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ถอดบทเรียนจากการประชุมวิชาการ HA National Forum ครั้งที่ 16 
“The Excellence of Quality Improvement from Indicators" 

วันศุกร์ที่ 13 มีนาคม 2558  เวลา 8.30 – 10.00 น. 
ณ  ห้อง Sapphire 102 ศนูย์การประชุม  IMPACT Forum เมืองทองธาน ี 

 
 นพ.ณรงค์  เห็นประเสริฐแท้    โรงพยาบาลราชบุรี 
 นรัชพร  ศศิวงศากุล      โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
 พญ.หัสญา  ตันติพงศ์     โรงพยาบาลชลบุรี 
 คุณหอมจันทร์  หอมแก่นจันทร์    โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 
 เริ่มต้นการอภิปรายโดย คุณหอมจันทร์  หอมแก่นจันทร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นผู้ดําเนินการ
อภิปราย กล่าวว่า การพัฒนาคุณภาพที่ผ่านมา หลายๆ โรงพยาบาลจะเห็นว่าบางเร่ืองมีผลลัพธ์ที่ดี บางเรื่องก็
ไม่ดี ซึ่งสามารถแบ่งได้ 4 กลุ่ม กลุ่มแรก คือมีผลลัพธ์ที่ดีด้วยความต้ังใจหรือมีกระบวนการที่ดี กลุ่มที่สอง คือมี
ผลลัพธ์ไม่ดีจากความไม่ต้ังใจหรือวางกระบวนการไว้แต่ยังไม่รัดกุม ส่วนอีก 2 กลุ่มจะเป็นที่น่าประหลาดใจคือ
การมีผลลัพธ์ที่ดีจากการที่ไม่ได้ต้ังใจหรือดีโดยบังเอิญ และกลุ่มที่มีผลลัพธ์ที่ไม่ดีทั้งๆ ที่มีกระบวนการที่รัดกุม
แล้ว ซึ่งเป็นที่น่าสงสัยว่าประเด็น 2 แบบหลังเกิดขึ้นได้อย่างไร ซึ่งประเด็น 2 แบบหลังน้ีจะไม่เกิดขึ้นเลยถ้ามี
การใช้ระบบวัดและการประเมินเข้าไปจับอย่างมีระบบ จากน้ันได้แนะนําวิทยากรผู้ทรงคุณวุฒิในการดูแล
ผู้ป่วย 
 ท่านแรก  นพ.ณรงค์  เห็นประเสริฐแท้  
โรงพยาบาลราชบุรี เริ่มต้นการอภิปรายด้วยภาพ
หญิงต้ังครรภ์ที่หน้าห้องคลอด โดยสังคมท่ีดี จะ
เริ่มต้นที่หน้าห้องรอคลอด (ภาพที่ 1) เน่ืองจาก
เป็นจุดเริ่มต้นของชีวิตใหม่ จุดเริ่มต้นของอนาคต
ของทุกคน ทางโรงพยาบาลได้รับการทาบทามจาก
สถาบันรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลว่า
ทางโรงพยาบาลราชบุรี มีอัตราของการเกิด          
             ภาพท่ี 1 หน้าห้องรอคลอด 
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perinatal mortality ที่ดี และค่อนข้างตํ่ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย จากน้ันจึงได้มีการทบทวนรายละเอียดของ KPI สิ่ง
ที่เกิดขึ้นคือจากที่เราใช้หน้างานเป็นผู้เก็บข้อมูลและพบว่าคํานิยามไม่ตรงกัน ในการคํานวณ KPI จึงพบว่าตัว
ต้ังไม่ครอบคลุมอย่างเป็นระบบ จึงมีการทําข้อมูลใหม่ให้ถูกต้อง และมีการทบทวนมาตรการในการเก็บตัวช้ีวัด
ว่ามีอะไรบ้าง แต่อย่างไรก็ตามในเชิงเน้ือหา ถึงจะไม่ดีมากในระดับประเทศ แต่เกิดสิ่งที่ ดีขึ้นภายใน
โรงพยาบาล คือ จากการทบทวนด้านสูติกรรม ซึ่งมีมาตรฐานการทํางานจํานวนมาก เช่น มาตรฐานงาน
อนามัยแม่และเด็ก มาตรฐานสายใยรัก มาตรฐานสํานักการพยาบาล มาตรฐานสภาการพยาบาล และ
มาตรฐานสํานักบริหารการสาธารณสุข ส่วนแนวทางการพัฒนาเน้นเรื่องความพร้อมด้านสมรรถนะบุคลากร 
ด้านอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ ด้านอาคารสถานที่ และการพัฒนาการดูแลรักษา 
 ส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่มาห้องคลอดจะคาดหวังถึงเด็กที่เกิดใหม่จะอยู่รอดปลอดภัย ซึ่งก่อนที่เด็กจะออกมา
สู่โลกภายนอก ผู้มารับบริการจะมีความกังวล โดยสิ่งที่เราพยายามพูดคุยกัน ปลูกฝังในเรื่องพฤติกรรมบริการ
ของผู้ให้บริการ สําหรับสิ่งแรกที่ผู้ป่วยต้องการได้รับ คือความเอื้ออาทร ส่วนของเอกสารคุณภาพพยายาม
พัฒนาให้ดีขึ้นตามลําดับ ส่วนฝั่งห้องคลอดสิ่งที่คาดหวัง คือการได้ลูกกลับบ้าน ซึ่งถ้ามีกระบวนการคลอดที่มี
คุณภาพก็คาดหวังว่าเด็กที่คลอดออกมาจะรอด ปลอดภัย มีคุณภาพตามศักยภาพ และบุญวาสนาของเด็ก ถ้า
เด็กเกิดการติดขัดจะเป็นหน้าที่ของกุมารแพทย์ที่หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดภาวะวิกฤต (NICU) จากน้ันมีการ
ทบทวนปรับปรุง ด้านกุมารเวชกรรม คือ จากเดิม ก่อน วันที่ 1 กรกฎาคม 2555 ICU กุมาร มีจํานวน 8 เตียง 
สําหรับผู้ป่วยกลุ่มแรกเกิดถึงอายุ 15 ปี โดยรวมผู้ป่วยศัลยกรรมเด็ก แต่หลังจากวันที่  1 กรกฎาคม 2555 ได้
ปรับเปลี่ยนเป็น NICU จํานวน 8 เตียง ที่รองรับกลุ่มโรคอายุรศาสตร์ แรกเกิดถึง 1 เดือน และ PICU จํานวน 
8 เตียง รองรับผู้ป่วยในสัดส่วน กลุ่มโรคอายุรกรรม อายุ 1 เดือนถึง 15 ปี จํานวน 5 เตียง กับกลุ่มโรค
ศัลยกรรม แรกเกิดถึง 15 ปี จํานวน 3 เตียง จากการทบทวนข้อมูลได้พบ key success person คือ             
แพทย์หญิงสุนิศา กรณวงศ์ กุมารแพทย์ทารกแรกเกิด เริ่มปฏิบัติงานเมื่อวันที่ 1 สิงหาคม 2556 เป็น
ผู้รับผิดชอบในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤติโดยตรง ซึ่งจากการทบทวนข้อมูลพบว่า คุณภาพการบริการมี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติใน 2 ช่วงเวลา แสดงว่างานบางงานมีผู้เช่ียวชาญมาพัฒนางานก็จะทํา
ให้ระบบงานดีขึ้น ส่วนเร่ืองที่ต้องพัฒนาต่อไปของ Excellence center ของ New born คือ กุมารแพทย์มี
ท่านเดียวอาจไม่เพียงพอ ต้องเพ่ิมมากกว่าน้ี แต่ปัจจุบันปัญหาการขาดแคลนพยาบาล ICU เด็ก พบมากกว่า 
ซึ่งปัจจุบันมีอยู่เพียง 8 คน จากอัตรากําลังที่ต้องการ 15-16 คน  ดังนั้นปัญหาเหล่าน้ีจะไปสะท้อนคุณภาพ
ของงานบริการของโรงพยาบาล ซึ่งเป็นบทบาทหลักของทีมบริหารในการจัดการปัญหาในส่วนน้ี 
 กระบวนการจัดการ THIP indicators ที่ผ่านมาใช้หน้างานเป็นผู้ติดตามตัวช้ีวัด จัดเป็นข้อมูล
สารสนเทศ และส่งต่อให้ศูนย์พัฒนาคุณภาพเพ่ือรวบรวมและบันทึกขึ้นหน้า website โดยมีทีมงานตรวจสอบ
ความถูกต้องเพ่ือยืนยันข้อมูลก่อนเสมอ (ภาพที่ 2) 
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ภาพท่ี 2 กระบวนการจัดการ THIP indicators 
 
 จากการพูดคุยกัน ส่วนที่ขาดจากการใช้ข้อมูลเพ่ือการพัฒนา คือแพทย์จะรับรู้เมื่อเกิด Bad events 
เท่าน้ัน ไม่ได้รับรู้ trend ที่ผ่านมา ไม่เกิดการทบทวนระหว่างการดําเนินการ และขาดการเช่ือมโยงข้อมูลกับ
ผู้บริหาร เน่ืองจากทีมยังไม่ชํานาญพอ ซึ่งการได้รับประโยชน์สูงสุดจากตัวช้ีวัด คือการเก็บข้อมูลอย่างเป็น
ระบบและต่อเน่ือง วิเคราะห์ข้อมูล เก็บข้อมูลทันเวลา และสามารถกระจายข้อมูลอย่างทันท่วงที รวมถึงการ
นําข้อมูลไปใช้ในการดูแลรักษาและควบคุมป้องกันโรคที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยเป็นระบบเฝา้ระวัง 
 สําหรับระบบเฝ้าระวัง การครอบคลุมจะไม่สมบูรณ์และถูกต้องเสมอไป ต้องมีการตรวจสอบ          
การประเมินผลต้องควบคุมเวลาให้ดีเพ่ือไม่ให้เกิดความล่าช้า trend ต่าง ๆ ต้องใช้ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล 
และสําคัญที่สุดต้องให้ความสําคัญในเรื่องคําจํากัดความ 
 จากน้ัน คุณหอมจันทร์  หอมแก่นจันทร์ ได้สรุปประเด็นสําคัญว่า ส่วนใหญ่เราจะถนัดจินตนาการให้
หน่วยงานอ่ืนทํา จินตนาการได้ว่าใครควรจะทํา แต่ลืมมองที่ลมหายใจตัวเอง และลืมจินตนาการไปว่าเราควร
จะทําอะไร ซึ่งในความเป็นจริงพลังของมนุษย์จะมีมากเมื่อกลับมามองว่าเราทําอะไรได้บ้าง ซึ่งท้ายที่สุดเราไม่
สามารถควบคุมผู้อ่ืนได้ จึงควรกลับมาทบทวนว่าสิ่งที่เรามองงานของคนอ่ืนน้ัน สุดท้ายแล้วเสียพลังโดยใช่เหตุ
หรือไม่ ควรเก็บพลังที่เหลือน้อยนิดในแต่ละวันที่มองงานคนอื่นกลับมามองงานของเราทําให้เกิดอะไรท่ีดีขึ้น
ดีกว่า 
 
 ต่อมา พญ.หัสญา  ตันติพงศ์  โรงพยาบาลชลบุรี  ได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้เก่ียวกับมุมมองในการใช้
ตัวช้ีวัดในการขับเคลื่อน โดยส่ิงที่ได้รับทราบจากสถาบันรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล คือโรงพยาบาล
ชลบุรีมีหน่วยงานท่ีมีผลงานดี สามารถนํามาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ได้ โดยนําเสนอวิธีการใช้ตัวช้ีวัดในการทํางาน
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ว่าดําเนินการอย่างไร และเป้าหมายในการเดินทางต่อคืออะไร โรงพยาบาลชลบุรีเป็นโรงพยาบาลท่ีมีขนาด
ใหญ่ มี ICC, ICN  มีหน่วยปฏิบัติงาน หอผู้ป่วย 31 หอผู้ป่วย การพัฒนาคุณภาพของบุคคลากรที่อยู่หน้างาน 
มีปัญหากันทุกหน่วยงาน เช่น ภาระงานมาก ใครจะทํา ทําแล้วต้องการแต่ตัวช้ีวัด ตัวช้ีวัดเก็บอย่างไร เก็บแล้ว
ทําอย่างไรต่อ เป็นคําถามสําหรับผู้ปฏิบัติทั้งสิ้น จากปัญหาต่างๆ จึงมีการแก้ปัญหาดังน้ี 

- จัดอบรมความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ให้แก่บุคลากรทุก
ระดับ ของโรงพยาบาล 

- ทีม IC ให้คําแนะนําในแต่ละหอผู้ป่วยในการแก้ปัญหาการติดเช้ือในหน่วยงาน รวมทั้งปัญหาอ่ืนๆ ที่
เก่ียวข้องในด้าน IC 

- ให้ความรู้ เก่ียวกับมาตรฐานการปฏิบัติในการป้องกันการติดเช้ือตามตําแหน่งการติดเช้ือที่เป็นปัญหา
สําคัญของ รพ. ได้แก่ การป้องกัน VAP, CA-UTI, CR-BSI อย่างสม่ําเสมอ ทุกปี 

- นํา bundle of care มาใช้ในการดูแลผู้ป่วย 
 

สําหรับการติดตามและกํากับผลการดําเนินงาน โดยวิธี 
- พัฒนาระบบเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลให้เป็นมาตรฐาน โดย ICWN และ ICN มีมาตรฐาน

การวินิจฉัย NI ส่วนในรายที่เป็นปัญหาในการวินิจฉัยจะ มีแพทย์โรคติดเช้ือ รับปรึกษา 
- ใช้ข้อมูลจากการเฝ้าระวังเป็นการติดตามกํากับผลการดําเนินงาน โดยแจ้งผลงานตัวช้ีวัด เปรียบเทียบ 

แก่ PCT และใช้ control chart เพ่ือควบคุม และ ติดตาม infection rate ในแต่ละ PCT  
- หอผู้ป่วยใช้ ตัวช้ีวัด (outcome indicators) ในการแข่งขันกับตนเอง โดย ICC จะใช้ผลการพัฒนา

ตัวช้ีวัดในการประกวดแข่งขัน และพัฒนางาน IC ในแต่ละหน่วยงาน 
 

 การดําเนินการที่ผ่านมากว่า 10 ปี พบว่าอัตราการติดเช้ือของโรงพยาบาลชลบุรี ลดลงอย่างต่อเน่ือง 
แต่จะเห็นไม่ชัดถ้าไม่มีการเปรียบเทียบข้อมูลของภายนอก เพ่ือที่จะบอกว่าตนเองอยู่ลําดับใด หรือวิธีที่ทําอยู่
น้ันดีหรือไม่ ดังน้ันข้อมูลจาก THIP II ทําให้เห็นว่าอัตราการติดเช้ือของโรงพยาบาลตํ่ากว่าค่าเฉลี่ยอย่าง
ต่อเน่ือง (ภาพที่ 3) 
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ภาพท่ี 3 ข้อมลูเปรียบเทียบจากภายนอก (THIP II) ของโรงพยาบาลชลบุรี 
 
 ดังน้ันการมีข้อมูลกลางเพ่ือเปรียบเทียบจะทําให้รู้ว่าการทํางานของเราดีกว่าที่อ่ืนหรือไม่ และทําให้
เราเกิดความท้าทาย เมื่อใช้ข้อมูลเปรียบเทียบจากภายนอก (THIP II) เกิดการกําหนดเป้าหมายที่ท้าทายมาก
ขึ้น รวมถึงเกิดการต้ังเป้าหมายการลด infection rates ใน sites ต่างๆ ให้อยู่ที่ 25 percentile เมื่อ
เปรียบเทียบกับข้อมูลโรงพยาบาลอ่ืน ใน THIP II ถ้ามีโรงพยาบาลเข้าร่วมโครงการมากขึ้น 
 ปัจจุบันจากการทบทวนกระบวนการทํางานทําให้มีการใช้ตัวช้ีวัดเชิงกระบวนการ (process 
indicators) ในการกํากับติดตามการปฏิบัติงานของบุคลากร เช่น อัตราการปฏิบัติตาม bundle practices 
(bundle adherence) ถึงแม้จะยังไม่เป็นไปตามเป้าหมายแต่ก็มีอัตราสูงขึ้นเรื่อยๆ อีกทั้งยังเป็นโอกาสในการ
พัฒนาต่อไป ส่วนหน่วยงานที่เป็นตัวอย่างในการแลกเปลี่ยน ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีการดําเนินงานเฉพาะ          
เมื่อได้เข้าไปถอดบทเรียนโดยการสัมภาษณ์ ศึกษาข้อมูล ก็พบว่า มีการทํา คิด สร้าง วัฒนธรรมองค์กรของ
ตัวเอง โดยหลักการที่สําคัญ คือ การ implement กฏเกณฑ์ต่างๆ guideline ลงสู่การปฏิบัติในหน่วยงาน
และสามารถปฏิบัติได้จริง ซึ่งหลักการน้ี จากการสืบค้นข้อมูลพบว่า paper หรือในต่างประเทศ มีการใช้
หลักการน้ีเช่นกัน  
 หลักการขับเคลื่อนของทีม ICU ศัลยกรรม และ ICU อายุรกรรม คือการกําหนดเป้าหมายว่าผู้ป่วยจะ
ได้รับการดูแลอย่างปลอดภัยจริง โดยใช้หลักการ  implement เพ่ือนําแนวปฏิบัติลงสู่การปฏิบัติในหน่วยงาน 
(ภาพที่ 4) ดังน้ี  

1. Engage คือ ใช้ข้อมูล และทําให้ทุกคนมีส่วนร่วม โดย เวลา IC ประกาศให้ทําอะไร จะนํามาแจ้ง
ในที่ประชุมตอนเช้า ทุกวัน ตลอดทั้งอาทิตย์ ทําให้พยาบาลและเจ้าหน้าที่ทุกคนรับทราบ
เหมือนกัน เจ้าหน้าที่ใหม่ทุกคน จะได้รับคําแนะนํา และกําหนดหน้าที่ ที่เก่ียวข้องในงาน IC         
ทีมต่างๆ และงาน IC จะเป็นหัวข้อที่พ่ีราวด์ (round) เจ้าหน้าที่ และผู้ช่วยเหลือคนไข้จะนํามา
พูดคุยกัน   
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ภาพท่ี 4 หลักการ implement แนวปฏิบัติ ลงสู่การปฏิบัติในหน่วยงาน 
 

2. Education คือการสร้างโอกาสการเรียนรู้อย่างต่อเน่ือง เช่น ICC จะมีการอบรมวิชาการทุกปี 
แยกกลุ่มตามความเหมาะสม โดยเน้นการให้ความรู้เชิงหลักการ มากกว่าวิธีการ เพ่ือให้นําไป
ปฏิบัติได้ มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ โชว์ผลงาน ในส่วนของหอผู้ป่วย พ่ีจะเน้นให้ Senior 
สอน Junior เพราะจะมีความเข้าใจกัน ฟังกันรู้เรื่องกว่า และน้องๆจะผลัดกันทบทวน ความรู้
เรื่อง IC เสมอ เวลาประชุมวอร์ด 

3. Execute คือการดําเนินงานเพื่อแก้ปัญหา การไม่ปฏิบัติตาม เช่น การเตือน แพทย์ประจําบ้าน 
หรือหมอเด็กๆ หรือน้องๆ พ่ีสามารถช่วยบอกเร่ืองการใส่ PPE ได้ โดยเด็กๆ จะเตือนกันเอง         
ซึ่งเป็นพฤติกรรมการปกป้องตัวช้ีวัดของตนเอง จะเตือนเวลาที่เพ่ือนไม่ทําตามข้อกําหนด ส่วน
ทีม CAUTI ทีม VAP ทีม CABSI ที่มี senior/middle/junior ต้องแก้ปัญหาเพ่ือลดการติดเช้ือ
โดยมีการคิดกิจกรรม เพ่ือลดการติดเช้ือ พ่ีจะสนับสนุนให้นําเสนอในงานมหกรรมคุณภาพของ
โรงพยาบาล 

4. Evaluation คือการพัฒนาโดยอาศัยข้อมูลเปรียบเทียบ ตลอดเวลา เป็นการค้นหาโอกาสการ
พัฒนาจากตัวช้ีวัด โดยคิดตลอดเวลา เวลาฟัง IC รายงานผลการติดเช้ือว่าทําไม การติดเช้ือของ
วอร์ดเราจึงสูงขึ้น การติดเช้ือวอร์ดเรา ทําไมไม่ลด และใช้ข้อมูล infection rate ที่รายงานในที่
ประชุม แสดงผลงานแต่ละทีม  โดยข้อมูลที่ IC รายงานกลับมา จะให้น้องๆ แต่ละทีม วิเคราะห์ 
และหาวิธีแก้ปัญหาต่อไป 



 

  
7/8

 สรุปได้ว่า การลดอัตรา CR-BSI และ CA-UTI ในหอผู้ป่วยหนักให้ได้ผลควรใช้ทั้งตัวช้ีวัดเชิง
กระบวนการ (เช่น adherence to bundle practices) และเชิงผลลัพธ์ (infection rates) เป็นตัวขับเคลื่อน 
การส่งเสริมบุคลากรปฏิบัติตาม evidence-based guidelines (adherence to bundle practices) ควร
คํานึงถึง บริบท (organizational context) วัฒนธรรมองค์กร (local culture) และการมีส่วนร่วมของทีมผู้
ปฏิบัติ (Clinical care team engagement) และการใช้ 4Es approach เสริมเข้ากับโปรแกรมการป้องกัน 
และควบคุมการติดเช้ือ ที่โรงพยาบาลดําเนินการอยู่แล้วจะเป็นอีกทางเลือกหน่ึงที่นําไปสู่การลดอัตราการติด
เช้ือได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 จากน้ัน คุณหอมจันทร์  หอมแก่นจันทร์ ได้สรุปประเด็นสําคัญว่า จากเดิมโรงพยาบาลชลบุรี มี        
การดําเนินการ process analysis อยู่ทุกขั้นตอน และต่อมาได้เพ่ิมการวิเคราะห์กระบวนการย่อย (process 
indicator) โดยวิเคราะห์เฉพาะกระบวนการที่มีผลกระทบต่อผลลัพธ์ตัวช้ีวัดน้ันๆ  
 
 วิทยากรท่านสุดท้าย คุณนรัชพร  ศศิวงศากุล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ได้แลกเปลี่ยน
เรียนรู้ในเรื่องโรค Stroke ที่ทางโรงพยาบาลได้ดําเนินการ ซึ่งมีการกําหนดตัวช้ีวัดต่าง ๆ ที่สําคัญ และ        
เป็นตัวช้ีวัดเฉพาะโรคที่สําคัญ ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน โรคหลอดเลือดสมองแตก โรคหลอด
เลือดสมองโป่งพองแตก และอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาพยาบาล สําหรับด้านการพัฒนา
คุณภาพ มีการกําหนดตัวช้ีวัดด้านการบริการ ตัวช้ีวัดด้านการบริหารจัดการ และตัวช้ีวัดการบริหารจัดการ
ความเสี่ยง ซึ่งเป็นนโยบายความเสี่ยงของโรงพยาบาล โดยตัวช้ีวัดทุกตัวจะส่งผลให้อัตราการตายดีขึ้น         
เมื่อทํางานแล้วต้องมีการตรวจสอบเพ่ือให้ทราบว่าตัวเราอยู่ตรงไหน เพ่ือให้ได้รับการรับรองมาตรฐานจาก
สถาบันรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล ในเร่ืองโรคหลอดเลือดสมอง โดยทางโรงพยาบาลได้มีส่วนร่วม
ในการกําหนดเกณฑ์มาตรฐานน้ีด้วย 
 การก่อต้ังเครือข่าย Stroke เริ่มขึ้นปี พ.ศ. 2550 จากทีมงานหลายส่วนงาน เช่น ทีมเวชระเบียน 
ห้องปฏิบัติการ ห้องเอ็กซเรย์ เภสัชกร Rehab รวมท้ังจากสถาบันรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล 
เครือข่ายมีทั้งหมด 30 โรงพยาบาล มีการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานที่ต้ังไว้ มี flow chart มีการรับส่งข้อมูล
เป็นเครือข่ายที่เป็นข้อมูลเดียวกันเพ่ือประหยัดเวลา เวลาที่มีผู้ป่วยเร่งด่วน จะมีระบบ fast track มี 
guideline ที่ใช้ร่วมกันโดยมีตัวช้ีวัดเป็นตัวประกันระยะเวลาการทํางาน มีการกระตุ้นเตือนกันในทีม ทํางาน
เป็นทีม มีพยาบาลสอนเร่ืองการดูฟิล์ม ในการทํางานมีการใช้ concurrent trigger tools เมื่อเกิดอุบัติการณ์
จะมีการทบทวนเวชระเบียน และประชุมร่วมกันทุกเดือน จัดทําโครงการประกันคุณภาพเฉพาะโรค โครงการ
ประกันคุณภาพทั่วไป โครงการส่งเสริมสุขภาพและพัฒนาบุคลากร มีการลงข้อมูลผู้ป่วยในระบบสารสนเทศ 
โดยเมื่อผู้ป่วยกลับบ้านจะมี discharge summary ข้อมูลยา แบบเอ็กซเรย์ ให้กับโรงพยาบาลลูกข่ายและ        
ผู้ประสานงานจะส่งข้อมูลไปหน่วยงานที่เย่ียมบ้านผู่ป่วยโดยตรง มีการสร้างนวัตกรรมต่างๆ ในหอผู้ป่วยโดย
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เมื่อแม่ข่ายได้อะไร ลูกข่ายจะได้ด้วย รวมถึงในการอบรมต่างๆ จะไม่ได้ให้เฉพาะจุดเพราะเราทํางานเป็นทีม
ทุกคนสําคัญต่อชีวิตของผู้ป่วยจึงได้รับสิทธิเท่าเทียมกัน  
 สําหรับความภาคภูมิใจที่ได้รับ คือการได้ใจของทุกคน โดยในภาวะเร่งด่วนเราจะมองผู้ป่วยเป็นจุด
ศูนย์กลาง ซึ่งผลที่อยู่ในเกณฑ์ที่สร้างไว้จะตามมาเอง และทุกอย่างก็จะตามมาว่าเราได้อะไรจากสิ่งน้ัน 
 จากน้ันผู้ดําเนินการอภิปรายได้ให้วิทยากรทั้ง 3 ท่านกล่าวเพ่ิมเติมในประเด็นแห่งความสําเร็จที่
สําคัญ ดังน้ี 
 คุณนรัชพร  ศศิวงศากุล กล่าวถึงวิธีการปรับทัศนคติของทีมงานเร่ืองตัวช้ีวัดให้มีการมุ่งเป้าไปใน
ทิศทางเดียวกันและมีผลลัพธ์ที่ดีให้มีการมองในภาพเดียวกันได้ โดยต้องคิดว่าสิ่งที่ทําคือเรา เราคือทีม ตัวช้ีวัด
ทุกคนต้องมีส่วนรับผิดชอบไม่ใช่เป็นของใครคนใดคนหน่ึง ทุกคนต้องรู้ว่าตอนน้ีเราอยู่ตรงจุดไหนจากการ
เทียบเคียง (THIP II) การทําให้ทุกคนมีส่วนร่วม โดยบอกว่าเราได้อะไร ทุกคนก็จะได้เช่นกัน และระหว่างทาง
ถ้าเกิดปัญหาในเรื่องใดทุกคนต้องมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหา มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้กัน มีเวที และมีการ
กําหนดการประชุมที่แน่นอน ไม่ทิ้งกัน เราจะไปด้วยกัน 
 นพ.ณรงค์  เห็นประเสริฐแท้  กล่าวเพ่ิมเติมในเรื่อง key success person ว่าทุกงานจะต้องหา key 
success person ให้ได้ และต้องหาวิธีที่จะทําอย่างไรให้เขารักและศรัทธาโรงพยาบาล ต้องสอนงาน และ
แสดงให้เห็นว่าเขาเป็นส่วนหน่ึงของงาน นอกจากน้ัน ทีมบริหารทุกระดับต้องทําตัวให้เป็นที่ศรัทธา ถ้าคนใน
ทีมศรัทธาผู้นํา ทุกอย่างก็จะตามมา 
 พญ.หัสญา  ตันติพงศ์  กล่าวถึงหลักในการจูงใจทีมงานให้มองว่าเราไม่ใช่  the best และต้อง
พัฒนาให้ดีย่ิงขึ้นในการดูแลผู้ป่วย โดยประเด็นที่สําคัญอยู่ที่ ผู้นํา และทีมงาน ดังน้ันผู้นําต้องมีเป้าหมายที่ชัด
ว่าจะเดินไปทางไหน และปัญหาหลักของทีมงาน คือพยาบาลลาออกเยอะ โดยสาเหตุจากภาระงานที่มีมาก 
ต้องการให้เข้าใจในตัวเขา จึงต้องมีระบบพ่ีเลี้ยงเพ่ือจูงใจให้น้องมีแรงพอที่จะอยู่ในระบบต่อไปได้ และสุดท้าย 
คือทีมประสาน ซึ่งการมีข้อมูลที่ชัดเจนเปรียบเทียบให้เห็นว่าเราอยู่ตรงไหน และมีการต้ังเป้าไปด้วยกันจะทํา
ให้ทิศทางของเราชัดเจนขึ้น 
 ช่วงสุดท้าย คุณหอมจันทร์  หอมแก่นจันทร์ สรุปให้เห็นว่า เรื่องของบุคลากร ทีมงาน ผู้นํา               
มีความสําคัญมาก โดยหลายปีที่ผ่านมาจะเห็นว่าเมื่อเราเข้าสู่เส้นทางของการวัด ซึ่งถือว่าเป็นเรื่องที่ยาก ต้อง
หว่านล้อม บีบบังคับ จึงจะทํา แต่ถึงอย่างไรก็ตาม การวัดจะไม่สําเร็จเลยถ้าไม่มีการถอดบทเรียนให้เห็นถึง
ความสําคัญของระบบวัด และกลับไปมองที่ทีมงาน ถ้าเราเข้าใจทีมงาน เข้าใจที่มาของข้อมูลเราจะได้ข้อมูลที่
จริงและมีความถูกต้อง   

 

ผู้ถอดบทเรียน  นายเอกกนก  พนาดํารง 
ผู้ตรวจสอบบทเรียน นางสาวสมใจ  เนียมหอม 


