


กระบวนการ

เรียนรู

การประเมินตนเอง

การพัฒนาตนเอง

การประเมินจากภายนอก

(เยี่ยมสํารวจ)
การรับรองคุณภาพ

แนวคิดพื้นฐานของกระบวนการ 
Hospital Accreditation (HA)

แนวคิดพื้นฐานของกระบวนการแนวคิดพื้นฐานของกระบวนการ  
Hospital Accreditation (HA)Hospital Accreditation (HA)

คุณภาพและความปลอดภัย

คานิยมและแนวคิดหลัก
-HA เปนกระบวนการเรยีนรู
-มุงเนนผูปวยและสขุภาพ
-พัฒนาตอเนื่อง



หัวใจของการพัฒนาตามกระบวนการหัวใจของการพัฒนาตามกระบวนการ  HAHA

บันได 3 ขั้น ลงทนุนอยใหไดมาก
ตรงประเด็น เปนขั้นตอน

บริการบริการ                                กลุมผูปวยกลุมผูปวย

ระบบงานระบบงาน

องคกรองคกร

พื้นทีก่ารพฒันา 4 วง
เพื่อความครอบคลุม

Plan/Design

Do

Study/Learning

Act/Improve

บรบิท

มาตรฐาน เปาหมาย/
วตัถุประสงค

เปาหมาย/
วตัถุประสงค

ตัวชี้วดั

ประเด็นสําคัญ
ความเสี่ยงสําคัญ

ความตองการสําคัญ

หลักคดิสําคญั 
(Core Values & Concepts)

หลักคดิสําคญั 
(Core Values & Concepts)

3C PDSA รูคิด รูทํา
เพื่อความลุมลกึ ตรงประเด็น ตอเนื่อง



บริการบริการ                                กลุมผูปวยกลุมผูปวย

ระบบงานระบบงาน

พื้นที่การพัฒนาในโรงพยาบาลพื้นที่การพัฒนาในโรงพยาบาล

องคกรองคกร



บันไดสามขั้นสูองคกรที่มีคุณภาพ

ขั้นที่ 1 สาํรวจและปองกันความเสี่ยง  
นําปญหามาทบทวน เพื่อแกไขปองกัน
ปฏิบัติตามแนวทางปองกันปญหา

ครอบคลุมปญหาที่เคยเกิด/มีโอกาสเกิดสงู

ขั้นที่ 1 สาํรวจและปองกันความเสี่ยง  
นําปญหามาทบทวน เพื่อแกไขปองกัน
ปฏิบัติตามแนวทางปองกันปญหา

ครอบคลุมปญหาที่เคยเกิด/มีโอกาสเกิดสงู

ขั้นที่ 2 ประกันและพัฒนาคณุภาพ

เริ่มดวยการวิเคราะหเปาหมายและกระบวนการ

ประกันและพัฒนาคุณภาพที่สอดคลองกับเปาหมายของหนวย

ครอบคลุมกระบวนการสาํคญัทั้งหมด

ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA/PMQA ในสวนที่ไมยากเกินไป

ขั้นที่ 2 ประกันและพัฒนาคณุภาพ

เริ่มดวยการวิเคราะหเปาหมายและกระบวนการ

ประกันและพัฒนาคุณภาพที่สอดคลองกับเปาหมายของหนวย

ครอบคลุมกระบวนการสาํคญัทั้งหมด

ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA/PMQA ในสวนที่ไมยากเกินไป

ขั้นที่ 3 วัฒนธรรมคุณภาพ

เริ่มดวยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA/PMQA
พัฒนาอยางเชื่อมโยง เปนองคกรเรียนรู
ผลลัพธคุณภาพที่ดขีึ้น

ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA/PMQA ไดครบถวน

ขั้นที่ 3 วัฒนธรรมคุณภาพ

เริ่มดวยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA/PMQA
พัฒนาอยางเชื่อมโยง เปนองคกรเรียนรู
ผลลัพธคุณภาพที่ดขีึ้น

ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA/PMQA ไดครบถวน



3C - PDSA

Plan/Design

Do

Study/Learning

Act/Improve

บริบท

มาตรฐาน เปาหมาย/
วตัถุประสงค

เปาหมาย/
วตัถุประสงค

ตวัชีว้ดั

ประเด็นสําคญั
ความเสีย่งสาํคญั

ความตองการสําคญั

หลักคิดสําคัญ
(Core Values & Concepts)

หลักคิดสําคัญ
(Core Values & Concepts)
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Visionary Leadership
Systems Perspective
Agility

Value on Staff
Individual Commitment
Teamwork
Ethic & Professional Standard

Learning
Empowerment

Core Values & Concepts

ทิศทางนํา ผูรับผล

คนทํางาน

การพัฒนา

พาเรียนรู

Patient / Customer Focus
Focus on Health
Community ResponsibilityCreativity & Innovation

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

Core Values & Concepts

ทํางานประจําใหดี

มีอะไรใหคุยกนั

ขยันทบทวนเปาหมายชัด

วัดผลได

ใหคุณคา

อยายีดติด

ผลลัพธดี  มีวัฒนธรรม  นํามาตรฐานมาใช



การใชมาตรฐาน HA 
เพื่อพัฒนาองคกร

Hospital Accreditation (HA) คอืกลไกประเมิน

เพื่อกระตุนใหเกิดการพัฒนาระบบงานภายในของ

โรงพยาบาล  โดยมกีารพัฒนาอยางเปนระบบ และ

พัฒนาทัง้องคกร  ทําใหองคกรเกิดการเรียนรู มกีาร

ประเมินและพัฒนาตนเองอยางตอเนื่อง
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มาตรฐาน HA

คือกรอบความคิดที่สื่อใหเหน็ถึงองคประกอบสําคัญ

ของสถานพยาบาลทีม่ีคุณภาพ (อยางยั่งยืน)

และความสัมพันธระหวางองคประกอบเหลานั้น

มาตรฐาน HA มิใชเปนเพียง

- ฐานสําหรับการวัดเปรียบเทียบ (A basis for 

comparison)

- เครื่องมือที่ใชวดัคณุภาพ (A principle use for the 

measure of quality)



มาตรฐานเปนเครื่องชี้นาํการพัฒนา

นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล การประชุม 9th HA National Forum 13 มีนาคม 2551

HAHA//HPHHPH

MBNQAMBNQA
//TQATQA

มาตรฐานเปนกรอบในการประเมินตนเองและการประเมินจากภายนอก

Safety & Quality Health Promotion

Learning & Integration



มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ

ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉบับเฉลิมพระเกียรติ  ฉลองสิริราชสมบัติครบฉลองสิริราชสมบัติครบ  6060  ปป



โครงสรางมาตรฐาน HA/HPH (2006)

ความเสี่ยง ความปลอดภัย คุณภาพ
การกํากบัดูแลวิชาชีพ
สิ่งแวดลอมในการดูแลผูปวย
การปองกนัการติดเชื้อ
ระบบเวชระเบียน
ระบบจัดการดานยา
การตรวจทดสอบ
การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ
การทํางานกบัชุมชน
กระบวนการดูแลผูปวย

การเขาถึงและเขารับบริการ
การประเมินผูปวย
การวางแผน
การดูแลผูปวย
การใหขอมูลและเสริมพลัง
การดูแลตอเนื่อง

ดานการดูแลผูปวย
ดานการมุงเนนผูรับผลงาน
ดานการเงิน
ดานทรัพยากรบุคคล
ดานระบบและกระบวนการสําคัญ
ดานการนํา
ดานการสรางเสริมสุขภาพ

การนํา

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การจัดการ
กระบวนการ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

ผลการ
ดําเนนิงาน

ตอนที่ III
กระบวนการดูแลผูปวย

ตอนที่ II ระบบงานสําคัญของ รพ.

ตอนที่ IV ผลการดําเนนิงาน

ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองคกร

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ  ฉบับเฉลิมพระเกียรติ ฉลองสิริราชสมบัติ ครบ 

60 ป
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โครงสรางของมาตรฐานแตละหมวด

นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล การประชุม 9th HA National Forum 13 มีนาคม 2551

มาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติฯ ตอนที่ I

2.1 การจดัทํากลยุทธ (STM.1)

องคกรกําหนดกลยทุธ และวัตถุประสงคเชิงกลยทุธ เพื่อตอบสนองกับความทาทายของ

องคกร และสรางความเขมแข็งใหกับการดําเนินงานขององคกร.

ก. กระบวนการจดัทํากลยุทธ 

(1) ผูนําระดบัสูง ดวยความรวมมือของบุคลากรและผูมีสวนไดสวนเสียสําคัญ 

ดําเนินการวางแผนกลยทุธตามขั้นตอนและใชกรอบเวลาที่เหมาะสม. มีการวิเคราะห

และกําหนดความทาทายเชิงกลยุทธและขอไดเปรียบขององคกร. มีกระบวนการที่ชวย

ใหองคกรทราบถึงจุดออนหรือจุดดอยสําคัญที่อาจถูกมองขาม.

(2) ในกระบวนการวางแผนกลยทุธ มีการวิเคราะหปญหาและความตองการดานสุขภาพ

ของผูรับบริการ / ชุมชนที่รับผิดชอบ, จุดแข็ง จุดออน โอกาส สิ่งคุกคามขององคกร 

รวมทั้งปจจัยสําคัญอื่นๆ และความสามารถในการนําแผนกลยทุธไปปฏิบัติ.

หัวขอ/บทยอย

ขอกําหนดโดยรวม

เรือ่ง

ขอยอย

2. การวางแผนกลยทุธหมวด/บท
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ความหมายของกลองและเสน

ตอนที่ I

การนํา

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

การวดั วเิคราะห และจัดการความรู

การจัดการ
กระบวนการ

การมุงเนน
ทรพัยากรบุคคล

ผลการ
ดําเนนิงาน

กลองมไิดบอกแคมอีะไร แตตองคํานึงถึงวาทําอยางไรดวย

เสนและลกูศร มคีวามสําคัญไมนอยกวากลอง
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เขาใหถึงแนวคิดทีล่กึซึง้ของแตละกลอง

ตอนที่ I

การนํา

การวางแผน
กลยทุธ

การมุงเนนผูปวย
และสทิธิผูปวย

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การจัดการ
กระบวนการ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

ผลการ
ดําเนินงาน

ผูปฏิบัติงานทุกคนมี

ความรูที่ตองใชเพื่อให

บริการสุขภาพ

กระบวนการวางแผนเชิงกลยุทธที่

กอใหเกิดเปาหมายที่ตองเอื้อมและ

ไดรับการนาํไปปฏิบัติอยางเต็มที่

มีระบบการนําที่ไดผลซึง่จะ

สรางความมั่นใจตอความ

ยัง่ยืน ความเปนเลิศ ความ
ยืดหยุน และการมุงเนนผูปวย
โดยไมผอนผัน

ระบบงานไดรับการออกแบบ

อยางระมัดระวังและสรางความ

มั่นใจวามีทักษะที่จําเปน

ผลลัพธสาํคัญตาม Critical Success 

Factors ไดรับการวัด วิเคราะห เพื่อ

กําหนดลําดับความสําคัญในการพฒันา

ขอมูลความตองการที่เชื่อได

ตามกลุมตางๆ ไดรับการ

นํามาใชออกแบบบรกิาร
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ใชมาตรฐานโดยอิงบรบิท

ตอนที่ I

การนํา

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การจัดการ
กระบวนการ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

ผลการ
ดําเนนิงาน

คนของเราเปนอยางไร 
มีจุดแขง็จุดออนอยางไร

ตองรับภาระงานอะไร

งานของเราคืออะไร

ปจจัยนําเขาที่จําเปนมีอะไร

จุดที่เปนความเสี่ยงสําคัญคืออะไร

ผูปวยสําคัญของเราคือใคร

มีความตองการและคาดหวังอะไร

สิ่งที่ยังตอบสนองไมไดคืออะไร
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ใชมาตรฐานโดยยึดคานิยม

ตอนที่ I

การนํา

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การจัดการ
กระบวนการ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

ผลการ
ดําเนนิงาน

คนของเรามจีุดออนอะไร

เรารูไดอยางไร

งานของเราดีหรอืไม

เราใชขอมูลอะไรมาบอก

ผูปวยของเราตองการอะไร

เรารูไดอยางไร

Management by Fact
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สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

บูรณาการ Health Promotion ในการใชมาตรฐาน

ระบบงานสําคัญของ รพ.

ความเสี่ยง ความปลอดภัย คุณภาพ
การกํากับดูแลวิชาชีพ
สิ่งแวดลอมในการดูแลผูปวย
การปองกันการติดเชื้อ
ระบบเวชระเบียน
ระบบจัดการดานยา
การตรวจทดสอบ
การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ
การทํางานกับชุมชน
กระบวนการดูแลผูปวย

การเขาถึงและเขารับบริการ
การประเมินผูปวย
การวางแผน
การดูแลผูปวย
การใหขอมูลและเสริมพลัง
การดูแลตอเนื่อง

ดานการดูแลผูปวย
ดานการมุงเนนผูรับผลงาน
ดานการเงิน
ดานทรัพยากรบุคคล
ดานประสิทธิผลขององคกร
ดานการนําและสังคม
ดานสรางเสริมสุขภาพ

ตอนที่ IV

ตอนที่ III

ตอนที่ II

ตอนที่ I

การนํา

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การจัดการ
กระบวนการ

การมุงเนน
ทรัพยากรบคุคล

ผลลพัธ

กระบวนการดูแลผูปวย

IS & KM จะมาสนับสนุน HP อยางไร

ตองพฒันาคนอยางไรจึงจะเขาใจ HP
เปาหมายและกล

ยุทธ HP ระดับ

องคกรเปน

อยางไร

บันทึกเวชระเบียนที่สงเสริม  HP 
สิ่งแวดลอมเพือ่สงเสริมการเรียนรู

ความตื่นตัวและการมีสวนรวมของวิชาชีพ

นโยบายสาธารณะ สิ่งแวดลอม
การเสริมพลงัชุมชน
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หลกัพื้นฐานในการทํางานคณุภาพ

งาย
ทํางานประจําใหงายขึ้น

พัฒนาคุณภาพแบบเรียบงาย

ดีตอตัวเองและทีมงาน

ดีตอผูรับผลงาน

ดีตอองคกร

มัน

ดี

มันจากการไดทําสิ่งแปลกใหม

มันจากการไมถูกกดดัน

มันจากสัมพนัธภาพระหวางการทํางาน

มันเพราะเหน็เปนความทาทาย

มีสุข ฝากาํแพงสูความมีจิตใจที่งดงาม

Simplicity

Joyful

Effective

Spirituality

Simplicity
Innovation
Human Factors

CQI
Evidence‐based
Patient Safety
Clinical Tracer
Trigger Tools



มีระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ ของโรงพยาบาลที่มปีระสิทธิผลและ
ประสานสอดคลองกัน รวมทั้งการพฒันาคุณภาพการดูแลผูปวยในลกัษณะบูรณาการ

II – 1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคณุภาพ
(Risk, Safety, and Quality Management System)

1

ประสาน
ระบบที่เกี่ยวของกับ
การบริหารความเสี่ยง
และระบบสารสนเทศ

คนหาและจัดลําดับ
ความสําคัญของ

ความเสี่ยง

กําหนดมาตรการ
ปองกัน, สื่อสาร, 

สรางความตระหนัก

ระบบรายงานอุบัติการณ
รายงาน วิเคราะห ใชประโยชน

ประเมิน
ประสิทธิผล

ปรับปรุง

วิเคราะหสาเหตุ

แกปญหา

กําหนดกลุม/วัตถุประสงค

กําหนด KPI

ใชวิธีการที่หลากหลาย

ก. ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย

ข. คุณภาพการดแูลผูปวย
2
3
4

1

2

3
4

6

5

ทบทวนการดูแลผูปวย
พฒันาคุณภาพการดูแล
สําหรับกลุมเปาหมาย



เปนเครื่องมือ

ที่จะชวยลดภาระลดภาระ

ทั้งของ รพ.

และ ผูเยี่ยมสํารวจ
เรื่องการจัดทําเอกสารเรื่องการจัดทําเอกสาร”
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SPA เปนเครื่องมือชวยให รพ.เห็นแนวทางการนํามาตรฐานไปสูการปฏิบัติที่ชัดเจน

และบอกแนวทางการสรุปขอมูลสําคัญที่จะบันทึกสงใหคณะผูเยี่ยมสํารวจ

ซึ่งจะชวยลดภาระของ รพ.และผูเยี่ยมสํารวจในเรื่องการจัดทําเอกสาร

เนนความสําคัญของการนํามาตรฐานไปปฏิบัติในชีวิตประจําวัน  

มาตรฐานนั้นจึงจะเปนประโยชนตอองคกร

การนํามาตรฐานไปสูการปฏิบัติสามารถทําไดงายๆ 
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2. เห็นของจริง
HOW

เราทํางานกันอยางไร ไปเยี่ยมชมกันอยางสนุกๆ

เลาใหฟง ทําใหดู สิวาเราทํากันอยางไร เราเขาใจกันอยางไร

ความลอแหลมหรือความเสี่ยงอยูตรงไหน เราปองกันอยางไร

ถาเปนอยางนั้นจะทําอยางไร เปนอยางนี้จะทําอยางไร

มีการทําจริงหรือไม ดูไดจากตรงไหน ถามไดจากใคร

จะทําอยางไรใหทําไดงายขึ้น (ใชหลัก Human Factors)
3. อิงการวิจัย HOW MUCH

ชวยกันเปนคนชางสงสัย ตั้งประเด็นขอสงสัยไวมากๆ

เลือกประเด็นสําคัญ ตั้งคําถามการวิจัย

ทํา mini-research เก็บขอมูลแตนอย ใชคําถามนอย จํานวนตัวอยางนอย 

เก็บนอยแตใหไดขอมูลและความรูที่ตรงประเด็น เปนประโยชนตอการพัฒนา

1. คุยกันเลน

WHY (in general) มาตรฐานนี้มีเปาหมายอะไร

WHY (for us) มาตรฐานนี้จะชวยใหระบบของเราดีขึ้นไดอยางไร

WHAT อะไรที่เราทําไดดี อะไรที่ยังเปนจุดออน
จุดออนนั้นอยูตรงไหน กับใคร เมื่อไร ที่ใด

อิงบริบท

Management by Fact

Management by Fact
Genba Genbutsu
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(2) มีการคนหาความเสี่ยงทางดานความเสี่ยงทางคลินิกและความเสี่ยงทั่วไป ในทุก

หนวยงานและในทุกระดับ จัดลําดับความสําคัญ เพื่อกําหนดเปาหมายความ

ปลอดภัยและมาตรการปองกัน 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ

• ทีมงานที่เกี่ยววของรวมกันทําความเขาใจเรื่องการคนหาความเสี่ยงในประเด็น

ตอไปนี้ (เปาหมายของการคนหาความเสี่ยง , การแบงประเภทของความเสี่ยง ,

ความเสี่ยงคือโอกาสความนาจะเกิดอุบัติการณ  และ วิธีการคนหาความเสี่ยง , การ

นําความเสี่ยงที่วิเคราะหไดมาจัดทํา risk profile  ซึ่งนําเสนอภาพรวมของความเสี่ยง 

เปนตน)

• คณะกรรมการ RM กําหนดแนวทางในการคนหาและจัดลําดับความสําคัญของความ

เสี่ยงเพือ่งใหหนวยงาน ทีมงาน และคณะกรรมการในระดับตางๆใชปฏิบัติ 

• คณะกรรมการฯ รวบรวมความเสี่ยงสําตัญจากสวนยอยตางๆ มาประมวลผลเปน

ภาพรวมความเสี่ยงของโรงพยาบาล และจัดลําดับความสําคัญ

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ภาพรวมความเสี่ยงของโรงพยาบาลที่จัดลําดับความสําคัญเพื่อการสื่อสารใน

โรงพยาบาล 

S

P

A
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(5) มีการวิเคราะหหาสาเหตุที่แทจริง( root cause) เพื่อคนหาปจจัยเชิงระบบที่อยู

เบื้องหลัง และนําไปสูการแกปญหาที่เหมาะสม 

กิจกรรมที่ควรดําเนินการ

• คณะกรรมการ RM cและทีมงานที่เกี่ยวของศึกษาแนวทางการวิเคราะห RCA ตางๆ

และเรียนรูที่จะเลือกใชอยางเหมาะสมกับอบุัติการณตางๆเชน การตั้งคําถามทําไม

ซ้ําหลายๆครั้งตอเหตุการณที่เกิดขึ้นในแตละขั้นตอน ,  การวิเคราะหโดยใชกรอบ 

RCA เต็มรูปแบบ

• คณะกรรมการ RM และทีมงานที่เกี่ยวของ รวมกันกําหนดขอบงชี้ที่ตองทํา RCA  

เชน (1) อุบัติการณที่มีความรุนแรงสูงควรทํา RCA  เฉพาะ เฉพาะสําหรับแตละครั้ง

ที่เกิดเหตุการณ (2) อุบัติการณที่มีความรุนแรงไมมาก แตเกดิขึ้นบอยครั้ง ควรเลือก

นํามาทํา RCA  ในภาพรวม ฯลฯ

• คณะกรรมการฯ และทีมงานที่เกีย่วของ ทบทวนการทํา RCA ที่ผานมาเพื่อการ

เรียนรูวาจะทํา RCA ใหเกิดประโยชนเต็มที่ไดอยางไร ฯลฯ

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

• ตัวอยางการทํา RCA  ที่สะทอนใหเห็นวาทีมงานมีความเขาใจและสามารถใช RCA 

“ไดอยางเหมาะสม

S

P

A
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กิจกรรม /

กระบวนการ

พื้นฐาน

ใชประโยชน

ปรับปรุงใหเปนระบบยิ่งขึ้น
กําหนดขั้นตอน ผูรับผิดชอบ 

รอบเวลาดําเนนิการชัดเจน

ทําซ้ําไดเหมอืนเดิม

มกีารวัดและประเมนิผล



27

สิ่งทีร่ะบุวา เปนแนวทางในการดําเนินการ

ในเอกสารชุดนี้เปนขอเสนอให  ผูนํา และ

ทีมงานของรพ.พจิารณา เทานั้น                  

ควรเลือกดําเนินการเฉพาะเทาที่จะเปนควรเลือกดําเนินการเฉพาะเทาที่จะเปน

ประโยชนและเหมาะสมประโยชนและเหมาะสม  กบับริบทของกบับริบทของ  รพรพ..

แตอยางนอย  ควรนาํมาสูขอมูลที ่               

จะตอบในประเด็นสําคัญที่ระบุไวได
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ซึ่งบทเรียนนัน้ควรผานการวิเคราะห

ประเด็นสําคัญรวมกันในทีมงานที่เกีย่วของ  

นั่นคือการเนนในสวนของ context และ 

study หรอื learning ในวงลอ PDSA  โดย

ไมตองบรรยายวิธีการหรอืหลักคิด เพือ่จะ

ไดไมเปนภาระในการจดัทาํเอกสาร
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Mini‐research Self Enquiry Overall Scoring
& OS enquiry
Guide  

Hospital survey
On Patient 
safety 
culture
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Mini‐research

Self Enquiry

Overall scoring 

ตั้งคําถามชัด ใชวิธีเก็บขอมูลหลากหลาย ทําใหงายและกระชับ

สังกต พูดคุย สัมภาษณ แบบเจาะลึก เพื่อรับรูความคิด 
ความเขาใจ และความกาวหนาในการพัฒนา

เปนเครื่องมือทําความเขาใจกับความมุงหมายของ
มาตรฐานมาตรฐานและใชเปนเครือ่งมือในการขับเคลื่อนการ
พัฒนาอยางตอเนื่อง
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เปนเพียงการประยุกตหลกัการวิจัย มิใชทํางานวิจัย มิใช R2R

เริ่มดวยการตัง้คําถามที่ชัดเจน (ถาใหดีใหตั้งคําถามจากมาตรฐาน)

ตัง้ประเด็นไมตองใหญ เก็บขอมูลแตนอย

สุมตวัอยางจํานวนนอย พอใหไดความเชื่อมั่น (เชน 10-30)

เก็บขอมูลเสร็จใน 2-3 ชั่วโมง

ประมวลผลไดในหนึ่งคืน (ถาทําได)

ทําไดสัปดาหละหลายเรื่อง หลายจดุ  ทํากันทุกสัปดาห

ขอมูลมีคณุคา: เปนโอกาสพัฒนาและตอบแบบประเมินตนเอง

คืออะไรกันแน
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ความเขาใจของบุคลากรตอระบบ RMอยูใน

ระดับใด 

ความเขาใจของบุคลากรตอการจัดระดับความ

รุนแรงความเสี่ยงอยูในระดับใด 
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EnquiryEnquiry
การสํารวจ ตรวจสอบ สืบสวน เจาะลึก 

มีความหมายในเชงิของ                       

การคนหาความจริง การเจาะลึก            

การทําความเขาใจกับสถานการณ 

อาจจะมีความใกลเคียงไปทางการวิจัย
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Self Enquiry Self Enquiry 
นาจะชวยการพฒันาคุณภาพ

ของโรงพยาบาลไดใกลเคียงกับ

การทํา internal survey internal survey 
หรืออาจจะทดแทนกันได
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เปนแนวทางคําถามเพือ่ใหทีมงานของโรงพยาบาลใช

กระตุนใหเกิดการถอดบทเรยีนจากงานที่ทีมงานของ

โรงพยาบาลไดทาํลงไป  

การรวมกันตอบคําถามควรมีลักษณะของการสนทนา

มากกวามุงทําเอกสาร  

การตอบควรนึกถึงรปูธรรมที่ทําจริงๆ เพื่อจะไดสามารถ

เจาะลึกตอจากเรื่องดงักลาวได ไมควรตอบตามหลกัการซึ่งไม

เกดิประโยชน
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ควรรวมกันสนทนาบทเรยีนจากงานที่ไดทําจริงๆ 

มากกวามุงทําเอกสารแบบประเมินตนเอง  
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• ความเขาใจ: ความหมายของมาตรฐาน, เปาหมายและคุณคาของสิ่งที่กําลังทํา

• ความกาวหนาของการดําเนินการ

• ปฏิบัติไดหรือไม ครอบคลุม ครบถวน ตรงประเด็นหรอืไม

• ประเมินการบรรลุเปาหมายหรือไม

• บทเรยีนเกีย่วกับเนื้องาน

• ปญหาที่เกิดขึ้น การใชความคิดสรางสรรคเพื่อแกปญหา

• สิง่ที่เปนความสําเรจ็ และสิ่งที่ยังตองดาํเนินการตอ

•บทเรียนและคุณคาทั่วไป
• หลักคิดสําคัญที่จะทําใหประสบความสําเร็จ

• ความรูสึกของผูเกีย่วของ

การถอดบทเรียนที่เปนเปาหมายของ Self Enquiry
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• ขอใหนึกถึงเหตุการณที่เปนความผิดพลาดหรืออุบัติการณที่เกิดขึ้นใน

ชวงเวลาไมนานมานี้  ทบทวนดูวาผูเกี่ยวของมีการตอบสนอง              

ตอเหตุการณดังกลาวอยางไร ตั้งแตผูปฏิบัติงาน หัวหนาหนวยงาน         

ผูที่รับผิดชอบเรื่องความเสี่ยงของ รพ. และผูบริหารระดับสูง

• เหตุการณดังกลาวนํามาสูการปรับปรุงระบบงานอยางไร การปรับปรุง

ดังกลาวจะสามารถปองกันปญหาในลักษณะเดียวกันไดหรือไม

• ผูนําไดมาตรวจเยี่ยมและรับทราบปญหาการปฏิบัติงานที่หนวยงาน

บางหรือไม ถามา ไดพูดคุยกันในประเด็นใดบาง มีการเปลี่ยนแปลง

อะไรเกิดขึ้นจากการพูดคุยดังกลาว

ตัวอยางแนวทางคําถามในประเด็นวัฒนธรรมความปลอดภัย



Facilitated Self Assessment

สงเสริมให รพ.ใหคะแนนตนเอง โดยที่

ปรึกษาเปนผู facilitate 

ผูแทนของ พรพ. ทําหนาที่เปนสักขี

พยานและยืนยันการประเมิน

ใชคะแนนเปนเครื่องบงชีจุ้ดที่จะตอง

พัฒนา และใหรางวัลแก รพ.

ลดความกังวลในเรื่องการสอบไดสอบตก

นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล นําเสนอในการประชุมคณะกรรมการบริหาร พรพ. 25 กรกฎาคม 2551



โรงพยาบาลที่ผานการรบัรอง 

ควรมีการใช HA scorebook 

รวมดวย 
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คุณสมบัติสําคญัของ 
รพ.ที่ไดรับ Re-accreditation

• สามารถแสดงใหเห็นการบรรลุเปาประสงคขององคกร

• สามารถแสดงใหเห็นผลลัพธที่ดีขึ้น โดยเฉพาะ clinical 
outcome

• มีการประเมินประสิทธิภาพของระบบหลักๆ

• มีการใชนวตกรรมและความคิดสรางสรรค

• มีวัฒนธรรมคุณภาพ ความปลอดภัย การเรียนรู สรางเสริม
สุขภาพ

• มีบูรณาการของการพัฒนา

• มีการพัฒนาที่สามารถใชเปนแบบอยางใหแกโรงพยาบาลอื่น



แกไขเมื่อเกิดปญหา

ตั้งทีม 
วางกรอบการทํางาน
ปรับปรุงโครงสราง

กิจกรรม
คุณภาพพื้นฐาน

5 ส., ขอเสนอแนะ

ออกแบบ
กระบวนการ
เหมาะสม

นําไปปฏิบัติ
ครอบคลุม
ถูกตอง

บรรลุเปาหมาย
พื้นฐาน

ปรับปรุงระบบ
บูรณาการ
นวตกรรม

เปนแบบอยางที่ดี
ของการปฏิบัติ
มีวัฒนธรรม
คุณภาพ

ผลลัพธดีเลศิ

ผลลัพธดีกวา
ระดับเฉลี่ยผลลัพธอยูใน

ระดับเฉลี่ย

ผลลัพธไมนาพึงพอใจ

ประเมินผล
อยางเปนระบบ

วัฒนธรรม
เรียนรู

สื่อสาร
มีความเขาใจ

1 2 3 4 5

สอดคลองกับ
บริบท

เริ่มตน
นําไปปฏิบัติ

การรับรองการรับรอง

2006  HA-Thailand Patient Safety Goals®



แนวทางการประเมิน



วัตถุประสงคของ scoring guideline
• เปนเครื่องมือเพือ่สงเสริมการพฒันาอยางตอเนื่องของโรงพยาบาล

• เปาหมายสําคัญของการใหคะแนนนั้น คือใหทราบถึงทิศทางการ
พฒันาขางหนา

แนวทางการใช

•ใชประเมินการปฏิบัติตามมาตรฐาน หรือเปรียบเทียบกับเปาหมาย
ของหนวยงาน

• การตัดสินใจตองอาศัยการมองในภาพรวม และการใชดุลยพินิจ
รวมกัน

การใช scoring guideline ของผูเยี่ยมสาํรวจ
• เพื่อเสนอแนะตอคณะกรรมการรับรอง

• เพื่อเขียนขอเสนอแนะตอโรงพยาบาล

Scoring Guideline



การพัฒนาที่มี maturity เปนลําดับขัน้

1) ใช scoring guideline เพื่อสงเสรมิการ

พัฒนาจากงายไปหายาก
2) เนนการยกระดับ maturity ดวย EI3O

• Systematic Evaluation & Improvement

• Integration 

• Innovation

• Good Outcome 

3) นําแนวคิดที่เปนนามธรรมมาใชรวม

• Core Values

• Humanized Healthcare

• Living Organization



แกไขเมื่อเกิดปญหา

ตั้งทีม 
วางกรอบการทํางาน
ปรับปรงุโครงสราง

กิจกรรม
คุณภาพพื้นฐาน

5 ส., ขอเสนอแนะ

ใชใช  Scoring Guideline Scoring Guideline เพื่อยกระดับการพัฒนาเพื่อยกระดับการพัฒนา

1 1.5

เพิ่งเริ่มตน

Set Up
กําหนดผูรับผิดชอบและบทบาทหนาทีใ่หชัดเจน

กําหนดแนวทางการทํางาน

วิเคราะหปญหาสําคัญที่เคยเกิดขึ้นหรือมีโอกาสจะเกิดขึ้น

แกไขปญหาแบบตั้งรับ 
ปรับปรุงในสวนที่เปนเรื่องงายๆ



แกไขเมื่อเกิดปญหา

ตั้งทีม 
วางกรอบการทํางาน
ปรับปรุงโครงสราง

กิจกรรม
คุณภาพพื้นฐาน

5 ส., ขอเสนอแนะ

ออกแบบ
กระบวนการ
เหมาะสม

ผลลัพธไมนาพึงพอใจ

สื่อสาร
มีความเขาใจ

ใชใช  Scoring Guideline Scoring Guideline เพื่อยกระดับการพัฒนาเพื่อยกระดับการพัฒนา

1 21.5 2.5

เริ่มตน
นําไปปฏิบัติ

ยังตองปรับปรุง

ในประเด็นสําคัญเพิ่งเริ่มตน

Plan & Do
ออกแบบกระบวนการทํางานใหเหมาะกับปญหา

สื่อสารทําความเขาใจ

เริ่มตนนําไปปฏิบัติดวยความเขาใจ 
การปฏบิัติครอบคลุมพื้นที่สําคัญจํานวนหนึ่ง



แกไขเมื่อเกิดปญหา

ตั้งทีม 
วางกรอบการทํางาน
ปรับปรุงโครงสราง

กิจกรรม
คุณภาพพื้นฐาน

5 ส., ขอเสนอแนะ

ออกแบบ
กระบวนการ
เหมาะสม

นําไปปฏิบัติ
ครอบคลุม
ถูกตอง

บรรลุเปาหมาย
พื้นฐาน

ผลลัพธอยูใน
ระดับเฉลี่ย

ผลลัพธไมนาพึงพอใจ

สื่อสาร
มีความเขาใจ

ใชใช  Scoring Guideline Scoring Guideline เพื่อยกระดับการพัฒนาเพื่อยกระดับการพัฒนา

1 2 31.5 2.5 3.5

สอดคลองกับ
บริบท

เริ่มตน
นําไปปฏิบัติ

พอใจกับผลงาน
ยังตองปรับปรุง

ในประเด็นสําคัญเพิ่งเริ่มตน

Do & Check
การออกแบบที่ดี (HFE)
การปฏบิัติครอบคลุมพื้นที่สําคัญ

การปฏบิัติถูกตองตามที่ออกแบบ

เริ่มประเมินเชิงคุณภาพ

เห็นผลการปฏบิัติที่บรรลุ

เปาหมาย



แกไขเมื่อเกิดปญหา

ตั้งทีม 
วางกรอบการทํางาน
ปรับปรุงโครงสราง

กิจกรรม
คุณภาพพื้นฐาน

5 ส., ขอเสนอแนะ

ออกแบบ
กระบวนการ
เหมาะสม

นําไปปฏบิตัิ
ครอบคลุม
ถูกตอง

บรรลุเปาหมาย
พื้นฐาน

ปรับปรุงระบบ
บูรณาการ
นวตกรรม

เปนแบบอยางที่ดี
ของการปฏบิัติ
มีวัฒนธรรม
คุณภาพ

ผลลัพธดีเลิศ

ผลลัพธดีกวา
ระดบัเฉลี่ยผลลัพธอยูใน

ระดบัเฉลี่ย
ผลลัพธไมนาพึงพอใจ

ประเมินผล
อยางเปนระบบ

วัฒนธรรม
เรียนรู

สื่อสาร
มีความเขาใจ

Scoring Guideline: Scoring Guideline: 
For Continuous Improvement to ExcellenceFor Continuous Improvement to Excellence

1 2 3 4 51.5 2.5 3.5

สอดคลองกับ
บริบท

เริม่ตน
นําไปปฏบิตัิ

พอใจกับผลงาน

โดดเดนพรอมเลา

ยังตองปรับปรุง

ในประเด็นสําคัญเพิ่งเริ่มตน

สังเกตความเชื่อมโยง

ของแตละระดับขั้น

-> พัฒนาตอเนื่อง



ปรับปรุงระบบ
บูรณาการ
นวตกรรม

ผลลัพธดีกวา
ระดับเฉลี่ย

ประเมินผล
อยางเปนระบบ

4

โดดเดนพรอมเลา

Check & Act
ประเมนิผลอยางเปนระบบ (Evaluation)
ปรบัปรุงระบบ (Improvement)
บูรณาการ (Integration)
นวตกรรม (Innovation)

• สามารถแสดงใหเห็นการบรรลุเปาประสงคขององคกร

• สามารถแสดงใหเห็นผลลัพธที่ดีขึ้น โดยเฉพาะ clinical 

outcome

• มีการประเมินประสทิธิภาพของระบบหลักๆ

• มีการใชนวตกรรมและความคิดสรางสรรค

• มีวัฒนธรรมคุณภาพ ความปลอดภัย การเรียนรู

• มีบูรณาการของการพัฒนา

• มีการพฒันาที่สามารถใชเปนแบบอยางใหแก

โรงพยาบาลอื่น

เปนแบบอยางที่ดี
ของการปฏิบัติ
มีวัฒนธรรม
คุณภาพ

ผลลัพธดีเลศิ

วัฒนธรรม
เรียนรู
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ผลลัพธอยูในระดับแนวหนา30%

ผลลัพธอยูในระดับสงูกวาคาเฉลี่ยและธํารงไวไดตอเนื่อง20%

ผลลัพธมีแนวโนมดีขึ้น จากระดับที่ยอมรับได10%
Outcome

เนนนวตกรรมในระบบงาน
ประยกุตใชแนวคิดใหมๆ ในการทํางาน
กอใหเกิดผลกระทบที่มากพอสมควร
ตองใชความพยายามในการเปลี่ยนแปลง

5-10%
Innovation

บูรณาการระหวางกระบวนการหรือระบบงานที่เกี่ยวของ
บูรณาการระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของ
บูรณาการกับขอกําหนดในมาตรฐานหมวดอื่นๆ

5-10%
Integration

มีการประเมินผลอยางเปนระบบและนําไปพัฒนา
ใชแนวคิด human factors ในการปรับปรุงระบบ

15%

มีการวิเคราะหจุดแข็งจุดออนและนําไปพัฒนา
หรือมีการประเมินผลอยางเปนระบบ
หรือใชแนวคิดการทํา mini-research ในการประเมินผล

10%

มีการวิเคราะหจุดแข็งจุดออนในการทํางานเพื่อหาโอกาสพัฒนา5%

Evaluation & Improvement
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ผลลัพธมีแนวโนมดีขึ้น จากระดับที่ยอมรับได10%
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การคิดคะแนนบวกเพิ่ม
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overall scoring

• Overall Scoring คือการใหคะแนนตาม Overall 

Requirement (ขอกําหนดโดยรวม) ของมาตรฐาน 

• เปนการมองภาพรวมของทิศทางการพัฒนาวาจะนําไปสู

การบรรลเุปาหมายไดเพียงใด โดยไมตองลงใน

รายละเอียดจํานวนมาก ไมเนนความสมบูรณในทุก

ประเด็น

• ชวยให รพ.พัฒนาไดงายขึ้น เนนเฉพาะในสิ่งที่มีความ

จําเปน
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หลักคิดของการแบงระดับคะแนน

1. เริ่มตน มีกิจกรรมพื้นฐาน เริม่วางแนวทาง เริม่ทําเรื่องงายๆ

2. กําลังพัฒนา มีการปฏิบัติในกระบวนการที่สําคัญ

3. เห็นผล บรรลุเปาหมายพื้นฐานในประเด็นสําคัญ

4. กาวหนา ม ีEvaluation & Improvement, Innovation, 
Integration (EI3), มีกระบวนการที่เพิ่มความสมบูรณแกการ
บรรลุเปาหมายและทําไดยาก

5. ยั่งยืน เกิดวฒันธรรม เปนลักษณะในอุดมคติที่เปนเปาหมาย
ของเรื่องนั้น  และตองการให รพ.กําหนดเปนเปาหมายระยะ
ยาว
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หลักคิดของการตดัสินคะแนน

• เปนการบอกระดับของกิจกรรมหรือแนวคิดหลักที่ รพ.ยึดถือ 

เปนสวนใหญ

• กอนที่จะไดคะแนน 3, 4, 5 ตองไดคะแนนในระดับกอนหนานั้น

มากอน

• ถามีขอสงสัย ใหพิจารณาวา

• สิ่งที่ทํานั้นเกิดประโยชนตอผูรับบริการหรือไม

• สิ่งที่ทํานั้นครอบคลุมกลุมเปาหมายไดพอสมควรหรือยัง มี

แนวโนมที่จะขยายตวัอยางเหมาะสมหรือไม
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ชวยสรางความเขาใจในการประเมิน

ตนเองของโรงพยาบาลพิจารณาเมื่อ

ตอบวาระดับการปฏบิัติของตนอยู

ระดับใด
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เปนแบบสอบถามเกีย่วกบัเรื่อง

วัฒนธรรมความปลอดภัยขององคกร 



แนวโนมการประเมินตนเองในการ

พัฒนา

� �������tandard��ractice��ssessment���เปน
เครื่องมือชวยให รพ.เห็นแนวทางการนาํมาตรฐานไปสูการปฏิบัติที่ชัดเจน (ใชแทนแบบประเมินตนเอง)

��elf��nquiry���เปลี่ยนโทนจากการเยี่ยมสํารวจภายใน มาเปนการวิจัยสืบคน

ตนเอง

��acilitated��elf��ssessment����
�coring�book���

��verall���coring�����verall��coring�
enquiry��uid
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overall scoring

• Overall Scoring คือการใหคะแนนตาม Overall 
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หลักคิดของการแบงระดับคะแนน
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หลักคิดของการตดัสินคะแนน
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ชวยสรางความเขาใจในการประเมิน

ตนเองของโรงพยาบาลพิจารณาเมื่อ

ตอบวาระดับการปฏบิัติของตนอยู

ระดับใด



63

เปนแบบสอบถามเกีย่วกบัเรื่อง

วัฒนธรรมความปลอดภัยขององคกร 



ขอบคุณคะ


