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ทําความเขาใจ
HA คือการกระตุนใหทําหนาที่ตามเปาหมายขององคกร

ความตองการของผูรับผลงาน + ทิศทางการพัฒนาสังคม
เนนสรางสุขภาพ + ดูแลสุขภาพแบบองครวม + เชิงรุก

เนนผูรับผลงานเปนศูนยกลาง
ทํางานเปนทีม

เปดใจ
แลกเปล่ียน
หาทางเลือกและตัดสินใจอยางเหมาะสม

บันได 3 ข้ันสู HA

ทบทวนประเมินตนเอง ปรับปรุงอยางตอเน่ือง 

การดาํเนนิการพัฒนาคุณภาพ

ชวงที่หนึ่ง การเตรียมการ 

ชวงที่สอง การพัฒนาและเรียนรู 

ชวงที่สาม การดําเนินการ 

ชวงที่สี ่บูรณาการและวางรากฐานเพื่อการพัฒนาตอเน่ือง
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PreparationPreparation

Management 

Education 

Workshop

Quality Structure

-Steering Team

-Facilitator Team

Baseline Assessment

-Waste/Gap

-Customer need

-Environment

-Compliance to Standard

DevelopmentDevelopment

Pilot Project

Vision & Mission

Strategic Plan

Communication

Education

ImplementationImplementation

Unit Optimization

(SS, RM, QA, CQI)

Vertical Alignment

Horizontal Integration

IntegrationIntegration

Structure

Skill

System

-Measurement

-Compensation

Culture

Performance Monitor

Progress Review

 การดําเนินการพัฒนาคุณภาพ
ของโรงพยาบาล

ขั้นบันไดแหงความสําเร็จ

วัฒนธรรมยั่งยืน

คุณภาพดีขึ้นอยางตอเนื่อง
คุณภาพสม่าํเสมอและพยากรณได

บูรณาการ

ความเสีย่งอยูในระดับต่ําสุด
วิเคราะหหนวยงาน

ปรับกระบวนทัพ/จัดโครงสรางองคกร
เชื่อมโยงกิจกรรมพื้นฐานเดิม (5 ส., SS, ESB)

ผูนํามุงมั่น/ไดใจสรางทีม

1
2

3
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พันธกิจ วิสัยทัศน� ปรัชญา

งานประจํ า กิจกรรมคุณภาพ ยุทธศาสตร�

นโยบาย วิธีปฏิบัติ 

แผนยุทธศาสตร�  
แผนเข็มมุ�ง

แผนปฏิบัติการ

การปฏิบัติงาน 

(พร�อม เข�าใจ เหมาะสม)

การทบทวนระบบ  

-เครื่องช้ีวัดของงาน

(กระบวนการ, ผลลัพธ�) 
-โอกาสพัฒนา

การปฏิบัติตามแผน  

การติดตามประเมิน  

-เคร่ืองช้ีวัดของแผน
คัดสรรโอกาสพัฒนา

กิจกรรมคุณภาพ

สรุปผล สื่อสาร 

ผู�ป�วยได�รับบริการท่ีมีคุณภาพ

การเชื่อมโยงกิจกรรมคุณภาพ

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล QualityProcess:01

การเตรียมการ

สรางความตระหนักในทีมผูบริหาร/ผูนํา 

การทบทวนและเชื่อมตอความพยายามในการพัฒนาคุณภาพ 

ผูประสานงานคุณภาพ/กรรมการสนับสนุนและประสานงาน
การพัฒนาคุณภาพ

วิเคราะหบรรยากาศในการทํางาน และดําเนินการปรับปรุง
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การพัฒนาและเรียนรู

สรางความตระหนักแกเจาหนาท่ี
ฝกฝนทักษะของทีม
คุณภาพเริ่มท่ีแตละคน
คุณภาพคือการทําใหงานของเรางายขึ้น
คุณภาพคือการพึ่งพิงกันและกัน (ปรับปรุงความสัมพันธของลูกคาภาย
ใน)
คุณภาพคือการตอบสนองความตองการของผูรับบริการ
คุณภาพคือการทําหนาท่ีตามเปาหมายขององคกร/หนวยงานอยาง
สมบูรณ
แผนดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ

วางระบบ ทําตามระบบ
ทบทวน/

ตรวจสอบ

แกไข ปรับปรุง ปองกัน

วิเคราะหหนวยงาน/กระบวนการ

ขั้นท่ี 1 การทบทวน แกไข ปองกัน

1

2

3
4

คํารองเรียน

การสงตอ

เหตุการณสําคัญ:

M/M reRx อุบัติกา

เวชระเบียน

การใชขอมูลวิชาการ

ตรวจโดยผูมิใชแพทย

เครื่องชี้วัด
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การทบทวนและแกไขปองกนั (บันไดขัน้ที่ 1)

การทบทวนขณะดูแลผูปวย

การทบทวนความคิดเห็น/คํารองเรียนของผูรับบริการ

การทบทวนการสงตอ/ขอยาย/ปฏิเสธการรักษา 

การทบทวนการตรวจรักษาโดยผูที่มิใชแพทย 

การคนหาและปองกันความเสีย่ง 

การเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

การเฝาระวังความคลาดเคลื่อนทางยา 

การทบทวนและแกไขปองกนั (บันไดขัน้ที่ 1)

การทบทวนการดูแลผูปวยจากเหตุการณสําคัญ

การทบทวนความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียน

การทบทวนการใชความรูทางวิชาการ

การทบทวนการใชทรัพยากร (Utilization Review)

การติดตามเครื่องชี้วัดสําคัญ
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หลักเกณฑการประเมิน
ความครอบคลุมทุกหนวยงานที่เกี่ยวของและทุกราย

การวางแนวทางปองกันโดยใชการหารากเหงาและ
ขอมูลทางวิชาการ

ผูทาํงานบอกไดปญหาทีพ่บบอยและแนวทางปอง
กัน

มีหลักฐานการปฏิบัติตามแนวทางปองกัน

แนวทางปฏิบัติ

ทบทวนขณะดูแลผูปวย

Care
Communication
Continuity
Team
Human resource
Environment
Records
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แพทยกับพยาบาลตองรวมกันทบทวน

พยาบาลทบทวนอยางเดียวไมได

ทําทุกสัปดาห

ทําในทุกหอผูปวย  ดวยความเขาใจของเจาหนาที่

มีการหารากเหงาของปญหา

เจาหนาที่บอกปญหาทีพ่บบอยและแนวทางปองกันได

มีการทําตามแนวทางที่ปองกัน

กรณทีี่๓ในทบทวนที่๑

ผูปวยมะเร็งไดเคมีบําบัด   ทําอยางไรเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุด

การดูแลแบบองครวมของตัวผูปวยเอง

กินไมได

ความกังวล/อาการซึมเศรา/และแนวโนมฆาตัวตาย

ความเชื่อ

ผลกระทบของโรคของผูปวยตอญาติ/สังคม/เศรษฐานะ

การติดตามเยี่ยมบานเพื่อประเมินfamily  as  a  unit
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ทบทวนความคิดเหน็/คํารองเรียน

การรับรูและตอบสนอง
ตูรับความคิดเห็น/ขอรองเรียน
การพูดคุยกับผูรับบริการ
การคนหาผูประสบปญหาในการรับบริการ
จัดเจาหนาที่รับคํารองเรียน
รับความคิดเห็น/ขอรองเรียนทางโทรศัพท
บันทึกประสบการณของผูปวย
แบบประเมินความพึงพอใจของผูรับบริการ

การบันทึก
การวิเคราะหขอมูล ปรับปรุงระบบ ติดตามผล

กรณทีี่๓ทบทวนที่๒

การสงตอลาชา  การแกปญหาไมทําใหรูสึกวาจับผิด

ขอเท็จจริงที่วาสงลาชาเปนอยางไร

ถาจริงที่สงชา  หาสาเหตุ

การดกัจับปญหาที่รวดเร็วจะเปนการปองกันความไมพึงพอใจ

การเก็บตัวช้ีวดัเวลาในการสงตอโดยแบงเปน

๑.เวลาตั้งแตแพทยปรึกษากันจนตดัสินใจใหสงตอ

๒.เวลาตั้งแตตัดสินใจสงตอจนไดสงออกจากหองฉุกเฉิน

ทีมนําร.พ.ฯกําหนดหลักประกันคุณภาพในสวน๒.วาถาเกินกี่นาทีจึงให
รายงาน
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ทบทวนความคิดเห็น
ตอบสนองทุกหนวยงาน

ตอบสนองเรื่องที่มีความสําคัญรอยละ๗๕

มีการจัดระบบรับฟงของร.พ.ฯ

ใชการหารากเหงา

เจาหนาที่บอกปญหาที่สําคัญ

ทบทวนการสงตอ/ขอยาย/ปฏิเสธการรักษา

การรับรู

การสงตอผูปวย

ผูปวยที่ขอยาย/ปฏิเสธการรักษา

การบันทึก

การวเิคราะหขอมูล ปรับปรุงระบบ ตดิตามผล
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กรณีที่๑กิจกรรมทบทวนที่๓
เดือนละ๒๔๑รายตอเดือน(๖ถึง๗รายตอวัน)

สาเหตุสวนใหญเกิดเพราะขาดแพทยเฉพาะทาง
การทบทวนวาสงตออะไรบาง(ปองกันไดบางไหม)

๑.พิจารณาขยายงานและความสามารถของร.พ.ฯ
๒.เนนการปองกันใหมากขึ้นโดยดูจากขอมูลวาเปนผูปวยอะไรบาง
การสงมีปญหาขณะสง
กระบวนแกปญหาฉุกเฉิน(เขาร.พ.อื่นถาเกิดเหตุเฉียบพลัน)
รถพยาบาลมีความพรอมอยางไรCOMPETENCYและความพรอมของคน

ขับ
การฝกอบรมและประเมินเจาหนาที่หองฉุกเฉิน

ทบทวนการรักษาโดยผูที่มิใชแพทย

บุคคลที่ใหการตรวจรักษาจะตองไดรับการฝกอบรมและ
ประเมินวาเปนผูที่มีความรูความสามารถพอ

มีขอบงชี้ที่ชัดเจนในการขอคําปรึกษาแพทย และสามารถไดรับ
คําปรึกษาเมื่อตองการ

แพทยผูรับผิดชอบทบทวนการตรวจรักษาที่ไดกระทําไปโดย
เร็วที่สุด  และยืนยันใหความเห็นชอบกับการตรวจรักษาที่ไดทํา
ไป  นําสิ่งที่สมควรไดรับการแกไขปรับปรุงมาทําความเขาใจ ชี้
แนะ จัดทําแนวทางปฏิบัติ หรือฝกอบรม
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มีการทบทวนทุกวันทําการ

เลือกกรณีที่สงสัยรวมกับการสุมให
แพทยทบทวน

ครอบคลุมความผิดพลาดที่เปนสวน
ใหญ

กรณทีี่๕กจิกรรมที๔่

ขาดความรู(ปวดทองนอยกับกระเพาะอาหาร
อักเสบ)
การซักประวัติ

เกณฑการรับไวสงัเกตุอาการที่หองสังเกตุ
อาการ

การติดตามอาการหลังสังเกตุอาการ
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การคนหาและปองกนัความเสีย่ง

คนหาความเสี่ยง

กําหนดแนวทางปฏิบัติ

การบันทึก

การวเิคราะห ปรับปรุงระบบ ติดตามผล

การเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

กําหนดการติดเชื้อและกระบวนการเฝาระวงั

เก็บขอมูล

วิเคราะหขอมูล

ใชขอมูลเพื่อปรับปรุงการดูแลผูปวย
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การเฝาระวังความคลาดเคลื่อนทางยา

การเฝาระวังเฉพาะความคลาดเคลื่อน โดยไมเชื่อมโยงกับผลกระทบ
หรือโอกาสเกิดผลกระทบตอผูปวย เปนสิ่งท่ีไมเกิดประโยชน
การวัดท่ีเนนไปที่ยาเฉพาะตัวซึ่งมีโอกาสเกิดปญหาสูง หรือสถานการณ
ท่ีเสี่ยงตอความคลาดเคลื่อน จะทําใหปองกันความคลาดเคลื่อนไดดี
กวา
เหตุการณ “เกือบพลาด” เปนการสงสัญญาณวาระบบยังมีปญหา แตโชค
ดีท่ีมีผูคนพบและจัดการแกไขไดกอน
การวิเคราะหความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดข้ึนในองคกรอ่ืน เปนเสมือนเลนส
ตรวจสอบระบบในองคกรของเรา

ทบทวนการดูแลผูปวยจากเหตกุารณสําคญั

การเสียชีวิต
การเกิดภาวะแทรกซอน เชน การติดเชื้อ, อันตรายหรือภาวะแทรกซอน
จากการผาตัด, ผลขางเคียงจากยา, ปฏิกิริยาจากการใหเลือด
การรักษาซ้ําโดยไมไดวางแผน เชน การผาตัดซ้ํา, การรับไวรักษาซ้ําดวย
โรคเดิม
อุบัติการณอ่ืนๆ เชน การพลัดตกหกลม, ความคลาดเคลื่อนทางยา
(medication error), อุบัติการณเกี่ยวกับเคร่ืองมือ (ไดรับอันตราย,
ทํางานไมปกติ, ไมมใีช), การตรวจรักษาผิดรายหรือผิดจากแผนการท่ี
วางไว

กรณี “เกือบพลาด”
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ทบทวนการดูแลผูปวยจากเหตกุารณสําคญั

การรับรูและทบทวน

การบันทึก

การวเิคราะหขอมูล ปรับปรุงระบบ ตดิตามผล

ทบทวนความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียน
ขอมูลของผูปวย มีช่ือ สกุล อายุ ที่อยูของผูปวยของผูปวยในเวชระเบียนผูปวยในครบถวน

สวนช่ือ ที่อยูของผูติดตออยางนอยมีอยูใน OPD card
ประวัติความเจ็บปวย มีบนัทึกอาการสําคัญและประวัติปจจุบนั

การตรวจรางกาย มีการตรวจรางกายทุกระบบที่คาดวาจะเกี่ยวของ

ผลการปฏิบตัิการ มีบนัทึกหรือรายงานผลการปฏบิัตกิารในเวชระเบียน

การวนิิจฉัย ใชขอมูลจากประวตัิและการตรวจรางกายเพื่อการวนิิจฉัยโรค ไมไดวนิิจฉัยจาก
อาการเพยีงอยางเดียว

แผนการดูแลรักษา มีการระบุปญหาของผูปวยครบถวนและแผนการดูแลที่สอดคลองกบัปญหา

การดาํเนนิโรค มีบนัทึกการดาํเนนิโรคเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงที่สําคัญทุกคร้ัง

การผาตัด (ถาม)ี มีบนัทึกการผาตัดซึ่งระบุหัตถการ, การวนิิจฉัยโรค, ส่ิงที่พบโดยสรุป

การตัดช้ินเนื้อ (ถาม)ี เม่ือมีการผาตัดช้ินเนือ้ออกจากรางกาย มีการสงช้ินเนื้อตรวจตามทีก่ําหนดไวและมี
รายงานอยูในเวชระเบยีน
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ทบทวนความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียน

เหตุใดจึงตองรับผูปวยไวนอนโรงพยาบาล
ผูปวยมีสภาพอยางไรเมื่อแรกรับ ท้ังดานรางกายและจิตใจ
มีขอมูลอะไรสนับสนุนการวินิจฉยัโรคที่ใหไว มีขอมูลอะไรสนับสนุนเมื่อมีการ
เปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยโรค
มีแผนการดูแลผูปวยที่สอดคลองกับสภาพผูปวยหรือไม
อะไรทําใหมกีารส่ังตรวจ investigate  แตละครั้ง
ไดใชผลการตรวจ investigate อยางไร
อะไรทําใหมกีารเปลี่ยนแปลงหรือเพ่ิมเติมคําส่ังการรักษา ผูปวยมีอาการเปลี่ยนไป
อยางไร
ผูปวยมีภาวะแทรกซอนอะไรบาง มีการบันทึกไวชัดเจนหรือไม
มีการประเมินปญหาที่จะเกิดขึ้นเมื่อผูปวยกลับไปบานหรือไม ถามีโอกาสเกิดปญหา
ไดมีการเตรียมความพรอมของผูปวยและครอบครัวอยางไร

ทบทวนการใชความรูทางวิชาการ

Gap analysis
ทบทวนสิ่งท่ีเราปฏิบัติอยู (peer review)  โดยทบทวนเปนภาพรวม ไม
ระบุชัดเจนวาเปนผูปวยรายไหน ใครเปนผูรับผิดชอบ
พิจารณาความรูทางวิชาการที่ทันสมัย (scientific evidence) วาควรนํา
ไปใชในระดับใด ไมจําเปนตองถกเถียงกันวาจะเขียน CPG วาอยางไร
ไมตองหวงวาทางแพทยสภาหรือราชวิทยาลัยจะไมเห็นดวย ไมตองหวง
วาจะถูกเอาไปเปนขอมูลเพื่อการฟองรอง
เปนการทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ (clinical CQI) เปลี่ยนจากสิ่งท่ีเปน
อยูในปจจุบัน ไปสูสิ่งท่ีตองการใหเปน
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ทบทวนการใชความรูทางวิชาการ

ตัวอยาง Gap Analysis สําหรับโรค Osteoarthritis

ขอแนะนํา/ขอมูลวิชาการ ส่ิงที่เปนอยูใน
ปจจุบัน

ส่ิงที่ตองการให
เปน

แผนดําเนินการ

Paracetamol ใหผลเทา
กับ NSAID ในการบําบัด
อาการปวดของ OA  แต
มีภาวะแทรกซอนนอย
กวา

มีการใช NSAID 
ควบคูกับ
Paracetamol
เปนสวนใหญ

ลดการใช
NSAID ในผูปวย
OA

-ใหขอมูลแกผูปวย
-ทดลองงดใช
NSAID ในผูปวย
ใหมและกลุมที่
สมัครใจ
-มีใบเตือนใจ
แพทย

ทบทวนการใชทรัพยากร Utilization review

การรับรูและทบทวน

เหตุผลในการรับผูปวยนอนโรงพยาบาลเพียงวันเดียว

ขอบงชี้ในการสง investigation

ขอบงชี้ในการใชยาและวัคซีน

ขอบงชี้ในการผาตัด

การวเิคราะห ปรับปรุงระบบ ติดตามผล
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ติดตามเครื่องชี้วัดทีสํ่าคัญ

กําหนดและติดตามเครื่องชี้วัดท่ีสําคัญ
การบรรลุเปาหมาย/พันธกิจของโรงพยาบาล
การบรรลุเปาหมาย/ภารกิจของหนวยงาน ตอบสนองความตองการ/คาดหวังของผูรับ
บริการ
ตามกลุมผูรับบริการที่สําคัญ ติดตามทั้งกระบวนการและผลลัพธ

ตอเน่ือง นําเสนอใหงาย เขาใจ เห็นการเปลี่ยนแปลง
เจาหนาท่ีเห็นโอกาสพัฒนา
นําไปวิเคราะห ปรับปรุงการทํางาน
เพิ่ม/ลดการติดตามเครื่องชี้วัด

การประกนัคุณภาพและพัฒนาคุณภาพอยางตอเนือ่ง

วิเคราะหหนวยงานอยางเปนระบบ

จัดทําคูมือปฏิบัติงาน

ระบบบริหารความเสีย่ง

การพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง

โครงสรางการนําระดับกลาง

การประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA

���������
��� 2
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การปฏบิัตติามมาตรฐาน HA

การปฏิบัตติามขอกําหนดในมาตรฐาน HA

การปฏิบัตติามมาตรฐานวิชาชีพ

การสรางวัฒนธรรมคุณภาพและวฒันธรรมเรียนรู

�����
������� 
3

กระบวนการใหคาํปรึกษา
การเตรียมการ 

การสรางสัมพันธภาพและความรวมมือกับผูบริหาร/ทีม
งานในพื้นที่

เขาเยี่ยมและใหคําปรึกษา

การเขียนรายงานและตดิตามผล

บันไดขั้นที่ 4
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การประเมินหลังฝกอบรม

อะไรที่ไดตามคาดหวัง

อะไรที่ไมไดตามคาดหวัง

สาเหตุจากผูเรียนหรือผูสอน

จะทําอยางไรจึงจะใหไดตามที่คาด
หวัง


