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ยกระดับ...การทบทวน 

สู่...การวางระบบคุณภาพ 
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•Above 
average 
performance 

•New 
challenges & 
stretch the 
goals 

•Quality as 
culture 

Maturity of Quality Journey 

1 2 3 4 

การทบทวนเปน็หัวใจส าคญัของการรับรูแ้ละเตมิเต็มคณุภาพ 
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• ทุกคน ทุกหน่วย ทุกระดบั 

• ร่วมมือเป็นทีมในหน่วย ระหว่าง

หน่วย ระหว่างวิชาชีพ ระหว่าง

ผูบ้ริหาร/ผูป้ฏิบตัิ 

คน 

• ทุกระบบ 

• ทุกขั้นตอน 
งาน 

• ทุกคน 

• ทุกความตอ้งการ 
ลกูคา้ 

ทบทวนคือหวัใจ 

ทบทวนกนัทุกลมหายใจ 
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• ทบทวนปัญหาจากการท างาน (ขั้นท่ี 1) 

• หา้ค าถามพื้ นฐาน/3P (ขั้นท่ี 2) 

• ใชม้าตรฐาน HA (ขั้นท่ี 3) 

ทบทวนตวัเอง 
(โดยเจา้ของงาน) 

• ตามรอย 

• เยีย่มส ารวจภายใน 

• แลกเปลี่ยนเรียนรู ้

ทบทวนกนัเอง 
(โดยตวัเองหรือเพ่ือนตา่งหน่วย) 

• เยีย่มส ารวจจากภายอก 

• ขอ้เสนอแนะเพื่อการพฒันา 

ทบทวนจาก

ภายนอก 

เครื่องมือส าคญัของ HA คือการทบทวน เพื่อจุดประกายการพฒันา 

ทบทวนท าความเขา้ใจคณุภาพ 



ระบุกลุม่โรค
ส าคญั 

II – 1.2 ระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ 
มรีะบบบรหิารความเสีย่ง ความปลอดภยั และคุณภาพ ของโรงพยาบาลทีม่ปีระสทิธผิลและประสานสอดคลอ้งกนั รวมทัง้การพฒันาคุณภาพการ
ดแูลผูป้ว่ยในลกัษณะบรูณาการ 

วเิคราะห์
กระบวนการดแูล/
ประเดน็ส าคญั 

ก าหนดเป้าหมาย
การดแูล 

ก าหนด/ตดิตาม
ตวัชีว้ดั 

ก าหนดแนวทาง
การดแูล  

ดแูลผูป้ว่ย 
ตามรอย 

โอกาสพฒันา 

เป้าหมายการ
พฒันารายโรค 

ปรบัปรุงระบบงาน 

พฒันาคุณภาพ
การดแูลผูป้ว่ย 

high risk, high cost 
high volume 

high variation 
High coordination 

area specific 

Outcome 
Care process 
Improvement process 
Support process 

Need & expectation of patient 
Evidence-base 
Waste reduction (Lean) 
Safety 
Holistic, Innovation, Multidisc. team 
Benchmark, R2R 

KPI   Bedside  Incident  
Evidence-base Complaint  UR 
MedRec  IC  Competency  
Drug  Refer  Blood 

Evidence 

Trigger 

II-1.2ข. คณุภาพการดแูลผูป่้วย 

ผูป้ว่ยไดร้บั
การดแูลอยา่งมี
คุณภาพและ
ปลอดภยั 

โรค 

ระบบงาน 

กจิกรรมทบทวน 
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Entry

Assessment

Diagnosis

Investigation

Care Plan

Re-assessment/Evaluation

Discharge

Follow up

Discharge Plan

Care Delivery

Nursing Nutrition
Anes/

Procedure
Rehab EducationMedication

Need & Experience 

of Patients 

Evidence & 

Professional 

Standards 

Safety 

Waste 

ทบทวนเพ่ือหาจดุอ่อนในกระบวนการดแูลรกัษา 



ทบทวนเพื่อหาความสูญเปล่าที่อาจ 

เกิดอนัตรายตอ่ผูป่้วย 

สุขภาพปกติ สุขภาพปกต ิ

เจบ็ป่วย 
การเขา้ถึง 

การวินิจฉยัโรค 

ประสิทธิภาพในการรกัษา 

ดา้นคลินิก, ระบบงาน 

ความสญูเปลา่ 
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ความสูญเปล่าทางคลินิก (Clinical Waste) 

• Unable to access, waiting 

• Delayed & wrong diagnosis 

• Delayed & wrong treatment 

• Over-use/under-use intervention & technology 

• Error & adverse event  

• Communication failure 

• Co-ordination failure 

• Inadequate knowledge & skill 

• Role confusion 

• Obsolete technique & technology (& malfunction) 

ความสญูเปล่าเหล่าน้ีมีมากเพียงใด อยู่ท่ีไหนบ้าง 
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   ทบทวนเพื่อหาโอกาสพฒันา 
Needs & Experience

of Patients 

Evidence &
Professional 

Standard
Waste

Safety

NEWS 

HIMR:  Holistic 

            Innovation 

            Multidisciplinary 

            Review 

BR:     Benchmarking 

           Research 

แนวคิดการพฒันา 

การช้ีประเดน็พฒันา 
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จดุเนน้ที่ความปลอดภยั ทบทวน สูก่ารวางระบบ 

ตระหนกั 

สรา้งวฒันธรรม 

ทบทวนเพื่อ 

รบัรู ้

วางระบบ 

ป้องกนั 

ฝึกอบรมให ้

จดัการ 

ความเส่ียง (ก่อนเกิดเหต)ุ  
อบุติัการณ์ (หลงัเกิดเหต)ุ : สงัเกต จดบนัทึก 

แนวทาง มาตรฐานต่างๆ 
การออกแบบ : Human Factors Engineering 
ความสามารถในการแก้ปัญหาเฉพาะหน้า : Near miss 
Non- technical skill training & design 

การวางระบบ 
การแก้ปัญหาเฉพาะกรณี 
การเรียนรู้สู่การป้องกนั 

เรียนรู้จากเหตท่ีุเคยเกิดขึน้ 
วฒันธรรมความปลอดภยั 
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About Human Error 



About Human Error 



About Human Error 



About Human Error 



สาเหตุความผดิพลาดของมนุษย์ 

 การขาดความรู้ความสามารถ 
 การผิดพลาดทางจติ ได้แก่ “การเผลอ” หรือ “การพลาด” หรือ “การ

ลืม” 
 สิ่งรบกวนการท างานทัง้ภายนอก เช่นความพลุกพล่าน วุ่นวาย จอแจ 

และสิ่งรบกวนการท างานภายใน เช่นความเครียด ความเหน่ือยล้า 
 ความผิดพลาดของการรับรู้และตอบสนองของประสาทสัมผัสทัง้ 5 

 การขาดการควบคุมอารมณ์ ความโกรธ ความโลธ ความหลง 
 ความยากล าบากของงานหรืองานที่ต้องอาศัยความทรงจ าและสมาธิ

สูง 



ทฤษฏี 5M 
 คน (Man) ลดโอกาสความผิดพลาดจากการตัง้ใจกระท า และไม่ตัง้ใจกระท า 

 เคร่ืองมือ (Machine) เน้นเคร่ืองมือให้มีความเพียงพอ พร้อมใช้ทัง้ใน
สถานการณ์ปกติและฉกุเฉิน 

 สิ่งแวดล้อม (Media) สง่เสริมให้มีบรรยากาศการท างานท่ีดีระหวา่งวิชาชีพ 
และสิง่แวดล้อมท่ีเอือ้ตอ่การบริการท่ีปลอดภยั 

 ภารกิจ (Mission) ในแตล่ะภารกิจท่ีอาจมีความเสี่ยงหรือความซบัซ้อน
ตา่งกนั ท าให้ต้องใช้บคุลากรท่ีมีความรู้ทกัษะท่ีเหมาะสมกบัภารกิจ 

 การจัดการ (Management) เป็นองค์ประกอบใหญ่ท่ีเก่ียวข้องกบัทกุ
องค์ประกอบ เพื่อลดความผิดพลาด 
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EI3O Process 
Improvement 
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Design to prevent errors 

Make errors visible when they occur 

Reduce the harm when errors or adverse 
events are not prevented or detected 
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เร่งระดบัคณุภาพดว้ย  DALI…Cycle Learning and 

Improvement 
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DALI & Risk 

Design 

Action 

Learning 

Improve 

Evidence: SIMPLE PSG 

Risk: potential serious AE 

       : past AE 

       : process analysis 

Monitor 

Trace 

AE Review 

 - Reported AE 

 - Trigger Tool 

Mindfulness 
(ต่อมเอะ๊) 
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DALI ในทุกลมหายใจ 

Design 

Action 

Learning 

Improve 

Purpose DALI 
(PDSA) 

Needs & Experience
of Patients 

Evidence &
Professional 

Standard
Waste

Safety

เอะ๊! & สุมหวั 

Mindfulness 

Daily Huddle 

Go & See (Trace) 

KPI 

Review 
Patient Experience 

HFE 

Lean 

Creative 

Visual Management 

User Centered Design 
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Design

Action

Learning

Improve

DALI
(PDSA)

Train
Monitor

Trace

ทบทวนองคค์วามรู ้

ขอ้มูลวิชาการ 

แนวทางปฏิบตัมิาตรฐาน 

วิเคราะห ์GAP ของการปฏิบตั ิ

ระบุกลุม่เป้าหมายที่เจาะจง 

หรือก าหนด priorities 

DALI with Explicit Knowledge 

or Specific Targets 

ส าหรบัเร่ืองท่ีมีขอ้สรุปทางวิชาการท่ีชดัเจนวา่การปฏิบติัท่ีดีเป็นอยา่งไร 

เชน่ triage system, performance management system 
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Design

Action

Learning

Improve

DALI
(PDSA)

Train
Monitor

Trace
รวบรวมความรูเ้ชิงปฏิบตัิ 

(tacit knowledge) 

หาจุดอ่อนในการปฏิบตั ิ

DALI with Tacit Knowledge 

ส าหรบัเร่ืองท่ีมีลกัษณะเป็นนามธรรม มีความเป็นไปไดท่ี้หลากหลาย  

เชน่ การดแูลอยา่งองคร์วม 
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Design

Action

Learning

Improve

DALI
(PDSA)

Train
Monitor

Trace
แนวทางท่ีก าหนดไว ้

ท าไดจ้ริงหรือไม่ 

มีกลไกอะไรเพื่อรบัรูว่้ามี

การปฏิบตัติามที่ก  าหนดไว ้
ผูป้ฏิบตัรูิจ้ริงใน 

สิ่งที่ตอ้งรูห้รือไม่ 

มีการใช ้visual management 

เขา้มาช่วยอยา่งไร 

ส าหรบัเร่ืองท่ีมีขอ้สรุปทางวิชาการท่ีชดัเจนวา่การปฏิบติัท่ีดีเป็นอยา่งไร 

เชน่ triage system, performance management system 

DALI with Quality Assurance 
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Process  Application 

 บูรณาการแนวคดิเขา้กบักระบวนการที่ท าอยู่แลว้  

เพื่อให้ได้ระบบที่เรยีบงา่ยและยั่งยืน  ไม่แยกสว่น 

 ตกลงกนัลว่งหนา้วา่ส่วนที่ประหยัดได้จะเอาไปใชท้ า

อะไร 

 เริ่มต้นด้วยการท าแนวทางปฏิบตัทิี่มีอยู่ให้เรยีบงา่ย  ให้

ผู้คนที่เกีย่วขอ้งเห็นการเปลีย่นแปลงชดัเจน 

 ค่อยเปน็คอ่ยไป  ใช้วธิกีารเชงิบวก  (AIC) 

 



Designing for Safety 

 Reduce complexity 

 Optimized information processing 

 Automated wisely 

 Used constraints 

 Limited the unwanted side effects of 
change  

Thomas W. Nolan 

 


