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สารบัญ

 สถานพยาบาลที่ควรจะใชแนวคิดของ A-HA คือทุกโรงพยาบาล

ที่ผานการรับรอง HA แลว เพราะจะชวยใหสถานพยาบาลมีผลดำเนินการ

ที่ดีขึ้นอยางตอเนื่อง โดยมีความพรอมในดานตอไปนี้ 

 (1) มีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องในทุกสวนขององคกร 

 (2) มีการติดตามผลการดำเนินงาน (performance) ของระบบงาน

ตางๆ และการดูแลผูปวยสำคัญของโรงพยาบาลอยางเปนระบบและตอเนื่อง 

 (3) มีการนำ Core Values ของ HA มาใชเปนหลักในการดำเนินงาน
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 • กำหนดผูรับผิดชอบ (รองคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพและหนวยงาน

สนับสนุน ไดแก งานพัฒนาคุณภาพ งานจัดการความรู และงานบริหาร

ทรัพยากรสุขภาพ) และเปาหมายการพัฒนาคุณภาพที่มุงเนนการพัฒนาคน 

เพื่อพัฒนาระบบงานในทุกพันธกิจและหนวยงานทุกระดับใหตอบสนอง

ความตองการของลูกคา ผูมีสวนไดเสีย สังคม และเปนผูนำ เปนแบบอยาง

ของการพัฒนาคุณภาพ ผานการกำหนดระยะการพัฒนาคุณภาพทุกชวง 4 ป 

ขางหนา (รูปที่ 2) ตั้งแตป พ.ศ. 2542 เพื่อใชสื่อสารเปาหมายและเสนทาง

คุณภาพของคณะฯ ในแตละระยะ โดยประยุกตใชมาตรฐาน HA ในการพัฒนา

ระบบบริหารจัดการโรงพยาบาลและการดูแลผูปวย ขยายสูระบบการพัฒนา

คุณภาพ ท้ังคณะฯ และการบูรณาการระหวางพันธกิจและระบบงานเพ่ือความ

เปนเลิศและยั่งยืน รวมทั้งกำหนดจุดเนนการพัฒนาคุณภาพคณะฯ ประจำป 

เพื่อใหทุกสวนงานใชเปนแนวทางการพัฒนาคุณภาพที่มุงเปาและสอดคลอง

กับบริบท 

รูปที่ 3 กระบวนการพัฒนาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

4

 • ติดตามประเมินคุณภาพทุกหนวยงานทั้งคณะฯ สรางการเรียนรู

แนวคิด/มาตรฐาน/กระบวนการพัฒนาคุณภาพจากการประเมินตนเอง 

จากผูเยี ่ยมสำรวจภายในและภายนอก ผานทางกระบวนการเยี่ยมสำรวจ

ภายในประจำป โดยออกแบบรายงานประเมินตนเองระดับกรรมการครอม

สายงาน ภาควิชาคลินิก/ปรีคลินิก หนวยงานทางคลินิก/สนับสนุน บูรณาการ

มาตรฐาน HA-AHA ที่สอดคลองกับแตละระดับ ตอยอดสูการประเมินระบบ

บริหารจัดการระดับคณะฯ/ภาควิชาในการเยี่ยมประกันคุณภาพการศึกษา

ภายในประจำป ดวยการออกแบบการประเมินท่ีเรียนรูจาก A-HA และบูรณาการ

ใชเกณฑ TQA (SiIM-TQA) และรายหลักสูตรดวยเกณฑ WFME, AUNQA 

คุณคาหลักของการพัฒนาที่ไดรับ

 ดวยความคาดหวังของสถาบันร ับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องคการมหาชน) (สรพ.) ตอโรงพยาบาลที่ไดรับ Advanced HA คือ ใชเปน

เคร่ืองมือเพ่ือประเมิน Maturity ระบบคุณภาพโรงพยาบาลและพัฒนาตอยอด

จาก HA สูความย่ังยืน การเปนองคกรแหงการเรียนรู (LO) องคกรท่ีนาไววางใจ 

(HRO) และองคกรที่ใหผลงานสูง (HPO) ซึ่งสอดคลองกับเปาหมายของคณะฯ 

ป พ.ศ. 2557 เมื่อสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

(สรพ.) จัดใหมีการประเมินการรับรองมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล

ขั้นกาวหนา (Advanced HA: A-HA) ซึ่งโรงพยาบาลศิริราชถึงกำหนดตองตอ

อายุการรับรองคุณภาพ HA จึงสมัครเขารับการประเมินและผานการรับรอง

มาตรฐาน A-HA เปนแหงแรกของประเทศ สงผลตอการสรางพลังตอบุคลากร 

ทีมงาน และความมั่นใจในระบบคุณภาพที่คณะฯ ออกแบบและพัฒนาอยาง

ตอเนื่อง รวมทั้งไดรับขอเสนอแนะที่สามารถตอยอดใหเกิดการพัฒนาระบบ

งานที่บูรณาการ มีคุณคา สูความเปนเลิศและยั่งยืน มากขึ้น
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บทเรียนการพัฒนาและปจจัยความสำเร็จ

 • การกำหนดนโยบายและความตอเนื่องในการดำเนินการของผูนำ/

ผูบริหารระดับสูง 

 • การมีผูรับผิดชอบและทีมสนับสนุนท่ีชัดเจน บูรณาการระบบคุณภาพ

และการจัดการความรูอยางองครวม และเนนการพัฒนาคนสูการพัฒนาระบบ

 • การสรางความมีสวนรวมและคุณคาของทุกฝาย สงผลใหเกิดการ

บริหารจัดการเปนระบบและสูความยั่งยืน เชื่อมโยงผูเชี่ยวชาญและระบบ

สนับสนุนสอดคลองกับทิศทางของคณะฯ และสังคมอยางสมดุล 

 • การมีระบบการประเมินผลทั ้งจากภายในและภายนอกคณะฯ 

และใชผลเพ่ือพัฒนาตอเน่ือง ตอยอด ขยายผล เปนทีมสหสาขา สูความเปนเลิศ

ทั้งคณะฯ

 • การใช Siriraj KM strategy (Siriraj Link-Share-Learn) และ 

SIRIRAJ Cultural Values ขับเคลื่อน ที่สำคัญคือ ชาวศิริราชมีความมุงมั่น

ในการทำดี เพื่อสวนรวม
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รูปที่ 5 วิสัยทัศนและกลยุทธ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ

 การเตรียมผูนำรุนถัดไปเปนสิ่งสำคัญที่สุดในการที่จะทำให Maturity 

ของการพัฒนาคุณภาพมีความย่ังยืน เพ่ือใหการพัฒนาคุณภาพมีการบูรณาการ

โดยมีผูปวยเปนศูนยกลางไดมีการกำหนดโครงสรางองคกรเพื่อการพัฒนา 

และกำหนดใหหัวหนาทีมนำทางคลินิกหรือทีมนำเฉพาะดานเปนบุคลากร

ระดับปฏิบัติการท่ีมีความกระตือรือรนในการเรียนรูและพัฒนา ซ่ึงโรงพยาบาล

มีการพัฒนาโดยสงเขารับการอบรมทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล
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จนมีผลการดำเนินงานที่ดีในหลายดาน ผานการรับรองกระบวนการคุณภาพ

โรงพยาบาลขั้นกาวหนาในที่สุด การพัฒนาระดับขั้นกาวหนาไมใชจุดหมาย

ปลายทางขององคกร แตเปน Milestone ที ่แสดงใหเห็นถึง Maturity 

ของการพัฒนาคุณภาพและเปนสิ่งทาทายสำหรับสงตอไปยังผูนำองคกรในรุน

ถัดไป

รูปที่ 6 แนวคิดการประสานงานและบูรณาการ

 ศูนยพัฒนาคุณภาพ ใชแนวคิดการประสานงานและบูรณาการ

ระหวางทีมงานคุณภาพ ผานขอมูลสารสนเทศและการรับฟงทีมงานท่ีเก่ียวของ

อยางทั่วถึง ใช RESPECT Model ในการทำงานรวมกัน โดยกำหนดบทบาท

หนาที่ครอบคลุมใน 4 ดาน ดานคุณภาพซึ่งสงเสริมใหทีมใชแนวคิด LEAN, 

Statistic Process Control ในการพัฒนาดานความเสี่ยงและการบริหาร

ความปลอดภัย ใชระบบ RM, Non-Technical Skills อยางกวางขวาง

มีการติดตามแผนกลยุทธและกำกับจุดเนนในการพัฒนา เพ่ือขอรับการสนับสนุน

จากผูนำสูงสุด รวมท้ังมีการใชกลไกการเย่ียมสำรวจภายใน (internal survey)

ในการรับรู กระตุนการพัฒนาคุณภาพ และเตรียมรับการเย่ียมสำรวจ ศูนยพัฒนา

คุณภาพเนนการทำงานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ กำกับภาพรวมคุณภาพเช่ือมโยง

กับทิศทางนำบูรณาการแกปญหารวมกันดวยขอมูลสารสนเทศชุดเดียวกัน 

ทุกทีมมีการประเมินตนเองดวยเครื่องมือหลากหลาย หาโอกาสพัฒนาตาม

บริบทของทีมและระบบเสริมความปลอดภัยของผูปวยและยกระดับคุณภาพ
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โรงพยาบาลขั้นกาวหนาในที่สุด การพัฒนาระดับขั้นกาวหนาไมใชจุดหมาย

ปลายทางขององคกร แตเปน Milestone ที ่แสดงใหเห็นถึง Maturity 

ของการพัฒนาคุณภาพและเปนสิ่งทาทายสำหรับสงตอไปยังผูนำองคกร 

ในรุนถัดไป

รูปที่ 7 การปรับปรุงกระบวนการดูแลผูปวย ดวยแนวคิด LEAN
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 โรงพยาบาลขับเคล่ือนการปรับปรุงกระบวนการดูแลผูปวยดวยการใช

มาตรฐาน HA ตามแนวคิด 3C-DALI ใชสมรรถนะหลักขององคกรในเร่ืองการคิด

และปฏิบัติการเชิงระบบและการบริการโดยใชขอมูลสารสนเทศรวมกับ Core 

Values & Concepts เรื่อง Management by Fact ในการวัด วิเคราะห

และติดตามการปรับปรุงกระบวนการดูแลผูปวยอยางเปนระบบ ทีมระบบงาน

ท่ีสำคัญและทีมนำทางคลินิกรวมกันกำหนดขอมูลนำเขาท่ีสำคัญ นำมาวิเคราะห

หาความแปรปรวนโดยการใช Statistic Process Control ผาน Control Chart 

ติดตามและปรับปรุงกระบวนการอยางตอเนื่องดวยแนวคิด Lean รวมกับ

การใชขอมูลจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล BHIS ที่สามารถเขาถึงไดงาย

และกวางขวาง ทำใหมีรูปธรรมของการพัฒนากระบวนการและระบบงาน 

เชน การจัด OR Efficiency, สายพานการจัดยา (สายพานซูชิ) วงรอบบริการ

ของหองปฏิบัติการกองพยาธิกรรม เปนตน

 องคกรพยาบาลสะทอนถึงความตอเนื่องของการพัฒนาเชิงวิชาชีพ

และความเขมแข็งของการบริหารจัดการทั้งภายใตสถานการณปกติและวิกฤติ

ของ COVID-19 มีการปรับโครงสรางการบริหาร "NSO Cluster Management” 

พัฒนาความสามารถของผูนำระดับตางๆ จัดอัตรากำลังโดยใชขอมูลเปรียบเทียบ

ภาระงานโดยแยกวิเคราะหกลุมวิกฤต ก่ึงวิกฤต สามัญ พิเศษ จากสถานการณ

การระบาดของเชื้อโรค COVID-19 ใชคานิยม "Unity” on Patient-base 

เกิดความรวมมือในทุกสวนของโรงพยาบาล ทั้งการเตรียมสถานที่ อุปกรณ 

ปรับเปล่ียนหอผูปวยรองรับ การเตรียมความรูและการส่ือสารใหบุคลากรเขาใจ

สถานการณ การพัฒนาทักษะเร่ืองการดูแลผูปวยและปองกันตนเอง การสำรอง

แยกทีม สนับสนุนใหกำลังใจแกบุคลากรที่ตองปฏิบัติงาน เตรียมพื้นที่กักตัว

สำหรับผูสัมผัสเส่ียงสูง เพ่ิมสวัสดิการดวยการซ้ือประกันการติดเช้ือและปวยจาก 

COVID-19

 ความทาทายในกาวตอไปคงเปนความยืดหยุนและความคลองตัว 

(resilience & agility) ในการปรับทิศทางองคกรใหทันกับโลกที่เปลี่ยนไป

อยางรวดเร็วและรุนแรง หรือ Disruptive Change ผันผวน ไมแนนอน ซับซอน 

และยากจะคาดเดา เชน ความเปลี่ยนแปลงของความรวมมือในการใหบริการ

รวมกับโรงพยาบาลเครือขายและภาคเอกชน การพัฒนา Telemedicine 

และบริการท่ีมีลักษณะบูรณาการ (integrated care) ท่ีไรรอยตอ มีความรวมมือ

ระหวางวิชาชีพ และหนวยบริการระดับตางๆ ในระบบสุขภาพ เปนตน
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 แสดงใหเห็นวาทุกสวนในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมฯ 

มีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง มีการทํางานอยางเปนระบบ มีการติดตาม 

Performance ของระบบงานและการดูแลผูปวยกลุมตางๆ อยางตอเนื่อง 

และบุคลากรมีการนําคานิยม CQIT มาใชเปนหลักในการทํางาน ท่ีสงผลใหเกิด

ผลลัพธในภาพรวมที่โดดเดน (effective) ทําใหสังคมเชื่อมั่นวาโรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหมมีระบบที่นาเชื่อถือและเปนที่ไววางใจของประชาชน 

(trust) ผูปวยไดรับบริการที่มีคุณภาพสูง (high performance) ไมเสี่ยง

ตอการดูแลรักษาที่ไมไดมาตรฐาน (appropriate) หรือถูกปลอยปละละเลย 

(safety) ผู ประกอบวิชาชีพไดทํางานภายใตความเสี ่ยงในระดับที ่ต่ำสุด 

มีความราบร่ืนและคลองตัวในการทํางาน (efficiency)  โรงพยาบาลมีช่ือเสียง

เปนที่ยอมรับ รวมถึงองคกรวิชาชีพก็มีหลักประกันวามาตรฐานของวิชาชีพ

หรือขอกําหนดตางๆ ถูกนําไปปฏิบัติ (appropriate) 

กลไกในการขับเคลื่อนและปจจัยความสำเร็จ

 โดยกลไกในการขับเคลื ่อนที ่ทําใหเกิดความสําเร็จ คือ ผู นํา 

ผูประสานงานคุณภาพ การมีสวนรวมของบุคลากร ผูนําของโรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหมเปนผูอยูทั้ง

เบื้องหนาและเบื้องหลังของความสําเร็จ เปนผูนําที่คอยสรางพื้นที่และโอกาส

ใหกับคนในโรงพยาบาลไดลองผิดลองถูก คอยสรางกระบวนการเรียนรู  

สรางทีมงานและกระบวนการท่ีทําใหทีมงานมีความรูสึกเปนเจาของโรงพยาบาล 

ในสวนของ Facilitator ถือเปนอีกหน่ึงกลไกสําคัญในการขับเคล่ือนกระบวนการ

พัฒนา คุณภาพขั้นกาวหนา ที่คอยชวยประสานการทํางานใหสอดคลองกัน

ในทีมงานโดยมีเปาหมายในการพัฒนา ในแตละสวนที ่ร ับผิดชอบตาม 

Roadmap ของโรงพยาบาลเพื่อการบรรลุวิสัยทัศน นอกจากนี้การมีสวนรวม
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1.4 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มีวิสัยทัศนเปนสถาบัน
ทางการแพทยช้ันนําในระดับสากล มีพันธกิจในการจัดการศึกษา สรางงานวิจัย 
ใหการบริการวิชาการและดูแลสุขภาพ เพื่อสุขภาวะของสังคม มีคานิยม 
มุงเรียนรู คูคุณธรรม ใฝคุณภาพ รวมสานภารกิจ คิดนอกกรอบ รับผิดชอบสังคม 
คณะฯ มุงมั่นที่จะพัฒนาองคกรใหบรรลุเปาหมายตามวิสัยทัศนที่ตั้งไว ภายใต
การนําองคกรอยางมีวิสัยทัศนของผูนําตั้งแตคณบดี และทีมบริหารทุกระดับ 
ทุกทีมท่ีผานมา โดยมีการกําหนดแผนยุทธศาสตรเปนข้ันเปนตอน ท้ังระยะส้ัน 
ระยะยาว มีการถายทอดแผนไปยังบุคลากรทุกระดับลงสูการปฏิบัติอยางเปน
ระบบ เพื่อสรางสรรคผลงานใหเปนไปตามเปาหมาย ควบคูกับการสงเสริม 
การปลูกฝงคานิยมองคกร ลงไปในทุกกิจกรรมการปฏิบัติงาน ต้ังแตกระบวนการ
ดูแลผูปวยของทีมนําทางคลินิก ทีมสนับสนุนทางคลินิก และระบบงานสําคัญ
ตางๆ มุงใหบริการดูแลผูปวยและครอบครัวอยางเปนองครวม เพื่อสงมอบ
ประสบการณท่ีดีแกผูปวย/ญาติ ตอบสนองความตองการและสรางความผูกพัน
ตอโรงพยาบาล ท้ังน้ีคณะฯ ไดนํามาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA) 
มาเปนเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพการดูแลสุขภาพ จนไดรับการรับรอง
คุณภาพ จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (สรพ.) 
ครั้งแรกตั้งแต พ.ศ. 2545 ไดรับการรับรองซํ้าถึงสี่ครั้ง และผานการรับรอง
คุณภาพข้ันกาวหนา (Advanced HA) คร้ังแรกป พ.ศ. 2562 นอกจากน้ีคณะฯ 
ยังใชกระบวนการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพตามกลุมโรคเฉพาะ จนสามารถ
ขอการประเมินรับรองเฉพาะโรค Disease Specific Certification ถึง 12 กลุม
ในชวงสี่ปที่ผานมา ดวยการเล็งเห็นความสําคัญของการใชเกณฑมาตรฐาน
ขั้นกาวหนา นํามาใชเปนตัวขับเคลื่อนการพัฒนาคณะฯ ดานการดูแลสุขภาพ
อยางเปนระบบ มีประสิทธิผล ครอบคลุมทุกพื้นที่ของงานบริการสุขภาพ
สรางความเขมแข็ง ต้ังแตระดับผูบริหาร ทีมนําทางคลินิก (clinical lead team) 
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การกํากับดูแลผานโครงสรางธรรมาภิบาลทางคลินิก การกําหนดยุทธศาสตร

ระบบดูแลสุขภาพ ที่มีการทบทวนอยางสมํ่าเสมอ ถายทอดสูการปฏิบัติไปยัง

หนวยงานที่เกี่ยวของ กํากับการปฏิบัติตามแผนผานที่ประชุมคณะกรรมการ

อํานวยการระบบดูแลสุขภาพ และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ การดูแล

สุขภาพ สรางแผนท่ีคุณภาพเพ่ือเปนเปาหมายในการขับเคล่ือนองคกรสูการเปน

องคกรคุณภาพอยางยั่งยืน
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สื่อสารและชี้นำ

วิสัยทัศน พันธกิจ คานิยม

ผูเรียน ผูปวย ลูกคาอื่นๆ
สังคม ม.มหิดล เรียนรูและพัฒนา วางแผน

มอบหมายหนาที่

สรางบรรยากาศและสิ่งแวดลอม
กำกับดูแลเพื่อการดำเนินงานที่ดี

 รูปที่ 10 การขับเคลื่อนองคกรสูการเปลี่ยนองคกรคุณภาพอยางยั่งยืน

แผนที่กลยุทธดานการดูแลสุขภาพ

2563 - 2566
วิสัยทัศน

เปนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่มุงสรางสรรคการดูแลสุขภาพ

ที่มีคุณภาพอยางยั่งยืน

อัพเดท ณ วันที่ 28 ตุลาคม 2564

SI 1 บูรณาการเรื่อง
ความปลอดภัยผูปวยและ
บุคลากรในการศึกษา
SI 2 สงเสริมการพัฒนา
งานประจำสูงานวิจัย
(R2R)

วิสัยทัศนคณะฯ

“เปนสถาบันทางการแพทยชั้นนำ

ในระดับสากล”

SO3.1 SO3.2 SO3.3 SO3.4 SO3.5 SO3.6

วัตถุประสงค
เชิงกลยุทธ

นโยบาย/
แผนการ

ดำเนินงาน

SI 3 ใหความรูและเสริม
พลังผูปวยและครอบครัว
SI 4 ใชประสบการณ
ของผูปวยในการพัฒนา
คุณภาพ

SI 5 พัฒนาการดูแลผูปวยกลุม
สำคัญ
SI 6 พัฒนาการรักษาแบบ
short admission/
ambulatory care/ Home
care ใหมีคุณภาพและ
ประสิทธิภาพ
SI 7 เปาหมายความปลอดภัย
ของผูปวยและบุคลากร (2P
Safety Goals in action)

SI 8 พัฒนาการดูแล
ผูปวยโรงซับซอนใหมี
ผลการรักษาระดับสากล
SI 9 สงเสริมการขอการ
รับรองรายโรค (DSC)

SI 10 พัฒนากระบวนการ
ทำงานตามมาตรฐาน
สากล
SI 11 พัฒนาคุณภาพ
สถานพยาบาลตาม
มาตรฐาน A-HA

SI 12 พัฒนาสิ่งสนับสนุน/
เทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อ
สนับสนุนการดูแลผูปวย
SI 13 สรางความผูกพันกับ
บุคลากร และ ความรวมมือ
ระหวาง 2 Campus
SI 14 เพิ่มรายไดจากบริการ
สุขภาพ
SI 15 พัฒนาบุคลากรที่มี
ศักยภาพในการบริหารระบบ
คุณภาพ

พันธกิจ สนับสนุนการศึกษาและวิจัย
ใหการดูแลสุขภาพที่มีความเปนเลิศ

ในระดับสากล
ใหการดูแลรักษาผูปวยที่มีโรคซับซอน

บูรณาการการดูแล
สุขภาพกับการศักษา

และวิจัย

สรางความผูกพันและ
เสริมพลังผูปวยและ

ครอบครัว

เพิ่มคุณภาพและความ
ปลอดภัยในการดูแลผูปวย

และบุคลากร

ยกระดับการดูแลผูปวย
โรคซับซอน

พัฒนาระบบบริหาร
จัดการเพื่อความเปน

เลิศ

สรางบรรยากาศและ
สิ่งแวดลอมที่เอื้อตอการ

พัฒนา

สิ่งที่เปนความทาทาย ไดแก 

 (1) คูแขงในพันธกิจดานตางๆ ที่เรงการพัฒนา และมีแนวโนมที่จะ

  สงกระทบตอโรงพยาบาล 

 (2) การสรางความยั่งยืนทางการเงิน 

 (3) การทำงานประสานกันในดานตางๆ ระหวาง 2 Campuses 

  เพื่อสนับสนุนพันธกิจหลักของคณะฯ (seamless integration) 

 (4) Disruptive Technology นวัตกรรมบริการ

 (5) โรคอุบัติใหม Emerging Infectious Diseases (EID) 

 (6) ความคาดหวังในการรับบริการของชุมชนสังคม

 (7) ความสามารถในการดึงดูดบุคลากรที่มีศักยภาพและ Upskills & 

  Reskills ใหบุคลากรสงมอบงานไดตามแผนยุทธศาสตรดาน

  ทุนมนุษย

ปจจัยที่ทำใหเกิดความสำเร็จ 

 นอกเหนือจากปจจัยดานภาวะการนำของทีมนำระดับสูง การบริหาร

จัดการอยางเปนระบบและมีธรรมาภิบาล การดูแลและสรางความผูกพัน

กบับุคลากรทุกระดับ การมีวัฒนธรรมองคกรท่ีเขมแข็ง ยังมีท่ีมาจากสมรรถนะ

หลักของคณะฯ 4 ดาน (RAMA) ไดแก
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รูปที่ 12 การดูแลบุคลากรดานสุขภาพ
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(customer-centered

Open
communicationตรวจสุขภาพ

ประจำป
ตรวจสุขภาพ
กอนเขางาน

ลาออกหรือเกษียณสมัครเขาทำงาน      ทำงาน 1 ปขึ้นไป
ตรวจสุขภาพปละ 1 ครั้ง

ตรวจสุขภาพ
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ตามความเสี่ยง
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ประจำป

สิ่งแวดลอม
ปลอดภัย

วัคซีน

คลินิกพิเศษสำหรับบุคลากร (รวมญาติสายตรง)
ญาติสายตรง
ดูแลสุขภาพบุคลากรตอเนื่องหลังเกษียณอายุ

ผล Engagement
อัตราการลาออกของ
บุคลากร

การปองกัน
การติดเชื้อ

การดูแลสุขภาพบุคลากร

อาหารที่ดีตอ
สุขภาพ

ความรูเรื่อง
ความปลอดภัย

การออก
กำลังกาย อารมณ
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ประเมิน
Return-to-

work
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1.5 โรงพยาบาลสงขลานครินทร คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัย

สงขลานครินทร
 

 โรงพยาบาลสงขลานครินทร มุงมั่นสูการขอรับรองขั้นกาวหนา 

Advanced HA มาตั้งแตป พ.ศ. 2562 โดยมีวัตถุประสงคเพื ่อยกระดับ

การพัฒนาคุณภาพสูมาตรฐาน ที่สูงขึ ้นจากกระบวนการรับรองคุณภาพ 

HA ที่คงไวอยางตอเนื ่องมาตั้งแตป พ.ศ. 2544 และเพื่อแสดงศักยภาพ

ของการใหบริการของโรงพยาบาลซึ่งเปนที่พึ่งของคน 14 จังหวัดภาคใตใหได

รับการบริการท่ีดีข้ึน โดยมีการพัฒนาโรงพยาบาลในเชิงระบบ เนนการนำเสนอ 

Clinical Outcome ท่ีสามารถเทียบเคียงกับระดับสากล เนนการ Integrated 

Healthcare ผานกระบวนการ People Center และ Customer Driven 

Excellence ที่ผานการขับเคลื่อนงานพัฒนาคุณภาพจากทีมงานระดับกลาง

ดวย MESO System นอกจากนี ้องคกรยังมี Roadmap เพื ่อตอยอด

การรับรองดวยมาตรฐานอื่นๆ เชน PDSC, SHA, TQA, JCI เปนตน   

คุณคาหลักของการพัฒนาที่ไดรับ

 โรงพยาบาลสงขลานครินทรมุงเนนผลลัพธจากการพัฒนาระบบ

คุณภาพเพื่อใหมีผลตอผูเกี่ยวของหลักดังนี้ 

 (1) ตอผูรับบริการ 

  • ผู รับบริการที ่มารับโดยตรง จะไดรับการสงมอบบริการที ่

   ตอบสนองความตองการเพิ่มขึ้น

  • โรงพยาบาลใน 14 จังหวัดภาคใตที่สงตอผูปวยมาโรงพยาบาล

   สงขลานครินทร ใหไดรับการบริการแบบไรรอยตอ (seamless  

   care) 
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เรื่องการจัดการโครงสราง สิ่งแวดลอมตางๆ ของหอผูปวย เปนตน รวมทั้ง

เขารับฟงปญหาของทีมนำในที่ประชุมกรรมการของภาควิชาและระบบงาน

 การเขารวมเตรียมความพรอมกับ สรพ. เพื ่อขอรับรอง A-HA  

ในกิจกรรม Gap Assessment ทำใหโรงพยาบาลเห็นชองวางในการพัฒนา

เพื่อใหเกิดความสมบูรณของเกณฑของ A-HA 

 นอกจากนี้ โรงพยาบาลยังนำแนวคิดตามมาตรฐาน JCI โดยเชิญ

ผูเชี่ยวชาญมาตรฐานจากโรงพยาบาลกรุงเทพ ซึ่งเปนผูเยี่ยมประเมินของ

มาตรฐาน JCI มาใหความรูแกบุคลากร เพื่อชวยนำมาตรฐาน JCI มาชวย

เติมเต็มในการจัดการตามมาตรฐาน A-HA อีกทั้งสนับสนุนการเขารวมรับฟง

กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูในเวทีคุณภาพของระดับประเทศ เชน งานประชุม

วิชาการ HA National Forum, งานประชุม UHosnet เปนตน 

 แลกเปล่ียนเรียนรูคณะแพทยศาสตรสวนภูมิภาค 3 สถาบัน และทีมนำ

สนับสนุนใหผูบริหาร ทีมนำสาขาวิชา ทีมนำระบบเขาศึกษาดูงานองคกร

ที่ผานการรับรอง A-HA มาแลวเพื่อนำมาพัฒนาแนวทางสูการรับรอง ไดแก

โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม, คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหม, 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมดิดล

ความทาทาย และปจจัยสำคัญที่ทำใหเกิดความสำเร็จ

 ความทาทายตอการพัฒนาเพื่อใหโรงพยาบาลสงขลานครินทรผาน

การรับรองกระบวนการคุณภาพขั้นกาวหนาที่สำคัญ ไดแก ความรวมมือของ

บุคลากรทุกภาคสวนในการขับเคลื่อนและรวมใจสูการพัฒนาคุณภาพในระดับ

ที่สูงขึ้นจาก HA สู A-HA อีกทั้งการนำเครื่องมือคุณภาพที่มีอยูมาบูรณาการสู

เครื่องมือความรูใหมๆ ที่ สรพ. ประกาศใชงาน นอกจากนี้การพัฒนาเกี่ยวกับ
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1.6 โรงพยาบาลชลบุรี กระทรวงสาธารณสุข

 โรงพยาบาลชลบุรี มีกระบวนการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

มาโดยตลอด ตั ้งแตป พ.ศ. 2550 ทีมบุคลากรทุกฝายเปนสวนหนึ่งของ

การพัฒนาระบบงานบริการอยางมีคุณภาพมาตอเนื่อง อีกทั้งชวยสงเสริม

การพัฒนาบุคลากร ในการพัฒนาตนเอง พัฒนาทีม พัฒนาหนวยงานตนเอง 

รวมกันเปนการพัฒนาองคกรใหมีการบริการอยางมีคุณภาพ บุคลากร

และทีมนำโรงพยาบาลไดรับคุณคาจากการพัฒนามาตรฐานและบริการ

มาโดยตลอด จนกระทั่งในป พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลชลบุรีมุงมั่นสงเสริม

พลังการพัฒนาระบบงานโรงพยาบาลขั้นกาวหนา เนื่องจากทีมนำเล็งเห็น

ประโยชนจากการพัฒนาระบบงานนี้ จะสงใหเกิดประโยชนทั้งตอผูรับบริการ

และบุคลากรในโรงพยาบาล จึงขอรับการรับรอง A-HA แตในครั ้งแรก

พบปญหาความไมเขาใจทิศทางในกระบวนการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน 

A-HA อยางไรก็ตามความผิดหวังไมทำใหพวกเราเปล่ียนเปาหมาย ทีมทุกภาคสวน

ทุมเทศึกษามาตรฐาน ปรับปรุง พัฒนาแกไข สื่อสารเชื่อมโยง จนทำใหในป 

พ.ศ. 2561 โรงพยาบาลชลบุรีไดการรับรอง A-HA เปนโรงพยาบาลสังกัด

สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขแหงแรกและแหงเดียวที่ไดรับการรับรอง

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพขั้นกาวหนา ซึ่งเปนโรงพยาบาล

สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขแหงเดียวใน 7 โรงพยาบาล

ท่ีไดผานการรับรองมาตรฐาน A-HA จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องคการมหาชน) (สรพ.)

รูปที่ 13 การรับรองกระบวนการคุณภาพสถานพยาบาล
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และในฐานะโรงพยาบาลศูนยเรามุงมั่นพัฒนาศักยภาพในการดูแลผูปวย

ซับซอนเพิ่มขึ ้นตอเนื่อง อาทิ เพิ่มความความสามารถการดูแลปลูกถาย

ไขกระดูก เพิ่มเครื่องมือและบุคลากรในการผาตัดซับซอน วางแผนพัฒนาทีม

ตามแผนงานเพิ่มศักยภาพบริการควบคูกันไป เพิ่มศักยภาพในการดูแลทารก

แรกเกิดน้ำหนักตัวนอย ลดการสงตอออกนอกเขตบริการสุขภาพ เพ่ือสามารถ

ใหบริการประชาชนในพื้นที่อยางมีคุณภาพ และเนนการดูแลผูปวยภายใต

มาตรฐานความปลอดภัย ทีมมีการพัฒนาระบบงานตางๆ เกิดขึ้นตามมา 

เชน ผานการประเมินคุณภาพพยาบาลในโรงพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข 

(NQA award) การประเมินรับรองเฉพาะโรคของเวชศาสตรฉุกเฉิน (DSC ER) 

และมีแนวคิดเพิ่มการรับรองเฉพาะโรค DSC กลุมโรคสำคัญอื่นๆ ตามมา 

เปนตน

 

1.7 คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

 “วชิรพยาบาล” เริ่มเขาสูการพัฒนาคุณภาพ ตั้งแตในป พ.ศ. 2540 

โดยใชแนวคิด TQM มีการเรียนรู การใชเครื ่องมือคุณภาพพื้นฐาน ไดแก 

5 ส., Suggestion System, OD-ESB, QA, QC ,CQI และมาตรฐาน HA 

(Gen1-Gen9) แตยังดำเนินการไดไมมากนัก เนื่องจากกรุงเทพมหานคร

มีนโยบายใหโรงพยาบาลใชมาตรฐาน ISO ในการพัฒนาทั่วทั้งองคกรจนผาน

การรับรองในป พ.ศ 2543 ตอมาในป พ.ศ. 2544 ทีมนำไดตัดสินใจนำมาตรฐาน 

HA มาใชอยางจริงจังอีกครั้ง ไดมุงมั่นพัฒนาภายใตคานิยม “พัฒนาตอเนื่อง 

เนนเรื่องทีมงาน ผูรับผลงาน คือ หัวใจ” จนผานการประเมินและรับรอง

กระบวนการคุณภาพตามมาตรฐาน HA (hospital accreditation) ครั้งแรก 

ในป พ.ศ. 2547 หลังจากนั้นไดพยายามธำรงคุณภาพจนผานการตออายุ

การรับรอง (Re-accreditation) อีก 4 ครั ้ง อยางตอเนื ่องตามรอบเวลา

โดยไมมีชวงที่ขาดการรับรอง ในป พ.ศ. 2549, 2552, 2555 และ 2558 

ตามลำดับ ซึ ่งในการประเมินป พ.ศ. 2558 เปนจุดเปลี ่ยนที ่สำคัญ คือ 

ผศ.นพ.ประยุทธ ศิริวงษ คณบดีคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล ในขณะนั้น

ไดประกาศเจตนารมยระหวางการปดประชุมการเย่ียมสำรวจ (exit conference)  

วา “คร้ังตอไปวชิรพยาบาลจะไมขอรับรอง HA ซ้ำอีก แตจะขอประเมินรับรอง 

Advanced HA” โดยที่ในขณะนั้น มีโรงพยาบาลที่ผานการรับรองในระดับ 

Advanced HA เพียง 3 แหง คือ คณะแพทยศาสตรศ ิร ิราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ 

และโรงพยาบาลกรุงเทพ   
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 ในการพัฒนาคุณภาพตามเปาหมายของมาตรฐาน HA และการใช

เครื่องมือคุณภาพขั้นกาวหนา ทีมทุกระดับมีการติดตามและยกระดับผลลัพธ

ใหดียิ่งขึ้น รวมถึงการเรียนรูและลงมือปฏิบัติตามคำแนะนำของที่ปรึกษาจาก

ภายนอกอยางตอเนื่อง มีการทำแผนปรับปรุงอยางจริงจัง โดยการสนับสนุน

งบประมาณ คน เงิน ของ อยางเต็มท่ีจากทีมนำและผูนำระดับสูง จนโรงพยาบาล

ผานการประเมินและรับรองคุณภาพขั้นกาวหนา Advanced HA ในเดือน

ธันวาคม พ.ศ. 2561 เปนลำดับที่ 6 ในประเทศไทย 

 หลังการรับรอง Advanced HA คร้ังแรก ทีมนำและทีมพัฒนาคุณภาพ

วชิรพยาบาลยังคงมุงมั่นในการพัฒนาตอเนื่อง โดยการนำขอเสนอแนะจาก

การเยี่ยมสำรวจ มาวิเคราะหและวางแผนดำเนินการตอเนื่องและติดตาม

ผลลัพธอยางจริงจัง โดยเฉพาะการใชเครื่องมือการรับรองคุณภาพบริการ

รายโรค ซึ่งเปนหลักประกันคุณภาพทางคลินิกที่สำคัญ จนผานการประเมิน
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รูปท่ี 14 การพัฒนาและรับรองรายโรค

รูปที่ 16 บทเรียนความสำเร็จ

Visionary
Leadership

Coaching
& Learning
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Success

Commitement
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Engaged &
Effective
Facilitator
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รูปท่ี 15 การพัฒนาและรับรองรายโรค

บทเรียนความสำเร็จในการพัฒนาคุณภาพ

 3. Engaged & Effective Facilitator มีทีมพัฒนาคุณภาพ

ที่เขมแข็งและผูกพันกับการพัฒนาคุณภาพอยางจริงจัง คงอยูกับการพัฒนา

คุณภาพ มากวา 20 ปจากรุนสูรุน พรอมรวมมือกับผูนำสูงสุดซึ่งเปลี่ยนแปลง

เปนระยะๆ ดวย “การทำงานเพื่อองคกร ไมใชเพื่อตำแหนงหรืออำนาจ

หนาที่” การจับจังหวะทำงานรวมกับผูบริหารดวยแนวคิด “Run & Learn: 

Fast-Slow-Fast” มีการทำงานคุณภาพ ดวยวิธี 1) วางแผนใหชัด สื่อสาร

ใหทั ่วถึง 2) เดินตามแผนอยางจริงจังแตยืดหยุน 3) ใหคำปรึกษาทั้งกับ

ผูบริหารและหนวยงานอยางตรงประเด็น 4) จัดกิจกรรมเสริมความรู Quality 

Meeting สม่ำเสมอ 5) เรียนรูและเลือกใชเครื่องมือคุณภาพใหเหมาะสม 

6) กระตุนติดตาม เสริมพลังทีมทุกระดับตลอดเวลา ทั้งหมดเปนการเดินทาง

ไปตามปรัชญาของทีมท่ีกำหนดไวรวมกันต้ังแตเร่ิมพัฒนาคุณภาพ ป พ.ศ. 2540 

คือ แมนมาตรฐาน ประสานงานดี ชี้ทางพัฒนาเหมาะสม ฝกอบรมความรู 

เคียงคูหนวยงาน ตรวจทางคุณภาพ”

 4. Commitment of Staffs ความมุงมั่น ทุมเท และรวมมือของ

บุคลากรทุกระดับ ทุกวิชาชีพ และทุกกลุม เปนสิ่งสำคัญที่ทำใหเรื่องยากๆ 

สำเร็จได ซึ่งเปนผลจากการหลอมรวมบุคลากร จากปณิธาน “วชิรพยาบาล 

เพื ่อประโยชนสาธารณะและสุขภาพประชาชน” การสรางความเปน

วชิรพยาบาล จากคานิยม “We are VAJIRA” และการมีธรรมาภิบาล

ของผูนำ 

 5. Focus on Success แผนเผด็จศึกยกสุดทาย (กอนการรับรอง

ครั้งแรก) การทุมสรรพกำลังในโคงสุดทาย 12 เดือน ดวยแผนบันได 4 ขั้น 

ดังนี้
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1.8 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย มีการพัฒนาคุณภาพองคกร

มาอยางตอเนื่อง โดยไดเริ่มนำมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA) 

มาเปนเครื่องมือสำคัญในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตั้งแตป พ.ศ. 2543 

จนไดรับการรับรองกระบวนการคุณภาพ (HA) ในป พ.ศ. 2545 และไดรับ

การตออายุการรับรองมาอยางตอเน่ือง 5 คร้ัง ในปจจุบันไดยกระดับการพัฒนา

จนผานการรับรองกระบวนการคุณภาพขั้นกาวหนา (Advanced HA) ในป 

พ.ศ. 2565 ตลอดระยะเวลา กวา 20 ป ของเสนทางการพัฒนาคุณภาพ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดแสดงใหเห็นการเปนตนแบบขององคกรที่พัฒนา

คุณภาพมาอยางตอเนื่อง

การนำอยางมีวิสัยทัศน 

 ดวยพระราชปณิธานของพระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกลาเจาอยูหัว 

ที ่ทรงจัดตั ้งโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื ่อนอมรำลึกพระมหากรุณาธิคุณ

ของพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว โรงพยาบาลที่เปนประโยชน

แกประชาชนทั้งปวง ผูบริหารของโรงพยาบาลทุกรุนจึงไดสงตอวิสัยทัศน

ที่มุงมั่นในการพัฒนาการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพสำหรับทุกคน โดยในป 

พ.ศ. 2559 จนถึงปจจุบัน ไดกำหนดวิสัยทัศน “สถาบันตนแบบทางการแพทย

ท่ีมีคุณธรรม ดวยคุณภาพมาตรฐานระดับนานาชาติ” และมีอัตลักษณ “ซ่ือสัตย 

รับผิดชอบ เอื้ออาทร” เปนคานิยมดานคุณธรรมขององคกร นำมาวิเคราะห

ความทาทายและกำหนดแผนยุทธศาสตร 3 ดาน ถายทอดไปยังผูเกี่ยวของ

เพื่อนำไปสูการปฏิบัติ มีระบบติดตามกำกับ และทบทวนแผนอยางสม่ำเสมอ
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การคนหาโอกาสพัฒนา การเรียนรู และการปรับปรุงที่สำคัญ 

 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เริ่มตนเสนทาง Advanced HA ดวยการที่

ผู บริหารทุกระบบงานสำคัญ นำเกณฑการประเมินสำหรับการรับรองขั้น

กาวหนา (extended evaluation guide) มาใชประเมินตนเองเพื่อวิเคราะห

และหาโอกาสพัฒนา (gap analysis) นำมาจัดลำดับความสำคัญดวยเกณฑ

ผลกระทบและความยากงายในการแกปญหา จากน้ันนำ Gap ท่ีสำคัญมาจัดทำ

แผนปรับปรุง (action plan) ผานวงลอ PDCA ถึง 3 รอบระหวางป 2561-2562 

สวนในดานการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษา ทีมสหสาขาวิชาชีพ PCT และ 

Excellence Center ตางๆ ไดใช Driver diagram ในการคนหา Change idea 

เพื่อนำมาปรับปรุงกระบวนการและสรางนวัตกรรมในการดูแลรักษาผูปวย

ในโรคสำคัญ (clinical tracer) กวา 50 โรค ลงไปจนถึงหนวยงานตางๆ 

กวา 180 หนวยงาน ซึ่งเปนหนวยพัฒนาที่เล็กที่สุดแตมีความสำคัญที่สุด

ในการนำระบบคุณภาพตางๆ ไปพัฒนาในหนวยงานอยางสม่ำเสมอ (unit 

optimization) ผานเครื่องมือ Service Profile ทั่วทั้งองคกร 

รูปที่ 19 ระบบบริหารคุณภาพทั่วทั้งองคกร
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รูปที่ 20 ทีมคุณภาพ

ริเริ่มระบบ Tele-Stroke เพื่อชวยรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระหวาง

ประเทศข้ึนเปนคร้ังแรกในเอเชียตะวันออกเฉียงใต ศูนยโปรตอนฯใหการรักษา

ผูปวยดวยแสงโปรตอนเปนแหงแรกในประเทศไทย เปนตน สงผลใหไดรับการ

ยอมรับทั้งในระดับประเทศและระดับสากล เชน การไดรับรองมาตรฐาน

เฉพาะโรค (DSC) โดย สรพ. รวมกับสมาคมวิชาชีพหรือผูเชี่ยวชาญในสาขา

ตางๆ ไดแก Primary Stroke Center, Chronic Kidney Failure, Parkinson 

Disease, DM Clinic และไดรับรางวัล Bronze Award สำหรับการรักษา 

Heart Failure ไดตามมาตรฐานโดย American Heart Association 

เปนแหงแรกในประเทศไทย

ความคลองตัวและความสามารถในการฟนตัว 

 ในสถานการณแพรระบาดของโรค COVID-19 ท่ีมีผลกระทบไปท่ัวโลก 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดปรับระบบการรักษาพยาบาลทั ่วทั ้งองคกร 

(KCMH service models for COVID-19) เพื่อใหทันตอสถานการณที่ผูปวย

โรค COVID-19 เพ่ิมข้ึนอยางมหาศาลในชวงป 2564 โดยจัดต้ังหอผูปวยวิกฤติ

จำนวน 34 เตียง หอผูปวยแยกโรค 370 เตียง และยังจัดระบบการดูแล

นอกโรงพยาบาลในรูปแบบ Hospitel รองรับกวา 500 เตียง และ Home 

isolation อีกกวา 250 รายตอวัน ใหการวินิจฉัยผูปวย COVID-19 ไดเปน

แหงแรกของประเทศ การใชนวัตกรรมและระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาชวย

ในการใหบริการ เชน การดูแลผูปวยที่พำนักที่บาน Hospitel ศูนยพักคอย 

ผานระบบสารสนเทศท่ีครบวงจร การใหบริการการฉีดวัคซีนและตรวจคัดกรอง

ที ่เปนระบบแกบุคลากรและประชาชน การสงยาใหผู ปวยโดยไมตองมา

โรงพยาบาลดวยระบบสารสนเทศ การใชนวัตกรรมที่มาชวยดูแลผูปวยโควิด

เพื่อลดความเสี่ยงการติดเชื้อ สงผลใหผูปวย COVID-19 ที่มีอาการรุนแรง 

มีอัตราเสียชีวิตที่ต่ำเมื่อเทียบกับผลการรักษาระดับประเทศ
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 การรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (Program and Disease 

Specific Certification: PDSC) คือ การรับรองระบบการดูแลผูปวยหรือ

บริการสุขภาพที่มีเฉพาะกลุม ผู ปวยที่ระบุขอบเขตชัดเจน เชน โรค หรือ

การผาตัด หรือการใช Intervention หรือกระบวนการดูแล สำหรับโรงพยาบาล

ที่มีกระบวนการคุณภาพ (อยางนอยบันไดขั้นที่ 2 ขึ้นไป) โดยสามารถแสดง

ใหเห็นวาการดูแลผูปวยหรือบริการสุขภาพน้ันมีการออกแบบท่ีเหมาะสมรัดกุม 

มีการใชแนวคิดคุณภาพ กระบวนการพัฒนาอยางตอเนื่อง 

 การรับรอง PDSC เปนกลไกเสริมของการรับรองกระบวนการคุณภาพ

สถานพยาบาล (HA) ซึ ่งเปนการรับรองระดับองคกร เพื่อชวยขับเคลื่อน

การพัฒนาท่ีมีความเฉพาะเจาะจง สามารถทำไดงายกวาและเห็นผลชัดเจนกวา 

โดยจะชวยชักนำการพัฒนาในสวนอื่นๆ ไดมากขึ้น และยังเปนเครื่องมือ

ที่ชวย (1) คนหาเพื่อยกยองชมเชย Clinical Excellence และสามารถเปน

ตนแบบใหผูอื่นไดเรียนรู (2) สงเสริมการใชแนวคิด Continuous Quality 

Improvement ในการดูแลผูปวยเพื่อการพัฒนาตอเนื่อง และ (3) ยกระดับ

การพัฒนาของระบบการดูแลผูปวยรายโรคหรือระบบเฉพาะใหมีผลลัพธที่ดี

อยางตอเนื่อง ซึ่งนำไปสูการพัฒนาเพื่อขอรับรอง Advanced HA ตอไป

ตอนที่ 2 การรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (PDSC)
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 (3) Learning (evaluation & improvement, integration, 

  innovation) แสดงใหเห็นการประเมินและปรับปรุงอยางตอเน่ือง 

  เฉพาะโรค/ระบบท่ีขอรับการรับรอง โดยระบบงานมีการบูรณาการ

  การสรางนวัตกรรม และ/หรืองานวิจัยจากงานประจำ หรือการสราง

  องคความรูที่สำคัญ   

 (4) Quality Concepts แสดงใหเห็นกระบวนการพัฒนาที่ขจัด

  ความสูญเปลา ปองกันความเสี่ยงใชหลักฐานทางวิชาการรวมถึง 

  การสรางเสริมสุขภาพ และมิติดานจิตวิญญาณ

 (3) เพื่อใหเกิดผลลัพธที่ดีตอผูรับบริการ ผูใหบริการ และองคกร

 (4) สอดคลองกับวิสัยทัศน พันธกิจขององคกร คือ คณะแพทยศาสตร

  โรงพยาบาลรามาธิบดี

คุณคาหลักของการพัฒนาที่ไดรับ

 ปรับแนวคิดของบุคลากรใหวางแผนและปรับกระบวนการทำงาน

ใหเปนระบบมากยิ่งขึ ้น โดยมีแนวคิดดานการพัฒนาคุณภาพเขาไปอยูใน

ทุกกระบวนการในการใหบริการผูปวย และมีแนวคิดที่จะพัฒนางานตอยอด

ขึ้นไปเรื่อยๆ 

การเปลี่ยนแปลงและการพัฒนาที่สำคัญ

          เมื่อทีมนำองคกรวางเปาหมาย การขอรับรองมาตรฐานรายโรคแลว 

จะตองเตรียมทีมงานใหมีความต่ืนตัว และมีความรวมใจกันท่ีจะรับการตรวจเย่ียม 

เพ่ือรับรองมาตรฐานรายโรค โดยจัดสัมมนาบุคลากรท่ีเก่ียวของท้ังหมด เพ่ือให

มีความเขาใจตรงกันและต้ังเปาหมายรวมกัน ท่ีจะกาวไปสูการรับการตรวจเย่ียม 

จากนั้นจัดตั้งคณะทำงานพัฒนาคุณภาพเพื่อวางแผนการปฏิบัติการ โดยมี

ผูเชี่ยวชาญดานงานพัฒนาคุณภาพเปนที่ปรึกษา จัดประชุมยอยในแตละทีม 

เพื ่อเตรียมการและเตรียมเอกสาร มีการตรวจเยี ่ยมภายในเพื ่อใหผู ที ่มี

ความเชี่ยวชาญในดานงานพัฒนาคุณภาพไดชี้แนะประเด็นตางๆ และชี้โอกาส

พัฒนาใหแกทีมงาน 

 การพัฒนาที่เกิดขึ ้นในระหวางการเตรียมรับการตรวจเยี ่ยม คือ 

มีการรวบรวมขอมูลอยางเปนระบบ การตั้งเกณฑและตัวชี้วัดตางๆ ทำใหมี

เปาหมายรวมกันในการพัฒนางาน การจัดทำ Risk Matrix ทำใหทุกคนในทีม

ไดรวมกันวิเคราะหและหาแนวทางปองกันความเสี่ยงตางๆ ที่อาจจะเกิดขึ้น

อยางเปนระบบ มีการวิเคราะหปญหาและการวางแผนแกไขปญหา และลงมือ

ปฏิบัติและนำมาทบทวนเพื่อพัฒนางานตอเนื่องไป
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รูปที่ 23 ภาพแสดงกลไกการจัดการ
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รูปที่ 24 รูปแบบการพัฒนาคุณภาพดาน HIV เพื่อเขาสูกระบวนการรับรอง

 รูปแบบการพัฒนาคุณภาพดาน HIV เพื่อเขาสูกระบวนการรับรอง 

Program & Disease Specific Certification (PDSC) สามารถประยุกตใช 

3C-DALI Framework ทำนองเดียวกับการพัฒนาคุณภาพองคกรสูกระบวนการ

รับรอง HA กลาวคือ

 1. การมีเปาหมาย (purpose) รวมที่ชัดเจนในการพัฒนา: ในที่นี้

คือเปาหมาย 90-90-90 ในป พ.ศ. 2020 และ 95-95-95 ในป พ.ศ. 2030 

สำหรับการยุติปญหาเอดส โดยทุกกิจกรรมของการดูแลผู ต ิดเชื ้อ HIV

ควรสามารถเช่ือมโยงกับเปาหมายดังกลาว ไดท้ังในดานการอธิบายความสำเร็จ

และการระบุโอกาสพัฒนา

 2. การใชคานิยมและแนวคิดหลัก (core values and concepts) 

ในการพัฒนา 5 กลุม คือ ทิศทางนำผูรับผล คนทำงาน การพัฒนา พาเรียนรู 

ดังตัวอยาง

Core Value &
concept

Design

Impove

LearningDesign

Spread Study

DO

Act

Plan

Context

Criteria

Patient Focus

Management by Fact

Empowerment เปาหมาย

(Purpose) ที่

ชัดเจนในการ

พัฒนา:

3Zero

95-95-95

PRTTR strategy

National treatment GL

ขนาดระดับโรงพยาบาล ที่ตั้ง

ลักษณะของผูรับบริการในจุดบริการตางๆ

GAP ของการปฏิบัติงาน
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 5. การออกแบบกระบวนการทำงาน (design): ออกแบบระบบ

บริการที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง บนพื้นฐานของแนวคิดและความเขาใจใหม 

โดยทำความเขาใจมุมมองเรื่องการรักษาและปองกันที่เปลี่ยนแปลงไป รวมถึง

การทบทวนเปาหมายของการบริการในแตละองคประกอบ อาทิ VCT ดังนั้น

ควรมีการระบุข้ันตอนการทำงานตางๆ ใหชัดเจนพอท่ีผูเก่ียวของจะนำไปปฏิบัติ

ไดอยางถูกตอง โดยพิจารณาคุณคา ความเสี่ยง ขอกำหนด (requirement) 

หรือสิ่งที่พึงทำพึงไดจากขั้นตอนนั้น ซึ่งขอกำหนดนี้จะเปนพื้นฐานสำคัญ

สำหรับการออกแบบกระบวนการหรือการระบุแนวทางเพื่อบรรลุขอกำหนด 

และตัวชี้วัดเพื่อติดตามการบรรลุขอกำหนด (in-process measure) 

 6. การนำกระบวนการที่ออกแบบไวไปปฏิบัติ (action): ในการนำ

กระบวนการที่ออกแบบไวไปสูการปฏิบัติ ควรพิจารณาองคประกอบสำคัญ

ตอไปนี้

 i) การสื่อสารและฝกอบรม ทั้งในสวนที่เปนนโยบาย ความรู แนวทาง

การปฏิบัติใหม และบทบาทหนาที่ใหม 

 ii) การกำกับดูแลและใหคำปรึกษา (supervision & consultation)

 iii) การทบทวนหลังการปฏิบัติงาน (AAR) และปรับปรุงในประเด็น

ที่สามารถทำไดทันที (refinement)

 7. การติดตามประเมินผลการปฏิบัติและเรียนรู  (learning): 

การติดตามประเมินผลการปฏิบัติสามารถทำไดหลายวิธี และเปนขั้นตอน

ที่ทำใหเกิดความเขาใจบริบทขององคกรชัดเจนขึ้น ดังนี้

 i) การวิเคราะหขอมูลผลงานที่ผานมาวาอะไรบรรลุเปาหมาย อะไร

ยังไมบรรลุเปาหมาย กลุมที่เปนปญหาคือกลุมไหน
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โดยเชื่อมโยงกับทีมนำองคกร วัตถุประสงคเชิงกลยุทธขององคกร รวมทั้ง

รายงานความกาวหนาและปญหาอุปสรรคตางๆ ใหทีมนำองคกรรับทราบ

 ทีมประสานงาน ควรมีบุคลากรที่ทำงานเต็มเวลาทำหนาที่ประสาน

ทิศทางและแนวทางการทำงานไปสูการปฏิบัติในหนวยงานตางๆ ติดตาม

และวิเคราะหขอมูลความกาวหนาในการปฏิบัติงาน และผลลัพธตามเปาหมาย 

ติดตามการสรางนวัตกรรม และปญหาอุปสรรคในการทำงานรวมท้ังการเช่ือมโยง

ขอมูลตางๆ ท่ีจำเปนเพ่ือใหทุกฝายไดใชประโยชนรวมกัน และตรวจพบปญหา

ความตอเนื่องของการดูแลผูติดเชื้อ

 Alignment ทุกหนวยงานที่เกี่ยวของกำหนดแนวทางการทำงาน

ที่สอดคลองกับทิศทางขององคกร ใชเปาหมาย 90-90-90 เปนตัวเชื่อมโยง 

แตละหนวยงานตองหมั่นทบทวนตลอดเวลาวา งานของตนสนับสนุนหรือเปน

อุปสรรคตอการบรรลุเปาหมาย 90-90-90 อยางไร ถาเปนสาเหตุที่ทำให

ไมบรรลุเปาหมาย จะตองปรับปรุงอยางไร

 Integration การประสานงานระหวางหนวยงานที ่เกี ่ยวของมี

ความสำคัญมากสำหรับการยุติปญหาเอดส ซ่ึงอาจมีแนวทางในการประสานงาน 

ดังนี้

 i) การประสานผานท่ีประชุมของทีมสหสาขาวิชาชีพหรือทีมครอมสายงาน

ที่จัดขึ้นอยางสม่ำเสมอ

 ii) การวิเคราะห Process Flow ท้ังหมดวาหนวยงานตางๆ สงตองาน

ใหแกกันอยางไร อะไรคือความตองการของหนวยงานผูรับ หนวยงานผูสง 

ทำอยางไรเพื ่อตอบสนองความตองการดังกลาว มีระบบในการติดตาม

หรือใหขอมูลสะทอนกลับอยางไร
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หลักคิดและเครื่องมือที่ใชในการโคชเพื่อการพัฒนา

Concept/ Criteria

Context

Core Value

3P / PDCA

SIPOC

อิงตามมาตรฐานการดูแลผูปวยเอชไอวี

ของประเทศ และมาตรฐาน HA

บริบทการดูแลผูปวยของรพ.ระดับตางๆ 

และบริบทของผูติดเชื้อเอชไอวีของโรงพยาบาล

- Focus on result: 95-95-95

- Patient center/ S&D/ Humanization 

- การทำงานเปนทีม/การทำงานรวมกันของ

 สหสาขาวิชาชีพ

โดยการใช GAP Analysis และ Rapid PDCA 

ดวย GROW Model

การทบทวน Value Stream ของระบบการดูแล

รักษาผูปวย HIV โดยคำนึงถึงความสำคัญในการ

ปรับเปลี่ยน Process Design ที่ครอบคลุมทุก

กระบวนการ (RRTTR และ care process) ทุกพื้นที่

บริการ ทุกกลุมผูติดเชื้อ/กลุมเสี่ยง พรอมเชื่อมตอ 

Process การทำงานของหนวยงาน/สหสาขาวิชาชีพ

ใหแนบแนน
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1.1 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห กระทรวงสาธารณสุข

 คุณภาพ สู การเปลี ่ยนแปลงที ่ย ั ่งย ืน ไมอาจทำไดตามลำพัง

โดยบุคลากรที ่มีเพียงนอยนิดในคลินิกยาตานหรือคลินิกโรคติดตอทาง

เพศสัมพันธ ซ ึ ่งให บร ิการเฉพาะผู ป วยที ่ก าวย างเข ามาในหนวยงาน 

“พลังมันไมพอสำหรับผูปวยจำนวนมากนอกหนวยงานที่เราดูแล” อะไร

คือสิ่งดึงดูด ที่มีแรงจูงใจพอสำหรับการสรางสวนรวม บูรณาการงานกับ

สหวิชาชีพและหนวยงานอ่ืนๆท่ีเก่ียวของ และทำใหการพัฒนาระบบดูแลรักษา

ผูติดเช้ือ HIV เปนหน่ึงในกลุมโรคสำคัญตามบริบทโรงพยาบาลศูนย ในจังหวัด

เหนือสุดแดนสยามที่มีผูติดเชื้อหลั่งไหลเขามาจากทุกโรงพยาบาลในจังหวัด

อยางตอเนื่อง 

 การเรียนรู  ทำความรู จ ักกับ PDSC-HIV ทำใหเห็นจุดเชื ่อมตอ

ในการพัฒนางานดาน HIV/STIs ในการปดชองวาง ของระบบ ชวยเพิ ่ม

ประสิทธิภาพและประสิทธิผลการทำงาน สงผลใหเกิดการเปลี ่ยนแปลง 

ปรับปรุงการใหบริการและการดำเนินงานอื ่นๆ ที ่เกี ่ยวของและนำไปสู 

ผลลัพธ“ยุติปญหาเอดส”

บทบาท ผูประสานงานดานเอชไอวี HIV -coordinator ที่เกิดขึ้นหลัง

ดำเนินการ PDSC-HIV 

 1. เปนผูประสานงานทำใหเกิดเครือขายที่เขมแข็ง เริ่มจากเรียนรู

มาตรฐานรวมกับทีมดูแลรักษาผูติดเช้ือ HIV ในระบบงานบริการท่ีมีซ่ึงมีแพทย

โรคติดเชื้อใหความสำคัญ สูการประเมินตนเองในภาพรวมบริการตั้งแตเริ่มตน

จนสิ ้นสุดกระบวนการดูแลผู ปวย HIV/STI นำมากำหนดเปาหมายของ

โรงพยาบาล ไมใชเฉพาะแคหนวยงานและนำเสนอตอทีมนำของโรงพยาบาล

66

1.2 โรงพยาบาลตากสิน กรุงเทพมหานคร

 ศูนยคุณภาพคือ ศูนยกลางของกลไกการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

เปนแหลงเร่ิมตนในการเรียนรู เผยแพรเคร่ืองมือคุณภาพ ประสานความรวมมือ

ของทีมระบบงานตางๆ รวมท้ังสงตอปญหา ขอการสนับสนุนจากทีมนำองคกร 

และสงตอทิศทางการขับเคลื่อนจากทีมนำองคกรสูการปฏิบัติในระดับทีม/

หนวยงาน การขับเคลื่อนการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (PDSC) 

ในการดูแลรักษาผูติดเชื้อ HIV ของโรงพยาบาลตากสินนั้น ศูนยคุณภาพ

ที่ติดตามความเคลื่อนไหว การเปลี่ยนแปลงของ สรพ. ไดเรียนรู สื ่อสาร

มาตรฐานทิศทางการพัฒนารับรองเฉพาะโรค รวมกับการเปดประตูบาน

ใหทีมโคชจากศูนยความรวมมือไทย-สหรัฐดานสาธารณสุข (TUC) 

ที่ตองการพัฒนาระบบการดูแลรักษาโรค HIV/STI ใหเปนระบบที่ครอบคลุม

ทุกหนวยงาน ทุกสาขาวิชาของโรงพยาบาลเพื ่อขอรับรอง Program & 

Disease Specific Certification เขามาสื่อสาร สรางความเขาใจถึงเปาหมาย 

คุณคาของงานที่มีความหมาย สงผลกระทบที่ดีตอผูปวย โรงพยาบาลชุมชน 

และสังคม คือการยุติเอดส Getting to Zero: 3 Zero ลดติด ลดตาย ลดตีตรา 

90-90-90

 กระบวนการโคชจากทีมผูเชี่ยวชาญของ TUC รวมกับการสรางคน

ใหมีศักยภาพในการขับเคลื่อนระบบภายในที่ตอเนื่อง พรอมงบประมาณ

สนับสนุน เปนตัวจุดประกายในการคนหาแกนนำ กำหนดทีมนำ/บทบาท

หนาที่เฉพาะดาน แบบสหสาขาวิชาชีพที่ชัดเจนกอน จึงคัดเลือกทีมที่มีใจ 

มีประสบการณเขารวมศึกษามาตรฐานเฉพาะโรคดานเอชไอวีและโรคติดตอ

ทางเพศสัมพันธ และกลยุทธ RRTTR ผานการรวม พรอมการตั้งเปาหมาย 

จัดทำนโยบาย แผนการดำเนินงาน ที่ชัดเจนเปนลายลักษณอักษร สื่อสาร

เปาหมายใหแกทุกหนวยงาน 

การเปลี่ยนแปลงหลังการรับรอง PDSC HIV&STI 

 1. ระบบการดูแลผู ปวยเอชไอวีและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 

เขมแข็งขึ้น มีเครื่องมือ แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน รูความตองการซึ่งกันและกัน 

มีการเช่ือมโยงประสานสงตอท่ีมีรอยตอนอยท่ีสุด โดยเนนผูปวยเปนศูนยกลาง 

 2. มีระบบการติดตามความกาวหนาและตั้งเปาหมายในการขยับสู 

95-95-95 มีการพัฒนาท่ีทาทายมากข้ึน เชน Same Day ART, Stay Negative 

ในกลุมเสี่ยงและคู สงเสริม Prevention: ใหยา PrEP เปนตน

 3. คนทำงานมีกำลังใจ เห็นคุณคาของตนเอง เห็นคุณคาของงานท่ีทำ 

มีความประณีตในการทำงานและมีความสุข ทุมเทมากขึ้น สงผลใหมีผลงาน

ที่มีคุณภาพอยางตอเนื่อง

 4. เปนตนแบบการดำเนินงานให PDSC ในกลุ มโรคอื ่นๆ ของ

โรงพยาบาล เชน DM, Stroke เปนตน 

ปจจัยความสำเร็จ 

 ทีมบริหารสนับสนุน ทีมนำเฉพาะดานที่มุงมั่น มีเปาหมายชัดเจน 

ทีมสหสาขาที่รวมจับมือไปดวยกัน ทีมประสานงานจากศูนยคุณภาพมืออาชีพ

และทุกคนเห็นคุณคาในงานที่ทำ 

ความทาทาย 

 ความยั่งยืนตอเนื่องของคุณภาพการดำเนินงานดานเอชไอวี สงผลตอ

ความปลอดภัยเกิด Zero Defect  และเปนตนแบบขยายผล PDSC HIV&STI 

ไปยังโรงพยาบาลอีก 8 แหงในสังกัดกรุงเทพมหานคร 
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 จากแผนภาพการขับเคลื ่อนเครือขายคุณภาพระดับจังหวัดที ่ได

ดำเนินการทดลองนำรอง 2 จังหวัด ไดแก จังหวัดเชียงราย และจังหวัดภูเก็ต 

นั้นมีรูปแบบการขับเคลื่อนที่แตกตางกันตามโครงสรางการดำเนินงานที่มี

ในพื ้นที ่ และความเขมแข็ง Keyman ในการขับเคลื ่อนซึ ่งสามารถสรุป

เปนบทเรียนเพื ่อขยายผลการขับเคลื ่อนเครือขายอื ่นๆ ตอไปในวงกวาง 

รวมกับการใชบริบทของพื้นที่ในการรวมจัดการ ดังนี้

 1. การศึกษาทำความเขาใจโครงสราง บทบาทหนาที่ของทีม/

  หนวยงานท่ีดำเนินการ ดานการดูแลรักษาผูติดเช้ือเอชไอวี/เอดส 

  ในทุกระดับ ทุกภาคสวนของเครือขาย มองหาความนาจะเปน

  ในการเปนทีมนำสูงสุดของเครือขายดานนโยบาย และทีมนำ

  ดานวิชาการ ซึ ่งควรมีแพทย/แกนนำในโรงพยาบาลแมขาย

  และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนจุดเชื่อมตอกับผูอำนวยการ
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รูปที่ 25 กลไกความรวมมือระหวางองคกรเพื่อขับเคลื่อนเครือขายคุณภาพ

ระดับจังหวัดในการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี

 5. ทบทวน/จัดทำแนวทางปฏิบัติ (national clinical practice 

  guideline) และหาสวนขาด ในการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี/

  เอดสตามมาตรฐานประเทศ รวมกับการวิเคราะหการจัดบริการ

  ท่ีควรมีตามแนวทางเทียบเคียงกับศักยภาพของแตละโรงพยาบาล

  ในเครือขายเพ่ือเห็นสวนตาง ขอจำกัดของระบบบริการในเครือขาย 

  กำหนดเปนประเด็นสำคัญในการพัฒนาดวยกลไก/การบริหาร

  ของเครือขาย

 6. ทบทวนผลลัพธการดำเนินงาน 90-90-90 รวมกับทบทวน

  การจัดเก็บขอมูล ความครอบคลุม ความนาเชื่อถือของขอมูล 

  เพื่อนำมาสูการตัดสินใจในการพัฒนาระบบการจัดเก็บ/ใชขอมูล

  เพื่อใหเห็นสถานการณแทจริงของเครือขายและโรงพยาบาล

 7. ทบทวนกระบวนการใหบริการของแตละโรงพยาบาล (micro 

  systems) และจุดเชื่อมตอ (handover) ของแตละกระบวนการ

  กับโรงพยาบาลแมขายหรือหนวยบริการอ่ืนๆ ในเครือขายท้ังภายใน/

  ภายนอกโรงพยาบาล กำหนดเปนประเด็นสำคัญสูการออกแบบ

  การเชื่อมตอระบบบริการใหไรรอยตอ (seamless network)

 8. ศึกษามาตรฐาน HNA เพื ่อพิจารณาสวนขาดของเครือขาย

  โดยเทียบเคียงองคประกอบสำคัญตามมาตรฐาน ดวยการมีสวนรวม

  สรางการเรียนรูของศูนยคุณภาพ ที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ/

  พี่เลี้ยง HIV ระดับจังหวัด
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 จากแผนภาพจะชวยใหโรงพยาบาลสามารถทบทวนกระบวนการ

จัดบริการภายในโรงพยาบาลเพื่อคนหาสวนขาด ปญหาในการจัดบริการ

โดยเทียบเคียงกับมาตรฐาน/แนวทางการดูแลรักษาผูติดเชื ้อ HIV ที่เปน

มาตรฐาน นำมากำหนดเปาหมายของโรงพยาบาลตนเองในการพัฒนา 
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รูปที่ 26 กระบวนการใหบริการดูแลรักษาผูติดเชื้อ HIV
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บริบทพื้นที่ ลักษณะผูติดเชื้อ สิทธิการรักษา วิถีชีวิต และศักยภาพ สวนขาด
ของระบบบริการเทียบเคียงกับมาตรฐานการดูแลรักษา HIV นำมาปรับระบบ
บริการ แบงปนทรัพยากร องคความรูในรูปแบบพี่ชวยนอง เพื่อนชวยเพื่อน 
นอกจากนั้นไดพบรากสาเหตุปญหาหลักจากระบบสารสนเทศในระบบ HIV 
Info Hub ที่ไมเปนปจจุบัน เกิดการทับซอนของขอมูล ทำใหระบบ เครื่องมือ 
Data-driven Continuous for Quality Improvement (DQI) ไดถูกนำมา
กำหนดเปนแผนยุทธศาสตรของจังหวัดในการพัฒนา และจัดการปญหา
อยางครอบคลุมทุกโรงพยาบาลของภาครัฐทำใหมีขอมูล ผลลัพธที่ถูกตอง 
นาเช่ือถือ เกิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตอเน่ืองท้ังจังหวัด และวางแผน
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 (1) การบริหารจัดการเครือขายท่ีมีประสิทธิผล (effective network 

management) จากเครือขายบริการสุขภาพระดับอำเภอ ตอยอดความรวมมือ

กับภาคสวนพื้นที่ในภาพระดับอำเภอ

 (2) มุงเนนมิติของการสงเสริมและปองกัน ลดปจจัยเสี่ยงภัยสุขภาพ 

เพื่อสรางสุขภาวะ

 (3) เสริมพลังคนทำงาน (empowerment)

 (4) ระบบการดูแลที่ไรรอยตอ (seamless healthcare system) 

 (5) กระบวนการดูแลท่ีเปนองครวม เนนคนเปนศูนยกลาง (integrated 

people-centered care)

 (6) ระบบสนับสนุนบริการสำคัญท่ีรัดกุมในเครือขาย (strengthening 

supporting systems)
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 ระดับตำบล มีหนวยงานภาครัฐท่ีสำคัญคือ องคกรปกครองสวนทองถ่ิน 

องคการบริหารสวนตำบล เทศบาลขนาดตางๆ ที่จะเปนภาคีเครือขายสำคัญ

ในการรวมจัดการปญหาสุขภาพของคนในชุมชน ตามสภาวะปญหาสุขภาพ

ของพ้ืนท่ีน้ันๆ จะเปนกลไกสำคัญในการขับเคล่ือนระบบสุขภาพ เพราะมีกำลังคน 

งบประมาณ เครื่องมือ อุปกรณที่รวมสนับสนุนการทำงานกับหนวยบริการ

ปฐมภูมิในพ้ืนท่ี (รพสต./ศูนยสุขภาพชุมชน/ศูนยแพทยชุมชน) เพ่ือใหประชาชน

ในชุมชนมีสุขภาพดี อยูดี กินดี มีความปลอดภัยในชีวิตและทรัพยสิน และมีการ

ใชทรัพยากรจากโรงพยาบาลในการจัดการปญหาสุขภาพในชุมชน ท่ีในทองถ่ิน

ไมมี เชน แพทย ทันตแพทย เภสัชกร พยาบาล กายภาพบำบัด นักเทคนิค

การแพทยและอ่ืนๆ รวมท้ัง ครุภัณฑ เคร่ืองมือบางอยางท่ีตองอาศัยผูประกอบ

วิชาชีพ

 ระดับอำเภอ จะมีโรงพยาบาลชุมชนที ่ม ีบุคลากรดานสุขภาพ 

ครบทุกสาขาวิชาชีพ ที่จะสนับสนุนการบริการ วิชาการ ใหกับภาคสวนอื่นๆ 

ในพื้นที่ มีหนวยงานภาครัฐตางๆ เปนตัวแทนกระทรวง ทบวง กรมตางๆ 

ที่จะสนับสนุนการทำงาน มีโครงสรางการทำงานในการขับเคลื่อนระบบ

สุขภาพอำเภอ โดยมีนายอำเภอเปนหัวหนาทีม รวมกันกำหนดทิศทาง นโยบาย

และเปาหมายรวมกัน ซ่ึงอำเภอหนองบัวระเหว ไดเห็นความสำคัญในการดูแล

สุขภาพประชาชนชนในอำเภอใหมีสุขภาะวะที่ดี คุณภาพชีวิตที่ดี จึงรวมกัน

ในทุกภาคสวนท้ังภาครัฐ เอกชน ภาคีเครือขายในพ้ืนท่ี ในการกำหนดเปาหมาย

การทำงานรวมกัน ภายใตนโยบาย 3 ดี ไดแก คนดี รายไดดี สุขภาพดี 

มีการจัดตั้งคณะทำงานในการจัดทำแผนยุทธศาสตรพัฒนาอำเภอรวมกัน 

มีการประชุมทบทวนทุกป มีการสื ่อสารแผนไปยังหนวยงานที่เกี ่ยวของ

เพ่ือนำไปจัดทำแผนปฏิบัติการและงบประมาณ จัดระบบติดตาม โดยรายงาน

ตอที่ประชุมผูบริหารระดับอำเภอเปนประจำทุกเดือน สรุปผลการดำเนินงาน 

ปญหาอุปสรรคเพื่อปรับปรุงในปถัดไป
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1.2 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน

 การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอำเภอ (DHSA) เริ่มตนงายๆ โดยการ 

“มองนอกกรอบ” มองท้ังอำเภอเปนพ้ืนท่ีในการพัฒนา และวางแผนขับเคล่ือน

โดยใชเครื่องมือ 3P (Purpose-Process-Performance) ที่เราคุนเคย ควบคู

กับการใชกลไกสำคัญที่มีพลังคือ กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 

(พชอ.) ในการขับเคล่ือนปจจัยท่ีเก่ียวของท่ีระบบสาธารณสุขไมสามารถจัดการ

ไดดวยตนเองใหสามารถบรรลุความสำเร็จได ตัวอยางเชน ปญหา RTI ซึ่งเดิม

เราพยายามจะแกปญหาในเชิงรุก เรามักจะมีปญหาเวลาจะขอใหเครือขายตางๆ 

ที่เปน Non Health Sectors ดำเนินการในสวนที่เกี่ยวของ แตหลังจาก

ที่ระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรี วาดวยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ 

ป พ.ศ. 2561 กำหนดใหนายอำเภอเปนประธานกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอำเภอ ทำใหการขอความรวมมือเครือขายท่ีเปน Non Health Sectors 

งายข้ึนและไดรับความรวมมือดี จากภาคีเครือขายตางๆ เชน ขอใหทุกหนวยงาน

กำหนดมาตรการองคกรดานความปลอดภัยทางถนน ขอใหตำรวจจัดการจราจร

เพ่ือลดอุบัติเหตุในพ้ืนท่ีเส่ียง ขอใหทองถ่ินซอมแซมถนนหรือติดต้ังสัญญาณไฟ

ในพื้นที่ที่เกิดอุบัติเหตุบอย เปนตน

คุณคาที่องคกรและเครือขายจะไดรับจากการพัฒนา ไดแก 

 (1) การนำมาตรฐาน DHSA มาพัฒนาและประเมินทำใหการดำเนินงาน

และพัฒนางานมีความครอบคลุมในประเด็นสำคัญ ที่ทางพื้นที่อาจจะยังมอง

ไมครอบคลุม และเปนการกระตุนแลกเปล่ียนเรียนรูกับผูเย่ียมและทีมท่ีเก่ียวของ 

เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชน 
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ขอคิดสำคัญใหเกิดความยั่งยืน 

 สำหรับการถายโอนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 

ไปยังองคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ.) นั้น ถึงแมวาทีมจะถูกแยกออกไป 

แตกระบวนการการดูแลรักษาเบื้องตนและการดูแลตอเนื่องก็ยังตองคงอยู 

ดังนั้นการทำ DHSA จะเปนการพัฒนาระบบการทำงานเชื่อมโยงระหวาง

โรงพยาบาลกับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ใหมีความชัดเจน

ทัง้การดูแลผูปวยและระบบสนับสนุนตางๆ กอนท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตำบล (รพ.สต.) จะถายโอนไปอยูกับองคการบริหารสวนจังหวัดซึ่งก็นาจะเปน

เรื่องงายกวา

 

 ผูนำในยุคใหมจึงตองเปลี่ยนแปลงตัวเองมาก เพื่อใหสามารถที่จะ

ขับเคลื่อนองคกรที่ตัวเองรับผิดชอบอยู ใหทันกับยุคการเปลี่ยนแปลงอยาง

รวดเร็วของโลกใบน้ีได มนุษยทุกคนในยุคน้ีหากไมสามารถจะใชคอมพิวเตอรได 

ก็จะถูกทิ้งไวขางหลังโดยไมมีใครเหลียวแลเลย จึงจำเปนตองปรับเปลี่ยน

ใหทันกับความรูและสิ่งที่เกี่ยวของกับเทคโนโลยีใหมๆ อยูตลอดเวลา

 ในครั ้งที ่ผ ู  เข ียนเปนผู บร ิหารระดับสูงของคณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยแหงหนึ่ง ไดดำเนินการเพื่อจะใหโรงพยาบาลที่ทำงานอยูนั้น 

ปรับระบบของการบันทึกขอมูลเวชระเบียนและทุกอยาง จากการเขียนดวยมือ

มาเปนการใชบันทึกดวยระบบคอมพิวเตอร และนาจะเปนโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยของภาครัฐแหงแรกๆ ที่ใชคอมพิวเตอรในการบันทึกประวัติ

การเจ็บปวยและการรักษาของผูปวย ทั้งในแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 

ซึ ่งนับวาเปนการเปลี ่ยนที ่ต องใชความพยายามอยางมาก เพราะเปน

การเปล่ียนแปลงท้ังเชิงพฤติกรรมและความคิด ท่ีจะตองใหแพทยและพยาบาล

ตลอดจนนักศึกษาแพทยมาทำงานบนระบบคอมพิวเตอร  ซึ่งเปนเรื่องปกติ

ที่จะตองมีกระแสตอตานเกิดขึ้นทุกครั้งที่จะมีการเปลี่ยนแปลง แตจากการ

ใชเวลาเตรียมตัวบุคลากรในองคกรโดยใหทุกคนมีสวนรวม เปนระยะเวลา

ประมาณ 1 ป โรงพยาบาลก็สามารถเปลี่ยนมาสูระบบที่เรียกวา Digital 

Hospital ไดซึ่งเปนชวงเวลาใกลเคียงกับการที่ทำใหโรงพยาบาลไดรับการ

รับรองมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล ที ่คนทั ่วไปนาจะเริ ่มรู จ ักวา HA 

(hospital accreditation) ตั้งแตตอนนั้น
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รศ. นพ.ปยะ เนตรวิเชียร 
ประธานอนุกรรมการที่ปรึกษาเพื่อการรับรองคุณภาพ ชุดที่ 2

 คำวา “Disruptive Leadership” สำหรับผูนำและการนำยุคใหม  

ซึ่งเปนสิ่งที่จำเปนตองเกิดขึ้นในการนำองคกรไปสูความสำเร็จ ภายใตระบบ

คุณภาพที่เนนความปลอดภัยของผูปวยเปนสำคัญ และการที่จะไปถึงจุดนั้นได 

ผูบริหารจะตองมี 4 สวนประกอบที่สำคัญ คือ

 1. ตองคิดเปลี่ยนและเปลี่ยนอยางรวดเร็ว

 2. ตองมององคกรอยางคนรุนใหม และคิดแบบใหมใหทันพวกเขา

 3. ตองสรางความเชื ่อมั ่น ไววางใจ (trust) ใหกับผู ร ับบริการ 

โดยเฉพาะกับคนรุนใหม ซึ่งอาจจะไมเชื่อใครงายๆ ใหได

 4. ตองสามารถใชสื่อ โดยเฉพาะสื่อออนไลนและเทคโนโลยีทุกชนิด 

ในการกระจาย รับและฟงขอมูล เพ่ือติดตามเหตุการณท่ีเกิดข้ึนอยูทุกขณะเวลา 

และนำไปสูการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล

 อยายึดติดอยูกับคำวา Disruption ที่แปลวาการชะงักงัน อยาจมอยู

กับปลักโคลน แตตองกาวและดึงตัวเองใหหลุดพนออกมาจากปลัก อยางองอาจ

และสงาผาเผย ซึ่งจะทำใหทานประสบความสำเร็จในการนำองคกรอยาง

แนนอน
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สุภาวดี พงษประภาส  โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห

นิตยา ฉันทกิจ  โรงพยาบาลตากสิน กรุงเทพมหานคร

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหม

โรงพยาบาลสงขลานครินทร คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร

โรงพยาบาลชลบุรี กระทรวงสาธารณสุข

และคณะทำงานวิชาการ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)
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บันทึก



บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางที่กาวหนาH A  T h a i l a n dH A  T h a i l a n d

 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (สรพ.) 

มีบทบาทในการสงเสริม สนับสนุน และขับเคล่ือนการพัฒนาคุณภาพของระบบ

บริการสุขภาพ รวมท้ังดำเนินการเผยแพรองคความรูและการใหบริการในการ

เขาถึงและใชประโยชนเกี่ยวกับการประเมินการพัฒนาและรับรองคุณภาพ

ของสถานพยาบาล สถาบันจึงไดรวบรวมบทเรียนการพัฒนาระบบสุขภาพ

ที่สำคัญเพื่อเผยแพรองคความรูดานคุณภาพและสรางการมีสวนรวมของ

สถานพยาบาลในการแลกเปลี่ยนบทเรียนการพัฒนาคุณภาพ 

 สถาบันหวังเปนอยางยิ ่งวาบทเรียนการพัฒนาคุณภาพ จะเปน

ประโยชนตอสถานพยาบาล เครือขายบริการสุขภาพ และผูท่ีสนใจ นำไปสราง

การเรียนรูและพัฒนาคุณภาพระบบงานและการดูแลผูปวย เพื่อสงมอบ

คุณคาที่ผู รับบริการตองการ และสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องคการมหาชน) ขอขอบคุณสถานพยาบาลและผูเช่ียวชาญท่ีไดแบงปนความรู

และประสบการณที่มีคุณคาในการสงเสริมและสนับสนุนใหเกิดการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยใหมีคุณภาพและความปลอดภัย

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)

กันยายน 2565

i

คำนำ

 Advanced HA (A-HA) คือการรับรองกระบวนการคุณภาพของ

สถานพยาบาลในระดับขั้นกาวหนา ทั้งในดานผลลัพธและระบบงาน รวมถึง

ความสามารถของทีมงานในการขับเคลื่อนการพัฒนาดวยตนเอง ทั้งดาน

การชี้นำโดยผูนำระดับสูง การวางระบบที่รัดกุม และมีการวัดผลลัพธ โดยมี

การขับเคลื่อนทั้ง 3 สวน ไดแก (1) ผูบริหารและทีมงานมีความเขาใจใน

มาตรฐาน HA และกระบวนการพัฒนาคุณภาพตามหลัก 3C-PDSA ในระดับ

ที่สามารถคนหา โอกาสพัฒนาสำคัญไดดวยตนเอง (2) มีการวางระบบงาน

ทุกสวนขององคกร โดยใชแนวคิด Integrated Management System 

และสรางความรัดกุมในระบบงานโดยไมออมมือ (3) มีการทำ Performance 

Check ซึ่งแสดงใหเห็นผลลัพธของการดูแลผูปวยและผลลัพธของระบบงาน

สำคัญ 

รูปที่ 1 แนวคิดการรับรอง Advanced HA

1

ตอนที่ 1 การรับรองกระบวนการคุณภาพขั้นก้าวหน้า (Advanced HA)

คนทำงาน

Empowerment
Evaluation

Broad root
Extended evaluation guide

Fruitful
Higher maturity

Higher score
EI3O

Opportunity Review

ผูรับบริการ

Performance Review

องคกร

1.1 คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

 เสนทางคุณภาพของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัย

มหิดล เริ่มอยางเปนระบบตั้งแตป พ.ศ. 2542 โดยตั้งเปาหมายไดรับการ

รับรองคุณภาพโรงพยาบาลศิริราชในป พ.ศ. 2545 จึงเรียนรูและประยุกตใช

มาตรฐาน/แนวคิด HA ในการพัฒนาระบบคุณภาพโรงพยาบาลและคณะฯ 

และผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลครั ้งแรกตามแผน และตออายุ

การรับรองทุก 3 ป ทั ้งนี ้คณะฯ ใชกระบวนการขับเคลื่อนอยางตอเนื่อง

ดวยการบูรณาการและตอยอดแนวคิดการพัฒนาคุณภาพจากมาตรฐาน

และกระบวนการของ HA ดังนี้

รูปท่ี 2 ระยะการพัฒนาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล
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บทเรียนการพัฒนาเพื่อก้าวสู่การรับรองขั้นก้าวหน้า (Advanced HA)

 • กำหนดเป าหมายเช ิงกลย ุทธ ของคณะฯ ด านค ุณภาพ

และการจัดการความรู ต้ังแตป พ.ศ. 2548 และตอเน่ือง เพ่ือสรางและสงมอบ

งานท่ีมีคุณภาพและปลอดภัย ทำใหมีการออกแบบกระบวนการพัฒนาคุณภาพ

คณะฯ (รูปที่ 2) ที่บูรณาการระบบคุณภาพและการจัดการความรูดวย Siriraj 

Link-Share-Learn ใช SIRIRAJ Cultural Values ในการขับคลื ่อน 

โดยทุกพันธกิจและระบบงานสนับสนุนสำคัญมีการพัฒนาและผานการรับรอง

มาตรฐานระดับสากลอยางตอเน่ือง มุงสูองคกรท่ีนาไววางใจ (High Reliability 

Organization: HRO) และวัฒนธรรมความปลอดภัย องคกรแหงการเรียนรู 

(Learning Organization: LO) และองคกรที่มีผลลัพธที่แสดงความเปนเลิศ 

เปนองคกรสมรรถนะสูง (High Performance Organization: HPO)

 • ผลักดันและสนับสนุนใหเกิดการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย

ดวยทีมสหสาขา ซึ่งเปนสมรรถนะหลักของคณะฯ โดยใช Clinical Tracer 

และตอยอดสูการพัฒนาเครื่องมือเชิงกลยุทธ Siriraj Clinical Tracer (SiCT) 

Plus ที่บูรณาการและใช Siriraj Link-Share-Learn สงเสริมและสนับสนุน

ใหทีมผูเช่ียวชาญมีการรวบรวม สราง แบงปน และจัดเก็บองคความรู ตอยอด

สูการพัฒนาแนวปฏิบัติและสมรรถนะทีมงาน สรางนวัตกรรมและงานวิจัย

จากงานประจำ (Routine to Research: R2R) การเทียบเคียงสูความเปนเลิศ

ระดับสากล และการรับรอง Specific Disease Certification รวมทั้งพัฒนา

เครื่องมือ Siriraj Concurrent Trigger Tool (SiCTT) เพื่อบริหารความเสี่ยง

เชิงรุกโดยทีมสหสาขาที่ตอบสนองตัวชี้วัดโรงพยาบาลดานความปลอดภัย

ของผูปวย
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 จากการเรียนรูสู A-HA อยางตอเน่ือง ทำใหมีการตอยอดสูการพัฒนา

หลักสูตรและสรางกระบวนการเรียนรูมาตรฐาน เครื่องมือคุณภาพ ที่เอื้อ

ตอการปฏิบัติงานของบุคลากรทั้งคณะฯ เชื่อมโยงกับระบบ HRM และ HRD 

และการประยุกตใชเกณฑและมาตรฐานตางๆ อยางบูรณาการ สงผลให

ป พ.ศ. 2559 คณะฯ ไดรับรางวัล Thailand Quality Class (TQC) 

และป พ.ศ. 2563 ไดรับรางวัล TQC Plus: Operation จากสถาบันเพิ่มผลิต

แหงชาติ นับเปนสถาบันการศึกษาและคณะแพทยแหงแรกของประเทศ

ท่ีไดรับรางวัลท้ังสองน้ี รวมท้ังรางวัลตางๆ เปนแหงแรกของประเทศ (รูปท่ี 4) 

ปลายป พ.ศ. 2564 รับการเย่ียมสำรวจเพ่ือตออายุการรับรอง A-HA คร้ังท่ี 2 

เกิดการเรียนรูและตอยอดกระบวนการเย่ียมแบบ Empowerment & Hybrid 

Evaluation ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

(สรพ.) เพื่อมุงสูการเปน World Class

รูปท่ี 4 การรับรองมาตรฐานและการรับรางวัลเปนแหงแรกของประเทศ
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1.2 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ

 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ ไดพัฒนา

คุณภาพมาอยางตอเน่ือง เปนเวลากวา 21 ป โดยผานการรับรองกระบวนการ

คุณภาพโรงพยาบาล ขั้นกาวหนา ตั้งแตป พ.ศ. 2557 และตออายุครั้งที่ 1 

เมื่อป พ.ศ. 2561 และในป พ.ศ. 2564 ไดรับการเยี่ยมสำรวจเพื่อตออายุ

การรับรองกระบวนการคุณภาพ ขั้นกาวหนา ครั้งที่ 2 โดยในหวงเวลา 20 ป 

ไดเปลี่ยนผูอำนวยการโรงพยาบาล 13 ทาน ตามบริบทของหนวยงานที่เปน

ทหาร การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื ่องอยางยั ่งยืนจึงเปนความทาทาย

อยางหนึ่งขององคกร

 ผูนำขององคกรไดเลือกใชเครื่องมือที่สำคัญของ HA คือการทบทวน 

เพื่อจุดประกายพัฒนา การใช Scoring Guideline ประเมินตนเองเพื่อหา

โอกาสพัฒนา มีการประเมินความเสี ่ยงของกระบวนการทำงานมาอยาง

ตอเนื่อง ทำให Maturity ของการพัฒนาเพิ่มขึ้นตามลำดับจนใช Extended 

Evaluation Guide เปนแนวทางในการประเมินตนเองในระดับทีมระบบงาน

ที่สำคัญและทีมนำทางคลินิก เพื่อใหผูปฏิบัติงานสามารถกำหนดประเด็น

การพัฒนาดวยตนเองและสรางความเชื ่อมโยงในระบบงานตางๆ ของ

โรงพยาบาล ประกอบกับการมีการกำหนดทิศทางองคกร ที่ผูนำทุกระดับ

มีสวนรวม โดยการสัมมนาทิศทางเพื่อกำหนดเข็มมุงและแผนพัฒนาคุณภาพ

ทุกป และมีการทบทวนวิสัยทัศนทุก 3 ปมาโดยตลอด การพัฒนาดวยเคร่ืองมือ

ตางๆ เหลานี้ทำให Quality Maturity ของโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นตามลำดับ
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 เปดโอกาสใหนำเสนอผลงานพัฒนาคุณภาพในการประชุมสภาคุณภาพ 

และการประชุมมหกรรมคุณภาพ ซึ่งจัดขึ้นปละ 2 ครั้ง ในขณะเดียวกัน 

เพ่ือพัฒนาผูบริหารในระดับหัวหนาหนวยงาน มีการใช BAH Cluster Model 

โดยผูบริหารระดับสูงจะไดรับการแบงมอบหนวยงานตามโครงสรางองคกร 

เพื่อติดตามการพัฒนาคุณภาพของหนวยงานตามเปาหมายของโรงพยาบาล 

5 ดาน ทุก 1-2 เดือน การดำเนินการดังกลาว ทำใหมีการเตรียมผูนำรุนถัดไป

ในการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง ฝงลึกในกระบวนการทำงาน ชวยให

การพัฒนาคุณภาพมีความยั ่งยืน ถึงแมมีการเปลี ่ยนแปลงผู นำระดับสูง

ทุก 1-2 ป

 ผูนำขององคกรไดเลือกใชเครื่องมือที่สำคัญของ HA คือการทบทวน 

เพื่อจุดประกายพัฒนา การใช Scoring Guideline ประเมินตนเองเพื่อหา

โอกาสพัฒนา มีการประเมินความเสี ่ยงของกระบวนการทำงานมาอยาง

ตอเนื่อง ทำให Maturity ของการพัฒนาเพิ่มขึ้นตามลำดับจนใช Extended 

Evaluation Guide เปนแนวทางในการประเมินตนเองในระดับทีมระบบงาน

ที่สำคัญและทีมนำทางคลินิก เพื่อใหผูปฏิบัติงานสามารถกำหนดประเด็น

การพัฒนาดวยตนเองและสรางความเชื ่อมโยงในระบบงานตางๆ ของ

โรงพยาบาล ประกอบกับการมีการกำหนดทิศทางองคกร ที่ผูนำทุกระดับ

มีสวนรวม โดยการสัมมนาทิศทางเพื่อกำหนดเข็มมุงและแผนพัฒนาคุณภาพ

ทุกป และมีการทบทวนวิสัยทัศนทุก 3 ปมาโดยตลอด การพัฒนาดวยเคร่ืองมือ

ตางๆ เหลานี้ทำให Quality Maturity ของโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นตามลำดับ

จนมีผลการดำเนินงานที่ดีในหลายดาน ผานการรับรองกระบวนการคุณภาพ

13

 ทีมนำทางคลินิกในทุกสาขาและทุกระบบ มีการคนหาและปรับปรุง

บริการดวยแนวคิด Value-based LEAN Mindset ปรับปรุงวิธีการรับฟง 

คนหาความตองการของผูปวยและญาติรวมถึงผูรับผลงาน แลวนำมาเปน

ประเด็นการปรับปรุงกระบวนการดูแลผูปวย เนนการคันหา Pain Point 

และ Patient Experience คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการและลูกคา

สัมพันธใชเครื่องมือ Patient Experience Survey หรือ Patient Journey 

Map / Patient Shadow นำมาสูการแกปญหาเฉพาะราย และการปรับปรุง

บริการเชิงระบบ เชน ระบบการสงตอขอมูลผูปวยกับคลินิกปฐมภูมิในเครือขาย 

(e-Refer) ไดรางวัลบริการภาครัฐ ประเภทพัฒนาการบริการ ระดับดี

ในป 2563 และกระทรวงสาธารณสุขมีแผนขยายระบบ ท้ังในกรุงเทพมหานคร

และตางจังหวัด การลดความคับคั่งและลดระยะเวลารอคอยของผูปวยนอก 

โดยเฉพาะในสถานการณการระบาดของเชื้อ COVID-19 โดยการพัฒนา 

Mobile Application BAH Connect รวมกับสำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ ศูนยเทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกสและคอมพิวเตอรแหงชาติ สำนักงาน

พัฒนารัฐบาลดิจิทัล 

 เพื่อเปนการปองกันความเสี่ยงอันเกิดจากกระบวนการฝกอบรม 

โรงพยาบาลไดกำหนดเปนจุดเนนเรื ่อง Effective Education Risk 

Management สงผลใหมีการปองกันและจัดการความเสี ่ยงดังกลาว

ในทุกทีมงานทางคลินิก (CLT) อาทิ การนำผลการทบทวน MM Conference 

มาออกแบบปรับปรุงการเรียนการสอน การนำเรื ่องความคลาดเคลื ่อน

ในการวินิจฉัยโรค ซึ่งเปนมาตรฐานสำคัญจำเปนตอความปลอดภัยของผูปวย 

9 ขอ มาสูการปฏิบัติในการวิเคราะหขอมูลทบทวนเพื่อปองกันการเกิด

อุบัติการณในกระบวนการฝกอบรม นอกจากนี้ระบบบริหารความเสี ่ยง

และความปลอดภัยไดนำเครื่องมือ Risk Register จำนวน 14 เรื่องสำคัญ 

ครอบคลุมประเด็นที่เปนมาตรฐานสำคัญจำเปน 9 ขอและ 2P Safety 

ระดับโรงพยาบาล ติดตามการดำเนินงานดานความปลอดภัยของผูปวย 

มีการนำรายงานอุบัติการณท่ีมีความรุนแรงระดับ GHI & Potential to Harm 

มาวิเคราะห Root Cause และออกแบบ Safety Design เพื่อปองกันตอไป
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รูปที่ 8 การทบทวนอุบัติการณ

กราฟแสดงเวลาการรอคอยผล งานดานเซลลวิทยา พยาธิวิทยากายวิภาคปงบประมาณ
2560-2564 พบวาใชระยะเวลาการรอคอยคอนขางคงที่ แตมีบางเดือนที่ใชเวบารอคอยเพิ่มขึ้น
เนื่องจากบาง case มีการทำ cell block และ การยอม immunohistochemical studies
จาก cytology เพิ่มมากขึ้น เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการวินิจฉัยโรคจาก cytology

รูปที่ 9 การรับรองกระบวนการคุณภาพขั้นกาวหนา (Advanced HA)

1.3 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัย

เชียงใหม

 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัย

เชียงใหม ตระหนักถึงความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพเพื่อตอบสนองตอ

ความคาดหวังของผูรับบริการ ผูมีสวนไดสวนเสีย และสังคม คือ บริการสุขภาพ

ท่ีมีคุณภาพสูง มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลท่ีเปนเลิศ โรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหมฯ เปนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแหงแรกในระดับภูมิภาค 

และเปนแหงที่ 5 ของประเทศไทย ที่ไดรับการรับรอง กระบวนการคุณภาพ

ขั้นกาวหนา (Advanced HA) เมื่อวันที่ 20 กันยายน พ.ศ. 2562 
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ของบุคลากร การทําใหบุคลากรมีจุดมุงหมายไปในแนวทางเดียวกัน บุคลากร

ไดแสดงศักยภาพอยางเต็มที่ เกิดเปนพลังในการขับเคลื่อนการพัฒนา รวมถึง

มาตรฐาน Advanced HA ที่มีลักษณะเปน Empowerment Evaluation 

ทําใหการพัฒนาคุณภาพที่เกิดขึ้นอยูบนพื้นฐานของตนทุนที่มีอยู สงผลให

การพัฒนาคุณภาพที่เกิดขึ ้นเกิดจากความพยายามในการหาทางเลือกที่

เหมาะสม ทําใหคุณคาและศักยภาพของบุคลากรทุกคนถูกปลอดปลอยออกมา

อยางเต็มที่ ภายใตขอจํากัดโรงพยาบาลไดวิเคราะหตนเองไดใกลเคียงกับ

ศักยภาพที่แทจริง นํามาสรางจุดแข็ง และพัฒนาพรอมกับการแกไขจุดออน 

ซึ่งพบวาขอจํากัดตางๆ กลับกลายเปนพลัง เปนความทาทายขององคกร

ในการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (continuous quality improvement: 

CQI) เพื่อใหบรรลุการแกไขขอจํากัด หรืออาจเรียกไดวา “การแปรวิกฤติ

ใหเปนโอกาส” “โอกาส” นี้จึงเปนพลังในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ

เพ่ือกาวสูการเปนองคกรแหงการเรียนรู (learning organization) เปนองคกร

ที่นาไววางใจ (high reliability organization) และองคกรที่ใหผลงานสูง 

(high performance organization)

 ผลงานที่เกิดขึ้นรวมไปถึงความสำเร็จที่เกิดจากกระบวนการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาลข้ันกาวหนา ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ถือวา

เปนปรากฏการณท่ีตองมองยอนกลับไปท่ีวิธีคิดและมุมมองของทุกคนในองคกร 

คือ การมีอุดมการณรวม ซ่ึงมีความสำคัญในการเร่ิมตน เพราะจะทำใหทุกคน

ในองคกรมีความเขาใจ เห็นอกเห็นใจ เห็นพองรวมกันในการปฏิบัติงาน

ใหบรรลุวิสัยทัศน รวมถึง มุมมองและการรับรูตอกระบวนการในการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาล วา Advanced HA นอกจากจะเปนมาตรฐานที่ตอง

ถูกประเมินใหผานแลว Advanced HA ยังเปนสวนหนึ่งของการทำงาน

ที่โรงพยาบาลตองทำเพื่อผูมารับบริการไมใชการทำคุณภาพเพื่อการรับรอง
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ทีมสนับสนุนทางคลินิก (clinical support team) ระบบงานสําคัญตางๆ 
จนถึงทีมปฏิบัติงานในการดูแลผูปวย โดยคํานึงคุณภาพและความปลอดภัย 
ความตองการ/คาดหวังของผูปวยและญาติ การดูแลสุขภาพและความปลอดภัย 
ตลอดจนความผูกพันของบุคลากร มีจัดเก็บขอมูล การวัดวิเคราะหและการใช
ระบบสารสนเทศเพื่อการพัฒนา การนําขอมูลไปเปรียบเทียบคาเปาหมาย
และคูเทียบที่สําคัญ สงเสริมการเรียนรูที่หลากหลาย การจัดการความรูในทุก
หนวยงาน จนสามารถสรางเปนความรูท่ีใชพัฒนา ในงานประจําอยางตอเน่ือง 
จนเกิดนวัตกรรมบริการมากมาย จนกลายเปนวัฒนธรรมองคกรที่มุงเนน
การพัฒนาคุณภาพดวยมาตรฐานสากลอื่นๆ ดวย ไดแก มาตรฐาน ISO, JCI, 
TQA เพื ่อยกระดับองคกรเปนองคกรที ่นาไววางใจ (high reliability) 
และองคกรที่มีความเปนเลิศ (high performance) 
 คุณคาหลักของการพัฒนาที่ไดรับ เปนคุณคาที่เกิดจากผูใหบริการ
ไดรวมกันสรางสรรคกระบวนการทํางานแบบสหสาขา แบบทีมครอมสายงาน 
ทีมระบบงานสําคัญที่มีสวนสนับสนุนกระบวนการดูแลผูปวยในทุกกิจกรรม 
เพื่อสงมอบคุณคาที่ผูปวยและญาติตองการ/คาดหวัง จนเกิดเปนความผูกพัน
ระหวางผูปวยและผูใหบริการ/โรงพยาบาล บุคลากรในคณะฯ ทํางานอยางมี
ความสุข มีความภาคภูมิใจที่อยูในองคกรที่นาอยูนาทํางาน มีบรรยากาศ
แหงการเรียนรูอยางตอเน่ือง มีสวนรวมในเสนทางพัฒนาคุณภาพ อยางไมหยุดย้ัง 
ทําใหคณะฯ ไดรับรางวัลตางๆ ในระดับชาติ/นานาชาติ ชวยขับเคลื่อน
ใหบรรลุวิสัยทัศน   

กลไกการขับเคลื่อน การเปลี่ยนแปลง และการพัฒนาที่สําคัญ
 (1) โรงพยาบาลใชระบบการนําองคกร การช้ีนํา และส่ือสารวิสัยทัศน
และเปาหมายคณะฯ ไปยังบุคลากรและผู มีสวนไดสวนเสียในทุกระดับ 
สรางบรรยากาศสิ่งแวดลอมที่เอื้อตอการเรียนรูและพัฒนาคุณภาพ ตลอดจน
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 (2) โรงพยาบาลใชคานิยมรวมสานภารกิจและคิดนอกกรอบ สื่อสาร

และสรางโอกาสใหบุคลากรรวมกันสรางสรรคผลงานคุณภาพ งานวิจัยจาก

งานประจํา ส่ิงประดิษฐและนวัตกรรมโดยมีระบบการสนับสนุนสงเสริมผานงาน

มหกรรมคุณภาพในทุกๆ ป มีกระบวนการบริหารนวัตกรรมผานศูนย MIND 

Center รวมกับการสนับสนุน ระบบสารสนเทศที่พัฒนาโดยบุคลากรคณะฯ 

เปนหลักใหแกพันธกิจ ภาควิชาโรงพยาบาล และทุกระบบงานตางๆ ทําใหคณะฯ 

ไดรับรางวัล TQC+ Innovation ในป พ.ศ. 2564

รูปที่ 11 นวัตกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

 (3) โรงพยาบาลสนับสนุนสงเสริมบุคลากรใหทํางานตามอัตรากําลัง 

และสมรรถนะหลักที ่สอดคลองกับพันธกิจ การปรับโครงสรางองคกร 

เพ่ือความคลองตัวในการทํางาน ลดความแตกตางและเสนแบงระหวางหนวยงาน 

สรางความเขมแข็งใหฝายงานตางๆ มีการดูแลสุขภาพและความปลอดภัย

ของบุคลากรแตกอนเขาทํางานถึงหลังเกษียณ มีการสรางวัฒนธรรมองคกร

ที่เนนผูรับบริการเปนศูนยกลาง ทั้งวัฒนธรรมความปลอดภัย วัฒนธรรม

การเรียนรู วัฒนธรรมการรายงาน วัฒนธรรมการไมกลาวโทษ ผานระบบ

การนําของผูนํา ระบบการสรางความผูกพัน ระบบการสื่อสารอยางเปดเผย

และมีประสิทธิภาพ และระบบการสรางผลงานที่เปนเลิศ
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 (1) Research สรางงานวิจัยดานวิทยาศาสตรสุขภาพท่ีมีผลกระทบสูง 

ปลูกฝงพื้นฐานของการเปนนักวิจัยใหกับนักศึกษา สรางงานวิจัยสุขภาพระดับ

แนวหนาแบบผสมผสาน เพื่อแกไขปญหาและพัฒนาสาธารณสุขของประเทศ

ใชปญหาของผู ร ับบริการเปนโจทยวิจัย และนำผลการวิจัยมาปรับปรุง

การบริการ 

 (2) Academic ออกแบบหลักสูตรท่ีมีแนวคิดนวัตกรรม ผลิตบุคลากร

ทางสุขภาพที่ครอบคลุมและจัดการเรียนรู เพื่อพัฒนาตนเองอยางตอเนื่อง 

ผลิตบุคลากรท่ีมีคุณภาพ ไปปฏิบัติงานท่ัวประเทศเพ่ือสรางสุขภาวะของสังคม 

ผลิตบุคลากรเพ่ือสรางผลงานวิจัย เน่ืองจากมีการกำหนดวัตถุประสงค/ผลลัพธ 

การเรียนรูสรางงานวิจัยไวในหลักสูตร ใชอาคารสถานที่ชุมชนในเขตพื้นที่

การดูแลสุขภาพ เทคโนโลยีและอุปกรณดานการดูแลสุขภาพเปนแหลงฝก

ปฏิบัติ

 (3) Medical Service พัฒนาระบบดูแลสุขภาพ และนวัตกรรมท่ีเปน

ตนแบบโดยใชสหสาขาวิชาชีพและชี้นำสังคม ตอบปญหาสาธารณสุขที่สำคัญ

ของประเทศ เปนปจจัยหลักในการผลิตแพทยและบุคลากรทางการแพทย 

ท่ีเปนผูเช่ียวชาญเฉพาะทาง ทำใหมีแหลงเรียนรูและฐานขอมูลสำหรับการวิจัย 

ใหการบริการดูแลผูปวยโรคซับซอนที่โรงพยาบาลสวนใหญในประเทศไทย

ไมสามารถใหการดูแลได 

 (4) Advocacy ช้ีนำ ผลักดัน และสรางความรวมมือ เพ่ือสรางนโยบาย

สาธารณะและผลลัพธที่พึงประสงคดานสุขภาพในสังคม มีเครือขายสถาบัน

สมทบสำหรับจัดประสบการณการเรียนที่เหมาะสม เปนแบบอยางที่ดีใหกับ

นักศึกษา เกิดเครือขายงานวิจัยเพื่อใหงานวิจัยมีคุณภาพและสามารถนำไป

ประยุกตใชได มีการนำผลงานการวิจัยไปประยุกตใชเพื ่อชี ้นำนโยบาย 

มีเครือขายการสงตอผูปวย เครือขายโรงพยาบาล โรงเรียนแพทย ที่รวมกัน

แกปญหาสำคัญ กระตุนใหพัฒนาการดูแลผูปวยสูความเปนเลิศ
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 (2) ตอบุคลากร มีความภาคภูมิใจที่ไดทำงานในโรงพยาบาลที่ผาน

  การรับรองขั้นกาวหนา Advanced HA 

 (3) ตอองคกร ภาพลักษณตอสาธารณะ เปนโรงพยาบาลท่ีนาไววางใจ

 (4) ตอสาธารณะเปนท่ีพ่ึงของประชาชนในภาคใต สมดังปณิธานของ

  สมเด็จพระมหิตลาธิเบศร อดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนก 

  ที่ใหถือประโยชนของเพื่อนมนุษยเปนกิจที่หนึ่ง

กลไกการขับเคลื่อน การเปลี่ยนแปลงและการพัฒนาที่สำคัญ

 โรงพยาบาลสงขลานครินทร มี Roadmap การพัฒนาคุณภาพสู

การรับรองข้ันกาวหนา ไดรับการสนับสนุนจากผูนำสูงสุดขององคกร ท้ังคณบดี

คณะแพทยศาสตร และผูอำนวยการโรงพยาบาลในการดำเนินการตางๆ 

ที่ขับเคลื่อนกระบวนการนำทีมโดยรองคณบดีฝายคุณภาพและทีมคุณภาพ

ของโรงพยาบาล การมีสวนรวมของสาขาวิชาตางๆ กรรมการทีมครอม 

และกรรมการระบบงานตางๆ 

 กลไกขับเคลื่อนเริ่มจากการใหความรูแกบุคลากรและทีมทำงาน

ชุดตางๆ และทำกิจกรรม Workshop รวมทั้งหมด 5 Episode การทำ 

Gap Assessment และการพัฒนาเพ่ือปด Gap ทีมนำและทีมคุณภาพกำหนด

จัดกิจกรรม Internal Survey ครอบคลุมทุก CLT และระบบงานในพื้นที่

สำคัญ โรงพยาบาลไดรับความอนุเคราะหจากผูเชี่ยวชาญมาใหขอแนะนำ

และเสนอแนะผานกิจกรรม Informal A-HA นำโดย นพ.สมจิตต  ชี้เจริญ, 

อ.กนกรัตน แสงอำไพ และ อ.วนิดา แซอ่ึง ผูเย่ียมสำรวจจาก สรพ. นอกจากน้ี 

ทีมนำยังกำหนดจัดกิจกรรม Leadership Walk Round เขาเยี่ยมและรับฟง

ปญหาที่หนางานของหนวยงานดานหนาและหนวยงานหลักโดยเชิญผูมีสวน

เกี่ยวของเขารวมเพื่อรับฟงปญหาและหาแนวทางแกไขปญหารวมกัน เชน 
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ส่ิงท่ีเปน Burden สำคัญของโรงพยาบาลคือการจัดการระบบขอมูลและตัวช้ีวัด 

องคกรไดพัฒนาระบบรายงานสนับสนุนการบริหาร (Management 

Information System: MIS) โดยไดรับความรวมมือจากรองคณบดีฝาย

เวชสารสนเทศ ฝายเทคโนโลยีสารสนเทศ และผูเชี่ยวชาญดานการวิเคราะห

ขอมูล ในการพัฒนาระบบการรายงานใหงายตอการบันทึกและการนำเสนอ

ผลลัพธแบบ Control Chart

 ปจจัยความสำเร็จท่ีทำใหโรงพยาบาลสงขลานครินทรผานการรับรอง

กระบวนการคุณภาพ มาจากผูนำท่ีใหความสำคัญ กำกับติดตามความกาวหนา

และใหการสนับสนุนอยางตอเน่ือง การใชคานิยมเปนพลังขับเคล่ือนกระบวนการ

คุณภาพ บุคลากรทุกภาคสวนใหความรวมมือสมดังปณิธานของสมเด็จ

พระมหิตลาธิเบศร อดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนก ที่ “ใหถือประโยชน

ของเพื่อนมนุษยเปนกิจที่หนึ่ง”
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คุณคาที่โรงพยาบาลไดรับอยางเปนรูปธรรม ตัวอยางเชน 

 (1) เกิดการกำหนดนโยบายคุณภาพในทั ้งระบบการดูแลผู ปวย

ทางคลินิกและระบบสนับสนุนของโรงพยาบาลทั้งองคกร สามารถเชื่อมโยง

การทำงานระหวางหนวยงาน เปนหลักมาตรฐานที ่โรงพยาบาลกำหนด 

ชวยประสานงาน สื่อสารรวมกัน ทำใหเกิดการดำเนินงานอยางเปนระบบ  

 (2) สนับสนุนใหเกิดผลลัพธการดำเนินการขององคกรอยางมี

ประสิทธิภาพ เชน เพิ่มผลลัพธตอการดูแลผูปวยที่ดี เพิ่มความปลอดภัย

ของผู ปวยระหวางการมารับบริการ หรือกระทั ่งเกิดความปลอดภัยของ

เจาหนาท่ีระหวางการปฏิบัติงาน ทำใหเกิดความม่ันใจ เช่ือม่ันและไวใจในระบบ 

เกิดการเพิ่มขึ้นของผูรับบริการตอเนื่อง 

 (3) สงเสริมการพัฒนางานดวยการใชขอมูลภายในโรงพยาบาล 

วิเคราะหสาเหตุปญหาที ่แทจริง และนำไปพัฒนาตอยอดปรับบริการ 

โดยนำหลัก 3P ที่เขาใจงาย เปนตัวขับเคลื่อนการวิเคราะห วางแผนงาน 

และการกำหนดการติดตามผลการดำเนินงาน เม่ือหลักการคิดพัฒนาเขาถึงงาย 

ทีมงานหนาใหมๆ ที ่เปนกำลังหลักของการขับเคลื ่อนยุทธศาสตรของ

โรงพยาบาล สามารถรวมเปนสวนหน่ึงของการพัฒนางานคุณภาพ เม่ือเปาหมาย

งานหรือองคกร (vision) ชัด การปรับปรุงระบบงานสามารถเกิดขึ้นไดเสมอ 

เพื่อประโยชนทั้งตอทั้งผูรับบริการและองคกร

 โรงพยาบาลใชคานิยมขององคกร (core value) SMART: S: Service 

Mind & Safety Mind, M: Moral & Mastery, A: Achievement Motivation, 

R: Research & Result-based Management, T: Teamwork เปนตัว

ขับเคลื่อนการพัฒนางานคุณภาพคนในองคกรสวนใหญรูสึกผูกพันกับงาน

คุณภาพ มีความภูมิใจที่ไดเปนสวนหนึ่งของโรงพยาบาลคุณภาพ คูคุณธรรม
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ความทาทายของการพัฒนาคุณภาพ 

 ความทาทายของการพัฒนาคุณภาพ คือการเปล่ียนแปลงของท้ังทีมนำ

ระดับตางๆ รวมทั้งบุคลากรในองคกร ซึ่งตองใชคานิยมองคกร ทำใหทุกทาน

เปนสวนหนึ่งของการพัฒนางานคุณภาพอยางตอเนื่อง บนมุมมอง เปาหมาย

เดียวกันขององคกร นอกจากนั้นอุปสรรคที่สำคัญคือภาระงานของภาครัฐ 

ซึ่งมีผูรับบริการจำนวนมาก มีอัตราคาตอบแทนต่ำ โรงพยาบาลจึงควรนำ

อุปสรรค มาเปนแรงผลักดันการพัฒนาองคกร โดยวิเคราะหปญหา ลดกิจกรรม

ที่ไมจำเปน (ลด waste ในระบบงานเดิมๆ ที่ไมจำเปน สามารถปรับเหลือ

กิจกรรมที่สงคุณคาสำคัญแกองคกรแทนได) 

 เมื ่อทุกคนในองคกร รับรู  ประโยชนของการพัฒนางานคุณภาพ

ท่ีแทจริง การนำมาตรฐานมาพัฒนาระบบงานองคกรจึงเกิดข้ึนไดอยางตอเน่ือง 

คุณคาที่เกิดขึ้นจึงไมไดสงผลเพียงกำไรขาดทุน แตสงผลถึงความสุขที่ได

ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล การไดเปนสวนหนึ่งของการมอบบริการที่ดีแก

ผูรับริการ ไดแก สงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟู รวมถึงการไดรวมเปนสวนสำคัญ

ในองคกรคุณภาพอยางยั่งยืน

 จากคำประกาศของคณบดี ทำใหทีมพัฒนาคุณภาพตองเรงศึกษา

แนวคิดและเคร่ืองมือตางๆ ในการท่ีจะขับเคล่ือนยกระดับคุณภาพเพ่ือจะเขาสู

การประเมินในชวงปลายป พ.ศ. 2561 มีการประเมินสภาพแวดลอมภายใน

และภายนอกเกี ่ยวกับการพัฒนาองคกร ทำความเขาใจคานิยมคุณภาพ

และคานิยมองคกรในการขับเคล่ือนคุณภาพ ซ่ึงขณะน้ันไดเร่ิมกำหนดคานิยม 

We are VAJIRA (visionary, altruism, justice, integration, responsibility 

และ agility) มีการปรับปรุงโครงสรางคุณภาพ กำหนดการประชุมและติดตาม

คุณภาพอยางสม่ำเสมอทุกเดือน มีการเชิญอาจารยผูเช่ียวชาญดานการพัฒนา

คุณภาพ ทั้งทางคลินิก (PCT) ดานการพยาบาล ระบบยา ระบบสนับสนุน 

จากภายนอกมาใหคำแนะนำและวางแผนงานรวมกันอยางตอเนื่อง มีการเรง

การพัฒนาและรับรองคุณภาพตามมาตรฐานเฉพาะสำหรับระบบสนับสนุน 

เชน มาตรฐาน ISO สำหรับหองปฏิบัติการทางการแพทย มาตรฐานราชวิทยาลัย

พยาธิแพทยสำหรับงานพยาธิวิทยากายวิภาค มาตรฐาน GMP สำหรับบริการ

โภชนาการ มาตรฐานสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลลำหรับระบบยา การรับรอง

มาตรฐาน Hand Hygiene จาก APIC เปนโรงพยาบาลที่สองในประเทศไทย 

ในสวนของคุณภาพทางคลินิกไดใชเคร่ืองมือสำคัญ คือ การพัฒนาและประเมิน

เฉพาะโรคหรือระบบ (Program and Disease Specific Certification: PDSC)  

ซึ่งเปนเครื่องมือที่ทรงพลัง ที่ทำใหเกิดการพัฒนาคุณภาพทางคลินิกแบบ

บูรณาการโดยทีมสหสาขาอยางแทจริง เกิดระบบการดูแลรักษาแบบองครวม

และครบวงจร มีการเทียบเคียงคุณภาพผลการรักษากับหนวยงานภายนอก

ระดับชาติและสากล จนผานการรับรองในชวงแรกจำนวน 4 โรค และมีการใช

ประโยชนจากการเขารวมโครงการตัวชี้วัดเปรียบเทียบสำหรับสถานพยาบาล

แหงประเทศไทย (THIP) ในการติดตามผลลัพธ รวมกับการเทียบเคียงกับ

ระดับนานาชาติ
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และรับรองเพิ่มอีก 5 โรค และมีการเรงรัดการพัฒนาโรคอื่นๆ ใหมีความเปน

ระบบและมีผลลัพธที่ดีตอเนื่องโดยมีการเทียบเคียงกับภายนอก มีการนำ 

9 มาตรฐานสำคัญจำเปนมาดำเนินการอยางจริงจัง โดยมีการประกาศนโยบาย 

Zero Event ในเรื ่องการผาตัดผิดคน ผิดขางผิดตำแหนง การแพยาซ้ำ 

และการใหเลือดผิดคน รวมทั้งใชเครื่องมือ Risk Register ในการขับเคลื่อน

การจัดการความเสี่ยง  มีการขยายการรับรองระบบสนับสนุน ไปยังงาน

กายภาพบำบัด การทำ ISO ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ การรับรองมาตรฐาน

ดานสิ่งแวดลอม Bangkok GREEN & CLEAN Hospital Plus (BKKGC+)  

เปนตน มีการบูรณาการการพัฒนาระหวางพันธกิจคือ การบริการ การเรียน

การสอน และการวิจัย การบูรณาการภายในระหวางทีมตางๆ การสราง

ความเชื่อมโยงระหวางทิศทางองคกรคือวิสัยทัศนและแผนกลยุทธกับการ

ดำเนินการและพัฒนาในระดับทีมนำคลินิก/ทีมระบบงานและหนวยงาน 

การสงเสริมการเรียนรูและนวัตกรรมตางๆ จนผานการประเมินและตออายุ

การรับรอง Advance HA ครั้งที่ 1 ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 และไดมี

การกำหนดใหการพัฒนาและประเมินเฉพาะโรคหรือระบบ (Program and 

Disease Specific Certification: PDSC) เปนเปาหมายสำคัญที่จะขยายผล

ไปยังทุกโรคที่มีความพรอมอยางนอยปละ 2 โรค โดยลาสุดเมื่อ มิถุนายน 

พ.ศ. 2565 วชิรพยาบาลไดรับการรับรอง PDSC โรคท่ี 10 คือ การดูแลผูปวย 

HIV & STIs
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 1. Visionary Leadership ทีมนำ มีวิสัยทัศน มุงมั่นและสนับสนุน

การพัฒนาคุณภาพอยางจริงจัง มีการประกาศเจตนารมย (commitment) 

ท่ีชัดเจนในชวงเวลาท่ีเหมาะสม มีการสนับสนุนทรัพยากรและเสริมพลังอำนาจ 

(support & empowerment) ใหกับทีมพัฒนาคุณภาพ ทีมระบบงาน ทีม PCT 

และทีมหนวยงาน มีการกำกับติดตามความกาวหนา และปญหาอุปสรรคในการ

พัฒนาคุณภาพ ทุกเรื่องราวและชวยแกไขปญหาอยางจริงจัง มีการใหแนวคิด 

คำแนะนำ และ ชื่นชม สรางขวัญกำลังใจผานกิจกรรม Performance Talk 

และ Leadership Walk Round อยางสม่ำเสมอและทั่วถึง 

 2. Coaching & Learning องคกรมี Engagement กับสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบบาล (สรพ.) ผานการเขารวมกิจกรรมคุณภาพ

ท่ีจัดโดย สรพ. ในทุกระดับ ทุกคร้ังอยางสม่ำเสมอ โดยสงบุคลากรจำนวนมาก

ทั้งระดับบริหารแระดับปฏิบัติการเขาเรียนรูเพิ่มประสบการณ จากหลักสูตร

ตางๆ การประชุม HA National Forum และกิจกรรมอ่ืนๆ พรอมรับเอาแนวคิด

และเครื่องมือคุณภาพใหมๆ ที่ สรพ.เสนอ มาทดลองใชเปนที่แรกๆ การรับ

เปนสถานฝกปฏิบัติของหลักสูตรการเยี่ยมสำรวจภายใน (HA401) มีการสง

ผูนำในการพัฒนาคุณภาพไปเรียนรูเพื่อเปนผูเยี่ยมสำรวจ สรพ. และที่สำคัญ 

คือ การเชิญผูเชี่ยวชาญเฉพาะดานจาก สรพ. มาประเมินและใหคำแนะนำ 

ใหความรูอยางสม่ำเสมอ รวมทั้งมีการศึกษาดูงาน เรียนรูจากสถานพยาบาล

อื่นๆ ที่ทำไดดีกวา เพื่อนำมาปฏิบัติ โดยไมกลัวที่จะลมเหลว ดวยแนวคิด 

การเปน “นักเรียน นักปฏิบัติ และนักสู”
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 1) บันไดข้ันท่ี 1 ปรับพ้ืนฐานและช้ีทิศใหชัดเจน (1 เดือน) ผูนำปรับ

  ทิศทางใหชัดเจน ปรับทีม PCT ทีมระบบงานใหแข็งแกรง ผูนำ

  ระดับสูงทุกคนตองลงมามีสวนรวม ทบทวนตัวช้ีวัดในแตละระดับ 

 2) บันไดข้ันท่ี 2 เรียนรู และลงมือ (2 เดือน) ผูบริหารและทีมคุณภาพ 

  ทีมระบบ ทีม PCT ทบทวน Performance Evaluation 

  Flamework และ EEG เพื่อหา Gap สำคัญ และลงมือปรับปรุง

 3) บันไดขั้นที่ 3 ตรวจสอบตนเอง เพิ่มความพยายาม (1 เดือน) 

  ทุกทีมประเมินตนเอง นำเสนอตอทีมนำและทีม Super Facilitator 

  (FA ที่เปนผูเยี่ยม สรพ.) เพื่อรับคำชี้แนะทั้งเนื้อหาและวิธีการ

  นำเสนอ แลวนำไปปรับปรุง

 4) บันไดข้ันท่ี 4 รับการประเมินเพ่ือเตรียมความพรอมจากภายนอก 

  (ทุก 3 เดือน) ผานกระบวนการ Pre-survey 1, 2, 3 จากทีม

  ผูเย่ียมสำรวจ จาก สรพ. ชุดใหญ สลับกับการ Pre-survey เจาะลึก

  ระบบงานสำคัญคือ ระบบยา ENV และ NSO จากผูเชี่ยวชาญ/

  ที่ปรึกษาเฉพาะ ทุกเดือนเวนเดือน

 จวบจนวันนี้ “วชิรพยาบาล” ทีมคุณภาพทุกระดับยังคงมุงมั่นกับ

การพัฒนาคุณภาพตอเนื่อง ยังคงเดินหนาพัฒนาและรับรองคุณภาพในดาน

ตางๆ ท้ังท่ีตอเน่ืองจากเดิม และการรับรองเร่ืองใหม เชน PDSC เพ่ือยกระดับ

คุณภาพทั่วทั้งองคกรใหสามารถแขงขันได ตามมาตรฐาน HA และ TQA 

เพ่ือบรรลุความสำเร็จตามวิสัยทัศน “สถาบันแพทยศาสตรช้ันนำ ท่ีทรงคุณคา 

ผูนำดานเวชศาสตรเขตเมือง” ภายใตปณิธาน “วชิรพยาบาลเพื่อประโยชน

สาธารณะและสุขภาพประชาชน” ซึ ่งสืบทอดพระประสงคของลนเกลา

รัชกาลที่ 6 ผูทรงกอตั้ง “วชิรพยาบาล” ตอไป
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ใชมาตรฐานสากล 

 ถึงแมโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจะใชมาตรฐาน HA มาอยางตอเนื่อง 

แตก็ไดศึกษาและนำมาตรฐานสากลอ่ืนๆ มาประยุกตใชรวมกัน ไดแก มาตรฐาน 

JCIA และเกณฑรางวัลคุณภาพแหงชาติ (TQA) จนโรงพยาบาลไดรับรางวัล

การบริหารสูความเปนเลิศ (Thailand Quality Class) ในป พ.ศ. 2557 ตอมา

ในป พ.ศ. 2560 คณะกรรมการอำนวยการกลุมบริการทางการแพทย ซ่ึงกำกับ

ดูแลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดพิจารณาวามาตรฐาน HA ไดรับการรับรอง

มาตรฐานจากองคกรสากล ISQua EEA ซึ่งเปนที่ยอมรับในระดับนานาชาติ 

จึงมีมติใหโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ใชมาตรฐาน HA ในการยกระดับการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาลข้ันกาวหนา (Advanced HA) โดยกำหนดเปนกลยุทธหน่ึง

ของแผนยุทธศาสตรที่ 3 เพื่อความยั่งยืนขององคกร

 รูปที่ 17 ทิศทางองคกรของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

รูปที่ 18 เสนทางคุณภาพ
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การตอบสนองความตองการผูปวย 

 ดวยชองทางท่ีหลากหลายในการรับฟงเสียงผูปวยกลุมตางๆ มาปรับปรุง

บริการ เชน การ Lean ระบบ Patient Flow การใชเทคโนโลยีมาชวยตรวจสอบ

สิทธิเพ่ือความรวดเร็ว การเพ่ิมการเขาถึงบริการดวยการจัดต้ังศูนยประสานงาน

รับสงผูปวย การจัดบริการท่ีคุมครองสิทธิผูปวยท้ังผูปวยท่ัวไป และครอบคลุม

กลุมที่มีความตองการเฉพาะ เชน ผูปวยระยะสุดทาย ผูปวยเด็ก ผูสูงอายุ 

ผูพิการ และผูปวยจิตเวช เปนตน นอกจากนี้ยังมีการสำรวจประสบการณ

ผูปวย (patient journey experience) ดวยวิธีการที่หลากหลาย เพื่อหา 

Pain Point นำมาปรับปรุงบริการใหตอบสนองความตองการของผูรับบริการ

ไดดียิ่งขึ้น จนสามารถลด Total Service Time ไดตามเปาหมาย สรางความ

พึงพอใจของผูปวยเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง 

ผลลัพธสูความเปนเลิศ

 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดออกแบบระบบเพ่ือยกระดับความสามารถ

ในการแพทยและการรักษาพยาบาลของประเทศ ดวยระบบบริหารงานคุณภาพ

ทางคลินิกในทุกภาควิชาผาน PCT จำนวน 10 ทีม และศูนยความเปนเลิศทาง

การแพทยตางๆ จำนวน 28 ศูนย ไดแสดงใหเห็นการประสานงานการดูแลรวมกัน

ระหวางสหสาขาวิชาชีพ การบูรณาการเทคโนโลยีข้ันสูงเขากับการรักษาเชิงลึก

ซับซอน ผลักดันผลลัพธการดูแลสุขภาพท่ีเปนเลิศและสรางองคความรูสูสังคม 

เชน ศูนยโรคหัวใจที่มีการผาตัดปลูกถายหัวใจมากที่สุดในประเทศ ศูนยความ

เปนเลิศดานจีโนมิกสฯ สรางนวัตกรรมการวินิจฉัยโรคทางพันธุกรรม โดยการ

ตรวจพันธุกรรมแบบเรงดวน (rapid exome sequencing) เปนแหงแรก 

ชวยวินิจฉัยผูปวยวิกฤติใหไดรับการวินิจฉัยท่ีถูกตองและเปล่ียนแปลงการรักษาได 

ศูนยฯ โรคมะเร็งครบวงจรใหการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวจนมีอัตรารอด

ชีวิตสูงกวาผลจากองคกรคูเทียบระดับนานาชาติ ศูนยฯ โรคหลอดเลือดสมอง
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 จากประสบการณพัฒนาคุณภาพขององคกรที่ผานมา ผู บริหาร

และบุคลากรของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ยังคงมีความมุงม่ันท่ีจะพัฒนาองคกร

อยางตอเนื่อง เพื่อเอาชนะความทาทายใหมๆ ที่เกิดขึ้นในอนาคต ไดแก 

การปรับตัวสู New Normal ของบริการสุขภาพในยุคหลังการระบาดของโรค 

COVID-19 การดูแลสุขภาพในสังคมผูสูงวัย การปรับตัวเขาสูระบบ Digitalized 

Healthcare & Cybersecurity ภัยคุกคามจากโรคอุบัติใหมที่รุนแรงขึ้น 

ความซับซอนของบริการสุขภาพท่ีย่ิงเพ่ิมชองวางระหวางผูปวยและผูใหบริการ 

ทั้งนี้ก็เพื่อพาองคกรไปสูวิสัยทัศน สถาบันตนแบบทางการแพทยที่มีคุณธรรม 

ดวยคุณภาพมาตรฐานระดับนานาชาติ ที่เปนที่พึงของประชาชนอยางแทจริง

รูปที่ 21 KCMH Service Models for COVID-19
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 การขอการรับรอง PDSC ใชแนวคิดมาตรฐานของกระบวนการ HA 

โดยเชิญชวนใหทีมดูแลระบบการดูแลผู ปวยรายโรค ทำความเขาใจใน

กระบวนการคุณภาพของ HA ใหรอบดาน เพิ่มเติมจากมิติของกระบวนการ

พัฒนา 3C-PDSA นั่นคือ มิติพื้นที่ของการพัฒนา เพื่อใหครอบคลุมทั้งหนวย

บริการ กลุ มผู ปวย ระบบงานที ่เกี ่ยวของ และการบรรลุเปาหมายของ

การพัฒนาขององคกร

รูปที่ 22 พื้นที่การพัฒนา 4 วง เพื่อความครอบคลุม

 สถานพยาบาลท่ีจะขอรับรอง PDSC ตองผานการรับรองคุณภาพ HA 

ขั้น 2 ขึ้นไปหรือเทียบเทาและยังธำรงสถานภาพการรับรอง และตองแสดง

ใหเห็นถึงกระบวนการพัฒนาในโรคหรือระบบที่สะทอนหลักพื้นฐานดังนี้

 (1) Process Management แสดงใหเห็นการจัดการกระบวนการ

  อยางเปนระบบกับกระบวนการสำคัญท่ีครอบคลุม ตลอดสายธาร

  แหงคุณคา (value stream)

 (2) Result แสดงใหเห็นผลลัพธที่ดีถึงดีมาก และแนวโนมที่ดีขึ้น 

  มีการใชขอมูลเทียบเคียงที่ทาทายอยางเปนรูปธรรม

องคกร

ระบบงาน

กลุมผูปวยหนวยงาน

1.1 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

มุมมองตอการพัฒนาเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

 การรักษาโรคซับซอน ตองการความรวมใจของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ท่ีมีความเช่ียวชาญเฉพาะและมีเปาหมายตรงกัน ในการชวยชีวิตผูปวยใหหาย

จากโรค และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งการจะประสบผลสำเร็จได นอกจากการมี

ทีมงานที่เขมแข็งแลว ยังจะตองมีการจัดองคกรที่ดี มีวิสัยทัศน และพันธกิจ

รวมกัน มีการวางแผน การออกแบบกระบวนการที่ดี ตั้งแตการเขาถึงของ

ผูปวย การประเมินผูปวย การวางแผนการดูแลผูปวย การใหความรูความเขาใจ

และเสริมพลังแกผูปวยและครอบครัว และการดูแลตอเน่ืองระยะยาว ตลอดจน

ตองมีการประสานงานที่มีประสิทธิภาพระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมถึง

การประสานงานกับหนวยงานอ่ืนภายในคณะฯ และองคกรภายนอก จึงจะทำ

ใหเกิดผลลัพธที่ดี ซึ่งแสดงใหเห็นอยางชัดเจนและเปนสถาบันดูงานใหแก

สถาบันอื่นๆ ตลอดจนมีงานวิจัยที่เปนที่ยอมรับในระดับนานาชาติ ตลอดจน

มีนวัตกรรมตางๆ อยางตอเนื่อง 

ทำไมจึงขอการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

 (1) เพ่ือใหองคกรภายนอกมาประเมินคุณภาพการใหบริการ ตลอดจน

  กระบวนการตางๆ ที่ไดมาตรฐาน

 (2) เพื่อหาโอกาสพัฒนาระบบการดูแลผูปวยใหมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น

51

บทเรียนการพัฒนาเพื่อก้าวสู่การรับรองขั้นก้าวหน้า (Advanced HA)บทเรียนการพัฒนาเพื่อก้าวสู่การรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (PDSC)

 การพัฒนาที่เกิดขึ้น เมื่อไดรับการรับรองมาตรฐานเฉพาะโรคแลว 

ทำใหบุคลากรมีขวัญกำลังใจมากยิ่งขึ้น และมีแนวคิดที่จะพัฒนางานตอยอด

ขึ้นไปเรื่อยๆ ซึ่งผลที่ไดคือเกิดประโยชนตอผูปวย องคกร และประเทศชาติ

ตอไป

ปจจัยความสำเร็จและกลไกการขับเคลื่อน

 • ผูนำองคกรกำหนดนโยบายและเปาหมายท่ีจะกาวไปสูการขอรับรอง

  มาตรฐานเฉพาะโรค

 • การสนับสนุนจากผูบริหารคณะฯ ท้ังโอกาสและทรัพยากรทุกดาน

 • การไดรับคำแนะนำจากผูเชี่ยวชาญดานงานพัฒนาคุณภาพของ

  องคกร

 • ความรวมแรงรวมใจของทีมงานทุกทีม ท้ังทีมหลักและทีมสนับสนุน 

  กำกับติดตามอยางตอเนื่อง

 เร ิ ่มจากการจัดการความรู ในแตละคน ความเปนผู เช ี ่ยวชาญ

ในแตละดาน มารวมตัวกันดวยเปาหมายเดียวกัน เกิดการเรียนรูและพัฒนา

งานพัฒนาระบบ ตามวงลอคุณภาพ PDCA และการสรางการทำงานเปนทีม

แบบสหสาขาที่สอดประสานทั้งกระบวนการหลักและกระบวนการสนับสนุน 

อยางตอเนื่อง ตามสายธารคุณคาในการดูแลผูปวย จนเกิดเปนผลลัพธที่ดี 

เกิดความภาคภูมิใจ เปนแบบอยางใหกลุมอื่นๆ ใชพัฒนาจนไดรับการรับรอง

จาก สรพ. เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ
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การขับเคลื่อนการรับรองเฉพาะโรคดานเอชไอวีในประเทศไทย

 “คุณภาพบริการที ่ปลอดภัย มีมาตรฐาน ยุต ิป ญหาเอดส” 

กรมควบคุมโรค รวมกับ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

(สรพ.) และศูนยความรวมมือไทย–สหรัฐ ดานสาธารณสุข ไดรวมกันพัฒนา

มาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคดานเอชไอวีและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 

ใหกับสถานพยาบาลเพื่อพัฒนาคุณภาพบริการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี 

ที ่เชื ่อมโยงกับกลยุทธ Reach–Recruit–Test–Treat–Retain (RRTTR)  

มีการเชื่อมโยงและบูรณาการการดำเนินงานในทุกหนวยงานที่เกี่ยวของทั้ง

ภายในและภายนอกโรงพยาบาล เพื่อใหระบบบริการงานโรคติดเชื้อเอชไอวี

และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ มีความเช่ือมโยงแบบไรรอยตอ ต้ังแตการสงเสริม

ปองกันการติดเชื้อ การตรวจคนหาโรค การตรวจวินิจฉัย และตรวจติดตาม

ประเมินสภาวะโรคและการดูแลรักษา ซ่ึงสอดคลองกับขอบเขตของการรับรอง

เฉพาะรายโรค คือ “การดูแลผูปวยโรคใดโรคหนึ่งตั ้งแตเริ ่มตนจนสิ้นสุด

หรือตลอดธรรมชาติของการกำเนิดโรค”
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บทเรียนการพัฒนาจาก PDSC-HIV สู่การรับรองระบบเครือข่าย
บริการสุขภาพ (HNA-HIV)
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 i) คานิยม ‘Patient Focus’ ซึ่งนอกจากจะเนนการ การเคารพสิทธิ 

การไมสรางความรูสึกวาถูกตีตราแลว ยังรวมไปถึงการอำนวยความสะดวกให

ผูปวยที่มีสิทธิประกันสุขภาพตางๆ สามารถใชสิทธิของตนไดอยางตอเนื่อง

 ii) คานิยม ‘Management by Fact’ เปนการสนับสนุนใหทุกคน

ใชขอมูลในการตัดสินใจ เชน การวิเคราะหกลุมเสี่ยงที่มีโอกาสพบผล HIV 

บวกสูง เพื่อกำหนดกลุมเปาหมาย, การใช Treatment Cascade Diagram 

เพื่อพิจารณา Gap ของการปฏิบัติ เปนตน

 iii) คานิยม ‘Empowerment’ เชน การเสริมพลังใหพยาบาลมีอำนาจ

ในการตัดสินใจบางเรื่อง เพื่อแบงเบาภาระของแพทย

 3. การพิจารณาบริบท (context) ขององคกร: เพ่ือกำหนดทิศทาง

และวิธีการทำงานที่เหมาะสมกับโจทยขององคกร ซึ่งการใชกระบวนการโคช

ของที่ปรึกษารวมกับการเขาเยี่ยมในพื้นที่จริงและพูดคุยกับผูปฏิบัติงาน 

จะมีสวนชวยใหทีมงานไดเห็นโจทยของตนเองชัดเจนไดงายขึ้น เชน  

 i) บริบทของโรงพยาบาลขนาดใหญในกรุงเทพ อาจไมเอื้ออำนวยให

ปฏิบัติตามกลยุทธ ‘Reach’ แตมีโอกาสรับผูติดเชื้อที่เคยขึ้นทะเบียนไวที่

โรงพยาบาลอ่ืน ซ่ึงจะตองใหความสำคัญกับการประสานงานเพ่ือใหผูปวยไดรับ

การดูแลอยางตอเนื่อง

 ii) ลักษณะของผูปวยซึ่งเสี่ยงตอการติดเชื้อ HIV ในจุดบริการตางๆ 

ของโรงพยาบาล

 iii) Gap ของการปฏิบัติงาน ซึ่งจะพบชัดเจนขึ้นในขั้น Learning

 4. การพิจารณาเกณฑ (criteria): ในที่นี้อาจใช RRTTR Strategy 

เพื่อยุติปญหาเอดสรวมกับมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคดาน HIV

 ii) การตามรอยการปฏิบัติงานโดยทีมงานของโรงพยาบาลเอง เพ่ือรับรู

ความสำเร็จและปญหาในการปฏิบัติงาน

 iii) การโคชโดยที่ปรึกษาจากภายนอก เพื่อชวยมองดวยมุมมอง

ท่ีกวางข้ึน ใชคำถามเพ่ือกระตุนใหเห็นโอกาสพัฒนาในจุดท่ีอาจถูกมองขามไป

 8. การปรับปรุงกระบวนการทำงาน (improve): เปนการนำประเด็น

ท่ีไมบรรลุเปาหมายมาปรับปรุงโดยใชแนวคิด ต้ังเปา-เฝาดู-ปรับเปล่ียน PDSA 

เพื่อทดสอบแนวคิดการเปลี่ยนแปลง (change idea) กลาวคือ ตั้งเปาหมาย

ที ่ต องการบรรลุ กำหนดตัววัดการบรรลุเปาหมาย พิจารณาแนวคิด

การเปลี่ยนแปลงตางๆ แลวเลือกมาออกแบบทดลอง ลงมือ ทดลองปฏิบัติ 

วัดติดตามผล และเลือกวาจะรับไวเปนมาตรฐานการทำงานหรือตองปรับปรุง

ตอไป ในการทดสอบน้ีควรเร่ิมทดสอบในกลุมตัวอยางขนาดเล็ก ใชระยะเวลา

ใหนอยที่สุด เพื่อใหวงรอบของการเรียนรูและปรับปรุงสั้นที่สุด

 9. การขยายผลทั่วทั้งองคกร (spread): ผลการออกแบบหรือ

ปรับปรุงกระบวนการที่ไดผลดีในจุดเล็กๆ สามารถขยายผลไปสูหนวยงาน

อื่นๆ ได เชน การคนหากลุมเสี่ยง การทำ Pre & Post-Test Counseling 

การขยายผลนั้นตองพิจารณาถึงบริบทที่แตกตางกันของแตละหนวยงาน 

และมีการปรับใหเหมาะสมกับหนวยงานที่จะนำไปใช

โครงสรางการขับเคลื่อนสำคัญของโรงพยาบาล

 ทีมนำ ทีมนำเฉพาะดานเพื่อยุติปญหาเอดส ควรประกอบดวยทีม

สหสาขาวิชาชีพ รวมทั้งผู รับผิดชอบงานสนับสนุนที่เกี ่ยวของ ทำหนาที่

นำขอมูลวิชาการที่ทันสมัยมากำหนดทิศทางและแนวทางการทำงาน ติดตาม

ความกาวหนา ประสานความรวมมือและแกไขปญหาอุปสรรคตางๆ 
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 iii) การใชระบบสารสนเทศเพื่ออำนวยความสะดวกในการติดตาม

สถานะของผูปวยที่ทุกหนวยงานที่เกี่ยวของสามารถเขาถึงได

 iv) การมีหนวยประสานงานที่ผูปวยสามารถขอรับความชวยเหลือ

ไดตลอดเวลา “รูปแบบการพัฒนาคุณภาพดานเอชไอวี/เอดส โดยใชมาตรฐาน

การรับรองเฉพาะโรค/ระบบ เปนแนวทางในการดำเนินงานของโรงพยาบาล 

พบวา นอกจากโรงพยาบาลจะไดเรียนรูการพัฒนาคุณภาพงานและไดรับ

การรับรองจาก สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

แลวยังพบวาโรงพยาบาลเหลานั้นมีแนวทางหรือการดำเนินงานที่จะมุงสู

เปาหมาย “การยุติปญหาเอดส” และการบรรลุเปาหมายของการบริการ 

95-95-95 ไดอยางชัดเจน”

Coach for HIV-Quality Driven       

 การโคชเพื่อการรับรอง PDSC-HIV คือการโคชสรางแรงบันดาลใจ 

ใหเห็นคุณคา เกิดการพัฒนาเปล่ียนแปลงในกระบวนการดูแลผูติดเช้ือเอชไอวี

อยางเปนระบบ ครอบคลุมทุกขั้นตอน ทุกหนวยงานดวยความรวมมือของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ จากการดูแลเพ่ือการรักษา ควบคุม และปองกัน เดิมเปน

หนาท่ีเฉพาะของคลินิกยาตานไวรัส (ARV clinic) เปนการดูแลอยางมีสวนรวม

ของทุกภาคสวนในโรงพยาบาลท่ีสอดรับตามกระบวนการ RRTTR เพ่ือท่ีมุงสู

เปาหมายการยุติเอดส โดยนำมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคเปนเครื่องมือ

ในการโคชทั ้งดานการนำระบบงานสำคัญ และกระบวนการดูแลผู ปวย 

สอดรับกับมาตรฐานการดูแลผูปวยเอชไอวีของประเทศเกิดภาพความสำเร็จ

ในการพัฒนาระบบการทำงานรวม การใชเครื่องมือคุณภาพในการแกไข

ปญหาอยางตอเน่ืองใหบรรลุ 3 Zero คือ ไมติด ไมตาย ไมตีตรา (95-95-95) 

อันนำไปสู การยุต ิปญหาเอดสระดับโรงพยาบาลและผานการรับรอง 

PDSC-HIV/STIs
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ปจจัยความสำเร็จ
 • ผูบริหารของโรงพยาบาลสนับสนุน ใชการรับรองเฉพาะโรคขับเคล่ือน
  องคกร
 • ทีมนำทางคลินิก PDSC-HIV ที่เห็นคุณคาของการเปลี่ยนแปลง/
  ผลลัพธท่ีได มีแรงใจในการสราง ประสานความรวมมือกับทีมระบบ 
  หนวยงานตางๆ ท่ีเก่ียวของในการทำงานรวมกันอยางมีเปาหมายรวม
 • ทีมประสานระบบคุณภาพ (QMR) รวมบูรณาการ สรางความเขาใจ
  ในการใชเครื่องมือคุณภาพ 
 • การโคชสรางแรงบันดาลใจ คนหาโอกาสพัฒนาเชิงระบบจากทีม
  ผูเชี่ยวชาญ และทีมคุณภาพทั้งภายใน/นอกโรงพยาบาลใหแก
  ทุกระดับอยางตอเนื่อง

ความทาทายที่สำคัญ 

 คือ การคนหาผูที ่มีแรงบันดาลใจ ทุมเท มีองคความรูดาน HIV 

และงานพัฒนาคุณภาพ เขารวมเปนโคชในการขับเคลื่อนผลักดันใหเกิด

ความสำเร็จการยุติปญหาเอดสของโรงพยาบาลและประเทศ
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ในการสนับสนุน กำหนดเปนทิศทางการพัฒนาระดับโรงพยาบาลและติดตาม

การทำงานอยางตอเนื่อง

 2. ประสานทีมศูนยคุณภาพรวมสราง/ขยายเครือขายทีมใหบริการ

ดาน HIV/STI ท่ีมีการเช่ือมตอการบริการ นำ Gap ท่ีไดจากการประเมินตนเอง

ผานมาตรฐาน PDSC-HIV มารวมเรียนรู สรางรูปแบบการทำงานที่เปนทีม

อยางเปนระบบ เกิดแนวทางในการทำงานที่ครอบคลุมในทุกสาขาภาควิชา 

ทุกหนวยงาน ที่เกี่ยวของ

 3. ติดตามขอติดขัด ใหความชวยเหลือ รวมคิด รวมหาทางออก

โดยใชมาตรฐาน PDSC-HIV เปนแมบทในการพัฒนากระบวนการ ตอยอด 

ติดตามผลลัพธอยางสม่ำเสมอทำใหเกิดความรูสึกดีๆ ในดานการทำงาน

และไมโดดเดี่ยว       

ปจจัยสำคัญที่ทำใหเกิดความสำเร็จ 

 “พลังใจในการทำงานที่ไดรับจากผู ปวย การเรียนรู จากผลลัพธ 

การสนับสนุนจากทีมนำ และความเขาใจในบทบาทหนาที่ของทีมหลัก สงผล

ใหเกิดกระบวนการทำงานที่มีประสิทธิภาพ และผลลัพธที่ดี”
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บทบาททีมศูนยคุณภาพในการสนับสนุนการทำ DSC HIV/STI 

 1. ทีมศูนยคุณภาพมีสวนรวมเรียนรู มาตรฐาน PDSC HIV&STI 

กับทีมนำเฉพาะดานตั้งแตเริ่มตน สนับสนุนการใชแนวคิด/เครื่องมือคุณภาพ 

3P, 3C-PDSA, NEWS, SIPOC 

 2. รวมสรางทีมงานภายในใหมีศักยภาพในการประเมินตนเองผาน

กระบวนการโคช ตามรอยระบบ ดูระบบบริการดูแลผูปวย HIV/STI  ตั้งคำถาม

กระตุนทีมงาน ทำใหเห็นโอกาสพัฒนาตั้งแตจุดเริ่มตนของการใหการดูแล

ผูปวยไปจนตลอดสายธาร

 3. กระตุนทีมวางแผนการดำเนินงาน สรุปปญหา กำหนดเปาหมาย

การขับเคลื่อน ดำเนินการตามแผนที่เข็มทิศตาม สวนขาดจากองคประกอบ

ของมาตรฐาน DSC และกลยุทธ RRTTR นำมาปรับปรุงกระบวนการทำงาน

ท้ัง 6 องคประกอบ (VCT, ARV, TB-HIV, STI, PMTCT, OI ซ่ึงแตเดิมทำแบบ

แยกสวน) โดยใชประโยชนจากการวิเคราะหขอมูลท่ีเก่ียวของและใชสารสนเทศ

เขามาสนับสนุน 

 4. สื่อสารทีมบริหารในการสนับสนุนนโยบาย ทรัพยากร เพื่อทำให

ระบบเชื่อมตอ ครอบคลุม และลดปญหาอุปสรรคตางๆ

 5. รวมติดตามความกาวหนา/ตัวช้ีวัด วิเคราะหขอมูล ทบทวน Case 

RCA และรวมจัดทำเอกสารคุณภาพข้ันตอน แนวทางปฏิบัติ ชวยในกระบวนการ

จัดทำแบบประเมินตนเอง รวบรวมผลงาน CQI Best Practice นวัตกรรม

และงานวิจัย 

 6. รวมประเมินความพรอม ประสานงาน ในกระบวนการเยี ่ยม

ประเมินตามมาตรฐาน PDSC HIV&STI 

การพัฒนาเพื่อกาวสูการรับรองระบบเครือขายบริการสุขภาพ (HNA)

 การพัฒนากระบวนการรับรองเฉพาะโรคดานเอชไอวีท่ีเปนการยกระดับ

ผลการดูแลรักษาเฉพาะรายโรงพยาบาลน้ัน ยังคงพบจุดออนในการธำรงใหเกิด

ความยั่งยืนและบรรลุเปาหมาย Getting to Zero จากระบบบริการสุขภาพ

ระหวางสถานพยาบาลที่ขาดความเชื่อมตอกันใหแนบสนิท สงผลใหผูติดเชื้อ 

ผูปวย กลุมเสี่ยง ไมสามารถเขาถึงบริการ/ขาดนัด/สูญหาย/หลุดจากระบบ 

เกิดการสูญเสียทั้งผลลัพธการดูแลรักษา ทรัพยากร รวมทั้งกำลังใจของทีม

ผูปฏิบัติงาน 

 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) กองโรคเอดส

และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค และศูนยความรวมมือไทย-สหรัฐ 

ดานสาธารณสุข (TUC) ไดรวมมือจัดทำโครงการนำรองพัฒนารูปแบบ

การขับเคลื่อนคุณภาพการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส เครือขาย

ระดับจังหวัดดวยการบูรณาการมาตรฐานระบบเครือขายบริการสุขภาพ (HNA) 

ลงสูการปฏิบัติจริงอยางเปนรูปธรรม ที่มีเปาหมายรวมกันคือการนำผูติดเชื้อ

เขาสูระบบบริการท่ีครอบคลุม รวดเร็ว ตอเน่ืองไมหายจากระบบ โรงพยาบาล

ในเครือขาย เกิดพลังรวมในการพัฒนาดวยพันธสัญญาและสวนรวมของผูนำ

ในทุกโรงพยาบาล รวมท้ังสาธารณสุขจังหวัด ท่ีจะขับเคล่ือนสรางทีมนำเครือขาย 

คูขนานกับประสานความรวมมือของผูเกี่ยวของภายในของแตละโรงพยาบาล 

และใชศักยภาพรวมกันอยางเต็มที่ ภายใตการโอบอุมของโรงพยาบาลแมขาย 

ที่จะเปนแรงผลักใหเครือขายประสบผลสำเร็จ ซึ่งเปนกลไกใหเกิดความยั่งยืน

ในการใหบริการท่ีมีคุณภาพแกผูติดเช้ือเอชไอวี/เอดส สูเปาหมายการยุติเอดส

ในอนาคต Getting to Zero : 95-95-95
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  โรงพยาบาลแมขาย เพื่อนำเสนอประเด็นตางๆ สูทีมนำเครือขาย 

  (การทำใหโครงสรางทีมนำมีบทบาทที่ชัดเจนอาจทำคูขนานกับ

  กระบวนการอื่นๆ)

 2. คนหา Keyman/ Key Success Factors ท่ีมีความสนใจ ทุมเท 

  ใหคุณคาในการทำงานดาน HIV ในทุกระดับ ทุกภาคสวน 

  ขยายพลัง สรางแนวรวมใหครอบคลุมทุกโรงพยาบาลในเครือขาย 

  (เนนการพัฒนาจากระดับปฏิบัติการสูทีมระบบ ทีมนำ และทีม

  เครือขาย) รวมกับการขอ Commitment จากผูอำนวยการ

  ทุกโรงพยาบาลในเครือขายเพื่อตั้งเปาหมายรวมในการพัฒนา

  เครือขาย

 3. กำหนดแมขายทีมีศักยภาพ มีสมรรถนะเปนแกนนำ (macro 

  system network) ดวยความเห็นชอบของผู อำนวยการ

  โรงพยาบาล ในการขับเคลื่อนการพัฒนาเชิงวิชาการและพัฒนา

  ระบบบริการดวยการมีสวนรวมอยางจริงจังของแพทยและทีม

  ดูแลรักษา HIV ท่ีมีใจ เห็นคุณคาใหความสำคัญในการดูแลผูติดเช้ือ 

  และเห็นประโยชน ผลลัพธท่ีดีในการพัฒนาการดูแลรักษาผูติดเช้ือ 

  HIV/ผูปวยเอดสในรูปแบบเครือขายจังหวัด

 4. จัดตั้งทีมขับเคลื่อนการพัฒนาเครือขายระดับกลาง (meso 

  system network) ที่ประกอบดวยแพทย HIV-Coordinator 

  เภสัชกร เจาหนาที่หองปฏิบัติการ และศูนยคุณภาพของทุก

  โรงพยาบาลในเครือขายเปนอยางนอยเพ่ือรวมขับเคล่ือนการพัฒนา

  ตามบทบาทหนาที่ของแตละวิชาชีพในการดูแลรักษาผูติดเชื้อ

  เอชไอวี/เอดส
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  9. สรุปประเด็นที ่เปนสวนขาด ทั ้งในดานศักยภาพ สมรรถนะ 

  กระบวนการ ผลลัพธ และมาตรฐาน HNA นำมาทบทวนปญหา 

  สาเหตุ ปจจัย ขอจำกัดตามบริบทของเครือขาย (สิทธิการรักษา 

  ลักษณะ/กลุมผูปวย อาชีพ วิถีชีวิต เปนตน) นำมากำหนดภาพฝน

  ของเครือขาย จัดทำกลยุทธในการขับเคลื่อน เปาหมายระยะสั้น/

  ยาว กลวิธีในการจัดการดวยกลไกเครือขาย แผนปฏิบัติงาน 

  และตัวชี้วัดผลสำเร็จ

       10. นำเสนอภาพรวมสูทีมนำเครือขาย โดยทีมนำเครือขายท่ีทำหนาท่ี

  ขับเคลื่อน (meso system) สรุปภาพรวมปญหาของเครือขาย

  จากระดับลาง (micro system) ท้ังในดานการศักยภาพจัดบริการ 

  สมรรถนะ ปญหาการดูแลรักษา สรางเสริม ปองกัน เพื่อสรุป

  เป าหมาย จุดเนนในภาพรวมของเครือขายระดับจังหวัด 

  พรอมการวิเคราะห Value Stream Mapping และ SIPOC 

  ของเครือขาย ในการพิจารณาแกไขปญหา ขจัดอุปสรรค

  และใหการสนับสนุน จัดทำกลยุทธในการขับเคลื่อนเชิงนโยบาย 

  และแผนการดำเนินงาน นำเสนอตอทีมนำเครือขายในการ

  ขับเคลื่อน (macro system)
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บทเรียนการพัฒนาระบบเครือขายบริการสุขภาพ (HNA) จังหวัดเชียงราย

 จากการเปนตนแบบการทำงานเครือขายใน “โครงการพัฒนารูปแบบ

และขยายการดูแลรักษาเด็กที ่ติดเชื ้อเอชไอวีโดยการสรางเครือขายกับ

โรงพยาบาลชุมชน” ที่ประสบความสำเร็จสามารถขยายไปในทุกจังหวัด

ทั่วประเทศ (พ.ศ.2547-2556) และการพัฒนาคุณภาพที่ผานการรับรอง

เฉพาะโรคดานเอชไอวีและโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ (program & disease 

specific certification for HIV/STI: PDSC HIV/STI) 3 โรงพยาบาล ไดแก 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห โรงพยาบาลแมสาย และโรงพยาบาล

เชียงแสน ท่ีทำใหผลลัพธงานใน 3 โรงพยาบาลดีข้ึนอยางชัดเจน เกิดการยอมรับ

วาการใชมาตรฐาน จะสามารถทำใหการยุติเอดสในจังหวัดเชียงรายเปนไปได 
โรงพยาบาลแมขาย เครือขาย HIV Coordinator ของทุกโรงพยาบาลในจังหวัด 
และหนวยงานภาครัฐท่ีเก่ียวของ ในการดูแลผูติดเช้ือเอชไอวีไดกำหนดเปาหมาย
รวมกันในการเปนจังหวัด “ยุติเอดส” ดวยการเครื่องมือใหม คือ มาตรฐาน
การรับรองระบบเครือขายบริการสุขภาพ ของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลเปนกลไกหลักในการขับเคลื่อน เพื่อใหเกิดการพัฒนาคุณภาพ
ท่ีครอบคลุมทุกหนวยบริการในเครือขาย กระตุนใหเกิดการบริการท่ีเช่ือมตอกัน
ในระหวางสถานพยาบาล ต้ังแตระดับแมขายจนถึงลูกขายท้ังหมด ใหไดผลลัพธ
รวมในการบริการดานเอชไอวีที่ดีตามเปาหมายของการยุติปญหาเอดส ทำให
ประชาชนเกิดความมั่นใจในการไดรับบริการจากทุกสถานพยาบาล 
 จากป พ.ศ. 2563 เสนทางเดิน (roadmap) สู จังหวัดยุติเอดส
ตามมาตรฐานเครือขายฯ ไดดำเนินการมาอยางตอเนื่อง ดวยพลังเครือขาย 
HIV Coordinator ท่ีเขมแข็ง การมีสวนรวมของทีมสหวิชาชีพและการสนับสนุน
ของสาธารณสุขจังหวัด เกิดการขยายแนวรวมสูโรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยและหนวยงาน ภาคีเครือขายภายนอก ในการรวมเรียนรูวิเคราะห
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 การรับรองเครือขายระบบสุขภาพระดับอำเภอ (District Health 

System Accreditation: DHSA) เปนกลไกหนุนเสริมใหระบบสุขภาพระดับ

อำเภอมีความเขมแข็ง และเปนเครื่องมือที่จะชวยพัฒนาการทำงานกับภาคี

เครือขายตางๆ ใหมีประสิทธิภาพ โดยเก้ือหนุนใหเกิดการเช่ือมโยงกระบวนงาน

ในระหวางเครือขายระบบสุขภาพระดับอำเภอใหเกิดการบริการที่ไรรอยตอ 

ดวยกระบวนการเรียนรู จากการประเมินแบบเสริมพลัง (empowerment 

evaluation) เพื่อใหเกิดบริการสุขภาพที่จำเปนและสอดคลองกับปญหา

ของพื้นที่อยางมีคุณภาพ โดยเนนประชาชนเปนศูนยกลาง ดวยความรวมมือ

ของเครือขายทุกภาคสวน ทำใหประชาชนมีสุขภาวะเครือขายระบบสุขภาพ

ระดับอำเภอท่ีจะขอรับการประเมินรับรอง DHSA โดยสถานพยาบาลในเครือขาย

ระบบสุขภาพระดับอำเภอแหงนั้น ตองผานการรับรองกระบวนการคุณภาพ 

(hospital accreditation) และธำรงสถานะการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

ซึ่งการประเมินรับรองระบบสุขภาพระดับอำเภอ จะยังคงปรัชญาที่ สรพ.

ใชในการประเมินโรงพยาบาล คือ การประเมินเพ่ือเสริมพลัง (empowerment 

evaluation) ใหเกิดการเรียนรูและพัฒนาอยางตอเนื่อง และจากบทเรียน

การพัฒนาและการประเมินรับรองระบบสุขภาพระดับอำเภอ ในหลายปท่ีผานมา

ของ สรพ. ทำใหเห็นหลักคิดที่สำคัญของการพัฒนาเครือขายระบบสุขภาพ

ระดับอำเภอ ดังนี้

ตอนท่ี 3 การรับรองเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอำเภอ (DHSA)
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1.1 โรงพยาบาลหนองบัวระเหว

 มุมมองผูนำองคกรตอการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอำเภอ คือ 

จากแนวคิดสุขภาพเปนเร่ืองของทุกคนท้ังในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน 

ที่สามารถบริหารจัดการเพื่อใหเกิดสุขภาพที่ดี คุณภาพชีวิตที่ดีไดดวยตนเอง 

โดยเริ่มจาก 

    ระดับชุมชน (1) มีการจัดการสุขภาพของประชาชนในการดูแลตนเอง

โดยยึดหลัก 5 อ. การที่ครอบครัวรวมกันจัดการสุขภาพของคนในครอบครัว

ของตนเอง สรางสิ ่งแวดลอมที ่สะอาด ปลอดภัย ถูกหลักสุขาภิบาล 

สรางบรรยากาศและความสัมพันธท่ีดีในครอบครัว (2) ชุมชน/หมูบานชวยกัน

จัดการสุขภาพ สรางสิ่งแวดลอมที่ชวยเหลือเกื้อกูลกันในสังคมทั้งในกลุมปวย 

กลุมเสี ่ยง กลุมปกติ มีการแลกเปลี่ยนความรู ในการจัดการดูแลสุขภาพ

ของตนเอง หรือคนในชุมชน ตามศักยภาพของชุมชนนั้น ทำใหเกิดเครือขาย

สุขภาพตางๆ ในชุมชน (3) หนวยงานภาครัฐเร่ิมเขามามีบทบาทในการสนับสนุน

การจัดการสุขภาพ ชุมชนจะเร่ิมมีการจัดทำกติกา ขอตกลงรวมกันในการจัดการ

สุขภาพ เชน โครงการหมูบานปลอดเหลา ปลอดอบายมุข โครงการขับข่ีปลอดภัย 

กลุมกสิกรรมธรรมชาติ กลุมผูสูงอายุ และกลุมอื่นๆ ที่มีการรวมกลุมกัน

เพื่อแกปญหาสุขภาพในพื้นที่ของตนเอง ซึ่งมีทั้งรวมกันจัดตั้งกลุมกันเอง 

และหรือไดรับการสนับสนุนจากหนวยงานภาครัฐ

บทเรียนการพัฒนาเพื่อก้าวสู่การรับรองเครือข่ายระบบสุขภาพ
ระดับอำเภอ (DHSA)
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กลยุทธในการขับเคลื่อนการพัฒนา

 เพื่อใหการพัฒนาระบบสุขภาพอำเภอมีความยั่งยืนตอเนื่อง แมจะมี

การเปลี่ยนแปลงทีม พบปจจัยสำคัญ คือ (1) การกำหนดเปาหมายรวมกัน

ท่ีชัดเจนและส่ือสารใหผูเก่ียวของนำสูการปฏิบัติ กำหนดตัวช้ีวัดท่ีจะใชติดตาม

ความสำเร็จท่ีสอดคลองกับเปาหมาย มีการออกแบบการติดตามกำกับ รายงาน

การดำเนินงานอยางสม่ำเสมอ ส่ือสารใหผูเก่ียวของรับทราบเพ่ือนำไปทบทวน

ปรับปรุง (2) ในการกำหนดเปาหมาย และการจัดทำแผนพัฒนาจะตองมีขอมูล 

ขอเท็จจริง ทั้งปญหาสุขภาพในโรงพยาบาล ชุมชน สภาวะแวดลอมตางๆ 

รวมถึงนโยบายที่รอบดาน

ปจจัยความสำเร็จในการขับเคลื่อน 

 ทำใหเปาหมายรวมระดับอำเภอบรรลุคือ (1) มีคณะทำงานที่จะ

ประสานการจัดทำแผนยุทธศาสตร ภายใตนโยบาย 3 ดี คนดี รายไดดี สุขภาพดี 

โดยการมีสวนรวม และมีคณะทำงานในการติดตามกำกับ รายงานที่ประชุม

ผูบริหารอำเภอสม่ำเสมอ สำหรับการทำงานรวมกันของหนวยงานสาธารณสุข

โดยตรง (รพ./รพสต./สสอ.) จะใชเวทีคณะกรรมการประสาน งานสาธารณสุข

ระดับอำเภอ (คปสอ.) ในการจัดทำแผนพัฒนายุทธศาสตรเครือขายสุขภาพ

อำเภอรวมกัน มีการกำหนดเปาหมาย ทิศทางรวมกัน ทบทวนเปนประจำทุกป 

ติดตามเปนวาระประจำในคณะกรรมการประสาน งานสาธารณสุขระดับ 

(คปสอ.) ทุกเดือน เพื่อบรรลุใหประชาชนจัดการสุขภาพตนเองได สุขภาพดี 

อยางยั ่งยืน (2) มีเสริมพลังการทำงานใหกับทีมงานและภาคีเครือขาย

โดยการรวมคิด รวมทำ รวมรับผิดชอบ และรวมเรียนรู  ดังนี ้ รวมคิด: 

เปาหมายเดียวกัน/จัดทำแผน, รวมทำ: นำแผนสูการปฏิบัติ/ติดตามกำกับ, 

รวมรับผิดชอบ: กับความสำเร็จ ไมสำเร็จ และ รวมเรียนรู: เพื ่อพัฒนา 

ปรับปรุง เพื่อสุขภาพดีของประชาชน ชุมชน

 (2) เกิดการเสริมพลังภาคีเครือขายในการเขามามีสวนรวมในการ

จัดการกับปญหาสุขภาพของคนในชุมชน โดยการรวมคิด รวมทำ รวมรับผิดชอบ 

และรวมเรียนรูในการปรับปรุง เพื่อสุขภาพที่ดีของประชาชน 

 (3) เก ิดการทำงานรวมกันกับเครือขายตางๆ ที ่ช ัดเจนและมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น รวมทั้งสงเสริมใหเครือขายมีความเขมแข็ง แลวนั้นสิ่ง

ที่มีคุณคามากอีกอยางหนึ่งที่ไดมาคือ สัมพันธภาพที่ดีภายในคณะกรรมการ

ประสานงานสาธารณสุขระดับ (คปสอ.) และภาคีเครือขายตางๆ สามารถ

ทำงานหนักรวมกันอยางมีความสุขมากขึ้นซึ่งเปนตนทุนสำคัญที่จะทำใหเรา

กลับมาทำงานรวมกับทุกภาคีเครือขายเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ

ไดอยางมีพลังในอนาคต 

 (4) ทำใหเกิดระบบการดูแลรวมกันแบบไรรอยตอ เชน ระบบการดูแล

ตอเน่ือง ระบบการดูแลโรคเร้ือรัง ระบบการสงตอ และระบบการจัดการปญหา

โรคระบาดในพื้นที่ (เชน COVID-19, DHF ฯลฯ) สงผลใหผูปวยไดรับการดูแล

ที่ตอเนื่องและมีความปลอดภัย เปนตน 

 (5) เกิดการแบงปนและจัดการทรัพยากรรวมกันทั้งในดานเครื่องมือ

อุปกรณ กำลังคน องคความรู 
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ผูนำคุณภาพ ในยุคดิจิทัล

 ใครๆ ก็พูดกันวา ยุคนี้เปนยุคที่เรียกวาดิจิทัล (digital) และยังนำอีก

คำหน่ึงมาตอไวดวย คือ คำวา ดิสรับช่ัน (disruption) โดยท้ังสองคำน้ี มีคำแปล

ภาษาไทย โดยราชบัณฑิต คำวา “ดิจิทัล” แปลวา เชิงเลขในทฤษฎีขอมูล

หรือระบบขอมูล สวนคำวา “ดิสรับช่ัน” แปลวา การหยุดชะงักแตเม่ือนำสองคำ

มารวมกัน กลับแปลวาการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึน โดยเปนผลมาจากนวัตกรรม

หรือเทคโนโลยีใหมๆ

   คำวา Digital Disruption มีความแตกตางจาก คำวา Digital 

Transformation จากคำจำกัดความของ Harvard Business School กลาววา 

Transformation เปนเพียงการเปล่ียนหรือปรับสภาพจากของท่ีมีอยูเดิมเทาน้ัน 

แตคำวา Disruption หมายถึง การคิดคนหรือจัดทำเปนนวัตกรรมใหม 

ซ่ึงเทอมน้ีถูกนำมาใชมากข้ึนในปจจุบัน และไมไดใชเฉพาะในวงการธุรกิจเทาน้ัน 

แตถูกนำมาประยุกตใชกับทุกเร่ือง โดยจะมีสวนเช่ือมโยงไปถึงการนำเทคโนโลยี

ทางดานคอมพิวเตอรมารวมดวยอยางมากมาย ไมวาจะเปน IoT (internet 

of thing), Advance Robot, Blockchain และที่พูดถึงกันมากคือ AI หรือ 

Artificial Intelligent ซึ่งถูกนำมาใชในทุกที่ จนอาจจะเรียกไดวาความเปน

สวนตัวของมนุษยอาจจะไมมีเหลืออยูแลว เพราะระบบการสืบคนขอมูล

เหลานี้สามารถทะลุทะลวงเขาไปหาขอมูลของทุกสิ่งทุกอยาง รวมทั้งขอมูล

สวนบุคคล ที่ใครคนใดคนหนึ่งอยากไดทั้งหมด

บทส่งท้าย
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 ปจจุบันนี้ โรงพยาบาลในประเทศไทยสวนใหญ ก็ไดเปลี่ยนแปลง

เปนระบบ Digital Hospital แลว  ถึงแมจะยังไมสมบูรณแบบแตก็เชื่อวา

จะมีการพัฒนาการใหดีขึ้นโดยลำดับ ซึ่งมีประโยชนอยางยิ่งตอการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาล เพราะสามารถทำใหการใหบริการ การจัดเก็บ 

และดึงขอมูลตางๆ ที่เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาล รวมทั้งการดำเนินการ

ตางๆ อาทิ ดานการเงิน บุคลากร และอาคารสถาน ที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น

กวาเดิมไดทั้งหมด

 ในอดีต คงไมมีใครคาดคิดมากอนวา เครื่องคอมพิวเตอรจะทำหนาที่

แทนแพทยในการตรวจรักษาได แตปจจุบันอุปกรณการแพทยท้ังหลายเก่ียวของ

กับคอมพิวเตอรเกือบทั้งหมด และใชตรวจรักษาและแปลผลไดอยางแมนยำ 

ตัวอยางที่นาสนใจ คือ ตูตรวจสุขภาพที่เรียกวา Ping An Health Check 

ของประเทศจีน สามารถใชตรวจรักษาผูปวยไดเปนจำนวนมากมายในแตละวัน 

โดยโรงพยาบาลตางๆ ในประเทศจีน มีการติดตั้งตูนี ้ไปหลายหมื่นตูแลว 

เพียงเม่ือทานรูสึกไมสบายแลวเขาไปยืนตรวจในตูน้ี ใหประวัติของการเจ็บปวย

และอาการที่เกิดขึ้น ตูนี้ก็จะทำหนาที่เสมือนแพทยในการประมวลขอมูล

และใหการวินิจฉัยเบ้ืองตน ซ่ึงปจจุบันตูดังกลาวกำลังถูกพัฒนาความสามารถ

ที่จะบอกใหทานตองตรวจเพิ่มเติม ทำการเจาะเลือดโดยอุปกรณในตูนี้เอง 

หรือแมแตการตรวจ X-ray หรือ อัลตราซาวด บางสวนของรางกาย เพื่อให

การวินิจฉัยแมนยำขึ้น โดยการประมวลผลทั้งหมดดวย AI หลังจากนั้นก็จะ

จายยาที่ใชในการรักษาใหทานได หรือมีขอแนะนำใหทานไปตรวจรักษาตอ

ที่โรงพยาบาลที่มีความพรอมตอไป
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 Advanced HA (A-HA) คือการรับรองกระบวนการคุณภาพของ

สถานพยาบาลในระดับขั้นกาวหนา ทั้งในดานผลลัพธและระบบงาน รวมถึง
ความสามารถของทีมงานในการขับเคลื่อนการพัฒนาดวยตนเอง ทั้งดาน

การชี้นำโดยผูนำระดับสูง การวางระบบที่รัดกุม และมีการวัดผลลัพธ โดยมี
การขับเคลื่อนทั้ง 3 สวน ไดแก (1) ผูบริหารและทีมงานมีความเขาใจใน

มาตรฐาน HA และกระบวนการพัฒนาคุณภาพตามหลัก 3C-PDSA ในระดับ
ที่สามารถคนหา โอกาสพัฒนาสำคัญไดดวยตนเอง (2) มีการวางระบบงาน

ทุกสวนขององคกร โดยใชแนวคิด Integrated Management System 
และสรางความรัดกุมในระบบงานโดยไมออมมือ (3) มีการทำ Performance 
Check ซึ่งแสดงใหเห็นผลลัพธของการดูแลผูปวยและผลลัพธของระบบงาน

สำคัญ 

รูปที่ 1 แนวคิดการรับรอง Advanced HA

1

ตอนท่ี 1 การรับรองกระบวนการคุณภาพขั้นก้าวหน้า (Advanced HA)

คนทำงาน

Empowerment
Evaluation

Broad root
Extended evaluation guide

Fruitful
Higher maturity

Higher score
EI3O

Opportunity Review

ผูรับบริการ
Performance Review

องคกร



บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางท่ีกาวหนาบท

 สถานพยาบาลที่ควรจะใชแนวคิดของ A-HA คือทุกโรงพยาบาล
ที่ผานการรับรอง HA แลว เพราะจะชวยใหสถานพยาบาลมีผลดำเนินการ

ที่ดีขึ้นอยางตอเน่ือง โดยมีความพรอมในดานตอไปน้ี 
 (1) มีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ืองในทุกสวนขององคกร 
 (2) มีการติดตามผลการดำเนินงาน (performance) ของระบบงาน

ตางๆ และการดูแลผูปวยสำคัญของโรงพยาบาลอยางเปนระบบและตอเนื่อง 
 (3) มีการนำ Core Values ของ HA มาใชเปนหลักในการดำเนินงาน

2



บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางที่กาวหนาหนา

1.1 คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

 เสนทางคุณภาพของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัย
มหิดล เริ่มอยางเปนระบบตั้งแตป พ.ศ. 2542 โดยตั้งเปาหมายไดรับการ

รับรองคุณภาพโรงพยาบาลศิริราชในป พ.ศ. 2545 จึงเรียนรูและประยุกตใช

มาตรฐาน/แนวคิด HA ในการพัฒนาระบบคุณภาพโรงพยาบาลและคณะฯ 
และผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลครั ้งแรกตามแผน และตออายุ
การรับรองทุก 3 ป ทั้งนี ้คณะฯ ใชกระบวนการขับเคลื่อนอยางตอเนื่อง

ดวยการบูรณาการและตอยอดแนวคิดการพัฒนาคุณภาพจากมาตรฐาน

และกระบวนการของ HA ดังนี้

รูปท่ี 2 ระยะการพัฒนาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

3
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บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางท่ีกาวหนาบท

 • กำหนดผูรับผิดชอบ (รองคณบดีฝายพัฒนาคุณภาพและหนวยงาน

สนับสนุน ไดแก งานพัฒนาคุณภาพ งานจัดการความรู และงานบริหาร

ทรัพยากรสุขภาพ) และเปาหมายการพัฒนาคุณภาพที่มุงเนนการพัฒนาคน 
เพื ่อพัฒนาระบบงานในทุกพันธกิจและหนวยงานทุกระดับใหตอบสนอง

ความตองการของลูกคา ผูมีสวนไดเสีย สังคม และเปนผูนำ เปนแบบอยาง

ของการพัฒนาคุณภาพ ผานการกำหนดระยะการพัฒนาคุณภาพทุกชวง 4 ป 
ขางหนา (รูปที่ 2) ตั้งแตป พ.ศ. 2542 เพื่อใชสื่อสารเปาหมายและเสนทาง

คุณภาพของคณะฯ ในแตละระยะ โดยประยุกตใชมาตรฐาน HA ในการพัฒนา

ระบบบริหารจัดการโรงพยาบาลและการดูแลผูปวย ขยายสูระบบการพัฒนา

คุณภาพ ท้ังคณะฯ และการบูรณาการระหวางพันธกิจและระบบงานเพ่ือความ

เปนเลิศและยั่งยืน รวมทั้งกำหนดจุดเนนการพัฒนาคุณภาพคณะฯ ประจำป 
เพื่อใหทุกสวนงานใชเปนแนวทางการพัฒนาคุณภาพที่มุงเปาและสอดคลอง

กับบริบท 

รูปที่ 3 กระบวนการพัฒนาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล
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บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางที่กาวหนาหนา

 • กำหนดเป าหมายเช ิงกลย ุทธ ของคณะฯ  ด านค ุณภาพ
และการจัดการความรู ต้ังแตป พ.ศ. 2548 และตอเน่ือง เพ่ือสรางและสงมอบ

งานท่ีมีคุณภาพและปลอดภัย ทำใหมีการออกแบบกระบวนการพัฒนาคุณภาพ

คณะฯ (รูปที่ 2) ที่บูรณาการระบบคุณภาพและการจัดการความรูดวย Siriraj 
Link-Share-Learn ใช SIRIRAJ Cultural Values ในการขับคลื ่อน 
โดยทุกพันธกิจและระบบงานสนับสนุนสำคัญมีการพัฒนาและผานการรับรอง

มาตรฐานระดับสากลอยางตอเน่ือง มุงสูองคกรท่ีนาไววางใจ (High Reliability 
Organization: HRO) และวัฒนธรรมความปลอดภัย องคกรแหงการเรียนรู 
(Learning Organization: LO) และองคกรที่มีผลลัพธที่แสดงความเปนเลิศ 
เปนองคกรสมรรถนะสูง (High Performance Organization: HPO)

 • ผลักดันและสนับสนุนใหเกิดการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย
ดวยทีมสหสาขา ซึ่งเปนสมรรถนะหลักของคณะฯ โดยใช Clinical Tracer 
และตอยอดสูการพัฒนาเคร่ืองมือเชิงกลยุทธ Siriraj Clinical Tracer (SiCT) 
Plus ที่บูรณาการและใช Siriraj Link-Share-Learn สงเสริมและสนับสนุน

ใหทีมผูเช่ียวชาญมีการรวบรวม สราง แบงปน และจัดเก็บองคความรู ตอยอด
สูการพัฒนาแนวปฏิบัติและสมรรถนะทีมงาน สรางนวัตกรรมและงานวิจัย

จากงานประจำ (Routine to Research: R2R) การเทียบเคียงสูความเปนเลิศ
ระดับสากล และการรับรอง Specific Disease Certification รวมทั้งพัฒนา

เครื่องมือ Siriraj Concurrent Trigger Tool (SiCTT) เพื่อบริหารความเสี่ยง

เชิงรุกโดยทีมสหสาขาที่ตอบสนองตัวชี้วัดโรงพยาบาลดานความปลอดภัย

ของผูปวย
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บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางท่ีกาวหนาบท

 • ติดตามประเมินคุณภาพทุกหนวยงานทั้งคณะฯ สรางการเรียนรู

แนวคิด/มาตรฐาน/กระบวนการพัฒนาคุณภาพจากการประเมินตนเอง 
จากผูเยี ่ยมสำรวจภายในและภายนอก ผานทางกระบวนการเยี่ยมสำรวจ

ภายในประจำป โดยออกแบบรายงานประเมินตนเองระดับกรรมการครอม

สายงาน ภาควิชาคลินิก/ปรีคลินิก หนวยงานทางคลินิก/สนับสนุน บูรณาการ

มาตรฐาน HA-AHA ที่สอดคลองกับแตละระดับ ตอยอดสูการประเมินระบบ

บริหารจัดการระดับคณะฯ/ภาควิชาในการเยี่ยมประกันคุณภาพการศึกษา

ภายในประจำป ดวยการออกแบบการประเมินท่ีเรียนรูจาก A-HA และบูรณาการ

ใชเกณฑ TQA (SiIM-TQA) และรายหลักสูตรดวยเกณฑ WFME, AUNQA 

คุณคาหลักของการพัฒนาท่ีไดรับ
 ดวยความคาดหวังของสถาบันร ับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องคการมหาชน) (สรพ.) ตอโรงพยาบาลที่ไดรับ Advanced HA คือ ใชเปน

เคร่ืองมือเพ่ือประเมิน Maturity ระบบคุณภาพโรงพยาบาลและพัฒนาตอยอด

จาก HA สูความย่ังยืน การเปนองคกรแหงการเรียนรู (LO) องคกรท่ีนาไววางใจ 
(HRO) และองคกรที่ใหผลงานสูง (HPO) ซึ่งสอดคลองกับเปาหมายของคณะฯ 
ป พ.ศ. 2557 เมื่อสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 
(สรพ.) จัดใหมีการประเมินการรับรองมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล

ขั้นกาวหนา (Advanced HA: A-HA) ซึ่งโรงพยาบาลศิริราชถึงกำหนดตองตอ

อายุการรับรองคุณภาพ HA จึงสมัครเขารับการประเมินและผานการรับรอง

มาตรฐาน A-HA เปนแหงแรกของประเทศ สงผลตอการสรางพลังตอบุคลากร 
ทีมงาน และความมั่นใจในระบบคุณภาพที่คณะฯ ออกแบบและพัฒนาอยาง

ตอเนื่อง รวมทั้งไดรับขอเสนอแนะที่สามารถตอยอดใหเกิดการพัฒนาระบบ

งานที่บูรณาการ มีคุณคา สูความเปนเลิศและยั่งยืน มากข้ึน
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บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางที่กาวหนาหนา 7

 จากการเรียนรูสู A-HA อยางตอเน่ือง ทำใหมีการตอยอดสูการพัฒนา

หลักสูตรและสรางกระบวนการเรียนรูมาตรฐาน เครื่องมือคุณภาพ ที่เอื้อ

ตอการปฏิบัติงานของบุคลากรทั้งคณะฯ เชื่อมโยงกับระบบ HRM และ HRD 
และการประยุกตใชเกณฑและมาตรฐานตางๆ อยางบูรณาการ สงผลให

ป พ.ศ. 2559 คณะฯ ไดรับรางวัล Thailand Quality Class (TQC) 
และป พ.ศ. 2563 ไดรับรางวัล TQC Plus: Operation จากสถาบันเพิ่มผลิต

แหงชาติ นับเปนสถาบันการศึกษาและคณะแพทยแหงแรกของประเทศ

ท่ีไดรับรางวัลท้ังสองน้ี รวมท้ังรางวัลตางๆ เปนแหงแรกของประเทศ (รูปท่ี 4) 
ปลายป พ.ศ. 2564 รับการเย่ียมสำรวจเพ่ือตออายุการรับรอง A-HA คร้ังท่ี 2 
เกิดการเรียนรูและตอยอดกระบวนการเย่ียมแบบ Empowerment & Hybrid 
Evaluation ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 
(สรพ.) เพื่อมุงสูการเปน World Class

รูปท่ี 4 การรับรองมาตรฐานและการรับรางวัลเปนแหงแรกของประเทศ



บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางท่ีกาวหนาบท

บทเรียนการพัฒนาและปจจัยความสำเร็จ
 • การกำหนดนโยบายและความตอเนื่องในการดำเนินการของผูนำ/
ผูบริหารระดับสูง 
 • การมีผูรับผิดชอบและทีมสนับสนุนท่ีชัดเจน บูรณาการระบบคุณภาพ

และการจัดการความรูอยางองครวม และเนนการพัฒนาคนสูการพัฒนาระบบ

 • การสรางความมีสวนรวมและคุณคาของทุกฝาย สงผลใหเกิดการ

บริหารจัดการเปนระบบและสูความยั่งยืน เชื่อมโยงผูเชี่ยวชาญและระบบ

สนับสนุนสอดคลองกับทิศทางของคณะฯ และสังคมอยางสมดุล 
 • การมีระบบการประเมินผลทั ้งจากภายในและภายนอกคณะฯ 
และใชผลเพ่ือพัฒนาตอเน่ือง ตอยอด ขยายผล เปนทีมสหสาขา สูความเปนเลิศ
ทั้งคณะฯ

 • การใช Siriraj KM strategy (Siriraj Link-Share-Learn) และ 
SIRIRAJ Cultural Values ขับเคลื่อน ที่สำคัญคือ ชาวศิริราชมีความมุงมั่น
ในการทำดี เพื่อสวนรวม
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บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางที่กาวหนาหนา 9

1.2 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ

 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ ไดพัฒนา

คุณภาพมาอยางตอเน่ือง เปนเวลากวา 21 ป โดยผานการรับรองกระบวนการ
คุณภาพโรงพยาบาล ขั้นกาวหนา ตั้งแตป พ.ศ. 2557 และตออายุครั้งที่ 1 
เมื่อป พ.ศ. 2561 และในป พ.ศ. 2564 ไดรับการเยี่ยมสำรวจเพื่อตออายุ

การรับรองกระบวนการคุณภาพ ขั้นกาวหนา ครั้งที่ 2 โดยในหวงเวลา 20 ป 
ไดเปลี่ยนผูอำนวยการโรงพยาบาล 13 ทาน ตามบริบทของหนวยงานที่เปน

ทหาร การพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื ่องอยางยั ่งยืนจึงเปนความทาทาย

อยางหน่ึงขององคกร

 ผูนำขององคกรไดเลือกใชเครื่องมือที่สำคัญของ HA คือการทบทวน 
เพื่อจุดประกายพัฒนา การใช Scoring Guideline ประเมินตนเองเพื่อหา

โอกาสพัฒนา มีการประเมินความเสี ่ยงของกระบวนการทำงานมาอยาง

ตอเนื่อง ทำให Maturity ของการพัฒนาเพิ่มขึ้นตามลำดับจนใช Extended 
Evaluation Guide เปนแนวทางในการประเมินตนเองในระดับทีมระบบงาน

ที่สำคัญและทีมนำทางคลินิก เพื่อใหผูปฏิบัติงานสามารถกำหนดประเด็น

การพัฒนาดวยตนเองและสรางความเชื ่อมโยงในระบบงานตางๆ ของ
โรงพยาบาล ประกอบกับการมีการกำหนดทิศทางองคกร ที่ผูนำทุกระดับ

มีสวนรวม โดยการสัมมนาทิศทางเพ่ือกำหนดเข็มมุงและแผนพัฒนาคุณภาพ

ทุกป และมีการทบทวนวิสัยทัศนทุก 3 ปมาโดยตลอด การพัฒนาดวยเคร่ืองมือ

ตางๆ เหลานี้ทำให Quality Maturity ของโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้นตามลำดับ
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รูปท่ี 5 วิสัยทัศนและกลยุทธ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ

 การเตรียมผูนำรุนถัดไปเปนสิ่งสำคัญที่สุดในการที่จะทำให Maturity 
ของการพัฒนาคุณภาพมีความย่ังยืน เพ่ือใหการพัฒนาคุณภาพมีการบูรณาการ

โดยมีผูปวยเปนศูนยกลางไดมีการกำหนดโครงสรางองคกรเพื่อการพัฒนา 
และกำหนดใหหัวหนาทีมนำทางคลินิกหรือทีมนำเฉพาะดานเปนบุคลากร

ระดับปฏิบัติการท่ีมีความกระตือรือรนในการเรียนรูและพัฒนา ซ่ึงโรงพยาบาล

มีการพัฒนาโดยสงเขารับการอบรมท้ังภายในและภายนอกโรงพยาบาล

10

จนมีผลการดำเนินงานที่ดีในหลายดาน ผานการรับรองกระบวนการคุณภาพ

โรงพยาบาลขั้นกาวหนาในที่สุด การพัฒนาระดับขั้นกาวหนาไมใชจุดหมาย

ปลายทางขององคกร แตเปน Milestone ที่แสดงใหเห็นถึง Maturity 
ของการพัฒนาคุณภาพและเปนสิ่งทาทายสำหรับสงตอไปยังผูนำองคกรในรุน

ถัดไป
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 เปดโอกาสใหนำเสนอผลงานพัฒนาคุณภาพในการประชุมสภาคุณภาพ 
และการประชุมมหกรรมคุณภาพ ซึ่งจัดขึ้นปละ 2 ครั้ง ในขณะเดียวกัน 
เพ่ือพัฒนาผูบริหารในระดับหัวหนาหนวยงาน มีการใช BAH Cluster Model 
โดยผูบริหารระดับสูงจะไดรับการแบงมอบหนวยงานตามโครงสรางองคกร 
เพื่อติดตามการพัฒนาคุณภาพของหนวยงานตามเปาหมายของโรงพยาบาล 
5 ดาน ทุก 1-2 เดือน การดำเนินการดังกลาว ทำใหมีการเตรียมผูนำรุนถัดไป

ในการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง ฝงลึกในกระบวนการทำงาน ชวยให

การพัฒนาคุณภาพมีความยั ่งยืน ถึงแมมีการเปลี ่ยนแปลงผู นำระดับสูง

ทุก 1-2 ป

 ผูนำขององคกรไดเลือกใชเครื่องมือที่สำคัญของ HA คือการทบทวน 
เพื่อจุดประกายพัฒนา การใช Scoring Guideline ประเมินตนเองเพื่อหา

โอกาสพัฒนา มีการประเมินความเสี ่ยงของกระบวนการทำงานมาอยาง

ตอเนื่อง ทำให Maturity ของการพัฒนาเพิ่มขึ้นตามลำดับจนใช Extended 
Evaluation Guide เปนแนวทางในการประเมินตนเองในระดับทีมระบบงาน

ที่สำคัญและทีมนำทางคลินิก เพื่อใหผูปฏิบัติงานสามารถกำหนดประเด็น

การพัฒนาดวยตนเองและสรางความเชื ่อมโยงในระบบงานตางๆ ของ
โรงพยาบาล ประกอบกับการมีการกำหนดทิศทางองคกร ที่ผูนำทุกระดับ

มีสวนรวม โดยการสัมมนาทิศทางเพื่อกำหนดเข็มมุงและแผนพัฒนาคุณภาพ

ทุกป และมีการทบทวนวิสัยทัศนทุก 3 ปมาโดยตลอด การพัฒนาดวยเคร่ืองมือ

ตางๆ เหลานี้ทำให Quality Maturity ของโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นตามลำดับ

จนมีผลการดำเนินงานท่ีดีในหลายดาน ผานการรับรองกระบวนการคุณภาพ
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รูปที่ 6 แนวคิดการประสานงานและบูรณาการ

 ศูนยพัฒนาคุณภาพ ใชแนวคิดการประสานงานและบูรณาการ

ระหวางทีมงานคุณภาพ ผานขอมูลสารสนเทศและการรับฟงทีมงานท่ีเก่ียวของ

อยางทั่วถึง ใช RESPECT Model ในการทำงานรวมกัน โดยกำหนดบทบาท

หนาที่ครอบคลุมใน 4 ดาน ดานคุณภาพซึ่งสงเสริมใหทีมใชแนวคิด LEAN, 
Statistic Process Control ในการพัฒนาดานความเสี่ยงและการบริหาร

ความปลอดภัย ใชระบบ RM, Non-Technical Skills อยางกวางขวาง
มีการติดตามแผนกลยุทธและกำกับจุดเนนในการพัฒนา เพ่ือขอรับการสนับสนุน
จากผูนำสูงสุด รวมท้ังมีการใชกลไกการเย่ียมสำรวจภายใน (internal survey)
ในการรับรู กระตุนการพัฒนาคุณภาพ และเตรียมรับการเย่ียมสำรวจ ศูนยพัฒนา

คุณภาพเนนการทำงานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ กำกับภาพรวมคุณภาพเช่ือมโยง

กับทิศทางนำบูรณาการแกปญหารวมกันดวยขอมูลสารสนเทศชุดเดียวกัน 
ทุกทีมมีการประเมินตนเองดวยเครื่องมือหลากหลาย หาโอกาสพัฒนาตาม

บริบทของทีมและระบบเสริมความปลอดภัยของผูปวยและยกระดับคุณภาพ

12

โรงพยาบาลขั้นกาวหนาในที่สุด การพัฒนาระดับขั้นกาวหนาไมใชจุดหมาย

ปลายทางขององคกร แตเปน Milestone ที่แสดงใหเห็นถึง Maturity 
ของการพัฒนาคุณภาพและเปนสิ่งทาทายสำหรับสงตอไปยังผูนำองคกร 
ในรุนถัดไป
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 ทีมนำทางคลินิกในทุกสาขาและทุกระบบ มีการคนหาและปรับปรุง

บริการดวยแนวคิด Value-based LEAN Mindset ปรับปรุงวิธีการรับฟง 
คนหาความตองการของผูปวยและญาติรวมถึงผูรับผลงาน แลวนำมาเปน

ประเด็นการปรับปรุงกระบวนการดูแลผูปวย เนนการคันหา Pain Point 
และ Patient Experience คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการและลูกคา

สัมพันธใชเครื่องมือ Patient Experience Survey หรือ Patient Journey 
Map / Patient Shadow นำมาสูการแกปญหาเฉพาะราย และการปรับปรุง

บริการเชิงระบบ เชน ระบบการสงตอขอมูลผูปวยกับคลินิกปฐมภูมิในเครือขาย 
(e-Refer) ไดรางวัลบริการภาครัฐ ประเภทพัฒนาการบริการ ระดับดี

ในป 2563 และกระทรวงสาธารณสุขมีแผนขยายระบบ ท้ังในกรุงเทพมหานคร

และตางจังหวัด การลดความคับคั่งและลดระยะเวลารอคอยของผูปวยนอก 
โดยเฉพาะในสถานการณการระบาดของเชื้อ COVID-19 โดยการพัฒนา 
Mobile Application BAH Connect รวมกับสำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ ศูนยเทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกสและคอมพิวเตอรแหงชาติ สำนักงาน
พัฒนารัฐบาลดิจิทัล 
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รูปที่ 7 การปรับปรุงกระบวนการดูแลผูปวย ดวยแนวคิด LEAN

14

 โรงพยาบาลขับเคล่ือนการปรับปรุงกระบวนการดูแลผูปวยดวยการใช

มาตรฐาน HA ตามแนวคิด 3C-DALI ใชสมรรถนะหลักขององคกรในเร่ืองการคิด
และปฏิบัติการเชิงระบบและการบริการโดยใชขอมูลสารสนเทศรวมกับ Core 
Values & Concepts เรื่อง Management by Fact ในการวัด วิเคราะห

และติดตามการปรับปรุงกระบวนการดูแลผูปวยอยางเปนระบบ ทีมระบบงาน

ท่ีสำคัญและทีมนำทางคลินิกรวมกันกำหนดขอมูลนำเขาท่ีสำคัญ นำมาวิเคราะห
หาความแปรปรวนโดยการใช Statistic Process Control ผาน Control Chart 
ติดตามและปรับปรุงกระบวนการอยางตอเนื่องดวยแนวคิด Lean รวมกับ
การใชขอมูลจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล BHIS ที่สามารถเขาถึงไดงาย

และกวางขวาง ทำใหมีรูปธรรมของการพัฒนากระบวนการและระบบงาน 
เชน การจัด OR Efficiency, สายพานการจัดยา (สายพานซูชิ) วงรอบบริการ

ของหองปฏิบัติการกองพยาธิกรรม เปนตน
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 เพื่อเปนการปองกันความเสี่ยงอันเกิดจากกระบวนการฝกอบรม 
โรงพยาบาลไดกำหนดเปนจุดเนนเรื ่อง Effective Education Risk 
Management สงผลใหมีการปองกันและจัดการความเสี ่ยงดังกลาว

ในทุกทีมงานทางคลินิก (CLT) อาทิ การนำผลการทบทวน MM Conference 
มาออกแบบปรับปรุงการเรียนการสอน การนำเรื ่องความคลาดเคลื ่อน

ในการวินิจฉัยโรค ซึ่งเปนมาตรฐานสำคัญจำเปนตอความปลอดภัยของผูปวย 
9 ขอ มาสูการปฏิบัติในการวิเคราะหขอมูลทบทวนเพื่อปองกันการเกิด

อุบัติการณในกระบวนการฝกอบรม นอกจากนี้ระบบบริหารความเสี ่ยง

และความปลอดภัยไดนำเครื่องมือ Risk Register จำนวน 14 เรื่องสำคัญ 
ครอบคลุมประเด็นที่เปนมาตรฐานสำคัญจำเปน 9 ขอและ 2P Safety 
ระดับโรงพยาบาล ติดตามการดำเนินงานดานความปลอดภัยของผูปวย 
มีการนำรายงานอุบัติการณท่ีมีความรุนแรงระดับ GHI & Potential to Harm 
มาวิเคราะห Root Cause และออกแบบ Safety Design เพื่อปองกันตอไป
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กราฟแสดงเวลาการรอคอยผล งานดานเซลลวิทยา พยาธิวิทยากายวิภาคปงบประมาณ
2560-2564 พบวาใชระยะเวลาการรอคอยคอนขางคงท่ี แตมีบางเดือนท่ีใชเวบารอคอยเพิ่มข้ึน
เนื่องจากบาง case มีการทำ cell block และ การยอม immunohistochemical studies
จาก cytology เพิ่มมากขึ้น เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการวินิจฉัยโรคจาก cytology
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 องคกรพยาบาลสะทอนถึงความตอเนื่องของการพัฒนาเชิงวิชาชีพ

และความเขมแข็งของการบริหารจัดการทั้งภายใตสถานการณปกติและวิกฤติ

ของ COVID-19 มีการปรับโครงสรางการบริหาร "NSO Cluster Management” 
พัฒนาความสามารถของผูนำระดับตางๆ จัดอัตรากำลังโดยใชขอมูลเปรียบเทียบ
ภาระงานโดยแยกวิเคราะหกลุมวิกฤต ก่ึงวิกฤต สามัญ พิเศษ จากสถานการณ

การระบาดของเชื้อโรค COVID-19 ใชคานิยม "Unity” on Patient-base 
เกิดความรวมมือในทุกสวนของโรงพยาบาล ทั้งการเตรียมสถานที่ อุปกรณ 
ปรับเปล่ียนหอผูปวยรองรับ การเตรียมความรูและการส่ือสารใหบุคลากรเขาใจ
สถานการณ การพัฒนาทักษะเร่ืองการดูแลผูปวยและปองกันตนเอง การสำรอง
แยกทีม สนับสนุนใหกำลังใจแกบุคลากรที่ตองปฏิบัติงาน เตรียมพื้นที่กักตัว

สำหรับผูสัมผัสเส่ียงสูง เพ่ิมสวัสดิการดวยการซ้ือประกันการติดเช้ือและปวยจาก 
COVID-19
 ความทาทายในกาวตอไปคงเปนความยืดหยุนและความคลองตัว 
(resilience & agility) ในการปรับทิศทางองคกรใหทันกับโลกที่เปลี่ยนไป

อยางรวดเร็วและรุนแรง หรือ Disruptive Change ผันผวน ไมแนนอน ซับซอน 
และยากจะคาดเดา เชน ความเปลี่ยนแปลงของความรวมมือในการใหบริการ

รวมกับโรงพยาบาลเครือขายและภาคเอกชน การพัฒนา Telemedicine 
และบริการท่ีมีลักษณะบูรณาการ (integrated care) ท่ีไรรอยตอ มีความรวมมือ
ระหวางวิชาชีพ และหนวยบริการระดับตางๆ ในระบบสุขภาพ เปนตน
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รูปท่ี 9 การรับรองกระบวนการคุณภาพข้ันกาวหนา (Advanced HA)

1.3 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัย
เชียงใหม

 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัย

เชียงใหม ตระหนักถึงความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพเพื่อตอบสนองตอ

ความคาดหวังของผูรับบริการ ผูมีสวนไดสวนเสีย และสังคม คือ บริการสุขภาพ
ท่ีมีคุณภาพสูง มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลท่ีเปนเลิศ โรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหมฯ เปนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแหงแรกในระดับภูมิภาค 
และเปนแหงที่ 5 ของประเทศไทย ที่ไดรับการรับรอง กระบวนการคุณภาพ

ขั้นกาวหนา (Advanced HA) เมื่อวันที่ 20 กันยายน พ.ศ. 2562 
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 แสดงใหเห็นวาทุกสวนในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมฯ 
มีการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง มีการทํางานอยางเปนระบบ มีการติดตาม 
Performance ของระบบงานและการดูแลผูปวยกลุมตางๆ อยางตอเนื่อง 
และบุคลากรมีการนําคานิยม CQIT มาใชเปนหลักในการทํางาน ท่ีสงผลใหเกิด
ผลลัพธในภาพรวมที่โดดเดน (effective) ทําใหสังคมเชื่อมั่นวาโรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหมมีระบบที่นาเชื่อถือและเปนที่ไววางใจของประชาชน 
(trust) ผูปวยไดรับบริการที่มีคุณภาพสูง (high performance) ไมเสี่ยง
ตอการดูแลรักษาที่ไมไดมาตรฐาน (appropriate) หรือถูกปลอยปละละเลย 
(safety) ผูประกอบวิชาชีพไดทํางานภายใตความเสี ่ยงในระดับที ่ต่ำสุด 
มีความราบร่ืนและคลองตัวในการทํางาน (efficiency)  โรงพยาบาลมีช่ือเสียง

เปนที่ยอมรับ รวมถึงองคกรวิชาชีพก็มีหลักประกันวามาตรฐานของวิชาชีพ

หรือขอกําหนดตางๆ ถูกนําไปปฏิบัติ (appropriate) 

กลไกในการขับเคล่ือนและปจจัยความสำเร็จ
 โดยกลไกในการขับเคลื ่อนที ่ทําใหเกิดความสําเร็จ คือ ผู นํา 
ผูประสานงานคุณภาพ การมีสวนรวมของบุคลากร ผูนําของโรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหมเปนผูอยูทั้ง

เบื้องหนาและเบื้องหลังของความสําเร็จ เปนผูนําที่คอยสรางพื้นที่และโอกาส

ใหกับคนในโรงพยาบาลไดลองผิดลองถูก คอยสรางกระบวนการเรียนรู  
สรางทีมงานและกระบวนการท่ีทําใหทีมงานมีความรูสึกเปนเจาของโรงพยาบาล 
ในสวนของ Facilitator ถือเปนอีกหน่ึงกลไกสําคัญในการขับเคล่ือนกระบวนการ

พัฒนา คุณภาพขั้นกาวหนา ที่คอยชวยประสานการทํางานใหสอดคลองกัน

ในทีมงานโดยมีเปาหมายในการพัฒนา ในแตละสวนที ่ร ับผิดชอบตาม 
Roadmap ของโรงพยาบาลเพื่อการบรรลุวิสัยทัศน นอกจากนี้การมีสวนรวม
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ของบุคลากร การทําใหบุคลากรมีจุดมุงหมายไปในแนวทางเดียวกัน บุคลากร

ไดแสดงศักยภาพอยางเต็มที่ เกิดเปนพลังในการขับเคลื่อนการพัฒนา รวมถึง
มาตรฐาน Advanced HA ที่มีลักษณะเปน Empowerment Evaluation 
ทําใหการพัฒนาคุณภาพที่เกิดขึ้นอยูบนพื้นฐานของตนทุนที่มีอยู สงผลให

การพัฒนาคุณภาพที่เกิดขึ ้นเกิดจากความพยายามในการหาทางเลือกที่

เหมาะสม ทําใหคุณคาและศักยภาพของบุคลากรทุกคนถูกปลอดปลอยออกมา

อยางเต็มที่ ภายใตขอจํากัดโรงพยาบาลไดวิเคราะหตนเองไดใกลเคียงกับ

ศักยภาพที่แทจริง นํามาสรางจุดแข็ง และพัฒนาพรอมกับการแกไขจุดออน 
ซึ่งพบวาขอจํากัดตางๆ กลับกลายเปนพลัง เปนความทาทายขององคกร

ในการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง (continuous quality improvement: 
CQI) เพื่อใหบรรลุการแกไขขอจํากัด หรืออาจเรียกไดวา “การแปรวิกฤติ

ใหเปนโอกาส” “โอกาส” นี้จึงเปนพลังในการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ

เพ่ือกาวสูการเปนองคกรแหงการเรียนรู (learning organization) เปนองคกร
ที่นาไววางใจ (high reliability organization) และองคกรที่ใหผลงานสูง 
(high performance organization)
 ผลงานที่เกิดขึ้นรวมไปถึงความสำเร็จที่เกิดจากกระบวนการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาลข้ันกาวหนา ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ถือวา
เปนปรากฏการณท่ีตองมองยอนกลับไปท่ีวิธีคิดและมุมมองของทุกคนในองคกร 
คือ การมีอุดมการณรวม ซ่ึงมีความสำคัญในการเร่ิมตน เพราะจะทำใหทุกคน

ในองคกรมีความเขาใจ เห็นอกเห็นใจ เห็นพองรวมกันในการปฏิบัติงาน

ใหบรรลุวิสัยทัศน รวมถึง มุมมองและการรับรูตอกระบวนการในการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาล วา Advanced HA นอกจากจะเปนมาตรฐานที่ตอง

ถูกประเมินใหผานแลว Advanced HA ยังเปนสวนหนึ่งของการทำงาน

ที่โรงพยาบาลตองทำเพื่อผูมารับบริการไมใชการทำคุณภาพเพื่อการรับรอง
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1.4 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มีวิสัยทัศนเปนสถาบัน
ทางการแพทยช้ันนําในระดับสากล มีพันธกิจในการจัดการศึกษา สรางงานวิจัย 
ใหการบริการวิชาการและดูแลสุขภาพ เพื่อสุขภาวะของสังคม มีคานิยม 
มุงเรียนรู คูคุณธรรม ใฝคุณภาพ รวมสานภารกิจ คิดนอกกรอบ รับผิดชอบสังคม 
คณะฯ มุงมั่นที่จะพัฒนาองคกรใหบรรลุเปาหมายตามวิสัยทัศนที่ตั้งไว ภายใต
การนําองคกรอยางมีวิสัยทัศนของผูนําตั้งแตคณบดี และทีมบริหารทุกระดับ 
ทุกทีมท่ีผานมา โดยมีการกําหนดแผนยุทธศาสตรเปนข้ันเปนตอน ท้ังระยะส้ัน 
ระยะยาว มีการถายทอดแผนไปยังบุคลากรทุกระดับลงสูการปฏิบัติอยางเปน
ระบบ เพื่อสรางสรรคผลงานใหเปนไปตามเปาหมาย ควบคูกับการสงเสริม 
การปลูกฝงคานิยมองคกร ลงไปในทุกกิจกรรมการปฏิบัติงาน ต้ังแตกระบวนการ
ดูแลผูปวยของทีมนําทางคลินิก ทีมสนับสนุนทางคลินิก และระบบงานสําคัญ
ตางๆ มุงใหบริการดูแลผูปวยและครอบครัวอยางเปนองครวม เพื่อสงมอบ
ประสบการณท่ีดีแกผูปวย/ญาติ ตอบสนองความตองการและสรางความผูกพัน
ตอโรงพยาบาล ท้ังน้ีคณะฯ ไดนํามาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA) 
มาเปนเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพการดูแลสุขภาพ จนไดรับการรับรอง
คุณภาพ จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (สรพ.) 
ครั้งแรกตั้งแต พ.ศ. 2545 ไดรับการรับรองซํ้าถึงสี่ครั้ง และผานการรับรอง
คุณภาพข้ันกาวหนา (Advanced HA) คร้ังแรกป พ.ศ. 2562 นอกจากน้ีคณะฯ 
ยังใชกระบวนการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพตามกลุมโรคเฉพาะ จนสามารถ
ขอการประเมินรับรองเฉพาะโรค Disease Specific Certification ถึง 12 กลุม
ในชวงสี่ปที่ผานมา ดวยการเล็งเห็นความสําคัญของการใชเกณฑมาตรฐาน
ขั้นกาวหนา นํามาใชเปนตัวขับเคลื่อนการพัฒนาคณะฯ ดานการดูแลสุขภาพ
อยางเปนระบบ มีประสิทธิผล ครอบคลุมทุกพื้นที่ของงานบริการสุขภาพ
สรางความเขมแข็ง ต้ังแตระดับผูบริหาร ทีมนําทางคลินิก (clinical lead team) 

20



บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางที่กาวหนาหนา

ทีมสนับสนุนทางคลินิก (clinical support team) ระบบงานสําคัญตางๆ 
จนถึงทีมปฏิบัติงานในการดูแลผูปวย โดยคํานึงคุณภาพและความปลอดภัย 
ความตองการ/คาดหวังของผูปวยและญาติ การดูแลสุขภาพและความปลอดภัย 
ตลอดจนความผูกพันของบุคลากร มีจัดเก็บขอมูล การวัดวิเคราะหและการใช
ระบบสารสนเทศเพื่อการพัฒนา การนําขอมูลไปเปรียบเทียบคาเปาหมาย
และคูเทียบที่สําคัญ สงเสริมการเรียนรูที่หลากหลาย การจัดการความรูในทุก
หนวยงาน จนสามารถสรางเปนความรูท่ีใชพัฒนา ในงานประจําอยางตอเน่ือง 
จนเกิดนวัตกรรมบริการมากมาย จนกลายเปนวัฒนธรรมองคกรที่มุงเนน
การพัฒนาคุณภาพดวยมาตรฐานสากลอื่นๆ ดวย ไดแก มาตรฐาน ISO, JCI, 
TQA เพื ่อยกระดับองคกรเปนองคกรที ่นาไววางใจ (high reliability) 
และองคกรที่มีความเปนเลิศ (high performance) 
 คุณคาหลักของการพัฒนาที่ไดรับ เปนคุณคาที่เกิดจากผูใหบริการ
ไดรวมกันสรางสรรคกระบวนการทํางานแบบสหสาขา แบบทีมครอมสายงาน 
ทีมระบบงานสําคัญที่มีสวนสนับสนุนกระบวนการดูแลผูปวยในทุกกิจกรรม 
เพื่อสงมอบคุณคาที่ผูปวยและญาติตองการ/คาดหวัง จนเกิดเปนความผูกพัน
ระหวางผูปวยและผูใหบริการ/โรงพยาบาล บุคลากรในคณะฯ ทํางานอยางมี
ความสุข มีความภาคภูมิใจที่อยูในองคกรที่นาอยูนาทํางาน มีบรรยากาศ
แหงการเรียนรูอยางตอเน่ือง มีสวนรวมในเสนทางพัฒนาคุณภาพ อยางไมหยุดย้ัง 
ทําใหคณะฯ ไดรับรางวัลตางๆ ในระดับชาติ/นานาชาติ ชวยขับเคลื่อน
ใหบรรลุวิสัยทัศน   

กลไกการขับเคล่ือน การเปลี่ยนแปลง และการพัฒนาท่ีสําคัญ
 (1) โรงพยาบาลใชระบบการนําองคกร การช้ีนํา และส่ือสารวิสัยทัศน
และเปาหมายคณะฯ ไปยังบุคลากรและผู มีสวนไดสวนเสียในทุกระดับ 
สรางบรรยากาศสิ่งแวดลอมที่เอื้อตอการเรียนรูและพัฒนาคุณภาพ ตลอดจน
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การกํากับดูแลผานโครงสรางธรรมาภิบาลทางคลินิก การกําหนดยุทธศาสตร

ระบบดูแลสุขภาพ ที่มีการทบทวนอยางสมํ่าเสมอ ถายทอดสูการปฏิบัติไปยัง

หนวยงานที่เกี่ยวของ กํากับการปฏิบัติตามแผนผานที่ประชุมคณะกรรมการ

อํานวยการระบบดูแลสุขภาพ และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ การดูแล
สุขภาพ สรางแผนท่ีคุณภาพเพ่ือเปนเปาหมายในการขับเคล่ือนองคกรสูการเปน

องคกรคุณภาพอยางยั่งยืน
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สื่อสารและชี้นำ

วิสัยทัศน พันธกิจ คานิยม

ผูเรียน ผูปวย ลูกคาอื่นๆ
สังคม ม.มหิดล เรียนรูและพัฒนา วางแผน

มอบหมายหนาที่

สรางบรรยากาศและสิ่งแวดลอม
กำกับดูแลเพ่ือการดำเนินงานท่ีดี

 รูปที่ 10 การขับเคล่ือนองคกรสูการเปล่ียนองคกรคุณภาพอยางยั่งยืน

แผนที่กลยุทธดานการดูแลสุขภาพ
2563 - 2566

วิสัยทัศน
เปนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่มุงสรางสรรคการดูแลสุขภาพ

ที่มีคุณภาพอยางยั่งยืน

อัพเดท ณ วันที่ 28 ตุลาคม 2564

SI 1 บูรณาการเร่ือง
ความปลอดภัยผูปวยและ
บุคลากรในการศึกษา
SI 2 สงเสริมการพัฒนา
งานประจำสูงานวิจัย
(R2R)

วิสัยทัศนคณะฯ
“เปนสถาบันทางการแพทยชั้นนำ

ในระดับสากล”

SO3.1 SO3.2 SO3.3 SO3.4 SO3.5 SO3.6

วัตถุประสงค
เชิงกลยุทธ

นโยบาย/
แผนการ

ดำเนินงาน

SI 3 ใหความรูและเสริม
พลังผูปวยและครอบครัว
SI 4 ใชประสบการณ
ของผูปวยในการพัฒนา
คุณภาพ

SI 5 พัฒนาการดูแลผูปวยกลุม
สำคัญ
SI 6 พัฒนาการรักษาแบบ
short admission/
ambulatory care/ Home
care ใหมีคุณภาพและ
ประสิทธิภาพ
SI 7 เปาหมายความปลอดภัย
ของผูปวยและบุคลากร (2P
Safety Goals in action)

SI 8 พัฒนาการดูแล
ผูปวยโรงซับซอนใหมี
ผลการรักษาระดับสากล
SI 9 สงเสริมการขอการ
รับรองรายโรค (DSC)

SI 10 พัฒนากระบวนการ
ทำงานตามมาตรฐาน
สากล
SI 11 พัฒนาคุณภาพ
สถานพยาบาลตาม
มาตรฐาน A-HA

SI 12 พัฒนาส่ิงสนับสนุน/
เทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อ
สนับสนุนการดูแลผูปวย
SI 13 สรางความผูกพันกับ
บุคลากร และ ความรวมมือ
ระหวาง 2 Campus
SI 14 เพิ่มรายไดจากบริการ
สุขภาพ
SI 15 พัฒนาบุคลากรท่ีมี
ศักยภาพในการบริหารระบบ
คุณภาพ

พันธกิจ สนับสนุนการศึกษาและวิจัย
ใหการดูแลสุขภาพท่ีมีความเปนเลิศ

ในระดับสากล
ใหการดูแลรักษาผูปวยท่ีมีโรคซับซอน

บูรณาการการดูแล
สุขภาพกับการศักษา

และวิจัย

สรางความผูกพันและ
เสริมพลังผูปวยและ

ครอบครัว

เพิ่มคุณภาพและความ
ปลอดภัยในการดูแลผูปวย

และบุคลากร

ยกระดับการดูแลผูปวย
โรคซับซอน

พัฒนาระบบบริหาร
จัดการเพื่อความเปน

เลิศ

สรางบรรยากาศและ
สิ่งแวดลอมท่ีเอื้อตอการ

พัฒนา
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 (2) โรงพยาบาลใชคานิยมรวมสานภารกิจและคิดนอกกรอบ สื่อสาร
และสรางโอกาสใหบุคลากรรวมกันสรางสรรคผลงานคุณภาพ งานวิจัยจาก

งานประจํา ส่ิงประดิษฐและนวัตกรรมโดยมีระบบการสนับสนุนสงเสริมผานงาน

มหกรรมคุณภาพในทุกๆ ป มีกระบวนการบริหารนวัตกรรมผานศูนย MIND 
Center รวมกับการสนับสนุน ระบบสารสนเทศที่พัฒนาโดยบุคลากรคณะฯ 
เปนหลักใหแกพันธกิจ ภาควิชาโรงพยาบาล และทุกระบบงานตางๆ ทําใหคณะฯ 
ไดรับรางวัล TQC+ Innovation ในป พ.ศ. 2564

รูปท่ี 11 นวัตกรรม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

 (3) โรงพยาบาลสนับสนุนสงเสริมบุคลากรใหทํางานตามอัตรากําลัง 
และสมรรถนะหลักที ่สอดคลองกับพันธกิจ การปรับโครงสรางองคกร 
เพ่ือความคลองตัวในการทํางาน ลดความแตกตางและเสนแบงระหวางหนวยงาน 
สรางความเขมแข็งใหฝายงานตางๆ มีการดูแลสุขภาพและความปลอดภัย

ของบุคลากรแตกอนเขาทํางานถึงหลังเกษียณ มีการสรางวัฒนธรรมองคกร

ที่เนนผูรับบริการเปนศูนยกลาง ทั้งวัฒนธรรมความปลอดภัย วัฒนธรรม

การเรียนรู วัฒนธรรมการรายงาน วัฒนธรรมการไมกลาวโทษ ผานระบบ

การนําของผูนํา ระบบการสรางความผูกพัน ระบบการสื่อสารอยางเปดเผย

และมีประสิทธิภาพ และระบบการสรางผลงานที่เปนเลิศ
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สิ่งที่เปนความทาทาย ไดแก 
 (1) คูแขงในพันธกิจดานตางๆ ที่เรงการพัฒนา และมีแนวโนมที่จะ

  สงกระทบตอโรงพยาบาล 
 (2) การสรางความยั่งยืนทางการเงิน 
 (3) การทำงานประสานกันในดานตางๆ ระหวาง 2 Campuses 
  เพื่อสนับสนุนพันธกิจหลักของคณะฯ (seamless integration) 
 (4) Disruptive Technology นวัตกรรมบริการ

 (5) โรคอุบัติใหม Emerging Infectious Diseases (EID) 
 (6) ความคาดหวังในการรับบริการของชุมชนสังคม

 (7) ความสามารถในการดึงดูดบุคลากรท่ีมีศักยภาพและ Upskills & 
  Reskills ใหบุคลากรสงมอบงานไดตามแผนยุทธศาสตรดาน

  ทุนมนุษย

ปจจัยท่ีทำใหเกิดความสำเร็จ 
 นอกเหนือจากปจจัยดานภาวะการนำของทีมนำระดับสูง การบริหาร

จัดการอยางเปนระบบและมีธรรมาภิบาล การดูแลและสรางความผูกพัน

กบับุคลากรทุกระดับ การมีวัฒนธรรมองคกรท่ีเขมแข็ง ยังมีท่ีมาจากสมรรถนะ
หลักของคณะฯ 4 ดาน (RAMA) ไดแก
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รูปที่ 12 การดูแลบุคลากรดานสุขภาพ

2-way
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channel
No-blame
culture

Role model
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Servant
leadership

Rewards &
recognition

RespectReporting
culture

Learning
culture

Bench
marking

Performance
agreement

Challenge
with crisis

Engaged
workforce

High
performance

Organizational culture
(customer-centered

Open
communicationตรวจสุขภาพ

ประจำป
ตรวจสุขภาพ
กอนเขางาน

ลาออกหรือเกษียณสมัครเขาทำงาน      ทำงาน 1 ปขึ้นไป
ตรวจสุขภาพปละ 1 คร้ัง

ตรวจสุขภาพ
ประจำป

ตรวจสุขภาพ
ตามความเสี่ยง

ตรวจสุขภาพ
ประจำป

สิ่งแวดลอม
ปลอดภัย

วัคซีน

คลินิกพิเศษสำหรับบุคลากร (รวมญาติสายตรง)
ญาติสายตรง
ดูแลสุขภาพบุคลากรตอเน่ืองหลังเกษียณอายุ

ผล Engagement
อัตราการลาออกของ
บุคลากร

การปองกัน
การติดเช้ือ

การดูแลสุขภาพบุคลากร

อาหารที่ดีตอ
สุขภาพ

ความรูเรื่อง
ความปลอดภัย

การออก
กำลังกาย อารมณ

ตรวจ
Fitness-
for-work

ประเมิน
Return-to-

work
ตรวจสุขภาพ
กอนเกษียณ

เฝาระวัง
การบาดเจ็บ
จากงาน

Sick group

Secondary
Prevention

Primary
Prevention

& Promotion

Admit
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 (1) Research สรางงานวิจัยดานวิทยาศาสตรสุขภาพท่ีมีผลกระทบสูง 
ปลูกฝงพื้นฐานของการเปนนักวิจัยใหกับนักศึกษา สรางงานวิจัยสุขภาพระดับ

แนวหนาแบบผสมผสาน เพื่อแกไขปญหาและพัฒนาสาธารณสุขของประเทศ

ใชปญหาของผู ร ับบริการเปนโจทยวิจัย และนำผลการวิจัยมาปรับปรุง

การบริการ 
 (2) Academic ออกแบบหลักสูตรท่ีมีแนวคิดนวัตกรรม ผลิตบุคลากร
ทางสุขภาพที่ครอบคลุมและจัดการเรียนรู เพื่อพัฒนาตนเองอยางตอเนื่อง 
ผลิตบุคลากรท่ีมีคุณภาพ ไปปฏิบัติงานท่ัวประเทศเพ่ือสรางสุขภาวะของสังคม 
ผลิตบุคลากรเพ่ือสรางผลงานวิจัย เน่ืองจากมีการกำหนดวัตถุประสงค/ผลลัพธ 
การเรียนรูสรางงานวิจัยไวในหลักสูตร ใชอาคารสถานที่ชุมชนในเขตพื้นที่

การดูแลสุขภาพ เทคโนโลยีและอุปกรณดานการดูแลสุขภาพเปนแหลงฝก

ปฏิบัติ

 (3) Medical Service พัฒนาระบบดูแลสุขภาพ และนวัตกรรมท่ีเปน
ตนแบบโดยใชสหสาขาวิชาชีพและชี้นำสังคม ตอบปญหาสาธารณสุขที่สำคัญ

ของประเทศ เปนปจจัยหลักในการผลิตแพทยและบุคลากรทางการแพทย 
ท่ีเปนผูเช่ียวชาญเฉพาะทาง ทำใหมีแหลงเรียนรูและฐานขอมูลสำหรับการวิจัย 
ใหการบริการดูแลผูปวยโรคซับซอนที่โรงพยาบาลสวนใหญในประเทศไทย

ไมสามารถใหการดูแลได 
 (4) Advocacy ช้ีนำ ผลักดัน และสรางความรวมมือ เพ่ือสรางนโยบาย
สาธารณะและผลลัพธที่พึงประสงคดานสุขภาพในสังคม มีเครือขายสถาบัน

สมทบสำหรับจัดประสบการณการเรียนที่เหมาะสม เปนแบบอยางที่ดีใหกับ

นักศึกษา เกิดเครือขายงานวิจัยเพื่อใหงานวิจัยมีคุณภาพและสามารถนำไป

ประยุกตใชได มีการนำผลงานการวิจัยไปประยุกตใชเพื ่อชี ้นำนโยบาย 
มีเครือขายการสงตอผูปวย เครือขายโรงพยาบาล โรงเรียนแพทย ที่รวมกัน

แกปญหาสำคัญ กระตุนใหพัฒนาการดูแลผูปวยสูความเปนเลิศ
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1.5 โรงพยาบาลสงขลานครินทร คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร 
 โรงพยาบาลสงขลานครินทร มุงมั่นสูการขอรับรองขั้นกาวหนา 
Advanced HA มาตั้งแตป พ.ศ. 2562 โดยมีวัตถุประสงคเพื ่อยกระดับ

การพัฒนาคุณภาพสูมาตรฐาน ที่สูงขึ ้นจากกระบวนการรับรองคุณภาพ 
HA ที่คงไวอยางตอเนื ่องมาตั้งแตป พ.ศ. 2544 และเพื่อแสดงศักยภาพ

ของการใหบริการของโรงพยาบาลซ่ึงเปนที่พึ่งของคน 14 จังหวัดภาคใตใหได

รับการบริการท่ีดีข้ึน โดยมีการพัฒนาโรงพยาบาลในเชิงระบบ เนนการนำเสนอ 
Clinical Outcome ท่ีสามารถเทียบเคียงกับระดับสากล เนนการ Integrated 
Healthcare ผานกระบวนการ People Center และ Customer Driven 
Excellence ที่ผานการขับเคลื่อนงานพัฒนาคุณภาพจากทีมงานระดับกลาง

ดวย MESO System นอกจากนี ้องคกรยังมี Roadmap เพื ่อตอยอด

การรับรองดวยมาตรฐานอ่ืนๆ เชน PDSC, SHA, TQA, JCI เปนตน   

คุณคาหลักของการพัฒนาที่ไดรับ
 โรงพยาบาลสงขลานครินทรมุงเนนผลลัพธจากการพัฒนาระบบ

คุณภาพเพื่อใหมีผลตอผูเกี่ยวของหลักดังนี้ 
 (1) ตอผูรับบริการ 
  • ผู รับบริการที ่มารับโดยตรง จะไดรับการสงมอบบริการที ่

   ตอบสนองความตองการเพ่ิมขึ้น

  • โรงพยาบาลใน 14 จังหวัดภาคใตที่สงตอผูปวยมาโรงพยาบาล

   สงขลานครินทร ใหไดรับการบริการแบบไรรอยตอ (seamless  
   care) 
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 (2) ตอบุคลากร มีความภาคภูมิใจที่ไดทำงานในโรงพยาบาลที่ผาน

  การรับรองขั้นกาวหนา Advanced HA 
 (3) ตอองคกร ภาพลักษณตอสาธารณะ เปนโรงพยาบาลท่ีนาไววางใจ

 (4) ตอสาธารณะเปนท่ีพ่ึงของประชาชนในภาคใต สมดังปณิธานของ

  สมเด็จพระมหิตลาธิเบศร อดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนก 
  ที่ใหถือประโยชนของเพ่ือนมนุษยเปนกิจที่หนึ่ง

กลไกการขับเคลื่อน การเปลี่ยนแปลงและการพัฒนาท่ีสำคัญ
 โรงพยาบาลสงขลานครินทร มี Roadmap การพัฒนาคุณภาพสู

การรับรองข้ันกาวหนา ไดรับการสนับสนุนจากผูนำสูงสุดขององคกร ท้ังคณบดี

คณะแพทยศาสตร และผูอำนวยการโรงพยาบาลในการดำเนินการตางๆ 
ที่ขับเคลื่อนกระบวนการนำทีมโดยรองคณบดีฝายคุณภาพและทีมคุณภาพ

ของโรงพยาบาล การมีสวนรวมของสาขาวิชาตางๆ กรรมการทีมครอม 
และกรรมการระบบงานตางๆ 
 กลไกขับเคลื่อนเริ่มจากการใหความรูแกบุคลากรและทีมทำงาน

ชุดตางๆ และทำกิจกรรม Workshop รวมทั้งหมด 5 Episode การทำ 
Gap Assessment และการพัฒนาเพ่ือปด Gap ทีมนำและทีมคุณภาพกำหนด

จัดกิจกรรม Internal Survey ครอบคลุมทุก CLT และระบบงานในพื้นที่

สำคัญ โรงพยาบาลไดรับความอนุเคราะหจากผูเชี่ยวชาญมาใหขอแนะนำ

และเสนอแนะผานกิจกรรม Informal A-HA นำโดย นพ.สมจิตต  ชี้เจริญ, 
อ.กนกรัตน แสงอำไพ และ อ.วนิดา แซอ่ึง ผูเย่ียมสำรวจจาก สรพ. นอกจากน้ี 
ทีมนำยังกำหนดจัดกิจกรรม Leadership Walk Round เขาเยี่ยมและรับฟง

ปญหาที่หนางานของหนวยงานดานหนาและหนวยงานหลักโดยเชิญผูมีสวน

เกี่ยวของเขารวมเพื่อรับฟงปญหาและหาแนวทางแกไขปญหารวมกัน เชน 
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เรื่องการจัดการโครงสราง สิ่งแวดลอมตางๆ ของหอผูปวย เปนตน รวมทั้ง

เขารับฟงปญหาของทีมนำในที่ประชุมกรรมการของภาควิชาและระบบงาน

 การเขารวมเตรียมความพรอมกับ สรพ. เพื ่อขอรับรอง A-HA  
ในกิจกรรม Gap Assessment ทำใหโรงพยาบาลเห็นชองวางในการพัฒนา

เพื่อใหเกิดความสมบูรณของเกณฑของ A-HA 
 นอกจากนี้ โรงพยาบาลยังนำแนวคิดตามมาตรฐาน JCI โดยเชิญ
ผูเชี่ยวชาญมาตรฐานจากโรงพยาบาลกรุงเทพ ซึ่งเปนผูเยี่ยมประเมินของ

มาตรฐาน JCI มาใหความรูแกบุคลากร เพื่อชวยนำมาตรฐาน JCI มาชวย
เติมเต็มในการจัดการตามมาตรฐาน A-HA อีกทั้งสนับสนุนการเขารวมรับฟง

กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูในเวทีคุณภาพของระดับประเทศ เชน งานประชุม

วิชาการ HA National Forum, งานประชุม UHosnet เปนตน 
 แลกเปล่ียนเรียนรูคณะแพทยศาสตรสวนภูมิภาค 3 สถาบัน และทีมนำ
สนับสนุนใหผูบริหาร ทีมนำสาขาวิชา ทีมนำระบบเขาศึกษาดูงานองคกร

ที่ผานการรับรอง A-HA มาแลวเพื่อนำมาพัฒนาแนวทางสูการรับรอง ไดแก
โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม, คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหม, 
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมดิดล

ความทาทาย และปจจัยสำคัญที่ทำใหเกิดความสำเร็จ
 ความทาทายตอการพัฒนาเพื่อใหโรงพยาบาลสงขลานครินทรผาน

การรับรองกระบวนการคุณภาพขั้นกาวหนาที่สำคัญ ไดแก ความรวมมือของ
บุคลากรทุกภาคสวนในการขับเคลื่อนและรวมใจสูการพัฒนาคุณภาพในระดับ

ที่สูงขึ้นจาก HA สู A-HA อีกทั้งการนำเคร่ืองมือคุณภาพที่มีอยูมาบูรณาการสู

เครื่องมือความรูใหมๆ ที่ สรพ. ประกาศใชงาน นอกจากน้ีการพัฒนาเก่ียวกับ
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ส่ิงท่ีเปน Burden สำคัญของโรงพยาบาลคือการจัดการระบบขอมูลและตัวช้ีวัด 
องคกรไดพัฒนาระบบรายงานสนับสนุนการบริหาร (Management 
Information System: MIS) โดยไดรับความรวมมือจากรองคณบดีฝาย

เวชสารสนเทศ ฝายเทคโนโลยีสารสนเทศ และผูเชี่ยวชาญดานการวิเคราะห

ขอมูล ในการพัฒนาระบบการรายงานใหงายตอการบันทึกและการนำเสนอ

ผลลัพธแบบ Control Chart
 ปจจัยความสำเร็จท่ีทำใหโรงพยาบาลสงขลานครินทรผานการรับรอง

กระบวนการคุณภาพ มาจากผูนำท่ีใหความสำคัญ กำกับติดตามความกาวหนา
และใหการสนับสนุนอยางตอเน่ือง การใชคานิยมเปนพลังขับเคล่ือนกระบวนการ

คุณภาพ บุคลากรทุกภาคสวนใหความรวมมือสมดังปณิธานของสมเด็จ

พระมหิตลาธิเบศร อดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนก ที่ “ใหถือประโยชน

ของเพ่ือนมนุษยเปนกิจที่หนึ่ง”

29
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1.6 โรงพยาบาลชลบุรี กระทรวงสาธารณสุข

 โรงพยาบาลชลบุรี มีกระบวนการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

มาโดยตลอด ตั้งแตป พ.ศ. 2550 ทีมบุคลากรทุกฝายเปนสวนหนึ่งของ

การพัฒนาระบบงานบริการอยางมีคุณภาพมาตอเนื่อง อีกทั้งชวยสงเสริม

การพัฒนาบุคลากร ในการพัฒนาตนเอง พัฒนาทีม พัฒนาหนวยงานตนเอง 
รวมกันเปนการพัฒนาองคกรใหมีการบริการอยางมีคุณภาพ บุคลากร

และทีมนำโรงพยาบาลไดรับคุณคาจากการพัฒนามาตรฐานและบริการ

มาโดยตลอด จนกระทั่งในป พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลชลบุรีมุงมั่นสงเสริม

พลังการพัฒนาระบบงานโรงพยาบาลขั้นกาวหนา เนื่องจากทีมนำเล็งเห็น

ประโยชนจากการพัฒนาระบบงานนี้ จะสงใหเกิดประโยชนทั้งตอผูรับบริการ

และบุคลากรในโรงพยาบาล จึงขอรับการรับรอง A-HA แตในครั ้งแรก

พบปญหาความไมเขาใจทิศทางในกระบวนการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน 
A-HA อยางไรก็ตามความผิดหวังไมทำใหพวกเราเปล่ียนเปาหมาย ทีมทุกภาคสวน
ทุมเทศึกษามาตรฐาน ปรับปรุง พัฒนาแกไข สื่อสารเชื่อมโยง จนทำใหในป 
พ.ศ. 2561 โรงพยาบาลชลบุรีไดการรับรอง A-HA เปนโรงพยาบาลสังกัด

สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขแหงแรกและแหงเดียวที่ไดรับการรับรอง

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพขั้นกาวหนา ซึ่งเปนโรงพยาบาล

สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขแหงเดียวใน 7 โรงพยาบาล

ท่ีไดผานการรับรองมาตรฐาน A-HA จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องคการมหาชน) (สรพ.)
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คุณคาที่โรงพยาบาลไดรับอยางเปนรูปธรรม ตัวอยางเชน 
 (1) เกิดการกำหนดนโยบายคุณภาพในทั ้งระบบการดูแลผู ปวย

ทางคลินิกและระบบสนับสนุนของโรงพยาบาลทั้งองคกร สามารถเชื่อมโยง
การทำงานระหวางหนวยงาน เปนหลักมาตรฐานที ่โรงพยาบาลกำหนด 
ชวยประสานงาน สื่อสารรวมกัน ทำใหเกิดการดำเนินงานอยางเปนระบบ  
 (2) สนับสนุนใหเกิดผลลัพธการดำเนินการขององคกรอยางมี

ประสิทธิภาพ เชน เพิ่มผลลัพธตอการดูแลผูปวยที่ดี เพิ่มความปลอดภัย

ของผู ปวยระหวางการมารับบริการ หรือกระทั ่งเกิดความปลอดภัยของ

เจาหนาท่ีระหวางการปฏิบัติงาน ทำใหเกิดความม่ันใจ เช่ือม่ันและไวใจในระบบ 
เกิดการเพ่ิมขึ้นของผูรับบริการตอเน่ือง 
 (3) สงเสริมการพัฒนางานดวยการใชขอมูลภายในโรงพยาบาล 
วิเคราะหสาเหตุปญหาที ่แทจริง และนำไปพัฒนาตอยอดปรับบริการ 
โดยนำหลัก 3P ที่เขาใจงาย เปนตัวขับเคลื่อนการวิเคราะห วางแผนงาน 
และการกำหนดการติดตามผลการดำเนินงาน เม่ือหลักการคิดพัฒนาเขาถึงงาย 
ทีมงานหนาใหมๆ ที ่เปนกำลังหลักของการขับเคลื ่อนยุทธศาสตรของ

โรงพยาบาล สามารถรวมเปนสวนหน่ึงของการพัฒนางานคุณภาพ เม่ือเปาหมาย
งานหรือองคกร (vision) ชัด การปรับปรุงระบบงานสามารถเกิดขึ้นไดเสมอ 
เพื่อประโยชนทั้งตอทั้งผูรับบริการและองคกร

 โรงพยาบาลใชคานิยมขององคกร (core value) SMART: S: Service 
Mind & Safety Mind, M: Moral & Mastery, A: Achievement Motivation, 
R: Research & Result-based Management, T: Teamwork เปนตัว

ขับเคลื่อนการพัฒนางานคุณภาพคนในองคกรสวนใหญรูสึกผูกพันกับงาน

คุณภาพ มีความภูมิใจที่ไดเปนสวนหนึ่งของโรงพยาบาลคุณภาพ คูคุณธรรม
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รูปที่ 13 การรับรองกระบวนการคุณภาพสถานพยาบาล
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และในฐานะโรงพยาบาลศูนยเรามุงมั่นพัฒนาศักยภาพในการดูแลผูปวย

ซับซอนเพิ่มขึ ้นตอเนื่อง อาทิ เพิ่มความความสามารถการดูแลปลูกถาย

ไขกระดูก เพิ่มเครื่องมือและบุคลากรในการผาตัดซับซอน วางแผนพัฒนาทีม

ตามแผนงานเพิ่มศักยภาพบริการควบคูกันไป เพิ่มศักยภาพในการดูแลทารก

แรกเกิดน้ำหนักตัวนอย ลดการสงตอออกนอกเขตบริการสุขภาพ เพ่ือสามารถ

ใหบริการประชาชนในพื้นที่อยางมีคุณภาพ และเนนการดูแลผูปวยภายใต

มาตรฐานความปลอดภัย ทีมมีการพัฒนาระบบงานตางๆ เกิดขึ้นตามมา 
เชน ผานการประเมินคุณภาพพยาบาลในโรงพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข 
(NQA award) การประเมินรับรองเฉพาะโรคของเวชศาสตรฉุกเฉิน (DSC ER) 
และมีแนวคิดเพิ่มการรับรองเฉพาะโรค DSC กลุมโรคสำคัญอื่นๆ ตามมา 
เปนตน
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ความทาทายของการพัฒนาคุณภาพ 
 ความทาทายของการพัฒนาคุณภาพ คือการเปล่ียนแปลงของท้ังทีมนำ
ระดับตางๆ รวมทั้งบุคลากรในองคกร ซึ่งตองใชคานิยมองคกร ทำใหทุกทาน

เปนสวนหนึ่งของการพัฒนางานคุณภาพอยางตอเนื่อง บนมุมมอง เปาหมาย

เดียวกันขององคกร นอกจากนั้นอุปสรรคที่สำคัญคือภาระงานของภาครัฐ 
ซึ่งมีผูรับบริการจำนวนมาก มีอัตราคาตอบแทนต่ำ โรงพยาบาลจึงควรนำ

อุปสรรค มาเปนแรงผลักดันการพัฒนาองคกร โดยวิเคราะหปญหา ลดกิจกรรม
ที่ไมจำเปน (ลด waste ในระบบงานเดิมๆ ที่ไมจำเปน สามารถปรับเหลือ

กิจกรรมที่สงคุณคาสำคัญแกองคกรแทนได) 
 เมื ่อทุกคนในองคกร รับรู  ประโยชนของการพัฒนางานคุณภาพ

ท่ีแทจริง การนำมาตรฐานมาพัฒนาระบบงานองคกรจึงเกิดข้ึนไดอยางตอเน่ือง 
คุณคาที่เกิดขึ้นจึงไมไดสงผลเพียงกำไรขาดทุน แตสงผลถึงความสุขที่ได

ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล การไดเปนสวนหนึ่งของการมอบบริการที่ดีแก

ผูรับริการ ไดแก สงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟู รวมถึงการไดรวมเปนสวนสำคัญ
ในองคกรคุณภาพอยางยั่งยืน
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1.7 คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

 “วชิรพยาบาล” เริ่มเขาสูการพัฒนาคุณภาพ ตั้งแตในป พ.ศ. 2540 
โดยใชแนวคิด TQM มีการเรียนรู การใชเครื ่องมือคุณภาพพื้นฐาน ไดแก 
5 ส., Suggestion System, OD-ESB, QA, QC ,CQI และมาตรฐาน HA 
(Gen1-Gen9) แตยังดำเนินการไดไมมากนัก เนื ่องจากกรุงเทพมหานคร

มีนโยบายใหโรงพยาบาลใชมาตรฐาน ISO ในการพัฒนาทั่วทั้งองคกรจนผาน

การรับรองในป พ.ศ 2543 ตอมาในป พ.ศ. 2544 ทีมนำไดตัดสินใจนำมาตรฐาน 
HA มาใชอยางจริงจังอีกครั้ง ไดมุงมั่นพัฒนาภายใตคานิยม “พัฒนาตอเนื่อง 
เนนเรื่องทีมงาน ผูรับผลงาน คือ หัวใจ” จนผานการประเมินและรับรอง

กระบวนการคุณภาพตามมาตรฐาน HA (hospital accreditation) ครั้งแรก 
ในป พ.ศ. 2547 หลังจากนั้นไดพยายามธำรงคุณภาพจนผานการตออายุ

การรับรอง (Re-accreditation) อีก 4 ครั้ง อยางตอเนื ่องตามรอบเวลา

โดยไมมีชวงที่ขาดการรับรอง ในป พ.ศ. 2549, 2552, 2555 และ 2558 
ตามลำดับ ซึ ่งในการประเมินป พ.ศ. 2558 เปนจุดเปลี ่ยนที ่สำคัญ คือ 
ผศ.นพ.ประยุทธ ศิริวงษ คณบดีคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล ในขณะนั้น

ไดประกาศเจตนารมยระหวางการปดประชุมการเย่ียมสำรวจ (exit conference)  
วา “คร้ังตอไปวชิรพยาบาลจะไมขอรับรอง HA ซ้ำอีก แตจะขอประเมินรับรอง 
Advanced HA” โดยที่ในขณะนั้น มีโรงพยาบาลที่ผานการรับรองในระดับ 
Advanced HA เพียง 3 แหง คือ คณะแพทยศาสตรศ ิร ิราชพยาบาล 
มหาวิทยาลัยมหิดล โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ 
และโรงพยาบาลกรุงเทพ   

34
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 จากคำประกาศของคณบดี ทำใหทีมพัฒนาคุณภาพตองเรงศึกษา

แนวคิดและเคร่ืองมือตางๆ ในการท่ีจะขับเคล่ือนยกระดับคุณภาพเพ่ือจะเขาสู

การประเมินในชวงปลายป พ.ศ. 2561 มีการประเมินสภาพแวดลอมภายใน

และภายนอกเกี ่ยวกับการพัฒนาองคกร ทำความเขาใจคานิยมคุณภาพ

และคานิยมองคกรในการขับเคล่ือนคุณภาพ ซ่ึงขณะน้ันไดเร่ิมกำหนดคานิยม 
We are VAJIRA (visionary, altruism, justice, integration, responsibility 
และ agility) มีการปรับปรุงโครงสรางคุณภาพ กำหนดการประชุมและติดตาม
คุณภาพอยางสม่ำเสมอทุกเดือน มีการเชิญอาจารยผูเช่ียวชาญดานการพัฒนา

คุณภาพ ทั้งทางคลินิก (PCT) ดานการพยาบาล ระบบยา ระบบสนับสนุน 
จากภายนอกมาใหคำแนะนำและวางแผนงานรวมกันอยางตอเนื่อง มีการเรง
การพัฒนาและรับรองคุณภาพตามมาตรฐานเฉพาะสำหรับระบบสนับสนุน 
เชน มาตรฐาน ISO สำหรับหองปฏิบัติการทางการแพทย มาตรฐานราชวิทยาลัย
พยาธิแพทยสำหรับงานพยาธิวิทยากายวิภาค มาตรฐาน GMP สำหรับบริการ

โภชนาการ มาตรฐานสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลลำหรับระบบยา การรับรอง
มาตรฐาน Hand Hygiene จาก APIC เปนโรงพยาบาลที่สองในประเทศไทย 
ในสวนของคุณภาพทางคลินิกไดใชเคร่ืองมือสำคัญ คือ การพัฒนาและประเมิน

เฉพาะโรคหรือระบบ (Program and Disease Specific Certification: PDSC)  
ซึ่งเปนเครื่องมือที่ทรงพลัง ที่ทำใหเกิดการพัฒนาคุณภาพทางคลินิกแบบ

บูรณาการโดยทีมสหสาขาอยางแทจริง เกิดระบบการดูแลรักษาแบบองครวม

และครบวงจร มีการเทียบเคียงคุณภาพผลการรักษากับหนวยงานภายนอก

ระดับชาติและสากล จนผานการรับรองในชวงแรกจำนวน 4 โรค และมีการใช
ประโยชนจากการเขารวมโครงการตัวชี้วัดเปรียบเทียบสำหรับสถานพยาบาล

แหงประเทศไทย (THIP) ในการติดตามผลลัพธ รวมกับการเทียบเคียงกับ

ระดับนานาชาติ
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 ในการพัฒนาคุณภาพตามเปาหมายของมาตรฐาน HA และการใช
เครื่องมือคุณภาพขั้นกาวหนา ทีมทุกระดับมีการติดตามและยกระดับผลลัพธ

ใหดียิ่งขึ้น รวมถึงการเรียนรูและลงมือปฏิบัติตามคำแนะนำของที่ปรึกษาจาก

ภายนอกอยางตอเนื่อง มีการทำแผนปรับปรุงอยางจริงจัง โดยการสนับสนุน

งบประมาณ คน เงิน ของ อยางเต็มท่ีจากทีมนำและผูนำระดับสูง จนโรงพยาบาล

ผานการประเมินและรับรองคุณภาพขั้นกาวหนา Advanced HA ในเดือน

ธันวาคม พ.ศ. 2561 เปนลำดับท่ี 6 ในประเทศไทย 

 หลังการรับรอง Advanced HA คร้ังแรก ทีมนำและทีมพัฒนาคุณภาพ

วชิรพยาบาลยังคงมุงมั่นในการพัฒนาตอเนื่อง โดยการนำขอเสนอแนะจาก

การเยี่ยมสำรวจ มาวิเคราะหและวางแผนดำเนินการตอเนื่องและติดตาม

ผลลัพธอยางจริงจัง โดยเฉพาะการใชเครื่องมือการรับรองคุณภาพบริการ

รายโรค ซึ่งเปนหลักประกันคุณภาพทางคลินิกที่สำคัญ จนผานการประเมิน
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และรับรองเพิ่มอีก 5 โรค และมีการเรงรัดการพัฒนาโรคอื่นๆ ใหมีความเปน

ระบบและมีผลลัพธที่ดีตอเนื่องโดยมีการเทียบเคียงกับภายนอก มีการนำ 
9 มาตรฐานสำคัญจำเปนมาดำเนินการอยางจริงจัง โดยมีการประกาศนโยบาย 
Zero Event ในเรื ่องการผาตัดผิดคน ผิดขางผิดตำแหนง การแพยาซ้ำ 
และการใหเลือดผิดคน รวมทั้งใชเครื่องมือ Risk Register ในการขับเคลื่อน

การจัดการความเสี่ยง  มีการขยายการรับรองระบบสนับสนุน ไปยังงาน

กายภาพบำบัด การทำ ISO ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ การรับรองมาตรฐาน
ดานสิ่งแวดลอม Bangkok GREEN & CLEAN Hospital Plus (BKKGC+)  
เปนตน มีการบูรณาการการพัฒนาระหวางพันธกิจคือ การบริการ การเรียน
การสอน และการวิจัย การบูรณาการภายในระหวางทีมตางๆ การสราง
ความเชื่อมโยงระหวางทิศทางองคกรคือวิสัยทัศนและแผนกลยุทธกับการ

ดำเนินการและพัฒนาในระดับทีมนำคลินิก/ทีมระบบงานและหนวยงาน 
การสงเสริมการเรียนรูและนวัตกรรมตางๆ จนผานการประเมินและตออายุ

การรับรอง Advance HA ครั้งที่ 1 ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 และไดมี
การกำหนดใหการพัฒนาและประเมินเฉพาะโรคหรือระบบ (Program and 
Disease Specific Certification: PDSC) เปนเปาหมายสำคัญที่จะขยายผล

ไปยังทุกโรคที่มีความพรอมอยางนอยปละ 2 โรค โดยลาสุดเมื่อ มิถุนายน 
พ.ศ. 2565 วชิรพยาบาลไดรับการรับรอง PDSC โรคท่ี 10 คือ การดูแลผูปวย 
HIV & STIs
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รูปที่ 16 บทเรียนความสำเร็จ
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 1. Visionary Leadership ทีมนำ มีวิสัยทัศน มุงมั่นและสนับสนุน

การพัฒนาคุณภาพอยางจริงจัง มีการประกาศเจตนารมย (commitment) 
ท่ีชัดเจนในชวงเวลาท่ีเหมาะสม มีการสนับสนุนทรัพยากรและเสริมพลังอำนาจ 
(support & empowerment) ใหกับทีมพัฒนาคุณภาพ ทีมระบบงาน ทีม PCT 
และทีมหนวยงาน มีการกำกับติดตามความกาวหนา และปญหาอุปสรรคในการ

พัฒนาคุณภาพ ทุกเรื่องราวและชวยแกไขปญหาอยางจริงจัง มีการใหแนวคิด 
คำแนะนำ และ ชื่นชม สรางขวัญกำลังใจผานกิจกรรม Performance Talk 
และ Leadership Walk Round อยางสม่ำเสมอและท่ัวถึง 

 2. Coaching & Learning องคกรมี Engagement กับสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบบาล (สรพ.) ผานการเขารวมกิจกรรมคุณภาพ

ท่ีจัดโดย สรพ. ในทุกระดับ ทุกคร้ังอยางสม่ำเสมอ โดยสงบุคลากรจำนวนมาก
ทั้งระดับบริหารแระดับปฏิบัติการเขาเรียนรูเพิ่มประสบการณ จากหลักสูตร

ตางๆ การประชุม HA National Forum และกิจกรรมอ่ืนๆ พรอมรับเอาแนวคิด

และเครื่องมือคุณภาพใหมๆ ที่ สรพ.เสนอ มาทดลองใชเปนที่แรกๆ การรับ
เปนสถานฝกปฏิบัติของหลักสูตรการเยี่ยมสำรวจภายใน (HA401) มีการสง
ผูนำในการพัฒนาคุณภาพไปเรียนรูเพื่อเปนผูเยี่ยมสำรวจ สรพ. และที่สำคัญ 
คือ การเชิญผูเชี่ยวชาญเฉพาะดานจาก สรพ. มาประเมินและใหคำแนะนำ 
ใหความรูอยางสม่ำเสมอ รวมทั้งมีการศึกษาดูงาน เรียนรูจากสถานพยาบาล

อื่นๆ ที่ทำไดดีกวา เพื่อนำมาปฏิบัติ โดยไมกลัวที่จะลมเหลว ดวยแนวคิด 
การเปน “นักเรียน นักปฏิบัติ และนักสู”
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 3. Engaged & Effective Facilitator มีทีมพัฒนาคุณภาพ

ที่เขมแข็งและผูกพันกับการพัฒนาคุณภาพอยางจริงจัง คงอยูกับการพัฒนา

คุณภาพ มากวา 20 ปจากรุนสูรุน พรอมรวมมือกับผูนำสูงสุดซ่ึงเปลี่ยนแปลง

เปนระยะๆ ดวย “การทำงานเพื่อองคกร ไมใชเพื่อตำแหนงหรืออำนาจ
หนาที่” การจับจังหวะทำงานรวมกับผูบริหารดวยแนวคิด “Run & Learn: 
Fast-Slow-Fast” มีการทำงานคุณภาพ ดวยวิธี 1) วางแผนใหชัด สื่อสาร
ใหทั ่วถึง 2) เดินตามแผนอยางจริงจังแตยืดหยุน 3) ใหคำปรึกษาทั้งกับ

ผูบริหารและหนวยงานอยางตรงประเด็น 4) จัดกิจกรรมเสริมความรู Quality 
Meeting สม่ำเสมอ 5) เรียนรูและเลือกใชเครื่องมือคุณภาพใหเหมาะสม 
6) กระตุนติดตาม เสริมพลังทีมทุกระดับตลอดเวลา ทั้งหมดเปนการเดินทาง

ไปตามปรัชญาของทีมท่ีกำหนดไวรวมกันต้ังแตเร่ิมพัฒนาคุณภาพ ป พ.ศ. 2540 
คือ แมนมาตรฐาน ประสานงานดี ชี้ทางพัฒนาเหมาะสม ฝกอบรมความรู 
เคียงคูหนวยงาน ตรวจทางคุณภาพ”

 4. Commitment of Staffs ความมุงมั่น ทุมเท และรวมมือของ
บุคลากรทุกระดับ ทุกวิชาชีพ และทุกกลุม เปนสิ่งสำคัญที่ทำใหเรื่องยากๆ 
สำเร็จได ซึ่งเปนผลจากการหลอมรวมบุคลากร จากปณิธาน “วชิรพยาบาล 
เพื ่อประโยชนสาธารณะและสุขภาพประชาชน” การสรางความเปน

วชิรพยาบาล จากคานิยม “We are VAJIRA” และการมีธรรมาภิบาล

ของผูนำ 

 5. Focus on Success แผนเผด็จศึกยกสุดทาย (กอนการรับรอง

ครั้งแรก) การทุมสรรพกำลังในโคงสุดทาย 12 เดือน ดวยแผนบันได 4 ขั้น 
ดังนี้
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 1) บันไดข้ันท่ี 1 ปรับพ้ืนฐานและช้ีทิศใหชัดเจน (1 เดือน) ผูนำปรับ

  ทิศทางใหชัดเจน ปรับทีม PCT ทีมระบบงานใหแข็งแกรง ผูนำ

  ระดับสูงทุกคนตองลงมามีสวนรวม ทบทวนตัวช้ีวัดในแตละระดับ 
 2) บันไดข้ันท่ี 2 เรียนรู และลงมือ (2 เดือน) ผูบริหารและทีมคุณภาพ 
  ทีมระบบ ทีม PCT ทบทวน Performance Evaluation 
  Flamework และ EEG เพื่อหา Gap สำคัญ และลงมือปรับปรุง

 3) บันไดขั้นที่ 3 ตรวจสอบตนเอง เพิ่มความพยายาม (1 เดือน) 
  ทุกทีมประเมินตนเอง นำเสนอตอทีมนำและทีม Super Facilitator 
  (FA ที่เปนผูเยี่ยม สรพ.) เพื่อรับคำชี้แนะทั้งเนื้อหาและวิธีการ

  นำเสนอ แลวนำไปปรับปรุง

 4) บันไดข้ันท่ี 4 รับการประเมินเพ่ือเตรียมความพรอมจากภายนอก 
  (ทุก 3 เดือน) ผานกระบวนการ Pre-survey 1, 2, 3 จากทีม

  ผูเย่ียมสำรวจ จาก สรพ. ชุดใหญ สลับกับการ Pre-survey เจาะลึก
  ระบบงานสำคัญคือ ระบบยา ENV และ NSO จากผูเชี่ยวชาญ/
  ที่ปรึกษาเฉพาะ ทุกเดือนเวนเดือน

 จวบจนวันนี้ “วชิรพยาบาล” ทีมคุณภาพทุกระดับยังคงมุงมั่นกับ

การพัฒนาคุณภาพตอเนื่อง ยังคงเดินหนาพัฒนาและรับรองคุณภาพในดาน

ตางๆ ท้ังท่ีตอเน่ืองจากเดิม และการรับรองเร่ืองใหม เชน PDSC เพ่ือยกระดับ

คุณภาพทั่วทั้งองคกรใหสามารถแขงขันได ตามมาตรฐาน HA และ TQA 
เพ่ือบรรลุความสำเร็จตามวิสัยทัศน “สถาบันแพทยศาสตรช้ันนำ ท่ีทรงคุณคา 
ผูนำดานเวชศาสตรเขตเมือง” ภายใตปณิธาน “วชิรพยาบาลเพื่อประโยชน

สาธารณะและสุขภาพประชาชน” ซึ่งสืบทอดพระประสงคของลนเกลา

รัชกาลที่ 6 ผูทรงกอตั้ง “วชิรพยาบาล” ตอไป
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1.8 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย มีการพัฒนาคุณภาพองคกร

มาอยางตอเนื่อง โดยไดเริ่มนำมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA) 
มาเปนเครื่องมือสำคัญในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตั้งแตป พ.ศ. 2543 
จนไดรับการรับรองกระบวนการคุณภาพ (HA) ในป พ.ศ. 2545 และไดรับ
การตออายุการรับรองมาอยางตอเน่ือง 5 คร้ัง ในปจจุบันไดยกระดับการพัฒนา

จนผานการรับรองกระบวนการคุณภาพขั้นกาวหนา (Advanced HA) ในป 
พ.ศ. 2565 ตลอดระยะเวลา กวา 20 ป ของเสนทางการพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดแสดงใหเห็นการเปนตนแบบขององคกรที่พัฒนา

คุณภาพมาอยางตอเน่ือง

การนำอยางมีวิสัยทัศน 
 ดวยพระราชปณิธานของพระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกลาเจาอยูหัว 
ที่ทรงจัดตั ้งโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื ่อนอมรำลึกพระมหากรุณาธิคุณ

ของพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว โรงพยาบาลที่เปนประโยชน

แกประชาชนทั้งปวง ผูบริหารของโรงพยาบาลทุกรุนจึงไดสงตอวิสัยทัศน

ที่มุงมั่นในการพัฒนาการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพสำหรับทุกคน โดยในป 
พ.ศ. 2559 จนถึงปจจุบัน ไดกำหนดวิสัยทัศน “สถาบันตนแบบทางการแพทย

ท่ีมีคุณธรรม ดวยคุณภาพมาตรฐานระดับนานาชาติ” และมีอัตลักษณ “ซ่ือสัตย 
รับผิดชอบ เอื้ออาทร” เปนคานิยมดานคุณธรรมขององคกร นำมาวิเคราะห

ความทาทายและกำหนดแผนยุทธศาสตร 3 ดาน ถายทอดไปยังผูเกี่ยวของ

เพื่อนำไปสูการปฏิบัติ มีระบบติดตามกำกับ และทบทวนแผนอยางสม่ำเสมอ
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ใชมาตรฐานสากล 
 ถึงแมโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจะใชมาตรฐาน HA มาอยางตอเนื่อง 
แตก็ไดศึกษาและนำมาตรฐานสากลอ่ืนๆ มาประยุกตใชรวมกัน ไดแก มาตรฐาน 
JCIA และเกณฑรางวัลคุณภาพแหงชาติ (TQA) จนโรงพยาบาลไดรับรางวัล

การบริหารสูความเปนเลิศ (Thailand Quality Class) ในป พ.ศ. 2557 ตอมา
ในป พ.ศ. 2560 คณะกรรมการอำนวยการกลุมบริการทางการแพทย ซ่ึงกำกับ
ดูแลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดพิจารณาวามาตรฐาน HA ไดรับการรับรอง

มาตรฐานจากองคกรสากล ISQua EEA ซึ่งเปนที่ยอมรับในระดับนานาชาติ 
จึงมีมติใหโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ใชมาตรฐาน HA ในการยกระดับการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาลข้ันกาวหนา (Advanced HA) โดยกำหนดเปนกลยุทธหน่ึง
ของแผนยุทธศาสตรที่ 3 เพื่อความย่ังยืนขององคกร

 รูปที่ 17 ทิศทางองคกรของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

รูปที่ 18 เสนทางคุณภาพ
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การคนหาโอกาสพัฒนา การเรียนรู และการปรับปรุงที่สำคัญ 
 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เริ่มตนเสนทาง Advanced HA ดวยการที่

ผู บริหารทุกระบบงานสำคัญ นำเกณฑการประเมินสำหรับการรับรองขั้น

กาวหนา (extended evaluation guide) มาใชประเมินตนเองเพ่ือวิเคราะห

และหาโอกาสพัฒนา (gap analysis) นำมาจัดลำดับความสำคัญดวยเกณฑ

ผลกระทบและความยากงายในการแกปญหา จากน้ันนำ Gap ท่ีสำคัญมาจัดทำ

แผนปรับปรุง (action plan) ผานวงลอ PDCA ถึง 3 รอบระหวางป 2561-2562 
สวนในดานการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษา ทีมสหสาขาวิชาชีพ PCT และ 
Excellence Center ตางๆ ไดใช Driver diagram ในการคนหา Change idea 
เพื่อนำมาปรับปรุงกระบวนการและสรางนวัตกรรมในการดูแลรักษาผูปวย

ในโรคสำคัญ (clinical tracer) กวา 50 โรค ลงไปจนถึงหนวยงานตางๆ 
กวา 180 หนวยงาน ซึ่งเปนหนวยพัฒนาที่เล็กที่สุดแตมีความสำคัญที่สุด

ในการนำระบบคุณภาพตางๆ ไปพัฒนาในหนวยงานอยางสม่ำเสมอ (unit 
optimization) ผานเครื่องมือ Service Profile ทั่วทั้งองคกร 

รูปที่ 19 ระบบบริหารคุณภาพท่ัวท้ังองคกร
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การตอบสนองความตองการผูปวย 
 ดวยชองทางท่ีหลากหลายในการรับฟงเสียงผูปวยกลุมตางๆ มาปรับปรุง
บริการ เชน การ Lean ระบบ Patient Flow การใชเทคโนโลยีมาชวยตรวจสอบ
สิทธิเพ่ือความรวดเร็ว การเพ่ิมการเขาถึงบริการดวยการจัดต้ังศูนยประสานงาน
รับสงผูปวย การจัดบริการท่ีคุมครองสิทธิผูปวยท้ังผูปวยท่ัวไป และครอบคลุม

กลุมที่มีความตองการเฉพาะ เชน ผูปวยระยะสุดทาย ผูปวยเด็ก ผูสูงอายุ 
ผูพิการ และผูปวยจิตเวช เปนตน นอกจากนี้ยังมีการสำรวจประสบการณ

ผูปวย (patient journey experience) ดวยวิธีการที่หลากหลาย เพื่อหา 
Pain Point นำมาปรับปรุงบริการใหตอบสนองความตองการของผูรับบริการ

ไดดียิ่งขึ้น จนสามารถลด Total Service Time ไดตามเปาหมาย สรางความ
พึงพอใจของผูปวยเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง 

ผลลัพธสูความเปนเลิศ
 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดออกแบบระบบเพ่ือยกระดับความสามารถ
ในการแพทยและการรักษาพยาบาลของประเทศ ดวยระบบบริหารงานคุณภาพ

ทางคลินิกในทุกภาควิชาผาน PCT จำนวน 10 ทีม และศูนยความเปนเลิศทาง

การแพทยตางๆ จำนวน 28 ศูนย ไดแสดงใหเห็นการประสานงานการดูแลรวมกัน
ระหวางสหสาขาวิชาชีพ การบูรณาการเทคโนโลยีข้ันสูงเขากับการรักษาเชิงลึก

ซับซอน ผลักดันผลลัพธการดูแลสุขภาพท่ีเปนเลิศและสรางองคความรูสูสังคม 
เชน ศูนยโรคหัวใจท่ีมีการผาตัดปลูกถายหัวใจมากท่ีสุดในประเทศ ศูนยความ
เปนเลิศดานจีโนมิกสฯ สรางนวัตกรรมการวินิจฉัยโรคทางพันธุกรรม โดยการ
ตรวจพันธุกรรมแบบเรงดวน (rapid exome sequencing) เปนแหงแรก 
ชวยวินิจฉัยผูปวยวิกฤติใหไดรับการวินิจฉัยท่ีถูกตองและเปล่ียนแปลงการรักษาได 
ศูนยฯ โรคมะเร็งครบวงจรใหการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวจนมีอัตรารอด

ชีวิตสูงกวาผลจากองคกรคูเทียบระดับนานาชาติ ศูนยฯ โรคหลอดเลือดสมอง
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ริเริ่มระบบ Tele-Stroke เพื่อชวยรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระหวาง

ประเทศข้ึนเปนคร้ังแรกในเอเชียตะวันออกเฉียงใต ศูนยโปรตอนฯใหการรักษา

ผูปวยดวยแสงโปรตอนเปนแหงแรกในประเทศไทย เปนตน สงผลใหไดรับการ

ยอมรับทั้งในระดับประเทศและระดับสากล เชน การไดรับรองมาตรฐาน

เฉพาะโรค (DSC) โดย สรพ. รวมกับสมาคมวิชาชีพหรือผูเชี่ยวชาญในสาขา

ตางๆ ไดแก Primary Stroke Center, Chronic Kidney Failure, Parkinson 
Disease, DM Clinic และไดรับรางวัล Bronze Award สำหรับการรักษา 
Heart Failure ไดตามมาตรฐานโดย American Heart Association 
เปนแหงแรกในประเทศไทย

ความคลองตัวและความสามารถในการฟนตัว 
 ในสถานการณแพรระบาดของโรค COVID-19 ท่ีมีผลกระทบไปท่ัวโลก 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดปรับระบบการรักษาพยาบาลทั ่วทั ้งองคกร 
(KCMH service models for COVID-19) เพื่อใหทันตอสถานการณที่ผูปวย

โรค COVID-19 เพ่ิมข้ึนอยางมหาศาลในชวงป 2564 โดยจัดต้ังหอผูปวยวิกฤติ

จำนวน 34 เตียง หอผูปวยแยกโรค 370 เตียง และยังจัดระบบการดูแล

นอกโรงพยาบาลในรูปแบบ Hospitel รองรับกวา 500 เตียง และ Home 
isolation อีกกวา 250 รายตอวัน ใหการวินิจฉัยผูปวย COVID-19 ไดเปน

แหงแรกของประเทศ การใชนวัตกรรมและระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาชวย

ในการใหบริการ เชน การดูแลผูปวยที่พำนักที่บาน Hospitel ศูนยพักคอย 
ผานระบบสารสนเทศท่ีครบวงจร การใหบริการการฉีดวัคซีนและตรวจคัดกรอง
ที ่เปนระบบแกบุคลากรและประชาชน การสงยาใหผู ปวยโดยไมตองมา

โรงพยาบาลดวยระบบสารสนเทศ การใชนวัตกรรมที่มาชวยดูแลผูปวยโควิด

เพื่อลดความเสี่ยงการติดเชื้อ สงผลใหผูปวย COVID-19 ที่มีอาการรุนแรง 
มีอัตราเสียชีวิตที่ต่ำเมื่อเทียบกับผลการรักษาระดับประเทศ
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 จากประสบการณพัฒนาคุณภาพขององคกรที่ผานมา ผูบริหาร

และบุคลากรของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ยังคงมีความมุงม่ันท่ีจะพัฒนาองคกร

อยางตอเนื่อง เพื่อเอาชนะความทาทายใหมๆ ที่เกิดขึ้นในอนาคต ไดแก 
การปรับตัวสู New Normal ของบริการสุขภาพในยุคหลังการระบาดของโรค 
COVID-19 การดูแลสุขภาพในสังคมผูสูงวัย การปรับตัวเขาสูระบบ Digitalized 
Healthcare & Cybersecurity ภัยคุกคามจากโรคอุบัติใหมที่รุนแรงขึ้น 
ความซับซอนของบริการสุขภาพท่ีย่ิงเพ่ิมชองวางระหวางผูปวยและผูใหบริการ 
ทั้งนี้ก็เพื่อพาองคกรไปสูวิสัยทัศน สถาบันตนแบบทางการแพทยที่มคีุณธรรม 
ดวยคุณภาพมาตรฐานระดับนานาชาติ ที่เปนที่พึงของประชาชนอยางแทจริง

รูปที่ 21 KCMH Service Models for COVID-19
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 การรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (Program and Disease 
Specific Certification: PDSC) คือ การรับรองระบบการดูแลผูปวยหรือ

บริการสุขภาพที่มีเฉพาะกลุม ผูปวยที่ระบุขอบเขตชัดเจน เชน โรค หรือ

การผาตัด หรือการใช Intervention หรือกระบวนการดูแล สำหรับโรงพยาบาล

ที่มีกระบวนการคุณภาพ (อยางนอยบันไดขั้นที่ 2 ขึ้นไป) โดยสามารถแสดง
ใหเห็นวาการดูแลผูปวยหรือบริการสุขภาพน้ันมีการออกแบบท่ีเหมาะสมรัดกุม 
มีการใชแนวคิดคุณภาพ กระบวนการพัฒนาอยางตอเนื่อง 
 การรับรอง PDSC เปนกลไกเสริมของการรับรองกระบวนการคุณภาพ

สถานพยาบาล (HA) ซึ่งเปนการรับรองระดับองคกร เพื ่อชวยขับเคลื่อน

การพัฒนาท่ีมีความเฉพาะเจาะจง สามารถทำไดงายกวาและเห็นผลชัดเจนกวา 
โดยจะชวยชักนำการพัฒนาในสวนอื่นๆ ไดมากขึ้น และยังเปนเครื่องมือ

ที่ชวย (1) คนหาเพื่อยกยองชมเชย Clinical Excellence และสามารถเปน

ตนแบบใหผูอื่นไดเรียนรู (2) สงเสริมการใชแนวคิด Continuous Quality 
Improvement ในการดูแลผูปวยเพื่อการพัฒนาตอเนื่อง และ (3) ยกระดับ
การพัฒนาของระบบการดูแลผูปวยรายโรคหรือระบบเฉพาะใหมีผลลัพธที่ดี

อยางตอเน่ือง ซึ่งนำไปสูการพัฒนาเพื่อขอรับรอง Advanced HA ตอไป

ตอนท่ี 2 การรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (PDSC)
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 การขอการรับรอง PDSC ใชแนวคิดมาตรฐานของกระบวนการ HA 
โดยเชิญชวนใหทีมดูแลระบบการดูแลผู ปวยรายโรค ทำความเขาใจใน

กระบวนการคุณภาพของ HA ใหรอบดาน เพิ่มเติมจากมิติของกระบวนการ

พัฒนา 3C-PDSA นั่นคือ มิติพื้นที่ของการพัฒนา เพื่อใหครอบคลุมทั้งหนวย

บริการ กลุ มผู ปวย ระบบงานที ่เกี ่ยวของ และการบรรลุเปาหมายของ

การพัฒนาขององคกร

รูปที่ 22 พื้นที่การพัฒนา 4 วง เพื่อความครอบคลุม

 สถานพยาบาลท่ีจะขอรับรอง PDSC ตองผานการรับรองคุณภาพ HA 
ขั้น 2 ขึ้นไปหรือเทียบเทาและยังธำรงสถานภาพการรับรอง และตองแสดง
ใหเห็นถึงกระบวนการพัฒนาในโรคหรือระบบท่ีสะทอนหลักพื้นฐานดังนี้

 (1) Process Management แสดงใหเห็นการจัดการกระบวนการ

  อยางเปนระบบกับกระบวนการสำคัญท่ีครอบคลุม ตลอดสายธาร
  แหงคุณคา (value stream)
 (2) Result แสดงใหเห็นผลลัพธที่ดีถึงดีมาก และแนวโนมที่ดีขึ้น 
  มีการใชขอมูลเทียบเคียงท่ีทาทายอยางเปนรูปธรรม

องคกร
ระบบงาน

กลุมผูปวยหนวยงาน

องคกร

หนวยงาน

ระบบงาน

กลุมผูปวย
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 (3) Learning (evaluation & improvement, integration, 
  innovation) แสดงใหเห็นการประเมินและปรับปรุงอยางตอเน่ือง 
  เฉพาะโรค/ระบบท่ีขอรับการรับรอง โดยระบบงานมีการบูรณาการ

  การสรางนวัตกรรม และ/หรืองานวิจัยจากงานประจำ หรือการสราง
  องคความรูที่สำคัญ   
 (4) Quality Concepts แสดงใหเห็นกระบวนการพัฒนาที่ขจัด

  ความสูญเปลา ปองกันความเสี่ยงใชหลักฐานทางวิชาการรวมถึง 
  การสรางเสริมสุขภาพ และมิติดานจิตวิญญาณ
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1.1 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

มุมมองตอการพัฒนาเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ
 การรักษาโรคซับซอน ตองการความรวมใจของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ท่ีมีความเช่ียวชาญเฉพาะและมีเปาหมายตรงกัน ในการชวยชีวิตผูปวยใหหาย

จากโรค และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งการจะประสบผลสำเร็จได นอกจากการมี

ทีมงานที่เขมแข็งแลว ยังจะตองมีการจัดองคกรที่ดี มีวิสัยทัศน และพันธกิจ

รวมกัน มีการวางแผน การออกแบบกระบวนการที่ดี ตั้งแตการเขาถึงของ
ผูปวย การประเมินผูปวย การวางแผนการดูแลผูปวย การใหความรูความเขาใจ
และเสริมพลังแกผูปวยและครอบครัว และการดูแลตอเน่ืองระยะยาว ตลอดจน
ตองมีการประสานงานที่มีประสิทธิภาพระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมถึง
การประสานงานกับหนวยงานอ่ืนภายในคณะฯ และองคกรภายนอก จึงจะทำ

ใหเกิดผลลัพธที่ดี ซึ่งแสดงใหเห็นอยางชัดเจนและเปนสถาบันดูงานใหแก

สถาบันอื่นๆ ตลอดจนมีงานวิจัยที่เปนที่ยอมรับในระดับนานาชาติ ตลอดจน
มีนวัตกรรมตางๆ อยางตอเน่ือง 

ทำไมจึงขอการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ
 (1) เพ่ือใหองคกรภายนอกมาประเมินคุณภาพการใหบริการ ตลอดจน
  กระบวนการตางๆ ที่ไดมาตรฐาน

 (2) เพื่อหาโอกาสพัฒนาระบบการดูแลผูปวยใหมีคุณภาพมากย่ิงขึ้น
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 (3) เพื่อใหเกิดผลลัพธที่ดีตอผูรับบริการ ผูใหบริการ และองคกร
 (4) สอดคลองกับวิสัยทัศน พันธกิจขององคกร คือ คณะแพทยศาสตร

  โรงพยาบาลรามาธิบดี

คุณคาหลักของการพัฒนาที่ไดรับ
 ปรับแนวคิดของบุคลากรใหวางแผนและปรับกระบวนการทำงาน

ใหเปนระบบมากยิ่งขึ ้น โดยมีแนวคิดดานการพัฒนาคุณภาพเขาไปอยูใน

ทุกกระบวนการในการใหบริการผูปวย และมีแนวคิดที่จะพัฒนางานตอยอด

ขึ้นไปเรื่อยๆ 

การเปล่ียนแปลงและการพัฒนาที่สำคัญ
          เมื่อทีมนำองคกรวางเปาหมาย การขอรับรองมาตรฐานรายโรคแลว 
จะตองเตรียมทีมงานใหมีความต่ืนตัว และมีความรวมใจกันท่ีจะรับการตรวจเย่ียม 
เพ่ือรับรองมาตรฐานรายโรค โดยจัดสัมมนาบุคลากรท่ีเก่ียวของท้ังหมด เพ่ือให

มีความเขาใจตรงกันและต้ังเปาหมายรวมกัน ท่ีจะกาวไปสูการรับการตรวจเย่ียม 
จากนั้นจัดตั้งคณะทำงานพัฒนาคุณภาพเพื่อวางแผนการปฏิบัติการ โดยมี
ผูเชี่ยวชาญดานงานพัฒนาคุณภาพเปนที่ปรึกษา จัดประชุมยอยในแตละทีม 
เพื ่อเตรียมการและเตรียมเอกสาร มีการตรวจเยี ่ยมภายในเพื ่อใหผู ที ่มี

ความเช่ียวชาญในดานงานพัฒนาคุณภาพไดชี้แนะประเด็นตางๆ และชี้โอกาส
พัฒนาใหแกทีมงาน 
 การพัฒนาที่เกิดขึ ้นในระหวางการเตรียมรับการตรวจเยี ่ยม คือ 
มีการรวบรวมขอมูลอยางเปนระบบ การตั้งเกณฑและตัวชี้วัดตางๆ ทำใหมี

เปาหมายรวมกันในการพัฒนางาน การจัดทำ Risk Matrix ทำใหทุกคนในทีม

ไดรวมกันวิเคราะหและหาแนวทางปองกันความเสี่ยงตางๆ ที่อาจจะเกิดขึ้น

อยางเปนระบบ มีการวิเคราะหปญหาและการวางแผนแกไขปญหา และลงมือ
ปฏิบัติและนำมาทบทวนเพ่ือพัฒนางานตอเน่ืองไป
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 การพัฒนาที่เกิดขึ้น เมื่อไดรับการรับรองมาตรฐานเฉพาะโรคแลว 
ทำใหบุคลากรมีขวัญกำลังใจมากยิ่งขึ้น และมีแนวคิดที่จะพัฒนางานตอยอด

ขึ้นไปเรื่อยๆ ซึ่งผลที่ไดคือเกิดประโยชนตอผูปวย องคกร และประเทศชาติ

ตอไป

ปจจัยความสำเร็จและกลไกการขับเคลื่อน
 • ผูนำองคกรกำหนดนโยบายและเปาหมายท่ีจะกาวไปสูการขอรับรอง
  มาตรฐานเฉพาะโรค

 • การสนับสนุนจากผูบริหารคณะฯ ท้ังโอกาสและทรัพยากรทุกดาน

 • การไดรับคำแนะนำจากผูเชี่ยวชาญดานงานพัฒนาคุณภาพของ

  องคกร

 • ความรวมแรงรวมใจของทีมงานทุกทีม ท้ังทีมหลักและทีมสนับสนุน 
  กำกับติดตามอยางตอเน่ือง

 เร ิ ่มจากการจัดการความรู ในแตละคน ความเปนผู เช ี ่ยวชาญ

ในแตละดาน มารวมตัวกันดวยเปาหมายเดียวกัน เกิดการเรียนรูและพัฒนา

งานพัฒนาระบบ ตามวงลอคุณภาพ PDCA และการสรางการทำงานเปนทีม

แบบสหสาขาที่สอดประสานทั้งกระบวนการหลักและกระบวนการสนับสนุน 
อยางตอเนื่อง ตามสายธารคุณคาในการดูแลผูปวย จนเกิดเปนผลลัพธที่ดี 
เกิดความภาคภูมิใจ เปนแบบอยางใหกลุมอื่นๆ ใชพัฒนาจนไดรับการรับรอง

จาก สรพ. เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ
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รูปที่ 23 ภาพแสดงกลไกการจัดการ
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การขับเคล่ือนการรับรองเฉพาะโรคดานเอชไอวีในประเทศไทย

 “คุณภาพบริการที ่ปลอดภัย มีมาตรฐาน ยุต ิป ญหาเอดส” 
กรมควบคุมโรค รวมกับ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 
(สรพ.) และศูนยความรวมมือไทย–สหรัฐ ดานสาธารณสุข ไดรวมกันพัฒนา

มาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคดานเอชไอวีและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 
ใหกับสถานพยาบาลเพื่อพัฒนาคุณภาพบริการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี 
ที่เชื ่อมโยงกับกลยุทธ Reach–Recruit–Test–Treat–Retain (RRTTR)  
มีการเชื่อมโยงและบูรณาการการดำเนินงานในทุกหนวยงานที่เกี่ยวของทั้ง

ภายในและภายนอกโรงพยาบาล เพื่อใหระบบบริการงานโรคติดเชื้อเอชไอวี

และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ มีความเช่ือมโยงแบบไรรอยตอ ต้ังแตการสงเสริม
ปองกันการติดเชื้อ การตรวจคนหาโรค การตรวจวินิจฉัย และตรวจติดตาม
ประเมินสภาวะโรคและการดูแลรักษา ซ่ึงสอดคลองกับขอบเขตของการรับรอง
เฉพาะรายโรค คือ “การดูแลผูปวยโรคใดโรคหนึ่งตั ้งแตเริ ่มตนจนสิ้นสุด

หรือตลอดธรรมชาติของการกำเนิดโรค”
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รูปท่ี 24 รูปแบบการพัฒนาคุณภาพดาน HIV เพื่อเขาสูกระบวนการรับรอง

 รูปแบบการพัฒนาคุณภาพดาน HIV เพื่อเขาสูกระบวนการรับรอง 
Program & Disease Specific Certification (PDSC) สามารถประยุกตใช 
3C-DALI Framework ทำนองเดียวกับการพัฒนาคุณภาพองคกรสูกระบวนการ

รับรอง HA กลาวคือ

 1. การมีเปาหมาย (purpose) รวมที่ชัดเจนในการพัฒนา: ในที่นี้

คือเปาหมาย 90-90-90 ในป พ.ศ. 2020 และ 95-95-95 ในป พ.ศ. 2030 
สำหรับการยุติปญหาเอดส โดยทุกกิจกรรมของการดูแลผู ต ิดเชื ้อ HIV
ควรสามารถเช่ือมโยงกับเปาหมายดังกลาว ไดท้ังในดานการอธิบายความสำเร็จ
และการระบุโอกาสพัฒนา

 2. การใชคานิยมและแนวคิดหลัก (core values and concepts) 
ในการพัฒนา 5 กลุม คือ ทิศทางนำผูรับผล คนทำงาน การพัฒนา พาเรียนรู 
ดังตัวอยาง

Core Value &
concept

Design

Impove

LearningDesign

Spread Study

DO

Act

Plan

Context

Criteria

Patient Focus
Management by Fact
Empowerment เปาหมาย

(Purpose) ที่
ชัดเจนในการ

พัฒนา:
3Zero

95-95-95

PRTTR strategy
National treatment GL

ขนาดระดับโรงพยาบาล ที่ตั้ง

ลักษณะของผูรับบริการในจุดบริการตางๆ

GAP ของการปฏิบัติงาน
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 i) คานิยม ‘Patient Focus’ ซึ่งนอกจากจะเนนการ การเคารพสิทธิ 
การไมสรางความรูสึกวาถูกตีตราแลว ยังรวมไปถึงการอำนวยความสะดวกให

ผูปวยที่มีสิทธิประกันสุขภาพตางๆ สามารถใชสิทธิของตนไดอยางตอเนื่อง

 ii) คานิยม ‘Management by Fact’ เปนการสนับสนุนใหทุกคน

ใชขอมูลในการตัดสินใจ เชน การวิเคราะหกลุมเสี่ยงที่มีโอกาสพบผล HIV 
บวกสูง เพื่อกำหนดกลุมเปาหมาย, การใช Treatment Cascade Diagram 
เพื่อพิจารณา Gap ของการปฏิบัติ เปนตน

 iii) คานิยม ‘Empowerment’ เชน การเสริมพลังใหพยาบาลมีอำนาจ

ในการตัดสินใจบางเรื่อง เพื่อแบงเบาภาระของแพทย

 3. การพิจารณาบริบท (context) ขององคกร: เพ่ือกำหนดทิศทาง

และวิธีการทำงานที่เหมาะสมกับโจทยขององคกร ซึ่งการใชกระบวนการโคช

ของที่ปรึกษารวมกับการเขาเยี่ยมในพื้นที่จริงและพูดคุยกับผูปฏิบัติงาน 
จะมีสวนชวยใหทีมงานไดเห็นโจทยของตนเองชัดเจนไดงายขึ้น เชน  
 i) บริบทของโรงพยาบาลขนาดใหญในกรุงเทพ อาจไมเอื้ออำนวยให

ปฏิบัติตามกลยุทธ ‘Reach’ แตมีโอกาสรับผูติดเชื้อที่เคยขึ้นทะเบียนไวที่

โรงพยาบาลอ่ืน ซ่ึงจะตองใหความสำคัญกับการประสานงานเพ่ือใหผูปวยไดรับ

การดูแลอยางตอเน่ือง

 ii) ลักษณะของผูปวยซึ่งเสี่ยงตอการติดเชื้อ HIV ในจุดบริการตางๆ 
ของโรงพยาบาล

 iii) Gap ของการปฏิบัติงาน ซึ่งจะพบชัดเจนขึ้นในข้ัน Learning

 4. การพิจารณาเกณฑ (criteria): ในที่นี้อาจใช RRTTR Strategy 
เพื่อยุติปญหาเอดสรวมกับมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคดาน HIV
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5. การออกแบบกระบวนการทำงาน (design): ออกแบบระบบ

บริการที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง บนพื้นฐานของแนวคิดและความเขาใจใหม 
โดยทำความเขาใจมุมมองเรื่องการรักษาและปองกันที่เปลี่ยนแปลงไป รวมถึง
การทบทวนเปาหมายของการบริการในแตละองคประกอบ อาทิ VCT ดังนั้น
ควรมีการระบุข้ันตอนการทำงานตางๆ ใหชัดเจนพอท่ีผูเก่ียวของจะนำไปปฏิบัติ

ไดอยางถูกตอง โดยพิจารณาคุณคา ความเสี่ยง ขอกำหนด (requirement)
หรือสิ่งที่พึงทำพึงไดจากขั้นตอนนั้น ซึ่งขอกำหนดนี้จะเปนพื้นฐานสำคัญ

สำหรับการออกแบบกระบวนการหรือการระบุแนวทางเพื่อบรรลุขอกำหนด

และตัวชี้วัดเพื่อติดตามการบรรลุขอกำหนด (in-process measure) 

6. การนำกระบวนการที่ออกแบบไวไปปฏิบัติ (action): ในการนำ
กระบวนการที่ออกแบบไวไปสูการปฏิบัติ ควรพิจารณาองคประกอบสำคัญ

ตอไปนี้

 i) การส่ือสารและฝกอบรม ทั้งในสวนที่เปนนโยบาย ความรู แนวทาง

การปฏิบัติใหม และบทบาทหนาที่ใหม 
 ii) การกำกับดูแลและใหคำปรึกษา (supervision & consultation)
 iii) การทบทวนหลังการปฏิบัติงาน (AAR) และปรับปรุงในประเด็น

ที่สามารถทำไดทันที (refinement)

7. การติดตามประเมินผลการปฏิบัติและเรียนรู  (learning):
การติดตามประเมินผลการปฏิบัติสามารถทำไดหลายวิธี และเปนขั้นตอน

ที่ทำใหเกิดความเขาใจบริบทขององคกรชัดเจนขึ้น ดังน้ี
 i) การวิเคราะหขอมูลผลงานที่ผานมาวาอะไรบรรลุเปาหมาย อะไร
ยังไมบรรลุเปาหมาย กลุมที่เปนปญหาคือกลุมไหน
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 ii) การตามรอยการปฏิบัติงานโดยทีมงานของโรงพยาบาลเอง เพ่ือรับรู
ความสำเร็จและปญหาในการปฏิบัติงาน

 iii) การโคชโดยที่ปรึกษาจากภายนอก เพื ่อชวยมองดวยมุมมอง

ท่ีกวางข้ึน ใชคำถามเพ่ือกระตุนใหเห็นโอกาสพัฒนาในจุดท่ีอาจถูกมองขามไป

 8. การปรับปรุงกระบวนการทำงาน (improve): เปนการนำประเด็น
ท่ีไมบรรลุเปาหมายมาปรับปรุงโดยใชแนวคิด ต้ังเปา-เฝาดู-ปรับเปล่ียน PDSA 
เพื่อทดสอบแนวคิดการเปลี่ยนแปลง (change idea) กลาวคือ ตั้งเปาหมาย

ที ่ต องการบรรลุ กำหนดตัววัดการบรรลุเปาหมาย พิจารณาแนวคิด

การเปลี่ยนแปลงตางๆ แลวเลือกมาออกแบบทดลอง ลงมือ ทดลองปฏิบัติ 
วดัติดตามผล และเลือกวาจะรับไวเปนมาตรฐานการทำงานหรือตองปรับปรุง

ตอไป ในการทดสอบน้ีควรเร่ิมทดสอบในกลุมตัวอยางขนาดเล็ก ใชระยะเวลา
ใหนอยที่สุด เพื่อใหวงรอบของการเรียนรูและปรับปรุงส้ันที่สุด

 9. การขยายผลทั่วทั้งองคกร (spread): ผลการออกแบบหรือ

ปรับปรุงกระบวนการที่ไดผลดีในจุดเล็กๆ สามารถขยายผลไปสูหนวยงาน

อื่นๆ ได เชน การคนหากลุมเสี่ยง การทำ Pre & Post-Test Counseling 
การขยายผลนั้นตองพิจารณาถึงบริบทที่แตกตางกันของแตละหนวยงาน 
และมีการปรับใหเหมาะสมกับหนวยงานที่จะนำไปใช

โครงสรางการขับเคลื่อนสำคัญของโรงพยาบาล
 ทีมนำ ทีมนำเฉพาะดานเพื่อยุติปญหาเอดส ควรประกอบดวยทีม

สหสาขาวิชาชีพ รวมทั้งผู รับผิดชอบงานสนับสนุนที่เกี ่ยวของ ทำหนาที่

นำขอมูลวิชาการที่ทันสมัยมากำหนดทิศทางและแนวทางการทำงาน ติดตาม
ความกาวหนา ประสานความรวมมือและแกไขปญหาอุปสรรคตางๆ 
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โดยเชื่อมโยงกับทีมนำองคกร วัตถุประสงคเชิงกลยุทธขององคกร รวมทั้ง

รายงานความกาวหนาและปญหาอุปสรรคตางๆ ใหทีมนำองคกรรับทราบ

 ทีมประสานงาน ควรมีบุคลากรที่ทำงานเต็มเวลาทำหนาที่ประสาน

ทิศทางและแนวทางการทำงานไปสูการปฏิบัติในหนวยงานตางๆ ติดตาม
และวิเคราะหขอมูลความกาวหนาในการปฏิบัติงาน และผลลัพธตามเปาหมาย 
ติดตามการสรางนวัตกรรม และปญหาอุปสรรคในการทำงานรวมท้ังการเช่ือมโยง

ขอมูลตางๆ ท่ีจำเปนเพ่ือใหทุกฝายไดใชประโยชนรวมกัน และตรวจพบปญหา

ความตอเน่ืองของการดูแลผูติดเชื้อ

 Alignment ทุกหนวยงานที่เกี่ยวของกำหนดแนวทางการทำงาน

ที่สอดคลองกับทิศทางขององคกร ใชเปาหมาย 90-90-90 เปนตัวเชื่อมโยง 
แตละหนวยงานตองหมั่นทบทวนตลอดเวลาวา งานของตนสนับสนุนหรือเปน

อุปสรรคตอการบรรลุเปาหมาย 90-90-90 อยางไร ถาเปนสาเหตุที่ทำให

ไมบรรลุเปาหมาย จะตองปรับปรุงอยางไร

 Integration การประสานงานระหวางหนวยงานที ่เกี ่ยวของมี

ความสำคัญมากสำหรับการยุติปญหาเอดส ซ่ึงอาจมีแนวทางในการประสานงาน 
ดังนี้

 i) การประสานผานท่ีประชุมของทีมสหสาขาวิชาชีพหรือทีมครอมสายงาน

ที่จัดขึ้นอยางสม่ำเสมอ

 ii) การวิเคราะห Process Flow ท้ังหมดวาหนวยงานตางๆ สงตองาน
ใหแกกันอยางไร อะไรคือความตองการของหนวยงานผูรับ หนวยงานผูสง 
ทำอยางไรเพื ่อตอบสนองความตองการดังกลาว มีระบบในการติดตาม

หรือใหขอมูลสะทอนกลับอยางไร
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 iii) การใชระบบสารสนเทศเพื่ออำนวยความสะดวกในการติดตาม

สถานะของผูปวยที่ทุกหนวยงานที่เกี่ยวของสามารถเขาถึงได

 iv) การมีหนวยประสานงานที่ผูปวยสามารถขอรับความชวยเหลือ

ไดตลอดเวลา “รูปแบบการพัฒนาคุณภาพดานเอชไอวี/เอดส โดยใชมาตรฐาน
การรับรองเฉพาะโรค/ระบบ เปนแนวทางในการดำเนินงานของโรงพยาบาล 
พบวา นอกจากโรงพยาบาลจะไดเรียนรูการพัฒนาคุณภาพงานและไดรับ

การรับรองจาก สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 
แลวยังพบวาโรงพยาบาลเหลานั้นมีแนวทางหรือการดำเนินงานที่จะมุงสู

เปาหมาย “การยุติปญหาเอดส” และการบรรลุเปาหมายของการบริการ 
95-95-95 ไดอยางชัดเจน”

Coach for HIV-Quality Driven       
 การโคชเพื่อการรับรอง PDSC-HIV คือการโคชสรางแรงบันดาลใจ 
ใหเห็นคุณคา เกิดการพัฒนาเปล่ียนแปลงในกระบวนการดูแลผูติดเช้ือเอชไอวี

อยางเปนระบบ ครอบคลุมทุกขั้นตอน ทุกหนวยงานดวยความรวมมือของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ จากการดูแลเพ่ือการรักษา ควบคุม และปองกัน เดิมเปน

หนาท่ีเฉพาะของคลินิกยาตานไวรัส (ARV clinic) เปนการดูแลอยางมีสวนรวม
ของทุกภาคสวนในโรงพยาบาลท่ีสอดรับตามกระบวนการ RRTTR เพ่ือท่ีมุงสู

เปาหมายการยุติเอดส โดยนำมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคเปนเครื่องมือ

ในการโคชทั ้งดานการนำระบบงานสำคัญ และกระบวนการดูแลผู ปวย 
สอดรับกับมาตรฐานการดูแลผูปวยเอชไอวีของประเทศเกิดภาพความสำเร็จ

ในการพัฒนาระบบการทำงานรวม การใชเครื่องมือคุณภาพในการแกไข

ปญหาอยางตอเน่ืองใหบรรลุ 3 Zero คือ ไมติด ไมตาย ไมตีตรา (95-95-95) 
อันนำไปสู การยุต ิปญหาเอดสระดับโรงพยาบาลและผานการรับรอง 
PDSC-HIV/STIs
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หลักคิดและเคร่ืองมือที่ใชในการโคชเพื่อการพัฒนา

Concept/ Criteria

Context

Core Value

3P / PDCA

SIPOC

อิงตามมาตรฐานการดูแลผูปวยเอชไอวี

ของประเทศ และมาตรฐาน HA
บริบทการดูแลผูปวยของรพ.ระดับตางๆ 
และบริบทของผูติดเชื้อเอชไอวีของโรงพยาบาล

- Focus on result: 95-95-95
- Patient center/ S&D/ Humanization 
- การทำงานเปนทีม/การทำงานรวมกันของ

 สหสาขาวิชาชีพ

โดยการใช GAP Analysis และ Rapid PDCA 
ดวย GROW Model
การทบทวน Value Stream ของระบบการดูแล

รักษาผูปวย HIV โดยคำนึงถึงความสำคัญในการ

ปรับเปลี่ยน Process Design ที่ครอบคลุมทุก

กระบวนการ (RRTTR และ care process) ทุกพื้นที่

บริการ ทุกกลุมผูติดเชื้อ/กลุมเสี่ยง พรอมเชื่อมตอ 
Process การทำงานของหนวยงาน/สหสาขาวิชาชีพ

ใหแนบแนน
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ปจจัยความสำเร็จ
 • ผูบริหารของโรงพยาบาลสนับสนุน ใชการรับรองเฉพาะโรคขับเคล่ือน
  องคกร
 • ทีมนำทางคลินิก PDSC-HIV ที่เห็นคุณคาของการเปลี่ยนแปลง/
  ผลลัพธท่ีได มีแรงใจในการสราง ประสานความรวมมือกับทีมระบบ 
  หนวยงานตางๆ ท่ีเก่ียวของในการทำงานรวมกันอยางมีเปาหมายรวม
 • ทีมประสานระบบคุณภาพ (QMR) รวมบูรณาการ สรางความเขาใจ
  ในการใชเครื่องมือคุณภาพ 
 • การโคชสรางแรงบันดาลใจ คนหาโอกาสพัฒนาเชิงระบบจากทีม
  ผูเชี่ยวชาญ และทีมคุณภาพทั้งภายใน/นอกโรงพยาบาลใหแก
  ทุกระดับอยางตอเน่ือง

ความทาทายท่ีสำคัญ 
 คือ การคนหาผูที ่มีแรงบันดาลใจ ทุมเท มีองคความรูดาน HIV 
และงานพัฒนาคุณภาพ เขารวมเปนโคชในการขับเคลื่อนผลักดันใหเกิด

ความสำเร็จการยุติปญหาเอดสของโรงพยาบาลและประเทศ
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1.1 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห กระทรวงสาธารณสุข

 คุณภาพ สู การเปลี ่ยนแปลงที ่ย ั ่งย ืน ไมอาจทำไดตามลำพัง

โดยบุคลากรที ่มีเพียงนอยนิดในคลินิกยาตานหรือคลินิกโรคติดตอทาง

เพศสัมพันธ ซ ึ ่งให บร ิการเฉพาะผู ป วยที ่ก าวย างเข ามาในหนวยงาน 
“พลังมันไมพอสำหรับผูปวยจำนวนมากนอกหนวยงานที่เราดูแล” อะไร
คือสิ่งดึงดูด ที่มีแรงจูงใจพอสำหรับการสรางสวนรวม บูรณาการงานกับ

สหวิชาชีพและหนวยงานอ่ืนๆท่ีเก่ียวของ และทำใหการพัฒนาระบบดูแลรักษา

ผูติดเช้ือ HIV เปนหน่ึงในกลุมโรคสำคัญตามบริบทโรงพยาบาลศูนย ในจังหวัด

เหนือสุดแดนสยามที่มีผูติดเชื้อหลั่งไหลเขามาจากทุกโรงพยาบาลในจังหวัด

อยางตอเน่ือง 
 การเรียนรู  ทำความรู จ ักกับ PDSC-HIV ทำใหเห็นจุดเชื ่อมตอ

ในการพัฒนางานดาน HIV/STIs ในการปดชองวาง ของระบบ ชวยเพิ ่ม

ประสิทธิภาพและประสิทธิผลการทำงาน สงผลใหเกิดการเปลี ่ยนแปลง 
ปรับปรุงการใหบริการและการดำเนินงานอื ่นๆ ที่เกี ่ยวของและนำไปสู 

ผลลัพธ“ยุติปญหาเอดส”

บทบาท ผูประสานงานดานเอชไอวี HIV -coordinator ที่เกิดข้ึนหลัง
ดำเนินการ PDSC-HIV 
 1. เปนผูประสานงานทำใหเกิดเครือขายที่เขมแข็ง เริ่มจากเรียนรู

มาตรฐานรวมกับทีมดูแลรักษาผูติดเช้ือ HIV ในระบบงานบริการท่ีมีซ่ึงมีแพทย

โรคติดเชื้อใหความสำคัญ สูการประเมินตนเองในภาพรวมบริการตั้งแตเริ่มตน

จนสิ ้นสุดกระบวนการดูแลผู ปวย HIV/STI นำมากำหนดเปาหมายของ

โรงพยาบาล ไมใชเฉพาะแคหนวยงานและนำเสนอตอทีมนำของโรงพยาบาล
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ในการสนับสนุน กำหนดเปนทิศทางการพัฒนาระดับโรงพยาบาลและติดตาม

การทำงานอยางตอเน่ือง

 2. ประสานทีมศูนยคุณภาพรวมสราง/ขยายเครือขายทีมใหบริการ

ดาน HIV/STI ท่ีมีการเช่ือมตอการบริการ นำ Gap ท่ีไดจากการประเมินตนเอง
ผานมาตรฐาน PDSC-HIV มารวมเรียนรู สรางรูปแบบการทำงานที่เปนทีม

อยางเปนระบบ เกิดแนวทางในการทำงานที่ครอบคลุมในทุกสาขาภาควิชา 
ทุกหนวยงาน ที่เกี่ยวของ

 3. ติดตามขอติดขัด ใหความชวยเหลือ รวมคิด รวมหาทางออก

โดยใชมาตรฐาน PDSC-HIV เปนแมบทในการพัฒนากระบวนการ ตอยอด 
ติดตามผลลัพธอยางสม่ำเสมอทำใหเกิดความรูสึกดีๆ ในดานการทำงาน

และไมโดดเดี่ยว       

ปจจัยสำคัญท่ีทำใหเกิดความสำเร็จ 
 “พลังใจในการทำงานที่ไดรับจากผู ปวย การเรียนรู จากผลลัพธ 
การสนับสนุนจากทีมนำ และความเขาใจในบทบาทหนาที่ของทีมหลัก สงผล
ใหเกิดกระบวนการทำงานท่ีมีประสิทธิภาพ และผลลัพธที่ดี”
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1.2 โรงพยาบาลตากสิน กรุงเทพมหานคร

 ศูนยคุณภาพคือ ศูนยกลางของกลไกการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
เปนแหลงเร่ิมตนในการเรียนรู เผยแพรเคร่ืองมือคุณภาพ ประสานความรวมมือ
ของทีมระบบงานตางๆ รวมท้ังสงตอปญหา ขอการสนับสนุนจากทีมนำองคกร 
และสงตอทิศทางการขับเคลื่อนจากทีมนำองคกรสูการปฏิบัติในระดับทีม/
หนวยงาน การขับเคลื่อนการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (PDSC) 
ในการดูแลรักษาผูติดเชื้อ HIV ของโรงพยาบาลตากสินนั้น ศูนยคุณภาพ

ที่ติดตามความเคลื่อนไหว การเปลี่ยนแปลงของ สรพ. ไดเรียนรู สื่อสาร
มาตรฐานทิศทางการพัฒนารับรองเฉพาะโรค รวมกับการเปดประตูบาน
ใหทีมโคชจากศูนยความรวมมือไทย-สหรัฐดานสาธารณสุข (TUC) 
ที่ตองการพัฒนาระบบการดูแลรักษาโรค HIV/STI ใหเปนระบบที่ครอบคลุม

ทุกหนวยงาน ทุกสาขาวิชาของโรงพยาบาลเพื ่อขอรับรอง Program & 
Disease Specific Certification เขามาสื่อสาร สรางความเขาใจถึงเปาหมาย 
คุณคาของงานที่มีความหมาย สงผลกระทบที่ดีตอผูปวย โรงพยาบาลชุมชน 
และสังคม คือการยุติเอดส Getting to Zero: 3 Zero ลดติด ลดตาย ลดตีตรา 
90-90-90
 กระบวนการโคชจากทีมผูเชี่ยวชาญของ TUC รวมกับการสรางคน

ใหมีศักยภาพในการขับเคลื่อนระบบภายในที่ตอเนื่อง พรอมงบประมาณ

สนับสนุน เปนตัวจุดประกายในการคนหาแกนนำ กำหนดทีมนำ/บทบาท

หนาที่เฉพาะดาน แบบสหสาขาวิชาชีพที่ชัดเจนกอน จึงคัดเลือกทีมที่มีใจ 
มีประสบการณเขารวมศึกษามาตรฐานเฉพาะโรคดานเอชไอวีและโรคติดตอ

ทางเพศสัมพันธ และกลยุทธ RRTTR ผานการรวม พรอมการตั้งเปาหมาย 
จัดทำนโยบาย แผนการดำเนินงาน ที่ชัดเจนเปนลายลักษณอักษร สื่อสาร
เปาหมายใหแกทุกหนวยงาน 
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บทบาททีมศูนยคุณภาพในการสนับสนุนการทำ DSC HIV/STI 
 1. ทีมศูนยคุณภาพมีสวนรวมเรียนรู มาตรฐาน PDSC HIV&STI 
กับทีมนำเฉพาะดานตั้งแตเริ่มตน สนับสนุนการใชแนวคิด/เครื่องมือคุณภาพ 
3P, 3C-PDSA, NEWS, SIPOC 
 2. รวมสรางทีมงานภายในใหมีศักยภาพในการประเมินตนเองผาน

กระบวนการโคช ตามรอยระบบ ดูระบบบริการดูแลผูปวย HIV/STI  ตั้งคำถาม
กระตุนทีมงาน ทำใหเห็นโอกาสพัฒนาตั้งแตจุดเริ่มตนของการใหการดูแล

ผูปวยไปจนตลอดสายธาร

 3. กระตุนทีมวางแผนการดำเนินงาน สรุปปญหา กำหนดเปาหมาย

การขับเคลื่อน ดำเนินการตามแผนที่เข็มทิศตาม สวนขาดจากองคประกอบ

ของมาตรฐาน DSC และกลยุทธ RRTTR นำมาปรับปรุงกระบวนการทำงาน

ท้ัง 6 องคประกอบ (VCT, ARV, TB-HIV, STI, PMTCT, OI ซ่ึงแตเดิมทำแบบ

แยกสวน) โดยใชประโยชนจากการวิเคราะหขอมูลท่ีเก่ียวของและใชสารสนเทศ
เขามาสนับสนุน 
 4. สื่อสารทีมบริหารในการสนับสนุนนโยบาย ทรัพยากร เพื่อทำให

ระบบเชื่อมตอ ครอบคลุม และลดปญหาอุปสรรคตางๆ

 5. รวมติดตามความกาวหนา/ตัวช้ีวัด วิเคราะหขอมูล ทบทวน Case 
RCA และรวมจัดทำเอกสารคุณภาพข้ันตอน แนวทางปฏิบัติ ชวยในกระบวนการ
จัดทำแบบประเมินตนเอง รวบรวมผลงาน CQI Best Practice นวัตกรรม

และงานวิจัย 
 6. รวมประเมินความพรอม ประสานงาน ในกระบวนการเยี ่ยม

ประเมินตามมาตรฐาน PDSC HIV&STI 
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การเปล่ียนแปลงหลังการรับรอง PDSC HIV&STI 
 1. ระบบการดูแลผู ปวยเอชไอวีและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 
เขมแข็งขึ้น มีเครื่องมือ แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน รูความตองการซึ่งกันและกัน 
มีการเช่ือมโยงประสานสงตอท่ีมีรอยตอนอยท่ีสุด โดยเนนผูปวยเปนศูนยกลาง 
 2. มีระบบการติดตามความกาวหนาและตั้งเปาหมายในการขยับสู 
95-95-95 มีการพัฒนาท่ีทาทายมากข้ึน เชน Same Day ART, Stay Negative 
ในกลุมเส่ียงและคู สงเสริม Prevention: ใหยา PrEP เปนตน

 3. คนทำงานมีกำลังใจ เห็นคุณคาของตนเอง เห็นคุณคาของงานท่ีทำ 
มีความประณีตในการทำงานและมีความสุข ทุมเทมากขึ้น สงผลใหมีผลงาน

ที่มีคุณภาพอยางตอเน่ือง

 4. เปนตนแบบการดำเนินงานให PDSC ในกลุ มโรคอื ่นๆ ของ
โรงพยาบาล เชน DM, Stroke เปนตน 

ปจจัยความสำเร็จ 
 ทีมบริหารสนับสนุน ทีมนำเฉพาะดานที่มุงมั่น มีเปาหมายชัดเจน 
ทีมสหสาขาท่ีรวมจับมือไปดวยกัน ทีมประสานงานจากศูนยคณุภาพมืออาชีพ

และทุกคนเห็นคุณคาในงานท่ีทำ 

ความทาทาย 
 ความยั่งยืนตอเน่ืองของคุณภาพการดำเนินงานดานเอชไอวี สงผลตอ
ความปลอดภัยเกิด Zero Defect  และเปนตนแบบขยายผล PDSC HIV&STI 
ไปยังโรงพยาบาลอีก 8 แหงในสังกัดกรุงเทพมหานคร 
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การพัฒนาเพ่ือกาวสูการรับรองระบบเครือขายบริการสุขภาพ (HNA)
 การพัฒนากระบวนการรับรองเฉพาะโรคดานเอชไอวีท่ีเปนการยกระดับ

ผลการดูแลรักษาเฉพาะรายโรงพยาบาลน้ัน ยังคงพบจุดออนในการธำรงใหเกิด

ความยั่งยืนและบรรลุเปาหมาย Getting to Zero จากระบบบริการสุขภาพ

ระหวางสถานพยาบาลที่ขาดความเชื่อมตอกันใหแนบสนิท สงผลใหผูติดเชื้อ 
ผูปวย กลุมเสี่ยง ไมสามารถเขาถึงบริการ/ขาดนัด/สูญหาย/หลุดจากระบบ 
เกิดการสูญเสียทั้งผลลัพธการดูแลรักษา ทรัพยากร รวมทั้งกำลังใจของทีม

ผูปฏิบัติงาน 
 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) กองโรคเอดส
และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค และศูนยความรวมมือไทย-สหรัฐ 
ดานสาธารณสุข (TUC) ไดรวมมือจัดทำโครงการนำรองพัฒนารูปแบบ

การขับเคลื่อนคุณภาพการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส เครือขาย
ระดับจังหวัดดวยการบูรณาการมาตรฐานระบบเครือขายบริการสุขภาพ (HNA) 
ลงสูการปฏิบัติจริงอยางเปนรูปธรรม ที่มีเปาหมายรวมกันคือการนำผูติดเชื้อ

เขาสูระบบบริการท่ีครอบคลุม รวดเร็ว ตอเน่ืองไมหายจากระบบ โรงพยาบาล

ในเครือขาย เกิดพลังรวมในการพัฒนาดวยพันธสัญญาและสวนรวมของผูนำ

ในทุกโรงพยาบาล รวมท้ังสาธารณสุขจังหวัด ท่ีจะขับเคล่ือนสรางทีมนำเครือขาย 
คูขนานกับประสานความรวมมือของผูเกี่ยวของภายในของแตละโรงพยาบาล 
และใชศักยภาพรวมกันอยางเต็มที่ ภายใตการโอบอุมของโรงพยาบาลแมขาย 
ที่จะเปนแรงผลักใหเครือขายประสบผลสำเร็จ ซึ่งเปนกลไกใหเกิดความยั่งยืน

ในการใหบริการท่ีมีคุณภาพแกผูติดเช้ือเอชไอวี/เอดส สูเปาหมายการยุติเอดส

ในอนาคต Getting to Zero : 95-95-95
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 จากแผนภาพการขับเคลื ่อนเครือขายคุณภาพระดับจังหวัดที ่ได

ดำเนินการทดลองนำรอง 2 จังหวัด ไดแก จังหวัดเชียงราย และจังหวัดภูเก็ต 
นั้นมีรูปแบบการขับเคลื่อนที่แตกตางกันตามโครงสรางการดำเนินงานที่มี

ในพื ้นที ่ และความเขมแข็ง Keyman ในการขับเคลื ่อนซึ ่งสามารถสรุป

เปนบทเรียนเพื ่อขยายผลการขับเคลื ่อนเครือขายอื ่นๆ ตอไปในวงกวาง 
รวมกับการใชบริบทของพื้นที่ในการรวมจัดการ ดังนี้

 1. การศึกษาทำความเขาใจโครงสราง บทบาทหนาที่ของทีม/
  หนวยงานท่ีดำเนินการ ดานการดูแลรักษาผูติดเช้ือเอชไอวี/เอดส 
  ในทุกระดับ ทุกภาคสวนของเครือขาย มองหาความนาจะเปน

  ในการเปนทีมนำสูงสุดของเครือขายดานนโยบาย และทีมนำ

  ดานวิชาการ ซึ ่งควรมีแพทย/แกนนำในโรงพยาบาลแมขาย

  และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนจุดเชื่อมตอกับผูอำนวยการ
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  โรงพยาบาลแมขาย เพื่อนำเสนอประเด็นตางๆ สูทีมนำเครือขาย 
  (การทำใหโครงสรางทีมนำมีบทบาทที่ชัดเจนอาจทำคูขนานกับ

  กระบวนการอ่ืนๆ)

 2. คนหา Keyman/ Key Success Factors ท่ีมีความสนใจ ทุมเท 
  ใหคุณคาในการทำงานดาน HIV ในทุกระดับ ทุกภาคสวน 
  ขยายพลัง สรางแนวรวมใหครอบคลุมทุกโรงพยาบาลในเครือขาย 
  (เนนการพัฒนาจากระดับปฏิบัติการสูทีมระบบ ทีมนำ และทีม

  เครือขาย) รวมกับการขอ Commitment จากผูอำนวยการ

  ทุกโรงพยาบาลในเครือขายเพื่อตั้งเปาหมายรวมในการพัฒนา

  เครือขาย

 3. กำหนดแมขายทีมีศักยภาพ มีสมรรถนะเปนแกนนำ (macro 
  system network) ดวยความเห็นชอบของผู อำนวยการ

  โรงพยาบาล ในการขับเคลื่อนการพัฒนาเชิงวิชาการและพัฒนา

  ระบบบริการดวยการมีสวนรวมอยางจริงจังของแพทยและทีม

  ดูแลรักษา HIV ท่ีมีใจ เห็นคุณคาใหความสำคัญในการดูแลผูติดเช้ือ 
  และเห็นประโยชน ผลลัพธท่ีดีในการพัฒนาการดูแลรักษาผูติดเช้ือ 
  HIV/ผูปวยเอดสในรูปแบบเครือขายจังหวัด

 4. จัดตั้งทีมขับเคลื่อนการพัฒนาเครือขายระดับกลาง (meso 
  system network) ที่ประกอบดวยแพทย HIV-Coordinator 
  เภสัชกร เจาหนาที่หองปฏิบัติการ และศูนยคุณภาพของทุก

  โรงพยาบาลในเครือขายเปนอยางนอยเพ่ือรวมขับเคล่ือนการพัฒนา

  ตามบทบาทหนาที่ของแตละวิชาชีพในการดูแลรักษาผูติดเชื้อ

  เอชไอวี/เอดส
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 5. ทบทวน/จัดทำแนวทางปฏิบัติ (national clinical practice 
  guideline) และหาสวนขาด ในการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี/
  เอดสตามมาตรฐานประเทศ รวมกับการวิเคราะหการจัดบริการ

  ท่ีควรมีตามแนวทางเทียบเคียงกับศักยภาพของแตละโรงพยาบาล

  ในเครือขายเพ่ือเห็นสวนตาง ขอจำกัดของระบบบริการในเครือขาย 
  กำหนดเปนประเด็นสำคัญในการพัฒนาดวยกลไก/การบริหาร

  ของเครือขาย

 6. ทบทวนผลลัพธการดำเนินงาน 90-90-90 รวมกับทบทวน

  การจัดเก็บขอมูล ความครอบคลุม ความนาเชื่อถือของขอมูล 
  เพื่อนำมาสูการตัดสินใจในการพัฒนาระบบการจัดเก็บ/ใชขอมูล
  เพื่อใหเห็นสถานการณแทจริงของเครือขายและโรงพยาบาล

 7. ทบทวนกระบวนการใหบริการของแตละโรงพยาบาล (micro 
  systems) และจุดเชื่อมตอ (handover) ของแตละกระบวนการ

  กับโรงพยาบาลแมขายหรือหนวยบริการอ่ืนๆ ในเครือขายท้ังภายใน/
  ภายนอกโรงพยาบาล กำหนดเปนประเด็นสำคัญสูการออกแบบ

  การเช่ือมตอระบบบริการใหไรรอยตอ (seamless network)

 8. ศึกษามาตรฐาน HNA เพื ่อพิจารณาสวนขาดของเครือขาย

  โดยเทียบเคียงองคประกอบสำคัญตามมาตรฐาน ดวยการมีสวนรวม
  สรางการเรียนรูของศูนยคุณภาพ ที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ/
  พี่เลี้ยง HIV ระดับจังหวัด
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  9. สรุปประเด็นที ่เปนสวนขาด ทั้งในดานศักยภาพ สมรรถนะ 
  กระบวนการ ผลลัพธ และมาตรฐาน HNA นำมาทบทวนปญหา 
  สาเหตุ ปจจัย ขอจำกัดตามบริบทของเครือขาย (สิทธิการรักษา 
  ลักษณะ/กลุมผูปวย อาชีพ วิถีชีวิต เปนตน) นำมากำหนดภาพฝน

  ของเครือขาย จัดทำกลยุทธในการขับเคลื่อน เปาหมายระยะสั้น/
  ยาว กลวิธีในการจัดการดวยกลไกเครือขาย แผนปฏิบัติงาน 
  และตัวชี้วัดผลสำเร็จ

       10. นำเสนอภาพรวมสูทีมนำเครือขาย โดยทีมนำเครือขายท่ีทำหนาท่ี
  ขับเคลื่อน (meso system) สรุปภาพรวมปญหาของเครือขาย

  จากระดับลาง (micro system) ท้ังในดานการศักยภาพจัดบริการ 
  สมรรถนะ ปญหาการดูแลรักษา สรางเสริม ปองกัน เพื่อสรุป

  เป าหมาย จุดเนนในภาพรวมของเครือขายระดับจังหวัด 
  พรอมการวิเคราะห Value Stream Mapping และ SIPOC 
  ของเครือขาย ในการพิจารณาแกไขปญหา ขจัดอุปสรรค

  และใหการสนับสนุน จัดทำกลยุทธในการขับเคลื่อนเชิงนโยบาย 
  และแผนการดำเนินงาน นำเสนอตอทีมนำเครือขายในการ

  ขับเคลื่อน (macro system)
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 จากแผนภาพจะชวยใหโรงพยาบาลสามารถทบทวนกระบวนการ

จัดบริการภายในโรงพยาบาลเพื่อคนหาสวนขาด ปญหาในการจัดบริการ

โดยเทียบเคียงกับมาตรฐาน/แนวทางการดูแลรักษาผูติดเชื ้อ HIV ที่เปน

มาตรฐาน นำมากำหนดเปาหมายของโรงพยาบาลตนเองในการพัฒนา 

74

รูปที่ 26 กระบวนการใหบริการดูแลรักษาผูติดเช้ือ HIV

Post-test
Counseling

Pre-test
CounselingReach HIV test

ARV register

Recruit

ARV regimen Education

Self ARV admin

Workflow for HIV Care

Follow up

Death Discharge

Admit

y

y

n

n
y

Adjust plan

Refer

Inf. support VCT for coupling

Full assessment

OI

Other

Viral suppress



บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางที่กาวหนาหนา

บทเรียนการพัฒนาระบบเครือขายบริการสุขภาพ (HNA) จังหวัดเชียงราย

 จากการเปนตนแบบการทำงานเครือขายใน “โครงการพัฒนารูปแบบ

และขยายการดูแลรักษาเด็กที ่ติดเชื ้อเอชไอวีโดยการสรางเครือขายกับ

โรงพยาบาลชุมชน” ที่ประสบความสำเร็จสามารถขยายไปในทุกจังหวัด

ทั่วประเทศ (พ.ศ.2547-2556) และการพัฒนาคุณภาพที่ผานการรับรอง

เฉพาะโรคดานเอชไอวีและโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ (program & disease 
specific certification for HIV/STI: PDSC HIV/STI) 3 โรงพยาบาล ไดแก 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห โรงพยาบาลแมสาย และโรงพยาบาล

เชียงแสน ท่ีทำใหผลลัพธงานใน 3 โรงพยาบาลดีข้ึนอยางชัดเจน เกิดการยอมรับ
วาการใชมาตรฐาน จะสามารถทำใหการยุติเอดสในจังหวัดเชียงรายเปนไปได 
โรงพยาบาลแมขาย เครือขาย HIV Coordinator ของทุกโรงพยาบาลในจังหวัด 
และหนวยงานภาครัฐท่ีเก่ียวของ ในการดูแลผูติดเช้ือเอชไอวีไดกำหนดเปาหมาย
รวมกันในการเปนจังหวัด “ยุติเอดส” ดวยการเครื่องมือใหม คือ มาตรฐาน
การรับรองระบบเครือขายบริการสุขภาพ ของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลเปนกลไกหลักในการขับเคลื่อน เพื่อใหเกิดการพัฒนาคุณภาพ
ท่ีครอบคลุมทุกหนวยบริการในเครือขาย กระตุนใหเกิดการบริการท่ีเช่ือมตอกัน
ในระหวางสถานพยาบาล ต้ังแตระดับแมขายจนถึงลูกขายท้ังหมด ใหไดผลลัพธ
รวมในการบริการดานเอชไอวีที่ดีตามเปาหมายของการยุติปญหาเอดส ทำให
ประชาชนเกิดความม่ันใจในการไดรับบริการจากทุกสถานพยาบาล 
 จากป พ.ศ. 2563 เสนทางเดิน (roadmap) สูจังหวัดยุติเอดส
ตามมาตรฐานเครือขายฯ ไดดำเนินการมาอยางตอเนื่อง ดวยพลังเครือขาย 
HIV Coordinator ท่ีเขมแข็ง การมีสวนรวมของทีมสหวิชาชีพและการสนับสนุน
ของสาธารณสุขจังหวัด เกิดการขยายแนวรวมสูโรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยและหนวยงาน ภาคีเครือขายภายนอก ในการรวมเรียนรูวิเคราะห
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บริบทพื้นที่ ลักษณะผูติดเชื้อ สิทธิการรักษา วิถีชีวิต และศักยภาพ สวนขาด
ของระบบบริการเทียบเคียงกับมาตรฐานการดูแลรักษา HIV นำมาปรับระบบ
บริการ แบงปนทรัพยากร องคความรูในรูปแบบพี่ชวยนอง เพื่อนชวยเพื่อน 
นอกจากนั้นไดพบรากสาเหตุปญหาหลักจากระบบสารสนเทศในระบบ HIV 
Info Hub ที่ไมเปนปจจุบัน เกิดการทับซอนของขอมูล ทำใหระบบ เครื่องมือ 
Data-driven Continuous for Quality Improvement (DQI) ไดถูกนำมา
กำหนดเปนแผนยุทธศาสตรของจังหวัดในการพัฒนา และจัดการปญหา
อยางครอบคลุมทุกโรงพยาบาลของภาครัฐทำใหมีขอมูล ผลลัพธที่ถูกตอง 
นาเช่ือถือ เกิดการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตอเน่ืองท้ังจังหวัด และวางแผน
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 การรับรองเครือขายระบบสุขภาพระดับอำเภอ (District Health 
System Accreditation: DHSA) เปนกลไกหนุนเสริมใหระบบสุขภาพระดับ

อำเภอมีความเขมแข็ง และเปนเครื่องมือที่จะชวยพัฒนาการทำงานกับภาคี

เครือขายตางๆ ใหมีประสิทธิภาพ โดยเก้ือหนุนใหเกิดการเช่ือมโยงกระบวนงาน
ในระหวางเครือขายระบบสุขภาพระดับอำเภอใหเกิดการบริการที่ไรรอยตอ 
ดวยกระบวนการเรียนรู จากการประเมินแบบเสริมพลัง (empowerment 
evaluation) เพื่อใหเกิดบริการสุขภาพที่จำเปนและสอดคลองกับปญหา

ของพื้นที่อยางมีคุณภาพ โดยเนนประชาชนเปนศูนยกลาง ดวยความรวมมือ
ของเครือขายทุกภาคสวน ทำใหประชาชนมีสุขภาวะเครือขายระบบสุขภาพ

ระดับอำเภอท่ีจะขอรับการประเมินรับรอง DHSA โดยสถานพยาบาลในเครือขาย

ระบบสุขภาพระดับอำเภอแหงนั้น ตองผานการรับรองกระบวนการคุณภาพ 
(hospital accreditation) และธำรงสถานะการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
ซึ่งการประเมินรับรองระบบสุขภาพระดับอำเภอ จะยังคงปรัชญาที่ สรพ.
ใชในการประเมินโรงพยาบาล คือ การประเมินเพ่ือเสริมพลัง (empowerment 
evaluation) ใหเกิดการเรียนรูและพัฒนาอยางตอเนื่อง และจากบทเรียน

การพัฒนาและการประเมินรับรองระบบสุขภาพระดับอำเภอ ในหลายปท่ีผานมา
ของ สรพ. ทำใหเห็นหลักคิดที่สำคัญของการพัฒนาเครือขายระบบสุขภาพ

ระดับอำเภอ ดังนี้

ตอนท่ี 3 การรับรองเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอำเภอ (DHSA)



บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางท่ีกาวหนาบท

 (1) การบริหารจัดการเครือขายท่ีมีประสิทธิผล (effective network 
management) จากเครือขายบริการสุขภาพระดับอำเภอ ตอยอดความรวมมือ
กับภาคสวนพ้ืนที่ในภาพระดับอำเภอ

 (2) มุงเนนมิติของการสงเสริมและปองกัน ลดปจจัยเสี่ยงภัยสุขภาพ 
เพื่อสรางสุขภาวะ

 (3) เสริมพลังคนทำงาน (empowerment)
 (4) ระบบการดูแลที่ไรรอยตอ (seamless healthcare system) 
 (5) กระบวนการดูแลท่ีเปนองครวม เนนคนเปนศูนยกลาง (integrated 
people-centered care)
 (6) ระบบสนับสนุนบริการสำคัญท่ีรัดกุมในเครือขาย (strengthening 
supporting systems)
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1.1 โรงพยาบาลหนองบัวระเหว

 มุมมองผูนำองคกรตอการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอำเภอ คือ 
จากแนวคิดสุขภาพเปนเร่ืองของทุกคนท้ังในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน 
ที่สามารถบริหารจัดการเพื่อใหเกิดสุขภาพที่ดี คุณภาพชีวิตที่ดีไดดวยตนเอง 
โดยเริ่มจาก 
    ระดับชุมชน (1) มีการจัดการสุขภาพของประชาชนในการดูแลตนเอง

โดยยึดหลัก 5 อ. การที่ครอบครัวรวมกันจัดการสุขภาพของคนในครอบครัว

ของตนเอง สรางสิ ่งแวดลอมที ่สะอาด ปลอดภัย ถูกหลักสุขาภิบาล 
สรางบรรยากาศและความสัมพันธท่ีดีในครอบครัว (2) ชุมชน/หมูบานชวยกัน

จัดการสุขภาพ สรางสิ่งแวดลอมที่ชวยเหลือเกื้อกูลกันในสังคมทั้งในกลุมปวย 
กลุมเสี ่ยง กลุมปกติ มีการแลกเปลี่ยนความรู ในการจัดการดูแลสุขภาพ

ของตนเอง หรือคนในชุมชน ตามศักยภาพของชุมชนนั้น ทำใหเกิดเครือขาย

สุขภาพตางๆ ในชุมชน (3) หนวยงานภาครัฐเร่ิมเขามามีบทบาทในการสนับสนุน
การจัดการสุขภาพ ชุมชนจะเร่ิมมีการจัดทำกติกา ขอตกลงรวมกันในการจัดการ
สุขภาพ เชน โครงการหมูบานปลอดเหลา ปลอดอบายมุข โครงการขับข่ีปลอดภัย 
กลุมกสิกรรมธรรมชาติ กลุมผูสูงอายุ และกลุมอื่นๆ ที่มีการรวมกลุมกัน

เพื่อแกปญหาสุขภาพในพื้นที่ของตนเอง ซึ่งมีทั้งรวมกันจัดตั้งกลุมกันเอง 
และหรือไดรับการสนับสนุนจากหนวยงานภาครัฐ

บทเรียนการพัฒนาเพื่อก้าวสู่การรับรองเครือข่ายระบบสุขภาพ
ระดับอำเภอ (DHSA)



บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางท่ีกาวหนาบท

 ระดับตำบล มีหนวยงานภาครัฐท่ีสำคัญคือ องคกรปกครองสวนทองถ่ิน 
องคการบริหารสวนตำบล เทศบาลขนาดตางๆ ที่จะเปนภาคีเครือขายสำคัญ

ในการรวมจัดการปญหาสุขภาพของคนในชุมชน ตามสภาวะปญหาสุขภาพ

ของพ้ืนท่ีน้ันๆ จะเปนกลไกสำคัญในการขับเคล่ือนระบบสุขภาพ เพราะมีกำลังคน 
งบประมาณ เครื่องมือ อุปกรณที่รวมสนับสนุนการทำงานกับหนวยบริการ

ปฐมภูมิในพ้ืนท่ี (รพสต./ศูนยสุขภาพชุมชน/ศูนยแพทยชุมชน) เพ่ือใหประชาชน
ในชุมชนมีสุขภาพดี อยูดี กินดี มีความปลอดภัยในชีวิตและทรัพยสิน และมีการ
ใชทรัพยากรจากโรงพยาบาลในการจัดการปญหาสุขภาพในชุมชน ท่ีในทองถ่ิน

ไมมี เชน แพทย ทันตแพทย เภสัชกร พยาบาล กายภาพบำบัด นักเทคนิค

การแพทยและอ่ืนๆ รวมท้ัง ครุภัณฑ เคร่ืองมือบางอยางท่ีตองอาศัยผูประกอบ
วิชาชีพ

 ระดับอำเภอ จะมีโรงพยาบาลชุมชนที ่ม ีบุคลากรดานสุขภาพ 
ครบทุกสาขาวิชาชีพ ที่จะสนับสนุนการบริการ วิชาการ ใหกับภาคสวนอื่นๆ 
ในพื้นที่ มีหนวยงานภาครัฐตางๆ เปนตัวแทนกระทรวง ทบวง กรมตางๆ 
ที่จะสนับสนุนการทำงาน มีโครงสรางการทำงานในการขับเคลื่อนระบบ

สุขภาพอำเภอ โดยมีนายอำเภอเปนหัวหนาทีม รวมกันกำหนดทิศทาง นโยบาย
และเปาหมายรวมกัน ซ่ึงอำเภอหนองบัวระเหว ไดเห็นความสำคัญในการดูแล

สุขภาพประชาชนชนในอำเภอใหมีสุขภาะวะที่ดี คุณภาพชีวิตที่ดี จึงรวมกัน
ในทุกภาคสวนท้ังภาครัฐ เอกชน ภาคีเครือขายในพ้ืนท่ี ในการกำหนดเปาหมาย
การทำงานรวมกัน ภายใตนโยบาย 3 ดี ไดแก คนดี รายไดดี สุขภาพดี 
มีการจัดตั้งคณะทำงานในการจัดทำแผนยุทธศาสตรพัฒนาอำเภอรวมกัน 
มีการประชุมทบทวนทุกป มีการสื่อสารแผนไปยังหนวยงานที่เกี ่ยวของ

เพ่ือนำไปจัดทำแผนปฏิบัติการและงบประมาณ จัดระบบติดตาม โดยรายงาน
ตอที่ประชุมผูบริหารระดับอำเภอเปนประจำทุกเดือน สรุปผลการดำเนินงาน 
ปญหาอุปสรรคเพื่อปรับปรุงในปถัดไป
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กลยุทธในการขับเคลื่อนการพัฒนา
 เพื่อใหการพัฒนาระบบสุขภาพอำเภอมีความยั่งยืนตอเนื่อง แมจะมี
การเปลี่ยนแปลงทีม พบปจจัยสำคัญ คือ (1) การกำหนดเปาหมายรวมกัน

ท่ีชัดเจนและส่ือสารใหผูเก่ียวของนำสูการปฏิบัติ กำหนดตัวช้ีวัดท่ีจะใชติดตาม
ความสำเร็จท่ีสอดคลองกับเปาหมาย มีการออกแบบการติดตามกำกับ รายงาน
การดำเนินงานอยางสม่ำเสมอ ส่ือสารใหผูเก่ียวของรับทราบเพ่ือนำไปทบทวน

ปรับปรุง (2) ในการกำหนดเปาหมาย และการจัดทำแผนพัฒนาจะตองมีขอมูล 
ขอเท็จจริง ทั้งปญหาสุขภาพในโรงพยาบาล ชุมชน สภาวะแวดลอมตางๆ 
รวมถึงนโยบายท่ีรอบดาน

ปจจัยความสำเร็จในการขับเคลื่อน 
 ทำใหเปาหมายรวมระดับอำเภอบรรลุคือ (1) มีคณะทำงานที่จะ

ประสานการจัดทำแผนยุทธศาสตร ภายใตนโยบาย 3 ดี คนดี รายไดดี สุขภาพดี 
โดยการมีสวนรวม และมีคณะทำงานในการติดตามกำกับ รายงานที่ประชุม

ผูบริหารอำเภอสม่ำเสมอ สำหรับการทำงานรวมกันของหนวยงานสาธารณสุข

โดยตรง (รพ./รพสต./สสอ.) จะใชเวทีคณะกรรมการประสาน งานสาธารณสุข

ระดับอำเภอ (คปสอ.) ในการจัดทำแผนพัฒนายุทธศาสตรเครือขายสุขภาพ

อำเภอรวมกัน มีการกำหนดเปาหมาย ทิศทางรวมกัน ทบทวนเปนประจำทุกป 
ติดตามเปนวาระประจำในคณะกรรมการประสาน งานสาธารณสุขระดับ 
(คปสอ.) ทุกเดือน เพื่อบรรลุใหประชาชนจัดการสุขภาพตนเองได สุขภาพดี 
อยางยั ่งยืน (2) มีเสริมพลังการทำงานใหกับทีมงานและภาคีเครือขาย

โดยการรวมคิด รวมทำ รวมรับผิดชอบ และรวมเรียนรู  ดังนี ้ รวมคิด: 
เปาหมายเดียวกัน/จัดทำแผน, รวมทำ: นำแผนสูการปฏิบัติ/ติดตามกำกับ, 
รวมรับผิดชอบ: กับความสำเร็จ ไมสำเร็จ และ รวมเรียนรู: เพื ่อพัฒนา 
ปรับปรุง เพื่อสุขภาพดีของประชาชน ชุมชน
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1.2 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน

 การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอำเภอ (DHSA) เริ่มตนงายๆ โดยการ 
“มองนอกกรอบ” มองท้ังอำเภอเปนพ้ืนท่ีในการพัฒนา และวางแผนขับเคล่ือน
โดยใชเครื่องมือ 3P (Purpose-Process-Performance) ที่เราคุนเคย ควบคู

กับการใชกลไกสำคัญที่มีพลังคือ กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 
(พชอ.) ในการขับเคล่ือนปจจัยท่ีเก่ียวของท่ีระบบสาธารณสุขไมสามารถจัดการ

ไดดวยตนเองใหสามารถบรรลุความสำเร็จได ตัวอยางเชน ปญหา RTI ซึ่งเดิม
เราพยายามจะแกปญหาในเชิงรุก เรามักจะมีปญหาเวลาจะขอใหเครือขายตางๆ 
ที่เปน Non Health Sectors ดำเนินการในสวนที่เกี่ยวของ แตหลังจาก

ที่ระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรี วาดวยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ 
ป พ.ศ. 2561 กำหนดใหนายอำเภอเปนประธานกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอำเภอ ทำใหการขอความรวมมือเครือขายท่ีเปน Non Health Sectors 
งายข้ึนและไดรับความรวมมือดี จากภาคีเครือขายตางๆ เชน ขอใหทุกหนวยงาน
กำหนดมาตรการองคกรดานความปลอดภัยทางถนน ขอใหตำรวจจัดการจราจร
เพ่ือลดอุบัติเหตุในพ้ืนท่ีเส่ียง ขอใหทองถ่ินซอมแซมถนนหรือติดต้ังสัญญาณไฟ

ในพ้ืนที่ที่เกิดอุบัติเหตุบอย เปนตน

คุณคาที่องคกรและเครือขายจะไดรับจากการพัฒนา ไดแก 
 (1) การนำมาตรฐาน DHSA มาพัฒนาและประเมินทำใหการดำเนินงาน

และพัฒนางานมีความครอบคลุมในประเด็นสำคัญ ที่ทางพื้นที่อาจจะยังมอง

ไมครอบคลุม และเปนการกระตุนแลกเปล่ียนเรียนรูกับผูเย่ียมและทีมท่ีเก่ียวของ 
เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชน 
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 (2) เกิดการเสริมพลังภาคีเครือขายในการเขามามีสวนรวมในการ

จัดการกับปญหาสุขภาพของคนในชุมชน โดยการรวมคิด รวมทำ รวมรับผิดชอบ 
และรวมเรียนรูในการปรับปรุง เพื่อสุขภาพที่ดีของประชาชน 

 (3) เก ิดการทำงานรวมกันกับเครือขายตางๆ ที ่ช ัดเจนและมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น รวมทั้งสงเสริมใหเครือขายมีความเขมแข็ง แลวนั้นสิ่ง

ที่มีคุณคามากอีกอยางหนึ่งที่ไดมาคือ สัมพันธภาพที่ดีภายในคณะกรรมการ

ประสานงานสาธารณสุขระดับ (คปสอ.) และภาคีเครือขายตางๆ สามารถ
ทำงานหนักรวมกันอยางมีความสุขมากขึ้นซึ่งเปนตนทุนสำคัญที่จะทำใหเรา

กลับมาทำงานรวมกับทุกภาคีเครือขายเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ

ไดอยางมีพลังในอนาคต 

 (4) ทำใหเกิดระบบการดูแลรวมกันแบบไรรอยตอ เชน ระบบการดูแล
ตอเน่ือง ระบบการดูแลโรคเร้ือรัง ระบบการสงตอ และระบบการจัดการปญหา

โรคระบาดในพ้ืนที่ (เชน COVID-19, DHF ฯลฯ) สงผลใหผูปวยไดรับการดูแล

ที่ตอเนื่องและมีความปลอดภัย เปนตน 

 (5) เกิดการแบงปนและจัดการทรัพยากรรวมกันทั้งในดานเครื่องมือ

อุปกรณ กำลังคน องคความรู 
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ขอคิดสำคัญใหเกิดความยั่งยืน 
 สำหรับการถายโอนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 
ไปยังองคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ.) นั้น ถึงแมวาทีมจะถูกแยกออกไป 
แตกระบวนการการดูแลรักษาเบื้องตนและการดูแลตอเนื่องก็ยังตองคงอยู 
ดังนั้นการทำ DHSA จะเปนการพัฒนาระบบการทำงานเชื่อมโยงระหวาง

โรงพยาบาลกับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ใหมีความชัดเจน

ทัง้การดูแลผูปวยและระบบสนับสนุนตางๆ กอนท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตำบล (รพ.สต.) จะถายโอนไปอยูกับองคการบริหารสวนจังหวัดซ่ึงก็นาจะเปน

เรื่องงายกวา

 



บทเรียนการพัฒนาคุณภาพบนเสนทางที่กาวหนาหนา 85

ผูนำคุณภาพ ในยุคดิจิทัล

 ใครๆ ก็พูดกันวา ยุคนี้เปนยุคที่เรียกวาดิจิทัล (digital) และยังนำอีก
คำหน่ึงมาตอไวดวย คือ คำวา ดิสรับช่ัน (disruption) โดยท้ังสองคำน้ี มีคำแปล
ภาษาไทย โดยราชบัณฑิต คำวา “ดิจิทัล” แปลวา เชิงเลขในทฤษฎีขอมูล

หรือระบบขอมูล สวนคำวา “ดิสรับช่ัน” แปลวา การหยุดชะงักแตเม่ือนำสองคำ
มารวมกัน กลับแปลวาการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึน โดยเปนผลมาจากนวัตกรรม

หรือเทคโนโลยีใหมๆ

   คำวา Digital Disruption มีความแตกตางจาก คำวา Digital 
Transformation จากคำจำกัดความของ Harvard Business School กลาววา 
Transformation เปนเพียงการเปล่ียนหรือปรับสภาพจากของท่ีมีอยูเดิมเทาน้ัน 
แตคำวา Disruption หมายถึง การคิดคนหรือจัดทำเปนนวัตกรรมใหม 
ซ่ึงเทอมน้ีถูกนำมาใชมากข้ึนในปจจุบัน และไมไดใชเฉพาะในวงการธุรกิจเทาน้ัน 
แตถูกนำมาประยุกตใชกับทุกเร่ือง โดยจะมีสวนเช่ือมโยงไปถึงการนำเทคโนโลยี
ทางดานคอมพิวเตอรมารวมดวยอยางมากมาย ไมวาจะเปน IoT (internet 
of thing), Advance Robot, Blockchain และที่พูดถึงกันมากคือ AI หรือ 
Artificial Intelligent ซึ่งถูกนำมาใชในทุกที่ จนอาจจะเรียกไดวาความเปน

สวนตัวของมนุษยอาจจะไมมีเหลืออยูแลว เพราะระบบการสืบคนขอมูล

เหลานี้สามารถทะลุทะลวงเขาไปหาขอมูลของทุกสิ่งทุกอยาง รวมทั้งขอมูล

สวนบุคคล ที่ใครคนใดคนหน่ึงอยากไดท้ังหมด

บทส่งท้าย
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 ผูนำในยุคใหมจึงตองเปลี่ยนแปลงตัวเองมาก เพื่อใหสามารถที่จะ

ขับเคลื่อนองคกรที่ตัวเองรับผิดชอบอยู ใหทันกับยุคการเปลี่ยนแปลงอยาง

รวดเร็วของโลกใบน้ีได มนุษยทุกคนในยุคน้ีหากไมสามารถจะใชคอมพิวเตอรได 
ก็จะถูกทิ้งไวขางหลังโดยไมมีใครเหลียวแลเลย จึงจำเปนตองปรับเปลี่ยน

ใหทันกับความรูและสิ่งที่เกี่ยวของกับเทคโนโลยีใหมๆ อยูตลอดเวลา

 ในครั ้งที ่ผ ู  เข ียนเปนผู บร ิหารระดับสูงของคณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยแหงหนึ่ง ไดดำเนินการเพื่อจะใหโรงพยาบาลที่ทำงานอยูนั้น 
ปรับระบบของการบันทึกขอมูลเวชระเบียนและทุกอยาง จากการเขียนดวยมือ
มาเปนการใชบันทึกดวยระบบคอมพิวเตอร และนาจะเปนโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยของภาครัฐแหงแรกๆ ที่ใชคอมพิวเตอรในการบันทึกประวัติ

การเจ็บปวยและการรักษาของผูปวย ทั้งในแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 
ซึ ่งนับวาเปนการเปลี ่ยนที ่ต องใชความพยายามอยางมาก เพราะเปน

การเปล่ียนแปลงท้ังเชิงพฤติกรรมและความคิด ท่ีจะตองใหแพทยและพยาบาล

ตลอดจนนักศึกษาแพทยมาทำงานบนระบบคอมพิวเตอร  ซึ่งเปนเรื่องปกติ

ที่จะตองมีกระแสตอตานเกิดขึ้นทุกครั้งที่จะมีการเปลี่ยนแปลง แตจากการ
ใชเวลาเตรียมตัวบุคลากรในองคกรโดยใหทุกคนมีสวนรวม เปนระยะเวลา

ประมาณ 1 ป โรงพยาบาลก็สามารถเปลี่ยนมาสูระบบที่เรียกวา Digital 
Hospital ไดซึ่งเปนชวงเวลาใกลเคียงกับการที่ทำใหโรงพยาบาลไดรับการ

รับรองมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล ที ่คนทั ่วไปนาจะเริ ่มรู จ ักวา HA 
(hospital accreditation) ตั้งแตตอนนั้น
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 ปจจุบันนี้ โรงพยาบาลในประเทศไทยสวนใหญ ก็ไดเปลี่ยนแปลง

เปนระบบ Digital Hospital แลว  ถึงแมจะยังไมสมบูรณแบบแตก็เชื่อวา

จะมีการพัฒนาการใหดีขึ้นโดยลำดับ ซึ่งมีประโยชนอยางยิ่งตอการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาล เพราะสามารถทำใหการใหบริการ การจัดเก็บ 
และดึงขอมูลตางๆ ที่เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาล รวมทั้งการดำเนินการ

ตางๆ อาทิ ดานการเงิน บุคลากร และอาคารสถาน ที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น

กวาเดิมไดทั้งหมด

 ในอดีต คงไมมีใครคาดคิดมากอนวา เครื่องคอมพิวเตอรจะทำหนาที่

แทนแพทยในการตรวจรักษาได แตปจจุบันอุปกรณการแพทยท้ังหลายเก่ียวของ

กับคอมพิวเตอรเกือบทั้งหมด และใชตรวจรักษาและแปลผลไดอยางแมนยำ 
ตัวอยางที่นาสนใจ คือ ตูตรวจสุขภาพที่เรียกวา Ping An Health Check 
ของประเทศจีน สามารถใชตรวจรักษาผูปวยไดเปนจำนวนมากมายในแตละวัน 
โดยโรงพยาบาลตางๆ ในประเทศจีน มีการติดตั้งตูนี ้ไปหลายหมื่นตูแลว 
เพียงเม่ือทานรูสึกไมสบายแลวเขาไปยืนตรวจในตูน้ี ใหประวัติของการเจ็บปวย
และอาการที่เกิดขึ้น ตูนี้ก็จะทำหนาที่เสมือนแพทยในการประมวลขอมูล

และใหการวินิจฉัยเบ้ืองตน ซ่ึงปจจุบันตูดังกลาวกำลังถูกพัฒนาความสามารถ

ที่จะบอกใหทานตองตรวจเพิ่มเติม ทำการเจาะเลือดโดยอุปกรณในตูนี้เอง 
หรือแมแตการตรวจ X-ray หรือ อัลตราซาวด บางสวนของรางกาย เพื่อให

การวินิจฉัยแมนยำขึ้น โดยการประมวลผลทั้งหมดดวย AI หลังจากนั้นก็จะ

จายยาที่ใชในการรักษาใหทานได หรือมีขอแนะนำใหทานไปตรวจรักษาตอ

ที่โรงพยาบาลท่ีมีความพรอมตอไป
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รศ. นพ.ปยะ เนตรวิเชียร 
ประธานอนุกรรมการท่ีปรึกษาเพ่ือการรับรองคุณภาพ ชุดท่ี 2

 คำวา “Disruptive Leadership” สำหรับผูนำและการนำยุคใหม  
ซึ่งเปนสิ่งที่จำเปนตองเกิดขึ้นในการนำองคกรไปสูความสำเร็จ ภายใตระบบ

คุณภาพที่เนนความปลอดภัยของผูปวยเปนสำคัญ และการท่ีจะไปถึงจุดนั้นได 
ผูบริหารจะตองมี 4 สวนประกอบท่ีสำคัญ คือ
 1. ตองคิดเปลี่ยนและเปล่ียนอยางรวดเร็ว

 2. ตองมององคกรอยางคนรุนใหม และคิดแบบใหมใหทันพวกเขา

 3. ตองสรางความเชื ่อมั ่น ไววางใจ (trust) ใหกับผู ร ับบริการ 
โดยเฉพาะกับคนรุนใหม ซึ่งอาจจะไมเช่ือใครงายๆ ใหได

 4. ตองสามารถใชสื่อ โดยเฉพาะสื่อออนไลนและเทคโนโลยีทุกชนิด 
ในการกระจาย รับและฟงขอมูล เพ่ือติดตามเหตุการณท่ีเกิดข้ึนอยูทุกขณะเวลา 
และนำไปสูการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล

 อยายึดติดอยูกับคำวา Disruption ที่แปลวาการชะงักงัน อยาจมอยู
กับปลักโคลน แตตองกาวและดึงตัวเองใหหลุดพนออกมาจากปลัก อยางองอาจ
และสงาผาเผย ซึ่งจะทำใหทานประสบความสำเร็จในการนำองคกรอยาง

แนนอน
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บรรณาธิการและผู้เรียบเรียง

บรรณาธิการ

พญ.เอกจิตรา สุขกุล  นพ.ทรนง พิลาลัย

รอยเอกหญิง ปนรัตน  พันธุมณี  นางสาววิญาวรรณ แมดสถาน

ผู้เรียบเรียง

ศ. พญ.ดวงมณี เลาหประสิทธิพร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

    มหาวิทยาลัยมหิดล

รศ. นพ.ปยะ เนตรวิเชียร ประธานอนุกรรมการท่ีปรึกษา

    เพื่อการรับรองคุณภาพ ชุดท่ี 2
ดร. นพ.สรรธวัช อัศวเรืองชัย  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

นพ.เฉิดพันธุ ภัทรพงศสินธุ  โรงพยาบาลหนองบัวระเหว

นพ.วิโรจน เลิศพงศพิพัฒน  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน

นพ.อราม ลิ้มตระกูล
พญ.รวิวรรณ หาญสทุธิเวชกุล

พล.อ.ต.หญิง อิศรญา สุขเจริญ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
    กรมแพทยทหารอากาศ

ดร.อำพัน วิมลวัฒนา   คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล 
    มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

ชลลดา นันทวิสัย  ศูนยความรวมมือไทย-สหรัฐ 
    ดานสาธารณสุข
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สุภาวดี พงษประภาส  โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห

นิตยา ฉันทกิจ  โรงพยาบาลตากสิน กรุงเทพมหานคร

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหม

โรงพยาบาลสงขลานครินทร คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร

โรงพยาบาลชลบุรี กระทรวงสาธารณสุข

และคณะทำงานวิชาการ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)
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