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ภาพท่ีขอเชิญชวนมาฝันรว่มกนั

บรกิารสุขภาพของไทย

เป็นบริการที่มีคุณภาพ น่าไวว้างใจ

ในทุกมิต ิทุกขั้นตอน ทุกเวลา ส าหรบัทุกคน
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โดยมีระบบงานที่รดักุม (Design)

ใหก้ารดแูลดว้ยความระมดัระวงั (Action)

มีการเรียนรูจ้ากขอ้บกพรอ่ง (Learning)

ท าใหมี้ความปลอดภยัยิง่ยวด (Outcome)
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 อุบัติการณ์ที่เคยเกิดไม่เกิดซ ้าอีก
 รพ.ไม่ถูกผู้ป่วยร้องเรียน
 ค่าใช้จ่ายและวันนอนในการดูแลภาวะแทรกซ้อน

ลดลงปีละ 15%
 100% ของเวชระเบียนที่ถูกคัดกรองด้วย trigger 

tool ได้รับการทบทวนและมีมาตรการป้องกันที่ทุก
คนยกนิ วโป้งให้ บอกว่าใช่เลย

 SIMPLE ทุกประเด็นได้รับการปฏิบัติและติดตามผล

เป้าหมายท่ีทา้ทายเรื่องความปลอดภยั
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ความปลอดภยัจากทุกแง่มมุ

 Experience

 Technical

 Management

 Spiritual

 Science, 

knowledge, 

wisdom

 System

 People-centered care

 Creative Workforce
 High Performance Org
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Lean, Living, Learning Org

High Reliability Org

High Performance Org

Creative 
Workforce

People-
Centered 

Care



Listen (ฟัง)
• ความคาดหวงัของผูป่้วย
• ความพงึพอใจของผูป่้วย
• ประสบการณ์ของผู้ป่วย

Love (รัก)
• Compassion: เหน็ใจ, สมัผสั, ใหค้วามสะดวกสบาย, ตัง้ใจฟัง
• Respect: สุภาพ, เคารพศกัดิศ์ร,ี รบัรูเ้อกลกัษณ์, รกัษาหน้า, ใหข้อ้มลู
• Humility: ใชค้วามรูแ้ละประสบการณ์อย่างสุดฝีมอืเพื่อช่วยเหลอืผูป่้วย
• Support: อ านวยความสะดวกในระบบต่างๆ เช่น การนดัหมาย การเตมิยา การเตอืน

Communicate
• ใหข้อ้มลูอยา่งเพยีงพอก่อนใหผู้ป่้วยยนิยอมรบัการรกัษา (informed consent)
• กระตุน้ใหผู้ป่้วยแสดงความเหน็หรอืตัง้ค าถาม (patient speak up)
• การบอกข่าวร้ายเม่ือเกิดเหตไุม่พึงประสงค์ การยอมรบัความผดิพลาด
• ใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยเฉพาะราย

Shared Decision Making
• ใหข้อ้มลูทางเลอืกในการรกัษา ขอ้ด ีขอ้เสยี โดยใชส้ื่อทีเ่หมาะสมช่วย
• รบัรูค้วามพงึใจ (preference) ของผูป่้วย
• ตดัสินใจร่วมกนับนพืน้ฐานของความพงึใจและหลกัฐานวชิาการ

Empowerment
• รว่มกนัวางแผนและก าหนดเป้าหมายการดแูลตนเองของผูป่้วย
• ใหค้วามรู ้ทกัษะ ความมัน่ใจ เพื่อการดแูลตนเอง
• มรีะบบสนบัสนุน เช่น home monitoring, online nurse, virtual coaching
• ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยตติตามความกา้วหน้าของการดแูลดว้ยตนเอง
• ผูป่้วยร่วมเป็นส่วนหน่ึงของทีมดแูลผูป่้วย

ประสบการณแ์ละความผกูพนัของ

ผูป่้วย กบัความปลอดภยั
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Reliability

Quality without failure over time

ผูร้บับริการได้รบับริการท่ีดี
เราได้รบัความน่าไว้วางใจ

ค ำว่ำ "คุณภำพ" ท ำให้เกิดควำมรู้สึกว่ำผู้ได้คือผู้รับผลงำนฝ่ำยเดียว  แต่ค ำว่ำ "น่ำไว้วำงใจ" นั้น
ท ำให้เกิดควำมรู้สึกว่ำได้กันทั้งสองฝ่ำย ผู้รับได้รับสิ่งที่ดีน่ำไว้วำงใจ ผู้ให้ได้รับควำมไว้วำงใจ
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ระบบท่ี 1 ระบบงาน

จุดอ่อน

จุดอ่อน

จุดอ่อน



คน้หาความเสี่ยง

ป้องกนั สื่อสาร

สรา้งความตระหนกั

จดัการอุบตักิารณ์

รายงาน/รบัรู ้

ทบทวน/เรียนรู ้

ขอ้มูลวิชาการ/Patient Safety Goals

ระบบสารสนเทศเก่ียวกบัความเสี่ยง

วฒันธรรมความปลอดภยั

เพ่ือลดโอกาสเกิดและผลกระทบของอบุติัการณ์ท่ีควรป้องกนัได้

ระบบท่ี 2 ระบบบริหาร

ความเสี่ยง คณุภาพ ความปลอดภยั



Mindset Mindfulness Culture

Reliability

ฐานคิด ตืน่รู ้ ปฏิบตัโิดยอตัโนมตัิ

ระบบบริหารความเส่ียง คุณภาพและความปลอดภยั

ผสมผสาน Mindset 
& Culture

เข้ากับการพัฒนาระบบงาน
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High Reliability Organization
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Preoccupy with failure
ทุกครัง้ท่ีจะวางแผนและลงมือท าหตัถการ 

ให้คาดการณ์ถึงปัญหาหรอืความล้มเหลวท่ีจะเกิดขึน้
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Cycle of Learning & Improvement

Design

Action

Learning

Improve

Purpose DALI
(PDSA)

Context

Criteria

Core Values

Train
Monitor

Trace



From Case Review 

to Process Improvement:

An Example of Head Injury Fast 

Tract 

in Chiangmai University 

Hospital



Severe Head Injury Fast Tract, 
Chiangmai University Hospital

From the mortality review 
of a severe head injury 
that stayed in ER for 3 
hours.



Emergency
Physician

Trauma
Team

Neurosurgeon
Imaging 

Team
OR, Anes, Lab, 

Blood Bank

Assess &
Resuscitate

Assess CT Scan

Assess

Surgery Observe

Original Flow

Severe Head Injury Fast Tract

Assess together by 3 teams

Activate Severe 

Head Injury Fast 
Tract

Resuscitate & CXR CT Scan

Reassess together

Surgery Observe

New Flow

Being notified

ER Time 180 min
Mortality rate 33%

Dorr to CT 22 min, ER Time 50 min
Door to Incision 99 min, Mortality rate 15%
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Approach ในการพฒันาคุณภาพ

Reactive
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Reactive Approach

ท างานไปตามปกต ิมีอะไรเขา้มาก็ท าไป

มีปัญหาอะไรก็แกไ้ขกนัไป
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Better Reactive

(1) ระบบรับรู้เหตุการณ์ที่มีความไว เช่น early warning 
chart, early warning sign

(2) การสื่อสารให้ผู้เกี่ยวข้องรับรู้โดยเร็ว 
(3) การเตรียมพร้อมและร่วมมือกันแก้ไขปัญหา 
(4) การเก็บหลักฐานอย่างครบถ้วนเพื่อให้พิสูจน์ความจริงได้ 
(5) การขอโทษและเปิดเผยข้อมูล (open disclosure)
(6) การเยียวยาผู้เสียหาย
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รบัรูก่้อนจะสายเกินแก้
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Approach ในการพฒันาคุณภาพ

Reactive

Design
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Design 

ออกแบบงานใหช้ดัเจน 

ในสถานการณป์กตทิ าอยา่งไร 

ถา้เกิดเหตผิุดปกต ิใครจะตอ้งท าอะไร อยา่งไร

ขอ้มูลและทรพัยากรที่ตอ้งใชจ้ะไดม้าอยา่งไร



Modified Early Warning Sign of 
Increase Intracranial Pressure

Outcome of IICP Treatment Target Before Lean
After Lean

2013 2014

- Improve (%) >50 48.80 56.52 55.17

- Death (%) < 8 19.50 9.57 5.75

Before Lean After Lean
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(1) ออกแบบงำนให้ชัดเจนว่ำในสถำนกำรณ์ปกติท ำอย่ำงไร ข้อมูลและทรัพยำกรที่ต้อง
ใช้จะได้มำอย่ำงไร 

(2) ออกแบบส ำหรับช่วงเวลำที่มีควำมพร้อมลดลงหรือกรณีเกิดเหตุผิดปกติให้มีควำม
ชัดเจนและปฏิบัติได้ทันทีว่ำใครจะต้องท ำอะไร อย่ำงไร 

(3) ออกแบบโดยค้าถึงถึงพื นที่ปฏิบัติการอย่างครอบคลุมทุก
ระดับ-หน่วยงาน, การดูแลผู้ป่วย, ระบบงานที่เกี่ยวข้อง, ภาพรวม
ระดับองค์กร 

(4) ออกแบบโดยค้านึงถึงความง่ายในการน้าไปปฏิบัติ การสื่อสาร
ให้ความรู้ และการก้ากับติดตาม 
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Needs & Experience
of Patients 

Evidence &
Professional 

Standard
Waste

Safety

Work Flow & NEWS

มองรอบทิศ คิดหาโอกาส

Patient’s voice

Patient centered outcome research

Value stream mapping
Critical appraisal

Proactive risk assessment

RCA & human factor engineering



Role of Human Factors

• User-Centered Design

– Systems designed to fit people (not vice-versa).

– Reduces training time.

– Minimizes human error.

– Improves comfort, safety, and productivity.
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Some of the common human factors that 
can increase risk include:
• mental workload
• distractions
• the physical environment
• physical demands
• device/product design
• teamwork
• process design
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Approach ในการพฒันาคุณภาพ

Reactive

Design

Learning
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Learning

มีการรบัรูแ้ละเรยีนรูผ้ลท่ีเกิดข้ึนว่าเป็นไปตามท่ีออกแบบไวห้รือไม่ 

ผลลพัธท่ี์เกิดข้ึนเป็นอยา่งไร 

เม่ือเกิดเหตกุารณท์ี่ไม่คาดฝันก็เอามาเรียนรูเ้พื่อใหเ้กิดการป้องกนัที่

ไดผ้ลอยา่งกวา้งขวาง
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Monitoring

จุดอ่อน

จุดอ่อน

จุดอ่อน



ใช้ Control Chart เพ่ือติดตามและเรียนรู้



KPI Trauma Care in KKH 2013
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KPI for quality improvememt

MR of PS>0.75 MR of RTS ≥5 MR of all injury

MR of HI which GCS >10 MR of ISS ≥15

MR of all injury

MR of PS>0.75

Dr.Witaya Chadbunchachai



คน้หาความเสี่ยง

ป้องกนั สื่อสาร

สรา้งความตระหนกั

จดัการอุบตักิารณ์

รายงาน/รบัรู ้

ทบทวน/เรียนรู ้

ขอ้มูลวิชาการ/Patient Safety Goals

ระบบสารสนเทศเก่ียวกบัความเสี่ยง

วฒันธรรมความปลอดภยั

Learning from Adverse Event



เรียนรู้จากข้อผิดพลาด
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2. Potential Change

3. Listen to Voice of staff

5. Creative solution
How to prevent it?
How to make it better?
How to detect it earlier?
How to do it earlier?
How to do it more appropriate?

1. Story & Timeline

4. Swiss Cheese
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เม่ือผูป่้วยไดร้บัของแถม

เม่ือเกิดอบุติัการณ์ท่ีส่งผลรนุแรงต่อผูป่้วย
- เกิดการเรียนรู้และแนวทางป้องกนัอย่างสร้างสรรค์
- มีการแบง่ปันค าตอบสู่ทกุสถานพยาบาล
- มีการน าบทเรียน
ของคนอ่ืนมา
ทบทวนตลอดเวลา
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หวัหน้าหน่วย -> PCT Surg -> ผูบ้ริหารระดบัสงู



39

Approach ในการพฒันาคุณภาพ

Reactive

Design

Learning

Humanity
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Humanity Approach

ใชศ้กัยภาพของมนุษยท่ี์จะพฒันาทั้งดา้นความเช่ือ ฐานคิด 

ความสามารถในการมองเห็นคณุค่าและความหมาย 

การมีสติ การรว่มสรา้งวฒันธรรม ท าใหเ้ป็นระบบที่น่า

ไวว้างใจและเอ้ือตอ่การยกระดบัความเป็นมนุษย ์
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“คณุภาพในทุกลมหายใจ”

ขอบคุณทุกท่านที่รักคุณภาพ
ใช้คุณภาพเพื่อสร้างความมีชีวิตชีวาและคุณค่าในงาน

2016 HA National Forum


