
“การวิเคราะห์องค์กร/หน่วยงาน/เครื่องมือคุณภาพที่
จ าเป็น” 

 
พญ.ปิยวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ 

วันที่ 21 มีนาคม 2556  
ห้องแคทลยีา 2 โรงแรมรามาการ์เด้นส์ 



• บรรยายในประเด็นความ
เชื่อมโยงการ วิเคราะห์องค์กร 
หน่วยงาน และเครื่องมือ
คุณภาพที่จ าเป็น 

• เพื่อคน้หาประเด็นค าถามวิจยัที่
เหมาะสมในการปรับปรุงการ
ให้บริการทีส่อดคล้องกับ HA 
 

• R2R กับ HA 

• How to ? 

2 

โจทย์ทีใ่ห ้

• R2R กับ HA 

• Who can ? 





       ความเหมือนของ R2R กับ HA 

หลักคิดพืน้ฐาน HA 
•ท างานประจ าให้ดี 
•มีอะไรให้คุยกัน 
•ขยันทบทวน 
 

R2R เร่ิมต้นจาก  
“การท างานประจ า”  
และความต้องการ 
ที่จะ “พัฒนาคุณภาพ”  
การท างานให้ดียิ่งขึน้ 



ค าถาม 

งานประจ าท าประจ าท าที่ไหน ? 

งานประจ าท าประจ าท าเพื่ออะไร ? 

งานประจ าท าประจ าท าให้ใคร ? 

งานประจ าท าประจ าท าให้ดียังไง ? 



เร่ิมต้นจากวเิคราะห์ตนเอง  วิเคราะห์หน่วยงาน วิเคราะห์องค์กร  



กระบวนการ 

เรียนรู ้

การประเมินตนเอง 

(ตนเองคือ ?) 

การพฒันาตนเอง 

(ตนเองคือ ?) การประเมินจากภายนอก 

(เยีย่มส ารวจ) 
การรบัรองคณุภาพ 

แนวคิดพ้ืนฐานของกระบวนการ  
Hospital Accreditation (HA) 

คณุภาพและความปลอดภยั 

ค่านิยมและแนวคิดหลกั 

-HA เป็นกระบวนการเรียนรู ้

-มุ่งเนน้ผูป่้วยและสุขภาพ 

-พฒันาตอ่เน่ือง 

ใช่ R2R ไหม ? 
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ในแง่ HA เป้าหมายของการประเมินตนเอง 

เพื่อหาโอกาสพฒันา 

เพื่อติดตามความกา้วหนา้/ระดบัการพฒันา 

เพื่อก าหนดเป้าหมายท่ีทา้ทาย 

เพื่อการเรียนรู ้

เพื่อประกอบการประเมินจากภายนอก 

แต่เป้าหมายทัง้หมดกท็ าไปเพื่อท าให้ดีขึน้ 
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กรอบพ้ืนฐานในการประเมินตนเอง 

• เป้าหมายของ.......คืออะไร 

• กระบวนการท่ีใชส้ามารถบรรลเุป้าหมายไดด้เีพียงใด 

• ผลลพัธท่ี์เกิดข้ึนเป็นอยา่งไร 

ประยุกตก์บัทั้ง 4 พ้ืนท่ีของการพฒันา 

ท ำไปเพื่ออะไร 
ท ำอยำ่งไรให้ได้ผลดี ท ำได้ดีหรือไม ่
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เป้าหมาย: หลากหลายวิธี เพื่อท าใหด้ี 

Efficiency  - Quality - Equity 

Better, Safer, Cheaper, Faster 

Competency 
Accessibility 

Responsiveness 
Timeliness 
Appropriateness 
Holistic 
Continuity 

Acceptability 
Coverage 
Effectiveness 
Safety 



Patient 

 Centeredness 

(Responsiveness, 

Humanized/Holistic
,Acceptability) 

Accessibility 
Appropriatenes

s 

Competency 

Continuity 

Coverage 
Efficiency 

Effectivenes
s 

Equity 

Safety 

Timelines
s 

ตัง้ค าถามด้วยมิตคุิณภาพ 



  การประเมินตนเอง กับการวิเคราะห์ตนเอง เหมือน หรือต่างกัน 

ค าว่าตนเอง อาจหมายถึงตัวเรา หน่วยงานเรา องค์กรของเรา  

ลองประเมินและวิเคราะห์ตนเอง  
(สะท้อนตัง้แต่ตัวเอง หน่วยงาน องค์กร) เล่าสู่กันฟัง 

เรำท ำงำนประจ ำอะไร หน่วยงำนได้ประโยชน์อะไร สนบัสนนุวิสยัทศัน์องค์กรแบบไหน 



ตัวเรา 

หน่วยงานเรา 

องค์กรเรา 

ประเทศของเรา 

ท างานประจ าเพื่อใคร 
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พ้ืนท่ีการพฒันาและการประเมิน 

ถา้จดัการส่วนท่ีทบัซอ้นไดดี้ จะลดภาระงานและเกิดคุณค่าต่อการพฒันา 
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การวิเคราะหข์ั้นตน้ใน HA 

การวิเคราะห ์Hospital Profile 
การวิเคราะหต์าม Overall Requirement ของมาตรฐาน 

การวิเคราะห ์Service Profile 
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Hospital Profile 2008  
(Context, Direction, Result) 

1. ข้อมลูพืน้ฐาน 
2. บริบทขององคก์ร 

3. ทิศทางขององคก์ร 

4. ผลการด าเนินการ 

พนัธกจิ วสิยัทศัน์ คา่นิยม 
แผนกลยุทธ ์วตัถุประสงค ์จดุเน้น/เขม็มุง่ 

ก.สภาพแวดล้อมขององคก์ร 
2.1 ขอบเขตการใหบ้รกิาร 
2.2 ประชากรในเขตพืน้ทีร่บัผดิชอบ 
2.3 ลกัษณะโดยรวมของบุคลากร 
2.4 อาคารสถานที ่เทคโนโลย ีและอุปกรณ์ 
ข. ความสมัพนัธร์ะดบัองคก์ร 
2.5 โครงสรา้งองคก์ร 
2.6 ผูป้ว่ยและผูร้บัผลงานส าคญั 
2.7 ความสมัพนัธก์บัองคก์รภายนอก 
ค. ความท้าทายขององคก์ร 
2.8 การแขง่ขนั ความเตบิโต ความส าเรจ็ 
2.9 ความทา้ทายทีส่ าคญั 
2.10 การพฒันาคุณภาพและการเรยีนรู ้

(1) โรคทีเ่ป็นปญัหาส าคญัในพืน้ที ่  
(2) โรคทีเ่ป็นโอกาสพฒันา หรอืมขีอ้จ ากดัในการใหบ้รกิาร 
(3) เหตุการณ์ทีม่ผีลต่อการพฒันา / การเปลีย่นแปลงนโยบาย 
(4) ปญัหาส าคญัทีโ่รงพยาบาลก าลงัพยายามแกไ้ข 
(5) ความทา้ทายเชงิกลยทุธอ์ืน่ๆ ขององคก์ร 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  “การอบรมหลกัสตูร HA SPA” 2551 
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Hospital Profile 

ก.สภาพแวดล้อมขององคก์ร 
(1) ขอบเขตการใหบ้รกิาร ประชากรในเขตพืน้ทีร่บัผดิชอบ 
(2) วสิยัทศัน์และพนัธกจิ 
(3) ลกัษณะโดยรวมของบุคลากร 
(4) อาคารสถานที ่เทคโนโลย ีและอุปกรณ์ 
(5) กฎระเบยีบขอ้บงัคบั 
ข. ความสมัพนัธร์ะดบัองคก์ร 
(1) โครงสรา้งและระบบการก ากบัดแูลองคก์ร 
(2) ความตอ้งการ/ความคาดหวงัของผูป้ว่ย/ผูร้บัผลงานส าคญั  
(3) ความสมัพนัธก์บัองคก์รภายนอก บทบาทของผูส้ง่มอบ/คูค่วามรว่มมอื  
ค. สภาวะการเชิงกลยทุธข์ององคก์ร 
(1) การแขง่ขนั ความเตบิโต ความส าเรจ็ แหล่งขอ้มลูเปรยีบเทยีบ 
(2) ความทา้ทายและความไดเ้ปรยีบเชงิกลยุทธท์ีส่ าคญั (ดา้นกจิการ ปฏบิตักิาร สงัคม บุคคล) 
(3) การพฒันาคุณภาพและการเรยีนรู ้

ปรบัใหส้อดคลอ้งกบั TQA Criteria 2555-2556 

มีท่ีมาจาก Organization Profile  

ของ MBNQA/TQA 
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ความทา้ทายเชิงกลยุทธ ์

MBNQA/TQA ก าหนดใหวิ้เคราะหใ์นประเด็นตอ่ไปน้ี 

• ดา้นกจิการ (business)  
• ดา้นปฏบิตักิาร (operational) 
• ดา้นความรบัผดิชอบต่อสงัคม (societal responsibility) 
• ดา้นทรพัยากรบุคคล (human resource) 

สรพ.เคยก าหนดแนวทางวิเคราะหไ์ว ้และควรน าไปจดัหมวดหมู่ตามTQA ดงัน้ี  
• โรคทีเ่ป็นปญัหาส าคญัในพืน้ที ่(business/operational) 
• โรคทีเ่ป็นโอกาสพฒันา หรอืมขีอ้จ ากดัในการใหบ้รกิาร (business) 
• เหตุการณ์ทีม่ผีลต่อการพฒันา / การเปลีย่นแปลงนโยบาย (business) 
• ปญัหาส าคญัทีโ่รงพยาบาลก าลงัพยายามแกไ้ข (operational) 
• ความทา้ทายเชงิกลยทุธอ์ื่นๆ ขององคก์ร  

เป็นหวัใจส าคญัท่ีจะท าใหก้ าหนดแผนกลยุทธท่ี์น าไปสูค่วามส าเร็จ 



Strategic Line-of-Sight 

Strategy 
การเตรยีมการส าหรบัอนาคต: 
• บรกิารใหม ่
• ลกูคา้ใหม ่
• core competency ใหม ่
• นวตกรรม 

Vision 
• สิง่ทีอ่งคก์รตอ้งการจะเป็น 
• ภาพลกัษณ์ทีต่อ้งการให้

ผูอ้ื่นรบัรูใ้นอนาคต 

Challenges 
แรงกดดนัทีม่ผีลต่อความส าเรจ็ใน
อนาคตขององคก์ร 
Advantages 
ปจัจยัทีช่ว่ยใหอ้งคก์รประสบ
ความส าเรจ็ (core competency, 
ความสมัพนัธก์บัองคก์รภายนอก) 

Core Competency
เรือ่งทีอ่งคก์รมคีวาม
ช านาญทีส่ดุ 
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ความเช่ือมโยงในการก าหนดตัวช้ีวดัขององค์กร 

วสัิยทัศน์ (Vision) 

พนัธกจิ (Mission) 

ประเดน็ยุทธศาสตร์ (Strategic Issues) 

เป้าประสงค์ (Goal) 

ตวัช้ีวดั (Key Performance Indicators) 

เป้าหมาย (Target) 

กลยุทธ์ (Strategy) 

สิ่งที่อยากจะให้หน่วยงานเป็นในอีก 3-5 ปี
ข้างหน้า 

กรอบ ขอบเขต การด าเนินงานของหน่วยงาน 

ประเดน็หลักต้องค านึงถงึ ต้องพฒันา ต้อง
มุ่งเน้น 

อะไร คือสิ่งที่หน่วยงานอยากจะ
บรรลุ 

สิ่งที่จะเป็นตัวบอกว่า หน่วยงานสามารถ
บรรลุเป้าประสงค์หรือไม่ 

ตัวเลขหรือค่าของตัวชีว้ัดที่จะต้องไป
ให้ถงึ 

สิ่งที่หน่วยงานจะท าเพื่อให้บรรลุ
เป้าประสงค์ 

Link to วิสยัทศัน์  
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.................... 

เป็นเลิศทำงวิชำกำรด้ำนโรคติดตอ่ระดบั
นานาชาต ิ

และบริกำรด้ำนสขุภำพอย่ำงมีมาตรฐาน 
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1. ศกึษำ  วิจยั  พฒันำองค์ความรู้และเทคโนโลยีในกำรตรวจ  
วินิจฉยั  รักษำ  ฟืน้ฟเูพ่ือควบคมุโรคและภยัสขุภำพ 

2. ถ่ายทอดองค์ควำมรู้ด้ำนโรคตดิตอ่และภยัสขุภำพแก่บคุลำกร
สำธำรณสขุในระดบัชำติและนำนำชำต ิ

3. ให้การบริการสุขภาพผู้ ป่วยแบบองค์รวมทัง้ด้ำนสง่เสริมป้องกนั    
รักษำ  ฟืน้ฟอูยำ่งมีมำตรฐำนโดยเฉพาะโรคตดิต่ออันตราย                
และโรคระบาด 



1. ผลลพัธด์า้นการดแูลผูป่้วย 

• องคก์รแสดงใหเ้ห็นระดบัปจัจบุนัและ
แนวโนม้ของตวัชีว้ดัทีส่ าคญัดา้นการดแูล
ผูป่้วย ท ัง้ในผลลพัธ ์กระบวนการ ความ
ปลอดภยั และ funtional  status 



Incident Report 

Med-Error Report 

ADR Report 

IC Report 

Trigger Tools 

Med-Record review 

Case Conf / Peer 

ect... 

Monitor อะไร 

monitor อะไร (patient care process VS performance) 

monitor อะไร (input-process-outcome-impact) 

 Risk & Adverse event 

• Mortality 

• Catastrophic event 

• Adverse outcome 

• Process error  

 



ระดับรพ. End Result Outcome Indicators  

ระดับทีม 

ระดับหน่วย 

Disease Specific End Result Outcome Indicators 

Disease Specific Intermediate Outcome Indicators  



ระดับรพ. อัตราการตายรวม 

ระดับทีม 

ระดับหน่วย 

อัตราการตายด้วยโรคไข้เลือดออก 

อัตราการเกดิภาวะ SHOCK ในโรคไข้เลือดออก 



Patient 

 Centeredness 

(Responsiveness, 

Humanized/Holistic
,Acceptability) 

Accessibility 
Appropriatenes

s 

Competency 

Continuity 

Coverage 
Efficiency 

Effectivenes
s 

Equity 

Safety 

Timelines
s 

ตัง้ค าถามด้วยมิตคุิณภาพ 



ผลลพัธด์า้นการดแูลผูป่้วย (Out come : Adverse Event ) 

2.79

2.45 2.4

1.94
2.11

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

2546 2547 2548 2549 2550

อตัราการตดิเช้ือรวม 

Target< 2.35  ครั้ง/1000 วนันอน 



VAP 4.12 

วิเคราะหข์อ้มูลอตัราการตดิเช้ือในโรงพยาบาล ปี 2550 

PTC SURG  4.99 

SSI BSI 
CAUTI 1.52 

Target< 2.35ครั้ง/1000 

วนันอน 

 

SURG 2.99 

SURG พิเศษ 7.55 
ICU 1.79 

Med ช 2.02 
Med ช 5.28 

Med ญ 0.98 

ICU 0.93 SURG พิเศษ 2.24 

13.79

10.34

17.24

3.45

0

2

4
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k.Pneumonia P.aerrginosa Culturenot

done

MRSA

13.79

10.34

6.9 6.9

0

2

4

6

8
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k.Pneumonia P.aerrginosa K.ozaenae Pr.valgaris

เช้ือท่ีเป็นสาเหตกุารเกิด VAP สาเหตกุารติดเช้ือ CAUTI 

อตัราการตดิเช้ือ 2.11 

PTC PED  8.62 

PTCMED  3.34 

Med ญ 5.61 

PICU 8.62 

PCT SURG 0.93 

PCI MED  2.28 

Med ช 5.28 

ICU 0.93 

ORthro 0.55 

ศลัยกรรมพิเศษ 0.88 

ศลัยท์ัว่ไป 0.88 

PTC PED  9.6 

PTC OBS  1.03 

PICU 9.6 

PCT SURG 0.91 

PCT OBS 0.21 

VAP Target< 2.35 ครั้ง/1000 วันนอน 

BSI  Target< 2.35 ครั้ง/1000 วันนอน 

CAUTI Target< 2.35 ครั้ง/1000 วันนอน 
SSI Target< 2.35 ครั้ง/1000 วันนอน 
 

 

ขอขอ้มลูเพ่ิม BSI 
SSI และทบทวน
เป้าหมายในแต่ละ
ต าแหน่ง  ขอผลการ
ทบทวนในหน่วยงาน 
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การวิเคราะห ์Service Profile 

• เป็นการใช ้3P ในระดบัหน่วยงาน ระบบงาน ทีมดแูลผูป่้วย 

• เป็นเคร่ืองมือช่วยท าความเขา้ใจในกลุ่มสมาชิก เพ่ือน าไปสู่การบรรลุ

เป้าหมายของหน่วยงาน/ระบบงานอยา่งมีคุณภาพร่วมกนั 

• เป็นเคร่ืองมือส าหรบัการทบทวนบริบทของหน่วยงาน/ระบบงานร่วมกนั 

• เป็นเคร่ืองมือก าหนดเป้าหมายและประเด็นคุณภาพท่ีส าคญัร่วมกนั 

• เป็นเคร่ืองมือส าหรบัวิเคราะหโ์อกาสพฒันา และระบุแผนพฒันา 

• เป็นเคร่ืองมือส าหรบั monitor ผลงานของทีมงาน 

• เป็น port folio การพฒันาคุณภาพของทีมงาน 



Service Profile 
เป็นเครือ่งมอืวเิคราะหร์ะบบงานของหน่วยงาน เพือ่หาโอกาสพัฒนา ใชต้ดิตามก ากบัการพัฒนา และ
บันทกึความกา้วหนา้ของการพัฒนา 
เป็น 3P ภาคพศิดารในระดับหน่วยงาน 
เป็นโอกาสใหท้ าความเขา้ใจบรบิทของตนเอง 
เป็นเครือ่งมอืส าหรับสือ่สารภายในหน่วยงาน 

34 
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Plan 

Do 

Study 

Act 

ประเด็นคณุภาพที่ส  าคญั 

กระบวนการหลกั 

พนัธกิจ/เจตจ านง 
(หนา้ที่ & เป้าหมาย) 

ความตอ้งการ 

ของผูร้บัผลงาน 
ขอ้ก าหนด 

ทางวิชาชีพ 
จุดเนน้ 

ขององคก์ร 

วตัถุประสงค ์

ตวัช้ีวดั 

ประเด็นส าคญั 

ความเสี่ยงส าคญั 

ความตอ้งการ 

ความคาดหวงั โรค/หตัถการส าคญั 

ออกแบบระบบ 

ทบทวน  
ประเมนิ  
เรยีนรู ้

ปรบัปรงุ 

(เฉพาะบรกิารดแูลผูป้ว่ย) 

บริบท 

ความเช่ือมโยงใน Service Profile 
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สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 
ประเมินคณุภาพของหน่วยงาน 

บรบิท: ลกัษณะส าคญัของเรา ที่ก าหนดการกระท าของเรา 

Purpose Process Performance

Study/Learn

Act/Improve

Plan/Design -> Do
ใช ้3P เป็นกรอบในการวิเคราะห ์

พูดคยุท าความเขา้ใจ สรุปผลงาน 

•แตล่ะคน รูง้าน รูบ้ทบาทของตนที่สมัพนัธก์บัเป้าหมายของหน่วยงาน 

•ตวัช้ีวดัของหน่วยงาน สอดคลอ้งกบัประเด็นส าคญัและเป้าหมายของ
หน่วยงาน 

•กิจกรรมพฒันาคุณภาพสนบัสนุนการบรรลเุป้าหมายของหน่วยงาน 

ความเขา้ใจและการลงมือท า ส าคญักว่าการเขียนเอกสาร 
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บริบท 

ความมุ่งหมาย (Purpose): 

ขอบเขตบรกิาร (Scope of Service): 

ความตอ้งการของผูร้บัผลงานส าคญั: 

ลกัษณะส าคญัของงานบริการและปรมิาณงาน: 

ความตอ้งการของหน่วยงานภายในที่ส  าคญั: 

ประเด็นคุณภาพที่ส  าคญั (Key Quality Issues): 

ศก้ยภาพและขอ้จ  ากดัในดา้นผูป้ฏิบตังิาน เครือ่งมือ เทคโนโลยี: 

ความทา้ทายและความเสีย่งที่ส  าคญั: 

ประเด็นการสรา้งเสรมิสุขภาพที่เก่ียวขอ้ง: 

เขยีนเฉพาะ key word ใหไ้ดค้วามอยา่งกระชบั 
ภายใน 1 หน้า A4 หรอื  1 slide PPT 
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วตัถุประสงค ์ตวัช้ีวดั การพฒันา 

ประเด็นคณุภาพ/

ความทา้ทายส าคญั 

เป้าหมาย/

วตัถุประสงค ์
ตวัช้ีวดัและผลลพัธ ์

การพฒันาคณุภาพ 

ท่ีเกิดข้ึน 

เช่ือมโยงเป้าหมายกบัประเด็นคุณภาพส าคญั หรือปัญหา/ความทา้ทาย 

เช่ือมโยงกิจกรรมคุณภาพกบัเป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพท่ีส าคญั 

แสดงใหเ้ห็นผลของการพฒันาผ่านตวัช้ีวดัท่ีเปล่ียนแปลงไป 

น าเสนอตวัช้ีวดัดว้ยกราฟท่ีแสดงแนวโน้ม (ถา้เป็นไปได)้ 

ปรบัเป้าของตวัช้ีวดัใหท้า้ทายยิง่ข้ึนทุกปี 
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แผนภูมิกระบวนการท างาน 

เป็นเครื่องมือพื้ นฐานส าคญัในการวเิคราะหง์าน 

ระบุโอกาสพฒันาและตวัชี้ วดัลงไปในแผนภมูิ (ถา้เป็นไปได)้ 

สามารถใชว้เิคราะหห์าโอกาสพฒันาดว้ยแนวคิดคุณภาพต่างๆ ไปพรอ้มกนั 

- ใชแ้นวคิด Lean เพื่อคน้หาความสญูเปล่า 

- ใชแ้นวคิด Patient Safety เพื่อคน้หาความเส่ียง 

- ใชแ้นวคิด Evidenced-based เพื่อคน้หาโอกาสน า guideline/evidence มาปฏิบติั 

- ใชแ้นวคิด Process Management เพื่อระบุ requirement และสรา้งนวตกรรม 

- ใชแ้นวคิด Humanized Healthcare เพื่อเพิ่มโอกาสการดแูลดา้นจิตวญิญาณ 

- ใชแ้นวคิด Health Promotion เพื่อเพิม่โอกาสการเสริมพลงัแกผู่ป่้วย 

- ใชแ้นวคิด R2R เพื่อคน้หาโอกาสท าวจิยั 

Assess Surgical  
Care Plan 

Consultation 

OR Scheduling 
& Setup 

Preop. Prep 

Informed  
Consent 

OR Check-in 

Anesthesia Operation 

Recovery 

Postop. Care 
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การวิเคราะหต์าม Overall Requirement 

I-1 ผูน้  าระดบัสูงมีบทบาทเพียงใดในการช้ีน าองคก์ร เพ่ือใหอ้งคก์รมี 
performanceทีดี มีความยัง่ยนื มีความรบัผิดชอบตอ่สงัคม และ
องคก์รมีระบบการก ากบัดแูลกิจการที่ดีเพียงใด 

I-2 แผนกลยทุธข์ององคก์ร ตอบสนองความทา้ทายเชิงกลยุทธแ์ละ
สรา้งความเขม้แข็งใหก้บัการด าเนินงานขององคก์รเพียงใด มีการ

ถ่ายทอดไปสูก่ารปฎิบตั ิและติดตามความกา้วหนา้เพื่อใหม้ัน่ใจว่า

บรรลเุป้าประสงคห์รือไม่ 

I-3 บรกิารที่จดัใหมี้ความสอดคลอ้งกบัความตอ้งการและความคาดหวงั
ของผูป่้วยเพยีงใด มีการสรา้งความสมัพนัธก์บัผูป่้วยและคุม้ครอง

สิทธิผูป่้วยดีเพียงใด 
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การวิเคราะหต์าม Overall Requirement 

I-4 ระบบการวดัผลการด าเนินงานขององคก์รสอดคลอ้งไปในทิศทาง
เดียวกนั สามารถน าไปใชเ้พื่อตดิตามความกา้วหนา้ตามเป้าหมาย 

และสนบัสนุนการตดัสินใจไดด้ีเพียงใด มีขอ้มูล/ความรูท้ี่จ  าเป็น

และพรอ้มใชง้านเพียงใด 

I-5 บุคลากรขององคก์รมีความผกูพนั มีแรงจงูใจ มีความสามารถ มี
สุขภาพดี สรา้งผลงานท่ีดเีพื่อความส าเรจ็ขององคก์รเพียงใด 

I-6 ระบบงานและกระบวนการท างานไดร้บัการออกแบบและปรบัปรุง
อยา่งตอ่เน่ือง เพื่อสง่มอบคณุค่าใหแ้ก่ผูป่้วยและความส าเรจ็ของ

องคก์รหรอืไม่ เพียงใด 



42 

การวิเคราะหต์าม Overall Requirement 

II-1 มีระบบบรหิารความเสี่ยง/ความปลอดภยั และระบบบริหาร
คณุภาพ ท่ีไดผ้ลและประสานสอดคลอ้งกนัเพียงใด 

II-2 มีระบบส่งเสรมิและก ากบัดแูลมาตรฐานและจริยธรรมของผู ้
ประกอบวิชาชีพ ท่ีไดผ้ลเพียงใด 

II-3 มีส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพท่ีเอ้ือตอ่ความปลอดภยั สุขภาพและ
ความผาสุกของทุกคนเพียงใด มีเครื่องมือ/ระบบสาธารณูปโภค ที่

จ  าเป็น พรอ้มใช ้ตลอดเวลาหรือไม่ 

II-4 มีระบบการป้องกนัและควบคมุการตดิเช้ือ รวมทั้งการเฝ้าระวงัท่ี
ไดผ้ลเพียงใด 

II-5 มีระบบบรหิารเวชระเบียนและการบนัทึกเวชระเบียนท่ีเอ้ือตอ่การ
ดแูลผูป่้วยอยา่งมีคณุภาพเพียงใด 
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การวิเคราะหต์าม Overall Requirement 

II-6 การใหย้าแก่ผูป่้วยนั้น เหมาะสม ถูกตอ้ง ปลอดภยั ไดผ้ล เพียงใด 

II-7 การ investigate ตา่งๆ มีความถูกตอ้งปลอดภยั น่าเช่ือถือ เพียงใด 
มีการใชเ้ลือดอยา่งเหมาะสม ถูกตอ้ง ปลอดภยั เพยีงใด 

II-8 มีการเฝ้าระวงัและควบคมุการระบาดของโรคในชุมชนดีเพียงใด 

II-9 การท างานกบัชุมชน สอดคลอ้งกบัปัญหาของชุมชนเพียงใด มีการ
เสริมพลงัชุมชนใหเ้ข็มแข็งเพียงใด 

III ผูป่้วยไดร้บัการประเมิน วางแผน ใหก้ารดแูลอยา่งทนัท่วงที 
ปลอดภยั เหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพ พียงใด  มีการใหข้อ้มูล 

เสริมพลงั ดูแลตอ่เน่ืองอยา่งไดผ้ลเพียงใด 



กำรท ำ R2R ท ำเพื่ออะไร ท ำให้ใคร ท ำแล้วสง่ผลอยำ่งไร ? 
 
R2R facilitator เป็นคนเดียวกบัผู้ประสำนงำนคณุภำพได้ไหม ? 
 
ฤำ....กำรท ำ R2R ก็คือกระบวนกำรท ำ HA นัน่เอง ? 



วสัิยทัศน์ พนัธกจิ 
ค่านิยม 



วสิยัทศัน,์พนัธกจิ,คา่นยิม 

ไม่เข้าใจ 1 

เข้าใจ 
ได้หลักการ ได้วธีิการ 

  
2 

เข้าไปในใจ 
ไปลองท าเกดิเป็น K มือหน่ึง 

3 

พูดทฤษฎีมากเกนิไป 

เขา้ใจ . . แตไ่มเ่ขา้ไปในใจ . . ก็ไมไ่ดอ้ะไร 

แต่อาจไม่น าไปใช้ (ท า) 

ผู้ฟังไม่ตัง้ใจ – มีหลาย
อย่างอยู่ในหัวมากเกนิไป 



ท าอย่างไร ให้บรรลุวสัิยทัศน์ โดยสอดคล้องพันธกจิที่ขับเคล่ือนด้วยค่านิยม 






