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System & System Thinking



ระบบ (System) คืออะไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “แนวคิดเชิงระบบเพ่ือการพฒันาคณุภาพท่ียัง่ยืน” @ รพ.พระมงกุฎเกลา้ (10 กุมภาพนัธ ์2548)



ระบบต้องมีอะไรบ้าง
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มองเหน็ความเป็นองคร์วม มากกว่าส่วนย่อย
มองเหน็แบบแผนของการเปล่ียนแปลง มากกว่าภาพน่ิง
เข้าใจความเช่ือมโยงท่ีท าให้เกิดลกัษณะเฉพาะ



การคิดเชิงระบบ (Systems Thinking)

• The Parts -> The Whole
• Analysis -> Context
•Objects -> Relationship
• Hierarchy -> Multileveled Network
• Structure -> Process
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เหตผุล – ความรูสึ้ก
ศาสตร์ - ศิลป์
วตัถุ– จิตวิญญาณ
เร่ืองเลก็ – เร่ืองใหญ่
ส่ิงท่ีเรารูสึ้ก – ส่ิงท่ีเราคิด
ส่ิงท่ีเรารบัรู้ – ส่ิงท่ีเราจินตนาการ
ส่ิงท่ีสมัผสัได้ – ส่ิงท่ีสมัผสัไม่ได้
วิทยาศาสตร์ - ศิลปศาสตร์
ความเช่ือ - ข้อเท็จจริง
เหตุ - ผล
บริบท - เน้ือหา



นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Systems Approach for Best Practices” @ ชมรมพยาบาลมารดา-ทารกและผดุงครรภแ์หง่ประเทศไทย 3 พฤษภาคม 2549





นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Focus on Results & Systems Perspective” (มถุินายน 2561)

มองเร่ืองร้องเรียนเมื่อญาติไปถาม
เจ้าหน้าท่ีว่าจะท าความสะอาดฟัน
ปลอมของผูป่้วย stroke อย่างไร
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การน าวิธีคิดเชิงระบบมาใช้

• บอกเล่าเรือ่งราว
• พิจารณาความเหมาะสม
• ศึกษาสถานการณ์
• ตัง้ค าถามซ่ึงเป็นจดุสนใจ
• วิเคราะหโ์ครงสรา้งความสมัพนัธ์

ของระบบ
• หาจดุคานงดั ทางออกใหม่
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• มมีมุมองทีห่ลากหลายเกีย่วกบัสถานการณ์นัน้ และวธิกีารทีจ่ะจะจะจดัการ
• พฤตกิรรมทีด่จูะจะขึน้ๆ ลงๆ อยูต่ลอดเวลา
• การแกปั้ญหาทีเ่คยใชก้ลบัสรา้งปัญหาใหมข่ึน้ทีอ่ื่น 
• มแีนวโน้มทีจ่ะจะลดเป้าหมายลง
• หลงัจะจากแกปั้ญหาไปไมน่านกเ็กดิปัญหากลบัมาใหม่
• ตอ้งใชก้ารแกปั้ญหาดว้ยวธิเีดมิๆ อยูเ่รือ่ยๆ
• มแีนวโน้มวา่จะจะยอมผอ่นคลายมาตรฐานทีก่ าหนดไว้
• อตัราการเตบิโตลงลงเมือ่เวลาผา่นไป
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เป้าหมาย แบบจ าลองความคิด

ส่ิงท่ีก าลงัขบัเคล่ือน

แผนภาพระบบ

หาจดุคานงดั

แบง่ปัน ทดสอบ ปรบัปรงุ

แบง่ปัน รบัฟัง เรียนรู้

ปฏิบติั รบัรู้ผล

ร่วมมือข้ามเขตแดน

ระบผุูมี้ส่วนได้เสียและส่ิงท่ีจะท า



นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Focus on Results & Systems Perspective” (มถุินายน 2561)

มีผูเ้ล่นหลายคนท างานร่วมกนั

แข่งขนักนัเพ่ือทรพัยากร

ข้อมลูป้อนกลบัและความจ า



1. ระบบท่ีซบัซ้อนมีอนัตรายอยู่ในตวัเอง
2. ระบบท่ีซบัซ้อนมีปราการป้องกนัอยู่หลายชัน้
3. การวิเคราะหห์ลงัเกิดอบุติัการณ์ซ่ึงรบัรู้ผลลพัธท่ี์เกิดขึน้แล้ว เป็นอปุสรรคต่อการเรียนรู้และ
เข้าใจความสมัพนัธข์องปัจจยัทัง้มวล  เน่ืองจากอคติของการมองย้อนหลงั

4. ผูป้ฏิบติัท่ีหน้างานต้องเผชิญกบัแรงกดดนัท่ีต้องสร้างผลงานตามหน้าท่ี เผชิญกบัความไม่
แน่นอนในผลลพัธ ์และต้องป้องกนัความล้มเหลวของระบบ   การตดัสินใจต่างๆ บางครัง้
เป็นไปในลกัษณ์การเส่ียงดวง 

5. โอกาสเกิดอบุติัการณ์ซ า้ท่ีเหมือนเดิมทกุประการน้อยมาก
6. ความปลอดภยัเป็นคณุลกัษณะของระบบ ผูป้ฏิบติังานมีส่วนในการสร้างความปลอดภยัให้แก่
ระบบด้วยการปรบัการด าเนินงานตามสภาวะท่ีเปล่ียนแปลงไป และรกัษาให้อยู่ในขอบเขตท่ี
ปลอดภยั

7. การปฏิบติังานท่ีปราศจากความล้มเหลวต้องอาศยัการเรียนรู้จากความล้มเหลว

ความล้มเหลวของระบบท่ีซบัซ้อน
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1. เป็นระบบท่ีไม่เน้นการสร้างรายงานข้อมลูสถิติออกมา แต่เน้นการให้เน้ือหาเชิงพรรณนา
ท่ีเป็นประโยชน์

2. มีการท าดชันีของเรื่องราวเพ่ือให้สามารถน าเรื่องท่ีเก่ียวข้องหรือมีลกัษณะเดียวกนัมา
วิเคราะหร่์วมกนัได้ เพ่ือให้เกิดความสมบรูณ์

3. ผูวิ้เคราะหจ์ะต้องเป็นผูเ้ช่ียวชาญในระดบัไม่น้อยกว่าผูเ้ก่ียวข้องกบัอบุติัการณ์

4. ผูร้บัและวิเคราะหร์ายงานเป็นองคก์รกลางท่ีเป็นอิสระ  แม้ว่าผูวิ้เคราะหร์ายงานจะไม่รู้ว่า
เหตกุารณ์เกิดขึน้ท่ีไหน กบัใคร  แต่เจ้าหน้าท่ีกส็ามารถติดต่อเพ่ือขอข้อมลูเพ่ิมเติมได้

5. มีการส่งสรปุผลการวิเคราะหใ์ห้แก่ผูป้ฏิบติัอย่างสม า่เสมอทกุเดือน  ซ่ึงมีความส าคญัมาก
ในการท าให้ผูเ้ก่ียวข้องเหน็คณุค่าของการรายงาน  

Aviation Safety Reporting System (ASRS)
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Systems & Safety





สร้างระบบงานท่ีดีจากอบุติัการณ์ (5 HOW?)
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Design
คิด/ออกแบบ

Action
ท า

Learning
เฝ้าติดตาม

Improve
ปรบัเปล่ียน

Risk Register ท าให้ RM Process เป็นพลวตัตามวงล้อของการเรียนรู้และพฒันา

Implement in 
Daily Operation

Monitor & Review

Try New Idea

Update Risk Treatment Plan

Compliance Incidence (#/rate)

RCA ReportRisk Treatment Plan

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล “Risk Register” @ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี (3 ธันวาคม 2568)



High Reliability Organization









High Reliability Organization: Trust for the Public

ความตื่นรู้

14th HA National Forum “องคก์รทีน่่าไวว้างใจะจ” 12-15 มนีาคม 2556



ใครค่รวญ (Reluctance to Simplify)

❑ การให้คณุค่า
▪ ส่งเสริมความหลากหลายในประสบการณ์ มมุมอง และความเหน็
▪ ไม่ปล่อยผา่นเร่ืองราวต่างๆ ไปง่ายๆ  ความสงสยัเป็นส่ิงท่ีได้รบัคณุค่าสงู
▪ พยายามท้าทายวิธีการท างานเดิมๆ (status quo) 
▪ ส่งเสริมการตัง้ค าถาม ผูค้นมีอิสระท่ีจะหยิบยกปัญหาและประเดน็ยากๆ มาพดูคยุกนั

❑ การรบัฟังและวิเคราะห์
▪ ผูค้นได้รบัการส่งเสริมให้แสดงมมุมองท่ีแตกต่างกนั
▪ ผูค้นรบัฟังอย่างระมดัระวงั ไม่ละเลยมมุมองของสมาชิก
▪ ผูค้นจะไม่ถกูโจมตีเมื่อเขารายงานข้อมลูท่ีอาจท าให้การท างานต้องหยดุชะงกั
▪ ผูค้นจะวิเคราะหล์งลึกเพ่ือให้เข้าใจธรรมชาติของปัญหาท่ีเกิดได้ดีขึน้
▪ เมื่อมีส่ิงท่ีไม่คาดฝันเกิดขึน้ ผูค้นจะใช้เวลาเพ่ือการวิเคราะหม์ากกว่ายืนยนัความเหน็ของตวัเอง

❑ การปฏิบติัต่อกนั
▪ ผูค้นไว้วางใจกนัและกนั
▪ ผูค้นแสดงการยอมรบักนัและกนั

Source: www.solutionsforpatientsafety.org
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 7 พฤศจกิายน 2562 การประชุม HA Regional Forum ภาคใต ้“High-tech, High-touch, High-trust in Healthcare”

❑ องคก์ร resist simplification หรือไม่  ท้าทายส่ิงท่ีท าอยู่เดิมๆ หรือไม่ ส่งเสริมให้ผูค้น
วิเคราะหล์งไปใต้ผิวของปัญหาเพียงใด มีความไว้วางใจและยอมรบักนัเพียงใด



คาดการณ ์(Preoccupation with Failure)

❖ แนวทางการคาดการณ์
o ภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นไปได้
o ส่ิงท่ีแตกต่างออกไป (ผูป่้วย หตัถการ ทีม เคร่ืองมือ ช่วงเวลา)
o ความแตกต่างระหว่างส่ิงท่ีออกแบบ (WAI) กบัส่ิงท่ีท าจริง (WAD)

❖ มองหาใน 
o Most critical area 
o Most frequently completed task 
o Places where human choices most affect the system

❖ ส่ิงท่ีไม่ควรมองข้าม
o ถือว่า small failure / near misses เป็นสญัญาณของ failure ในระบบ
o FMEA ในส่ิงท่ีไม่เคยท าหรือเพ่ิงเร่ิมท า
o Feeling of doubt

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 7 พฤศจกิายน 2562 การประชุม HA Regional Forum ภาคใต ้“High-tech, High-touch, High-trust in Healthcare”

❑ ตรงไหนท่ีเราจะต้องมี 
mindful มากท่ีสดุ 
ต้องการการประสานงาน
และความร่วมมือ ต้องการ
feedback

❑ องคก์รพยายามมองหา 
potential failure เพียงใด 
มีการเรียนรู้จากส่ิงท่ี
เกิดขึน้โดยไม่คาดฝัน
เพียงใด ผูค้นเปิดใจพดู
เก่ียวกบัเรื่อง failure 
เพียงใด



เตรยีมพรอ้ม (Commitment to Resilience)

❖ รบัมือกบัแรงกดดนัท่ีเพ่ิมขึน้ได้ (Elasticity - absorb strain and keep working)
o Keep error small ลดความแตกต่างระหว่าง Work-As-Imagine กบั Work-As-Done
o ตรวจเย่ียมโดยไม่บอกกล่าวเพ่ือให้ระบบท าการได้ปกติตลอดเวลา
o ใส่แรงกดดนัและสถานการณ์ท่ีไม่คาดฝัน (incredible stress & unforeseen circumstances) เข้าใน

ระบบอย่างสม า่เสมอ
❖ เตรียมพร้อมในงานประจ า

o น าความเป็นไปได้ต่างๆ มาพิจารณาว่าจะป้องกนัอย่างไร ถ้าเกิดขึน้จะบรรเทาความเสียหายอย่างไร
o มีความยืดหยุ่นในการท าให้ทรพัยากรพร้อมใช้ได้ทนัที
o ท างานเป็นทีม ขจดัอปุสรรคต่อความร่วมมือ

❖ พร้อมรบัมือกบัส่ิงท่ีไม่คาดฝัน
o ได้รบัการฝึกให้พร้อมรบัมือกบัเหตฉุุกเฉิน รวมถึงการส่ือสารและการควบคมุ

❖ ฟ้ืนกลบัจากภาวะวิกฤติได้ (Recovery- bounce back from crisis)

❑ องคก์รมุ่งเน้นท่ี resilient operation หรือไม่ มีการ monitor ส่ิงท่ีเกิดขึ้นโดยไม่คาดเดาหรือไม่ 
❑ องคก์รมุ่งมัน่ท่ีจะ resilient มากขึ้นหรือไม่ พฒันาศกัยภาพของคนและส่งเสริมให้บรรลเุป้าหมายท่ีสงูขึ้นหรือไม่

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 7 พฤศจกิายน 2562 การประชุม HA Regional Forum ภาคใต ้“High-tech, High-touch, High-trust in Healthcare”



ตาด ู(Sensitivity to Operation)
❖ คนท างาน

o ใส่ใจกบัส่ิงท่ีเกิดขึน้ตรงหน้า (Focus on what’s actually 
happening)

o ให้น ้าหนักกบัความรู้เชิงประสบการณ์/คณุภาพ (qualitative and 
experiential knowledge) ไม่น้อยกว่าความรู้เชิงปริมาณ 
(quantitative knowledge)

o ผูค้นคุ้นเคยกบัการท างานเกินกว่าขอบเขตงานของตนเอง
❖ เรียนรู้จากเหตเุกือบพลาด

o แสดงว่ายงัมีปัญหาบางอย่างในระบบอยู่
❖ ผูบ้ริหาร

o ติดตามภาระงานอยู่ตลอดเวลาและสามารถเพ่ิมทรพัยากรเข้ามา
เม่ือภาระงานเร่ิมมากเกินกว่าก าลงัคนท่ีมี

o ถ้ามีปัญหาเกิดขึน้ คนหน้างานจะเข้าถึงผูมี้อ านาจท่ีจะจดัการได้
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 7 พฤศจกิายน 2562 การประชุม HA Regional Forum ภาคใต ้“High-tech, High-touch, High-trust in Healthcare”

❑ องคก์ร mindful มากเพียงใด 
ใส่ใจกบัโอกาสเกิดปัญหา
เพียงใด เหน็พ้องกนัใน
โอกาสท่ีจะผิดพลาดมาก
ท่ีสดุหรือไม่

❑ องคก์ร mindless เพียงใด 
กดดนัให้ผูค้นท างานด้วยวิธี
เดิมๆ หรือท างานโดยไม่มี
ข้อมลู/การฝึกอบรม ท างาน
โดยไม่มีอิสระในการ
ตดัสินใจจนน าไปสู่ 
mindlessness เพียงใด



หูฟัง/รบัฟังผูเ้ช่ียวชาญ (Deference to Expertise)

❖ Expertise (ความเช่ียวชาญ)
o ประกอบด้วย “knowledge” + “Credibility, trust, attentiveness”
o ให้ความส าคญักบั deep expertise หรือ situational knowledge โดยเฉพาะในสถานการณ์

ท่ีมีความเส่ียงสงูหรือเปล่ียนแปลงอย่างรวดเรว็
❖ Authority

o ความรู้มิได้ขึน้กบัต าแหน่ง ควรก้าวข้ามเรื่องสายการบงัคบับญัชา ผูมี้อ านาจเหนือกว่า
ต้องยอมปล่อยวาง

o ผูน้ าต้องรู้ว่าใครในองคก์รมีความรู้เฉพาะในเร่ืองใด และต้องสร้างผูเ้ช่ียวชาญ
❖ Recognize & improve our expertise

o ตระหนักว่าเรามีความรู้อะไร
o แบ่งปันข้อมลูท่ีรู้ แม้ว่าผูค้นจะไม่อยากได้ยิน ขณะท่ีรู้ข้อจ ากดัของตนเอง
o เรียนรู้จากการตดัสินใจท่ีผา่นมา

❑สมาชิกในองคก์รยอมรบักนัและกนั รบัฟังผูท่ี้รู้เร่ืองนัน้ดีท่ีสดุเพียงใด

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 7 พฤศจกิายน 2562 การประชุม HA Regional Forum ภาคใต ้“High-tech, High-touch, High-trust in Healthcare”



Safety Culture



วฒันธรรมความปลอดภยั (Safety Culture)

วัฒนธรรม คือวีถีชีวิตทั้งมวลที่ผู้คนปฏิบัติคล้ายกันโดยอัตโนมัติ ผู้คนยอมรับและปฏิบัติจนเคยชิน
 เป็นผลรวมของหมู่คณะ มีการสืบทอด

เป็นเรื่องของ ความรู้ ประสบการณ์ ความหมาย ความเชื่อ ค่านิยม เจตคติ พฤติกรรม ความสามารถ

HSE’s Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations 1993



Culture and Patient Safety

Psychological safety
- Definition: people’s perception of the consequences associated with taking 

personal risks

Encourage staff to raise 
concerns and welcome it

Concern are 
acted on

Encourage feedback and 
treat with respect

Feedback 
are acted on

Cerebrate and praise new 
ideas

- Mutual respect is key
- Professional tone of 

communication
- Flattened hierarchy 

between disciplines
- Management of 

disruptive behavior

Psychological 
Safety

Mayo Clinic

Healthy Culture
- Psychological safety
- Organizational fairness
- Transparency



องคป์ระกอบของวฒันธรรมความปลอดภยั (Safety Culture)

Informed 
Culture

Flexible 
Culture

Reporting 
Culture

Just 
Culture

Learning 
Culture

James Reason (1997) The Components of Safety Culture

คนทำงานในระบบมีข้อมูล
และความรู้ที่ทันสมัย

เกี่ยวกับความปลอดภัย

มีความยืดหยุ่น ปรับตัวได้ง่าย
เมื่อเผชิญกับภาวะที่มีอันตราย

ตัดสินใจได้รวดเร็ว

ผู้คนพร้อมที่จะรายงานเมื่อ
เกิดความผิดพลาดหรือเหตุ
เกือบพลาด (near miss)

บุคลากรได้รับการปฏิบัติอย่างเป็นธรรม 
มีความชัดเจนในเส้นแบ่งระหว่าง

พฤติกรรมที่ยอมรับได้และยอมรับไม่ได้

เรียนรู้จากความผิดพลาด
และและนำไปสู่การ

เปลี่ยนแปลงขนานใหญ่



ประมวลองค์ประกอบของวัฒนธรมความปลอดภัย

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (4 มนีาคม 2567)

MaPSF AHRQ Reason WHO NHS England HRO
Commitment to QI

Mgmt. support Leadership Leadership,
Compelling visionPriority given to PS

System errors & ind. Just culture Human factors & 
system improve. Reluctance to simplify

Recording/Reporting Reporting Reporting

Org. learning Open to learningAnalysis
Org. learning & QI Learning

Learning & change

Communication Comm., Handoff Informed Communication Diversity Deference to expertise

Personnel mgmt. Staffing, Response to 
error, Mgmt. support Just culture Psychological 

safety

Staff education Informed

Team working Teamwork Teamwork & comm. Teamwork

Flexible

Preoccupation with 
failure, Resilience, 
Sensitivity to 
operation

Pt. & Fam. engage.



1. Clear expectation
2. Contribution
3. Long-term success
4. Openness
5. Share information
6. Communication
7. Self-critical
8. Corporate identity
9. Clear goals
10. Diversity
11. Safety is investment
12. Relationship

Attitude & Value

1. Creative tension
2. Training

3. Learning
4. Root cause

5. Safety is top priority 
6. Investment for safety
7. Commitment
8. Top-level commitment
9. Intention for change

10.Systematic approach
11.Timely & efficient
12.Competent staff
13.Clear role & responsibility
14.Work environment

Organizational Policy

1. Accept responsibility
2. Participation, collaboration
3. Engage
4. Proactive
5. Challenge assumption
6. Mindfulness for failure 
7. Feedback for change

8. Performance (better than 
require) 

9. Reporting

10.Knowledge-based
11.Adherence to procedure
12.Attitude of questioning
13.Raise issues with comfort
14.Stop work if unable
15.Support each other

Employee Behavior

1. Listening to frontline’s need

2. Support idea for 
improvements 

3. Communication

4. Confront with poor 
performance

5. Positive response
6. Lead by example 
7. Give credit to staff 

perceptions 
8. Motivation, reward & 

recognition
9. Empower
10.Discipline
11.Real work 

Management Behavior

Safety Culture Characteristic



นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 24 พฤศจะจกิายน 2549 พฒันาแผนภมูจิะจาก IHI (2004): Develop a Culture of Safety

การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย



ทบทวนขา้งเตียงสรปุย่อ ข้อปลอดภยั
(Safety Brief)

ส่งตอ่ระหว่างเวร

คยุกนัยามเช้า
(Morning Brief)

ผูน้ าออกหน้ารบัรู้
(PS Leadership Walkround)

ตรวจสอบปัญหาท่ีอาจจะถูกละเลย

ไประหว่างการดูแลผูป่้วยตามปกติผูป้ฏบิติังานน าประเด็นความเส่ียงมาคุยกนั

ในทีมเป็นประจ าในทุกเวรโดยใชเ้วลาสั้นๆ

ส่งต่อประเด็นความเส่ียงและขอ้

พึงระวงัท่ีคุยกนัภายในแต่ละเวร

ผูป่้วยท่ีรบัใหมแ่ละปัญหาการดูแลผูป่้วย

ท่ีเกิดข้ึนในชว่งเวรบ่ายและเวรดึก

ตรวจเยี่ยมหน่วยงานต่างๆ อย่างสม า่เสมอทุกสปัดาห์

เพ่ือรบัรูปั้ญหาและอุบติัการณต่์างๆ ท่ีเกิดข้ึน

ใหค้วามมัน่ใจว่าจะมุง่เนน้การแกไ้ขปรบัปรุงระบบ

และด าเนินการแกไ้ขโดยทนัที

คยุกนัวนัละนิด จติตื่นตวั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 24 พฤศจะจกิายน 2549 เรยีบเรยีงจะจาก IHI (2004): Develop a Culture of Safety

คุยกันวันละนิด จติต่ืนตัว



การประยกุตใ์ช้ HA Core Values เพื่อสรา้ง Safety Culture
HA Core Values การประยกุตใ์ชเ้พือ่สรา้ง Safety Culture

ทศิทางน า

Visionary leadership ผูน้ ามวีสิยัทัศนม์ุง่สู ่High Reliability Organization จัดบรกิารที ่ultrasafe

Systems perspective เขา้ใจความซบัซอ้นของระบบทีน่ ามาสูเ่หตกุารณ์ไมพ่งึประสงค,์ reluctance to simplify

Agility มคีวามยดืหยุน่ ปรับตวัไดง้่ายเมือ่เผชญิกบัภาวะทีม่อีนัตราย ตดัสนิใจไดร้วดเร็ว

ผูร้ับผล

Patient/customer focus สง่เสรมิใหผู้ป่้วยและครอบครัวมสีว่นรว่มในการป้องกนัอนัตราย, compassionate engagement เมือ่เกดิอบุตักิารณ์

Focus on health ใชห้ลกัการบรหิารความเสีย่งและ FMEA เพือ่จัดการกบัปัจจัยเสีย่งตอ่สขุภาวะ

Community responsibility มสี านกึรับผดิชอบในการสรา้งความปลอดภัยแกส่งัคมและชมุชน

คนท างาน

Value on staff ผูเ้กีย่วขอ้งไดร้ับ support จากผูบ้รหิารโดยไมก่ลา่วโทษ, สง่เสรมิใหผู้ป้ฏบิตังิานมคีวามรูท้ีจ่ าเป็น
เสรมิพลงัใหผู้ป้ฏบิตังิานทกุระดบั ทกุต าแหน่ง ลงมอืปฏบิตัเิพือ่ป้องกนัความเสีย่ง

Individual commitment ความปลอดภัยเป็นคา่นยิมพืน้ฐานทีท่กุคนม ีเป็นความรับผดิชอบของทกุคน ทกุคนลงมอืท าในสิง่ทีจ่ าเป็น

Teamwork การมสีว่นรว่มของทกุคนไดรั้บคณุคา่อยา่งเทา่เทยีมกนั ทมีมลีกัษณะเปิด มสีมาชกิหลากหลาย

Ethic & professional std just culture บคุลากรไดรั้บการปฏบิตัอิยา่งเป็นธรรม ชดัเจนในเสน้แบง่ระหวา่งพฤตกิรรมทีย่อมรับได/้ไมไ่ด ้

การพัฒนา

Creativity & innovation ใช ้stronger action หรอืแนวคดิ Human Factor Engineering เพือ่ออกแบบการป้องกนัอบุตักิารณ์

Management by fact ใหน้ ้าหนักกบัความรูเ้ชงิประสบการณ์/เชงิคณุภาพ ไมน่อ้ยกวา่ความรูเ้ชงิปรมิาณ
รับรูข้อ้เท็จจรงิของการเกดิอบุตักิารณ์ผา่นการรายงานและชอ่งทางอืน่ๆ

Cont. process improvement ปรับปรงุระบบงานเพือ่ลดการพึง่พาความจ าและการตรวจสอบ

Focus on results ประเมนิประสทิธผิลของมาตรการป้องกนัทัง้ดว้ยการวดัผลจรงิและการทบทวนชอ่งโหวข่องมาตรการป้องกนั

Evidence-based approach สรา้ง informed culture ดว้ยขอ้มลูหลกัฐานทางวชิาการทีเ่ชือ่ถอืได ้ปฏบิตัติามขอ้มลูวชิาการอยา่งเป็นธรรมชาติ

พาเรยีนรู ้
Learning การเรยีนรูเ้กดิขึน้ในงานประจ า ใชป้ระโยชนจ์ากการเรยีนรูจ้ากอบุตักิารณ์ เพือ่ออกแบบระบบทีรั่ดกมุ

Empowerment ผูป้ฏบิตังิานไดรั้บการเสรมิพลงัใหแ้สดงความคดิเห็น ใชค้วามคดิสรา้งสรรค์

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล @ นครชยับริุนทร ์HACC Forum (28 พฤศจกิายน 2567)



Spirituality & Safety



เป็นเรือ่งของความมีจติใจสูง งดงาม เมตตา รบัผิดชอบ 

สมานฉนัท ์เก้ือกูลกนั ไม่เห็นแก่ตวั 

เป็นเรือ่งของความเช่ือในสิ่งยึดเหน่ียว 

เป็นเรือ่งของการส านึกรูภ้ายใน 

เป็นเรื่องของคณุค่า เป็นเรื่องของอดุมคติ 

เป็นความสามารถที่จะใหค้วามหมายแก่ชีวิตและทุกสิ่ง

เป็นขุมพลงัภายใน เป็นเรือ่งของพลงัชีวิต

เป็นวิถีอนัศกัดิ์สิทธ์ิของการด าเนินชีวิตอยา่งกลมกลืน

กบัความงามโดยรอบ และความงามในตวัเรา

เป็น inner resource for healing

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Spirituality in Healthcare” 12 กุมภาพนัธ ์2557

Spirituality - จิตวิญญาณ



ชีวิตครัง้ท่ีสองของเดก็หญิงไส้กรอก (งานธนาคารเลือด)

“เมื่อคืนลกูหนูได้เลือดแล้วนะคะ เดก็ไส้กรอก”
เดก็หนัก 300 กรมั มี Ab ต่อ Ag ของเซลลม์าตรฐานทุก

เซลล ์คือมี anti-P, anti-P1, anti Pk เรียกว่ามี p phenotype 
จะต้องได้รบัเลือดจากผูท่ี้มี p phenotype เหมือนกนัเท่านัน้

ห้องเลือดพบสถานการณ์น้ีแล้วภาวนาว่าขออย่าให้ต้อง
ใช้เลือด และอย่าด่วน เพ่ือจะได้มีเวลาหาผูบ้ริจาค

แล้วกไ็ม่เป็นไปตามท่ีภาวนา จึงต้องหาญาติท่ีอาจจะ
พบว่ามี p phenotype ซ่ึงกคื็อแม่นัน่เอง แต่แม่กก็ลวัมากๆ 
ทีมงานต้องใช้ความพยายามอย่างมากท่ีจะให้แม่ลกุมา
บริจาคเลือด



ลกูแอบซ่อนตวัหนีพ่อ (หอผูป่้วยกมุาเวชกรรม 4)

ลกูคนกลางเป็น CA pituitary หลงัผา่ตดัครัง้ท่ี 2 แล้วต้อง
ใส่เคร่ืองช่วยหายใจ อยู่ รพ.เป็นปี ครอบครวัต้องแยกกนัอยู่

แม่เฝ้าอยู่ท่ี รพ. พ่ออยู่กบัลกูคนโตบนดอยอ่างขาง เลก็
คนเลก็อยู่กบัป้าในเมือง

เม่ือพ่อไปเย่ียมลกูคนเลก็ ลกูจะว่ิงไปแอบเพราะกลวัพ่อ
รบัไปอยู่บนดอย

ทีมงานวางแผนและด าเนินการรอบด้าน เพ่ือให้เดก็ท่ีต้อง
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ กลบัไปอยู่บา้นกบัครอบครวับนดอย 
รวมทัง้ประสานกบัสาธารณสขุใกล้บา้นเพ่ือการดแูลต่อเน่ือง



1. เป็นผูส้รา้งภาระจ  าเจน่าเบ่ือหน่าย

2. เป็นผูท่ี้เราตอ้งใหบ้ริการตามหนา้ท่ี (professional care)

3. เป็นผูท่ี้เราตอ้งใหก้ารดแูลดว้ยความรกัและเมตตา

(humanized health care)

4. เป็นเทวทูตใหเ้รามองเห็นความทุกขย์ากของเพื่อนมนุษย ์

(spirituality)

คนเจบ็ คนไข้ เป็นอะไรส าหรบัเรา



Event -> Experience -> Effect (Trauma)ใช้ Systems of Compassion ร่วมกบัการโค้ช

สู้
หนี
แขง็
สยบ

Compassion in Event Review

Trauma Transformed



องคก์รได้รบั
ผลกระทบจาก

ความตึง
เครียด ท างาน
แบบแยกส่วน 
หลีกเล่ียง
ปัญหา

องคก์รจดัท า shared language เพ่ือ define, normalize, address 
ผลกระทบของ trauma ต่อผูร้บับริการและบคุลากร
ท าความเข้าใจธรรมชาติและผลกระทบของ trauma

ใช้ความเข้าใจเรือ่ง 
trauma เพ่ือ

ให้บริการท่ี trauma-
shielding หรือ 

trauma-reducing

https://traumatransformed.org/documents/TIS-Program-Overview.pdf

องคก์รของเราเป็นแบบไหน



Event Occurs In-depth Review
Confirmation 
& Consensus 

Meeting

Solution 
Meetings

Follow Up

• Activate CANDOR 
Response team

• Perform a 
preliminary 
review

• Impact scene

CANDOR=Communication and Optimal Response

• Interviews, chart 
reviews, site visit

• Develop timeline
• Identify core-

review team 
members

• Share pertinent 
findings

• Obtain 
confirmation and 
consensus on 
contributing 
factors

• Develop targeted 
solutions

• Evaluate and 
measure 
solutions

• Finalize event 
review 
documents

5 Opportunities of Compassion

องคก์รของเราใช้ Compassion ในขัน้ตอนต่างๆ ของการท า RCA อย่างไร



Kathryn talks about her experience following an incident where she was harmed when 
her cannula was not flushed following surgery, leaving her close to death and temporarily 
paralysed. She describes how openness and having the opportunity to be part of the solution 
meant that the investigation process didn’t exacerbate the trauma of the event.

ภายในหน่ึงช ัว่โมงหลงัเหตกุารณเ์กดิขึน้ ฉันไดพ้บกบัแพทยห์ลายคน พวกเขามาทีเ่ตยีงของฉัน

ฉันไดพ้บกบัวสิญัญแีพทยท์ีท่ าผดิพลาดในการไม่ flush สาย เขาเขา้มาทีเ่ตยีงของฉันและน่ังขา้งเตยีง

ของฉันและขอโทษ he was really broken มนัส าคญัมากจรงิๆ ทีต่อ้งไดร้บัค าขอโทษน้ัน

หวัหนา้พยาบาลศลัยกรรมซึง่อยู่เวรขณะเกดิเหตก็ุเขา้มาพบฉัน ใชเ้วลาอยู่ดว้ยกนัมากทเีดยีว และเธอก็

ใหเ้บอรม์อืถอืของเธอแกฉั่น อธบิายขัน้ตอนทีจ่ะเกดิขึน้ตอ่ไปและบอกว่าจะมรีายงานที ่72 ช ัว่โมง แลว้ถา้ฉัน

ตอ้งการทีจ่ะคน้หาขอ้มูลเพิม่เตมิหรอืท าความเขา้ใจวา่จะเกดิอะไรขึน้ตอ่ไป ฉันก็สามารถตดิตอ่เธอผ่านเบอร ์

มอืถอืนีไ้ดเ้ลย

มคีวามเปิดกวา้งตัง้แตว่นิาททีีม่นัเกดิขึน้ วธิกีารการตอบสนองดว้ยน ้าใสใจจรงิทีข่า้งเตยีงเป็นการ

ตอบสนองที ่very human 

ฉันเช ือ่มตอ่กบัทมีแลว้ ฉันรูว้า่พวกเขาก าลงัด าเนินการตอบสนองจากการเกดิเหตกุารณท์ีร่า้ยแรง และ

ฉันก็มทีัง้รายงาน 72 ช ัว่โมงและรายงานการสอบสวนเหตกุารณร์า้ยแรง ฉันสามารถอา่นแลว้ย่อย และยงั

สามารถกลบัมาเพือ่พูดคยุตัง้ค าถาม และน่ันมคีวามหมายส าหรบัฉันมาก

เมือ่ฉันไดร้บัรายงานในเดอืนกนัยายน รายงานก็มคีวามสมบรูณข์ึน้มากกวา่ทีฉั่นคาด พวกเขาพูดคยุ

เกีย่วกบัการเรยีนรูบ้างอย่าง และฉันบอกไดเ้ลยวา่พวกเขาก าลงัดคูวามลม้เหลวของระบบในวงกวา้ง ฉันรบัรู ้

วา่พวกเขาไม่ไดส้รา้งแพะรบับาปของวสิญัญแีพทย ์

โรงพยาบาลเปิดกวา้งและซือ่สตัยก์บัฉันมาก โปรง่ใสและรกัษาแนวการสือ่สารทีช่ดัเจน

Compassionate Engagement



คุณค่าและความหมาย
งานเยี่ยมบ้าน บ้านและครอบครัวเป็นที่เยียวยาที่ยั่งยืน

การจ่ายยาผู้ป่วย ER Real-time drug delivery
พยาธิวิทยา The best information for accurate diagnosis

ICU คืนชีวิตที่มีคุณภาพให้ครอบครัว
IPC Break transmission with awareness & culture

วิสัญญี พาผู้ป่วยผ่านอุโมงค์เวลาแห่งนิทราอย่างปลอดภัย
ห้องคลอด การท าคลอดความฝันของแม่

การดูแลผู้สูงวัย

สร้างความมีชีวิตชีวาให้กับผู้สูงวัย
ส่งเสริมการเติบโตด้านจิตวิญญาณของผู้สูงวัย (integrity vs despair)
การตอบแทนผู้มีพระคุณของครอบครัวและสังคม
การเรียนรู้เพื่อเตรียมตัวตนเอง

การใหคุ้ณค่าและความหมายของงาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล “SHA for Elderly Care Excellence” @ Leader for Change: Healthcare System for Aged Society (14 มถุินายน 2568) 





Beyond Safety



Value Chain of Compassionate Care เพ่ือประเมินจากต้นน ้าถึงปลายน ้า

“Evaluating Impact in Compassionate and Sustainable Healthcare System” @ มหกรรมคุณภาพ โรงพยาบาลธรรมศาสตรเ์ฉลมิพระเกยีรต ิครัง้ที ่18 (19 พฤศจะจกิายน 2568) 



William Mobley MD, PhD: Founding Director, Sanford Institute for Empathy and Compassion



• Respect ผูอ่ื้น ความคิด ความสามารถ ความเป็นมนุษย์

• ใช้ภาษายีราฟ (Non-violence communication)

• Team Reflection
• Camaraderie เรามีกนัและกนัเสมอ

• สนทนาอย่างสร้างสรรค(์สร้างอนาคตท่ีงดงามให้สงัคมทุกครัง้ท่ีพดู
• A-I-C มองเหน็คณุค่าดีๆ รอบตวั ชกัชวนผูเ้ก่ียวข้อง ควบคมุตนเอง

• Deep democracy ให้ความส าคญักบัทุกเสียง (เสียงส่วนมาก เสียงส่วนน้อย เสียงผ)ี

• 3rd Alternative ใช้ Synergy ก้าวข้ามความขดัแย้งสู่ทางเลือกท่ีสาม

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล “Spiritual Health Care สู่คณุภาพยคุใหม่” @ MED CMU Quality Fair ครัง้ที ่6 ประจะจ าปี 2568 (12 พฤศจะจกิายน 2568)

รกัเพื่อน



• IKIGAI ท าในส่ิงท่ีรกั (รกัในงานท่ีท า) ส่ิงท่ีท าได้ดี ส่ิงท่ีโลกต้องการ ส่ิงท่ีคนยอมซ้ือ
• Value & Meaning รู้คณุค่าและความหมายของงานท่ีท า

• Flow ไต่บนัไดความยากอย่างมีความสขุ

• Art in Work ท างานทุกช้ินด้วยศิลปะและความประณีต

• Joy in Work นึกถึงวนัดีๆ ร่วมกนัขจดัอปุสรรคท่ีท าให้งานไม่สนุก

• Listening into Action (LiA) รบัฟังและเสริมพลงับคุลากรเพ่ือลด pain point

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล “Spiritual Health Care สู่คณุภาพยคุใหม่” @ MED CMU Quality Fair ครัง้ที ่6 ประจะจ าปี 2568 (12 พฤศจะจกิายน 2568)

รกังาน



Ask Me 3
การโปรแกรมจิตใจเพ่ือการดแูลผูป่้วย

Patient’s Personal Record
Collective Sensemaking

Somerville Protocol for Preserving Patient’s Sleep
Compassionate Care Bundle
Patient & Family Engagement

รกัผูป่้วย



ใช้ spirituality เป็น super core values
ร่วมกนัสร้างองคก์รท่ีมีชีวิต (Living Organization)
องคก์รท่ีน่าไว้วางใจ (High Reliability Organization)

ขจดั mindset ท่ีเป็นปัญหา
Cultural transformation

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล “Synergy with Spirituality” @ 23rd HA National Forum (15 มนีาคม 2566)

รกัองคก์ร



เคารพ

กฎแห่งธรรมะ (7)
ค้นหาเป้าหมายในชีวิต

ใช้ความสามารถเฉพาะตวั

กฎแห่งความมุ่งมัน่ (5)
ระบุความมุ่งมัน่
Slip into the gap

กฎแห่งศกัยภาพ (1)
ความเงียบ สมาธิ

ไม่ตดัสิน

กฎแห่งกรรม (3)
เฝ้าดกูารตดัสินใจเลือก

เลือกอย่างรู้ตวั

พยายามน้อยท่ีสดุ (4)
ยอมรบัทุกส่ิง ไม่แสวงหา
รบัผิดชอบ ไม่กล่าวโทษ

กฎแห่งการปล่อยวาง (6)
ไม่ยึดติด รบัความไม่
แน่นอน ไร้ขีดจ ากดั

กฎแห่งการให้ (2)
หมุนเวียนความมัง่คัง่

อดุมสมบูรณ์

7 กฎด้านจิตวิญญาณเพ่ือความส าเรจ็



เป็นตวัของตวัเอง

ท าให้พ่อแม่และเพ่ือนพึงพอใจ

ชีวิตท่ีมีเป้าหมาย มีค่านิยม

เช่ือมโยงกบัผู้อ่ืน

รบัใช้ผู้อ่ืน

อยู่อย่างมีสขุภาพดีและปลอดภยั

อยู่ร่วมกบัผู้อ่ืน ท าตามวฒันธรรม

Personal Organizational

Source: Barret Values Centre

ความอยูร่อดขององคก์ร

ความสมัพนัธ ์มติรภาพ

สรา้งผลงานทีด่ ีนา่ภมูใิจ

เรยีนรู ้เตบิโต ทมีงาน

ความเป็นชุมชน มไีฟมฝีนั

พนัธมติร ส ิง่แวดลอ้ม

รบัใชม้นษุยชาต/ิโลก

Cultural Transformation
7 Level of Organizational Conscious



เราใช้ความมัง่คัง่ทางสติปัญญา เพ่ือเพ่ิมคณุค่าต่อชีวิตของเรา
เราตอบแทนด้วยการเสนองานเป็นของขวญัต่อสงัคม

การงานไหลผา่นตวัเราและไม่ได้เกิดจากเรา 
เราไม่ได้เป็นเจ้าของปัญญา ความคิดสรา้งสรรค ์หรอืฝีมือของเราเลย

เราได้รบัแล้วเรากส่็งต่อของขวญัและความงดงาม
ดงัเช่นแม่น ้าท่ีไหลอยู่เสมอ 

วพิาโน ภาเว กล่าวต่อ สาทสิ กุมาร ใน “มเีธอ จะจงึมฉีนั”
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