป่้วยกลุ่มใด กบัเจ้าหน้าท่ีกลุ่มใด

45

Gap Identification ท าโจทยใ์หช้ดั



DEFINE: Point-of-View Madlib
WHY: เป็นการระบุ actionable problem statement

HOW: 
• ใช้ข้อความในลกัษณะน้ี

• [USER] ต้องการท่ีจะ [USER’S NEED] เน่ืองจาก [SURPRISING 
INSIGHT]

POV: Harried mother of three, rushing through the airport only to wait 
hours at the gate, needs to entertain her playful children because 
“annoying little brats” only irritate already frustrated fellow passengers.

-Care giver ซ่ึงต้องดแูลผูป่้วยติดเตียง ต้องการท่ีจะดแูลคณุภาพชีวิต
ของตนเองด้วย เพราะยงัต้องดแูลผูป่้วยอีกยาวนาน

-นักศึกษาแพทยปี์หน่ึง ต้องการรกัษาและให้ค าแนะน าโรคง่ายๆ เป็น 
เน่ืองจากเป็นความคาดหวงัของครอบครวั
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IHI Model for Improvement



ก าหนดเป้าหมาย (Develop an Aim Statement)

อะไร

เท่าไร

เมื่อใด

1. เราต้องการท าอะไรให้ส าเรจ็
2. ท าไมจึงต้องการอย่างนัน้ (ถามท าไมซ า้หลายๆ ครัง้จนได้เป้าหมายท่ีพอใจ)
3. ความส าเรจ็หน้าตาเป็นอย่างไร (อธิบายภาพฝันท่ีเป็นรปูธรรม)
4. จะวดัความส าเรจ็ได้อย่างไร

ท้าทาย

บรรลไุด้

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 กุมภาพนัธ ์2567)



การก าหนดเป้าหมาย

ระบเุป้าหมายให้เฉพาะเจาะจง
(1) จดุเน้นของการปรบัปรงุคืออะไร จะเพ่ิมหรือลดอะไร
(2) จะเอาแค่ไหน ผลลพัธท่ี์เป็นตวัเลขท่ีมีความท้าทาย
(3) จะเสรจ็เมื่อไร
(4) ใครจะได้รบัประโยชน์
(5) ขอบเขตของระบบ/กระบวนการท่ีจะปรบัปรงุ



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

ก าหนดเป้า : เป้าระยะยาว

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

• การเปล่ียนแปลงส าคญัท่ีคาดหวงัให้เกิดขึน้คือะไร
• เป้าหมายของเร่ืองน้ีใน 5 ปีข้างหน้าคืออะไร
• จะมี monitoring & feedback system อย่างไร
• ระหว่างทาง จดุตดัสินใจเพ่ือพิจารณาว่าเราท าได้ดีแค่ไหนคือตรงไหน (milestone)
• เราต้องการข้อมลูอะไรตรงจดุตดัสินใจนัน้เพ่ือให้มีการปรบัแผน



ก าหนดเป้า / เฝ้าด ู: 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



ในช่วงเร่ิมต้น PDSA cycles จะได้ผลมากท่ีสดุเม่ือทดสอบการเปล่ียนแปลง
ขนาดเลก็  ทีมควรพยายาม “ย่อการเปล่ียนแปลง” (shrink the change) 
เพ่ือให้อยู่ในวิสยัท่ีจดัการได้ ดงัตวัอย่าง
• ถ้าคิดทดสอบในเวลาเป็นเดือน ให้ลองเป็นสปัดาห์
• ถ้าคิดทดสอบในเวลาเป็นสปัดาห ์ให้ลองเป็นวนั
• ถ้าคิดทดสอบในวนัท าการ ให้ลองในหน่ึงวนัหรือหน่ึงเวร
• ถ้าคิดทดสอบในผูป่้วยทัง้หมด ให้ลองในผูป่้วยหน่ึงกลุ่ม
• ถ้าคิดทดสอบในผูป่้วยหน่ึงกลุ่ม ให้ลองในผูป่้วยหน่ึงราย
• ถ้าคิดทดสอบในบคุลากรทัง้หมด ให้ลองในหน่ึงแผนกหรือหน่ึงคน

52

Shrink the Change
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เรียนรูแ้ล้วขยายผล

ทดสอบกบัผูใ้ห้บริการ 1 คน และผูป่้วย 1 คน

ปรบัปรงุแล้วทดสอบกบัผูใ้ห้บริการ 2 คน และผูป่้วย 16 คน

ปรบัปรงุแล้วทดสอบกบัผูใ้ห้บริการ 3 คนจากสาขา
ต่างๆ และผูป่้วย ท่ีมีลกัษณะประชากรหลากหลาย

ฝึกอบรมเพ่ือน าไปปฏิบติัในวงกว้าง



วางแผนทดสอบแนวคิดการเปลี่ยนแปลง (plan change idea tests)
1. แนวคิดการเปลี่ยนแปลง (change idea) ที่จะทดสอบ
2. จ านวนรอบของการทดสอบ
3. วัตถุประสงค์ของการทดสอบ
4. สิ่งที่จะถูกทดสอบ
5. การคาดการณ์ผลการทดสอบ (จะเกิดอะไรขึ้น)
6. ผู้เกี่ยวข้องกับการทดสอบและผู้ประสานการทดสอบ
7. สถานที่ท าการทดสอบ
8. เวลาที่ท าการทดสอบ
9. งานที่ต้องท าให้เสร็จสิ้นก่อนการทดสอบ
10.ตัววัด/ข้อมูลที่จะบ่งบอกความส าเร็จของการทดสอบ จะวัดอย่างไร จะเก็บข้อมูลหรือเสียง

สะท้อนกลับอะไรบ้าง

Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Design Thinking : Mode Prototype

• น าความคิดออกจากหัวมาสู่โลกภายนอก อะไรก็ได้ที่อยู่ในรูปแบบกายภาพ 
เช่น การติดกระดาษ post-it ที่ฝาผนัง, กิจกรรมบทบาทสมมติ, พื้นที่, 
สิ่งของ, interface, storyboard

• มีค่าเท่ากับพันภาพที่จะท าให้เกิดความเข้าใจ ช่วยขจัดความไม่ชัดเจน เป็น
จุดเริ่มของการสนทนากับผูใ้ช้ ซอยปัญหาใหย้่อยลงแล้วน ามาทดสอบ



Design Thinking : Prototype to Test
WHY: เพ่ือให้ผูใ้ช้มีประสบการณ์กบั solution และ react
HOW: 
• Create low-resolution objects & scenario to probe question
• น าความคิดออกจากหวัมาสู่โลกภายนอก อะไรกไ็ด้ท่ีอยู่ในรปูแบบกายภาพ เช่น การติด

กระดาษ post-it ท่ีฝาผนัง, กิจกรรมบทบาทสมมติ, พืน้ท่ี, ส่ิงของ, interface, storyboard

Start building. แมว้า่คุณจะยงัไมแ่น่ใจวา่ก าลงัท าอะไรอยู ่การหาวสัดุบางอยา่ง (กระดาษ เทป และสิง่ของทีห่าได ้เป็นวธิี
ทีด่ใีนการเริม่ตน้!) กเ็พยีงพอทีจ่ะท าใหคุ้ณเริม่ตน้ได้

Don’t spend too long on one prototype. คอ่ยๆ สรา้งไปก่อนทีคุ่ณจะรูส้กึผกูพนักบัตน้แบบใดตน้แบบหนึ่งมากเกนิไป
Build with the user in mind. คุณหวงัจะทดสอบอะไรกบัผูใ้ช?้ คุณคาดหวงัพฤตกิรรมแบบไหน? การตอบค าถามเหล่านี้

จะชว่ยใหคุ้ณมุง่เน้นไปทีก่ารสรา้งตน้แบบ และชว่ยใหคุ้ณไดร้บัค าตชิมทีม่ปีระโยชน์ในขัน้ตอนการทดสอบ.
Identify a variable. Iระบุวา่จะทดสอบอะไรกบัแต่ละ prototype ซึง่ prototype ตวัหนึ่งควรตอบค าถามเฉพาะในการ

ทดสอบ



Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

• เป็นโอกาสรับ feed back จากผู้ใช้
• ได้รับข้อมูลเพื่อน าไปสร้าง prototype ในรอบต่อไป
• ท าให้เรียนรู้เก่ียวกับผู้ใช้และเกิด unexpected insight
• เป็นการทดสอบและ refine Point of View (POV) หรือ actionable problem 

statement : ([USER] ต้องการที่จะ [USER’S NEED] เนื่องจาก [SURPRISING INSIGHT]

Design Thinking : Mode Test



Design Thinking : Testing with Users
WHY: เพื่อรบั feedback ส าหรบัน ามา refine solution และ gain more empathy

ใชก้ระบวนการทีม่กีารแลกเปลีย่นกนัอยา่งสขุมรอบคอบ (deliberate procedure) ในการทดสอบ
1. Let your user experience the prototype. ให้ผูใ้ช้ได้สมัผสัประสบการณ์กบั prototype Show 

don’t tell. น า prototype ใสม่อืของผูใ้ชแ้ละใหข้อ้มลู just the minimum context เพือ่จะไดเ้ขา้ใจวา่ตอ้ง
ท าอะไร. Don’t explain your thinking or reasoning for your prototype.

2. Have them talk through their experience. ให้พวกเขาบอกเล่าประสบการณ์ของตนเอง. เชน่
ถามวา่ “Tell me what you are thinking as you are doing this.”

3. Actively observe. สงัเกตอย่างจริงจงั. เฝ้าดวูา่พวกเขาใชส้ิง่ทีคุ่ณใหไ้ปอยา่งไร ใชผ้ดิอยา่งไร อยา่
ดว่นเขา้ไปชว่ยแก.้ Don’t immediately “correct” what your user tester is doing.

4. Follow up with questions. ติพตามด้วยค าถาม. ส าคญัมาก น่ีมกัจะเป็นสว่นทีม่คีา่ทีสุ่ดของการ
ทดสอบ. "แสดงใหฉ้นัดหูน่อยวา่ท าไมสิง่น้ีถงึ [ใชไ้มไ่ด]้ ส าหรบัคุณ" "คุณชว่ยเลา่ใหฉ้นัฟังเพิม่เตมิไดไ้หม
วา่สิง่น้ีท าใหคุ้ณรูส้กึอยา่งไร" "ท าไม?"



Trademark of Agile Organization

วงรอบการตดัสินใจและเรียนรู้ท่ีรวดเรว็
ยอมรบัความไมแ่น่นอน ทดลองท าเรื่องใหม่ๆ  ใหเ้รว็ทีสุ่ด

และไดผ้ลทีสุ่ด

เครือข่ายของทีมท่ีได้รบัการเสริมพลงั
ขอเพยีงความชดัเจนในอ านาจหน้าที ่ผูค้นจะทุม่เท ดแูลกนั
และกนั หาค าตอบทีช่าญฉลาด สง่มอบผลลพัธท์ีเ่หนือชัน้

ทมีครอ่มสายงาน ทมีจดัการตนเอง รวมศูนยพ์รอ้มลุย

การดแูลคนท่ีเป็นพลวตัและปลกุไฟในตวั
ผูน้ าเสรมิพลงับุคลากรใหม้ ีfull ownership เชื่อมัน่วา่จะ

สามารถขบัเคลื่อนสูเ่ป้าหมายและวสิยัทศัน์

เทคโนโลยีน าสมยั
เทคโนโลยเีป็นตวัเชื่อมและเป็นแก่นขององคก์รเพื่อ

ปลดปลอ่ยคุณคา่และตอบสนองความตอ้งการอยา่งรวดเรว็

ดาวเหนือท่ีฝังอยู่ทัว่องคก์ร
มโีอกาสและทรพัยากรมากมาย

Source: McKinsey & Company
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (15 กรกฎาคม 2564) “High Performance Enterprise-COVID19” การประชุมวชิาการพยาบาล คณะแพทยศาสตรว์ชริพยาบาล



Agile Mindset

การตดัสินใจเกิดขึน้...

ผูค้นท างานได้ดีเพราะ...

สร้างผลิตภณัฑท่ี์ใช้การได้โดย

การมองย้อนหลงัเป็น...

ผูค้นเป็น... ส่ิงมีชีวิตท่ีมีแรงจงูใจภายใน

ใช้ความพยายามและเรียนรู้ตลอดเวลา

โดยฉันทามติในกลุ่มผูท่ี้ได้รบัผลกระทบ

ทรพัยากรท่ีต้องการแรงจงูใจจากภายนอก

มีความเฉลียวฉลาดมากกว่า

โดยผูบ้ริหาร หลงัปรึกษาผูเ้ก่ียวข้อง

วิธีการหาโอกาสพฒันา
มองหาการเปล่ียนแปลงเลก็ๆ น้อยๆ ท่ี
อาจช่วย, ส่ิงท่ีเร่ิมต้นได้ทนัที

น าเสนอให้ลกูค้าพิจารณาบอ่ยๆ วิเคราะหค์วามต้องการและเขียน spec

ส่ิงท่ีท าหลงัจบโครงการ

เมื่อมีพฤติกรรมไม่ดี...

เมื่อจะปรบัปรงุ...

เมื่อมีเร่ืองต้องท าให้ชดัเจน...

เอกสาร...

ต้องการเคร่ืองมือ กรอบคิด กระบวนการ

ให้เสียงสะท้อนกลบั 
และตรวจสอบแรงจงูใจในระบบ

พดูคยุกนัตวัต่อตวั

มีเท่าท่ีจ าเป็น ถ้าขาดกเ็พ่ิมเฉพาะในส่วนนัน้

ให้เสียงสะท้อนกลบัเพ่ือปรบัปรงุ

ส่งเมล์

มีมากจนยากจะดแูล

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (15 กรกฎาคม 2564) “High Performance Enterprise-COVID19” การประชุมวชิาการพยาบาล คณะแพทยศาสตรว์ชริพยาบาล



1. Product backlog คือการท าบอรดท่ี์รวบรวม requirement ทัง้หมดของลกูค้าทัง้หมด 
2. Sprint backlog คือการท าบอรดท่ี์รวบรวม task ของ iteration นัน้ๆ ว่าต้องท าอะไรบา้งใน Sprint ซ่ึงน า task นัน้ๆ มาจาก Product backlog 
3. Sprint คือ การท า การพฒันาซ า้ (iteration development ) ให้เกิด working software ขึน้มา 
4. ทกุๆ 24 ชม จะท า daily scrum คือการท า stand-up meeting หน้า Sprint backlog อธิบายว่า ใครท าอะไรบา้ง และ ท าไปถึงไหนแล้ว 
5. จะท า Sprint ทกุๆ 30 วนั หรือ อาจน้อยกว่าน้ีได้ตามความเหมาะสม จนเกิด working software 

Product Backlog ใน 
Scrum คือลิสตข์องงานใน
Product นัน้ (เท่านัน้) ท่ี
ได้รบัการจดัล าดบั
ความส าคญัโดยในงานแต่
ละงานจะมีค าอธิบายสัน้ๆ
ถึงความหมายและความ
ต้องการของมนั มองง่ายๆ
คือ Product Backlog เป็น
แนวทางการเขียน 
Requirement 
Specification ในรปูแบบ
ใหม่ท่ีสัน้ ง่าย เรว็ ยืดหยุ่น 
และคล่องตวักว่าเดิม

Daily Scrum Meeting – เป็น
การ Daily Meeting ไม่เกิน 15 
นาทีโดยจะพดูกนั 3 หวัข้อ
• เม่ือวานท าอะไรไปบา้ง ?
• วนัน้ีจะท าอะไร ?
• เจอปัญหาอะไรบา้งในการ
ท างาน ?

Agile: Scrum Framework
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