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Multiple Forces of a Crisis 

J.W.Pfeifer. Crisis Leadership : The Art of Adapting to Extreme Events 

ข้อจ ำกดัในศกัยภำพของกำรปฏิบติักำร 

ส่ิงแวดล้อมทำงกำยภำพ 

ควำมต้องกำรของผูมี้ส่วนได้ส่วนเสีย กำรใช้ดลุยพินิจอย่ำงมีอคติ 

อคติของกำรจ ำกดัปฏิสมัพนัธใ์นกลุ่มของตน 



Quickly Form a 
Network System 

Manage the 
Incident 

Leverage Core 
Competencies 

Flatten 
Command 

Connect 

Collaborate 

Coordinate Command & Control 

Crisis Leadership: The Art of Getting Others to Adapt to the Crisis  

หลบัตำเหน็ภำพ 
เหน็ควำมพ่ึงพิงกนัและกนั 
ปรบัวิธีกำรเพ่ือให้งำนส ำเรจ็ ต่อรอง 

ลดล ำดบัขัน้ 
ตดัสินใจรวดเรว็ 

ตระหนักในสถำนกำรณ์ 
สร้ำงเครือข่ำยเช่ือมโยง 

สร้ำง Comprehensive Operational Picture 

J.W.Pfeifer. Crisis Leadership : The Art of Adapting to Extreme Events 

ตรงไหนส ำคญัทีส่ดุ? 
ตรงไหนยำก? 
ผูน้ ำตอ้งใชค้วำมสำมำรถอะไร? 



Leadership Framework 

 MIT Sloan (Deborah Ancona, Wanda Orlikowski, Peter Senge, and Tom Malone) 

A map of what is 
ค้นหำควำมหมำยในส่ิงท่ีก ำลงัท ำ 

ไม่ติดกรอบควำมคิดเดิม 

A map of what could be 
“Why am I doing this?” 

Inquiry (listen & understand) 
Advocacy, connecting 
Build trusting relationship 

Creating new way of working together ถำ้ขำดแตล่ะสว่นแลว้จะเกดิอะไร? 
ผูน้ ำของเรำขำดตรงไหน? 
เคล็ดลบักำรสรำ้งวถิกีำรท ำงำนแบบใหม?่ 

Cote values & belief 
Skills, ability, tactic 



Problem Solving Mindset for Very Uncertain Times 

Charles Conn and Robert McLean. Mckinsey & Company. 09.15.2020 

• อยำกรูอ้ยำกเห็นในทกุองคป์ระกอบของปญัหำอยูต่ลอดเวลำ 
• ถำม “ท ำไม” อยูเ่ร ือ่ยๆ 
• ใส ่“?” หลงัสมมตฐิำนหรอืค ำตอบแรกๆ -> multiple solution paths 
• แบง่ทมีมำต ัง้ประเด็นทำ้ทำยค ำตอบแรกๆ 

• ทนตอ่ควำมก ำกวม ยอมรบัควำมไมส่มบรูณ์แบบ 
• สนบัสนนุกำรลองผดิลองถกู 
• สบำยใจทีจ่ะใชค้ำ่ควำมเป็นไปไดโ้ดยประมำณ
ในกำรตดัสนิใจ 

• ท ำให ้certainty กลำยเป็น uncertainty  ดว้ย
กำรถำม “ท ำไมเรำตอ้งเชือ่วำ่ส ิง่น ีเ้ป็นจรงิ” กบั
ส ิง่ทีด่เูหมอืนจะแนน่อน 

• ลด uncertainty ดว้ยกำรทดลอง 

• มองโลกดว้ยดวงตำแมลงปอ 
• รบัรูร้อบดำ้น รบัรูค้ล ืน่ควำมถีท่ ีห่ลำกหลำย 
• มองใหไ้กลกวำ่ควำมคุน้ชนิเดมิๆ 
• เชน่ กำรมอง sociocultural context เพิม่จำก
มมุองดำ้น medicine 

• ใช ้broader ecosystem เป็นจดุเร ิม่ตน้  พดูคยุ
กบัลกูคำ้ ผูส้ง่มอบ ผูเ้ลน่ในอตุสำหกรรมตำ่งๆ  

• จดจอ่กบัส ิง่ทีป่รำกฏจรงิ ทดลองเร ือ่ยไปเพือ่รบัรูอ้มลูใหม ่
• ไมอ่ำศยัแตข่อ้มลูทีม่อียูเ่ดมิ 
• แตล่ะกำรทดลองใหท้ ัง้ขอ้มลู ศกัยภำพ สนิทรพัย ์เพือ่กำ้วขีน่ต ำ่ไป 
• ถำ้ทดลองยำก อำจมองหำ natural experiment 

• ใชภ้มูปิญัญำรวมหมูแ่ละจำกฝงูชน 
• เชญิชวนคนนอกทมีมำใหค้วำมเห็น 
หรอืแปลควำมหมำยขอ้มลูทีม่อียู ่

• Show & tell 
• Connect กบัผูฟ้งัดว้ยปญัหำ 
• ตำมดว้ย logic & persuasion 
เพือ่ get action 



Mindfulness of Boundaries: Dynamic Safety Model 

Jens Rasmussen  



Current Thought in Quality Coaching 
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How Leadership Guides 
the Organization 



กำรช้ีน ำของผูน้ ำระดบัสงู 

รูปธรรม 
ผ่านแผนกลยุทธ์ 

และจุดเน้น 

นามธรรม 
ผ่านวิสัยทัศน์ ค่านิยม 

วัฒนธรรม 

 

สภาพแวดล้อม 
ความคล่องตัว การเรยีนรู ้

การพัฒนา 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “HA/A-HA Preparation for Senior Leaders” (ธนัวาคม 2564) 



กำรช้ีน ำผำ่นแผนกลยทุธ ์

รูปธรรม 
ผ่านแผนกลยุทธ์ 

และจุดเน้น 
ผูน้ ำแต่ละท่ำนรบัผิดชอบกลยทุธอ์ะไร 
กลยทุธด์งักล่ำวตอบโจทยค์วำมท้ำทำยอะไร 
วตัถปุระสงคข์องกลยทุธด์งักล่ำวคืออะไร วดัผลด้วยอะไร 
วิธีกำรส ำคญัเพ่ือบรรลวุตัถปุระสงคด์งักล่ำวคืออะไร 
มีกำรติดตำมผลอย่ำงไร มีควำมก้ำวหน้ำและควำมส ำเรจ็อย่ำงไร 
จำกกำรติดตำมผล ท ำให้เหน็จดุท่ีต้องมุ่งเน้นเพ่ิมเติมอะไร 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “HA/A-HA Preparation for Senior Leaders” (ธนัวาคม 2564) 



Missing Link ระหว่างกิจกรรมกบัเป้าหมาย 

General Purpose 
(Strategic Objective) 

Specific Purpose 1 

Specific Purpose 2 

Specific Purpose 3 

Theory 2.2 
Activity 2.2.2 

Theory 2.1 

Activity 2.2.1 

Activity 2.1.1 

Missing Link 

ท่ำนสำมำรถสรปุกลยทุธท่ี์รบัผิดชอบในลกัษณะน้ีได้หรือไม่  
โดยเฉพำะในส่วนท่ีเป็น theory of change ท่ีมกัจะเป็น missing link 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “HA/A-HA Preparation for Senior Leaders” (ธนัวาคม 2564) 



กำรช้ีน ำผำ่นวิสยัทศัน์ ค่ำนิยม วฒันธรรม 

ผูน้ ำใช้วิสยัทศัน์เพ่ือกระตุ้นควำมต่ืนตวัในกำรพฒันำอย่ำงไร 
อะไรคือพฤติกรรมท่ีพึงประสงคต์ำมค่ำนิยมของ รพ. 
ผูน้ ำส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมดงักล่ำวอย่ำงไร 
ผูน้ ำส่งเสริมให้เกิดวฒันธรรมท่ีมำตรฐำน HA ก ำหนดอย่ำงไร 

นามธรรม 
ผ่านวสิัยทัศน์ ค่านิยม 

วัฒนธรรม วิสยัทศัน์: โรงพยำบำลคณุภำพมำตรฐำนสำกล 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “HA/A-HA Preparation for Senior Leaders” (ธนัวาคม 2564) 



วฒันธรรม ในมาตรฐาน HA 

High performance 
I-5.2 ข (1) 

Open communication & 
empowerment 

I-5.2 ข (1) 

Safety Culture 
I-1.1 ค (3) 

People-center / 
Customer-focused Culture 

I-1.1 ค (3), I-3.1 ก (1) 

Learning Culture 
I-1.1 ค (3), I-4.2 ข (3) 

Improvement Culture 
I-1.1 ค (3) 

High Reliability Organization (HRO) 

High Performance Organization (HPO) 

Learning Organization (LO) 

Living Organization 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  “Cross-cutting Issues in HA Standards” (ธนัวาคม 2564) 



ตวัอย่าง High Performance Culture Framework 

https://www.onboardmeetings.com/blog/what-set-a-high-performing-culture-apart/ 



องคป์ระกอบของวฒันธรรมควำมปลอดภยั (Safety Culture) 

Informed 
Culture 

Flexible 
Culture 

Reporting 
Culture 

Just 
Culture 

Learning 
Culture 

James Reason (1997) The Components of Safety Culture 

คนท ำงำนในระบบมีข้อมูล
และควำมรู้ที่ทันสมัย

เกี่ยวกับควำมปลอดภัย 

มีควำมยืดหยุ่น ปรับตัวได้ง่ำย
เมื่อเผชิญกับภำวะที่มีอันตรำย 

ตัดสินใจได้รวดเร็ว 

ผู้คนพร้อมที่จะรำยงำนเมื่อ
เกิดควำมผิดพลำดหรือเหตุ
เกือบพลำด (near miss) 

บุคลำกรได้รับกำรปฏิบัติอย่ำงเป็นธรรม 
มีควำมชัดเจนในเส้นแบ่งระหว่ำง

พฤติกรรมที่ยอมรับได้และยอมรับไม่ได ้

เรียนรู้จำกควำมผิดพลำด
และและน ำไปสู่กำร

เปลี่ยนแปลงขนำนใหญ่ 





• ให้คณุค่ำกบัควำมรู้และทกัษะท่ีเกิดจำกกำรท ำงำน และน ำไปใช้ในกำร
ท ำงำน โดยค ำนึงถึงหลกักำรของทฤษฎีกำรเรียนรู้แบบผูใ้หญ่ 

• กระตุ้นให้บคุลำกรแสวงหำโอกำสในกำรเรียนรู้ด้วยตนเอง  
• ส่งเสริมกำรพฒันำตนเองของบคุลำกรผ่ำนกำรเรียนรู้ 
• รองรบัควำมต้องกำรขององคก์รท่ีจะต้องพฒันำ ปรบัตวั และยงัคงมี

ควำมหมำยในโลกปัจจบุนัท่ีมีกำรเปล่ียนแปลงอย่ำงรวดเรว็ 

วฒันธรรมการเรียนรู้ 

https://www.business2community.com/human-resources/7-factors-that-make-a-successful-learning-culture-02222209 

บคุลำกรหำโอกำส
เรียนรู้ด้วยตนเอง 

บคุลำกรพฒันำตนเอง
ผำ่นกำรเรียนรู้ 

ใช้หลกักำรเรียนรู้แบบผูใ้หญ่  
ท ำให้งำนเป็นบอ่เกิดของควำมรู้ 

น ำควำมรู้จำกกำร
ท ำงำนไปใช้ต่อ 



Improvement Culture & Quality Plan in HA Standards 5th Edition 

Organization 

Meso System/CLT 

Micro System 

Opportunities for 
Improvement  

(& Innovation) 

Voice of Customer 

Quality Plan 

Daily huddle 
In-process measures 

Strategies 
Org. Performance review 

System Performance review 
Core process redesign 
Clinical audit/review 
Other self-assessment 

I-4.1 ข (1) 
I-2.2 ก (1) 

II-1.1 ก (7) 
II-1.1 ข (4) 

I-4.1 ข (1) 

II-1.1 ข (1) 
II-1.1 ก (4) 

I-6.1 ข (1) 
II-1.1 ก (3) 

I-6.1 ก (3) 

I-3.1 ก (1), I-3.2 ก (3) 

II-1.2 ก (4) 

Incident 
Management 

เป้ำหมำย วตัถปุระสงค ์กิจกรรม 
ระยะเวลำ ผูร้บัผิดชอบ 

Quality 
Improvement 

II-1.1 ก (8), I-6.1 ข (4) 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  “Cross-cutting Issues in HA Standards” (ธนัวาคม 2564) 



Onion Model of Culture & Culture Hacking 

ก ำหนดค่ำนิยม 

ก ำหนดพฤติกรรมท่ีพึงประสงค ์
สร้ำงส่ิงแวดล้อม 

Culture Hacking 
1. Change the work environment frequently 
2. Get creative with recognition awards 
Courageous Penguin award. (Google) 
3. Make it harder to say "no" to new ideas 
Bosses who reject a project idea from an 
employee must write a two-page argument about 
why they’ve said no and publish it on the intranet. 
(Amazon) 
4. Consider reverse mentoring 
5. Let people design the culture they want 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  “Cross-cutting Issues in HA Standards” (ธนัวาคม 2564) 



กำรช้ีน ำผำ่นกำรสร้ำงสภำพแวดล้อมเพ่ือควำมส ำเรจ็ 

ทีมน ำสร้ำงสภำพแวดล้อมให้เกิดส่ิงต่อไปน้ีอย่ำงไร 
• กำรปฏิบติัท่ีจ ำเป็นเพ่ือบรรลพุนัธกิจ 
• กำรเป็นองคก์รท่ีคล่องตวั 
• กำรเรียนรู้ของบคุลำกรและองคก์ร 
• กำรพฒันำคณุภำพอย่ำงต่อเน่ือง 
• กำรสร้ำงนวตักรรม 
• บคุลำกรรกัองคก์รและทุ่มเทให้องคก์ร 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “HA/A-HA Preparation for Senior Leaders” (ธนัวาคม 2564) 

สภาพแวดล้อม 
ความคล่องตัว การเรยีนรู้ 

การพัฒนา 



Review & Learning in 
HA Standards 



Needs & expectation of patients & customers 
I-3.1ก(1) ความตอ้งการและความคาดหวงัของผูป่้วยและผูรั้บผลงาน 

I-3.2ข(1) กลุม่ผูป่้วยที ่underserve ซึง่ควรเป็นจดุมุง่เนน้ 

I-3.2ก(3) ค ารอ้งเรยีนของผูป่้วยและผูรั้บผลงาน 

III-3.1(2), III-4.1(5) การตอบสนองความตอ้งการทีเ่ป็นองคร์วม 

I-3.2ข(1)(2), IV-2 ประสบการณ์และความพงึพอใจของผูป่้วย 

W: Waste 
I-3.2ข(1) ระยะเวลารอคอย 

I-4.2ก(2) โอกาสน าระบบ IT มาเพิม่ประสทิธภิาพงาน  

I-6.1ค(1) การจัดซือ้ คลังพัสด ุและเครอืขา่ยอปุทาน 

I-6.2ก(1) วงรอบเวลา (turn-around-time) 

I-6.2ก(1) การลดการใช ้การน ากลับมาใชซ้ ้า 

II-1.1ข(1) การใชส้ถานที ่(OPD, ER, ward, ICU) 

II-1.1ข(1) Patient flow 

II-1.1ข(1) โอกาสบรูณาการกระบวนการดแูลผูป่้วย 

II-1.1ข(1), III-2ข(1) การตรวจ investigation 

II-1.1ข(1), II-6ก(5) การใชย้า 

II-1.1ข(1), III-4.3ข การท าหต้ถการ 

II-3.1ก, II-3.2ก การบ ารงุรักษา 

II-3.2ข การใชส้าธารณูปโภค 

E: Evidence & Effectiveness 
III-2ก(3) การใช ้evidence ในการประเมนิผูป่้วย 

III-3.1(4) การใช ้evidence ในการวางแผนดแูลผูป่้วย 

I-4.1ก(1), IV-1 ผลลัพธข์องการดแูลผูป่้วยกลุม่โรคส าคัญ 

I-4.1ก(1), IV-3/4/5/6 ประสทิธผิลของระบบงาน 

S: Safety 
II-1.2ก(3) การทบทวนการปฏบิัตติามเป้าหมายความปลอดภัย 

II-1.2ก(2) ความครอบคลมุของการระบคุวามเสีย่ง 

II-1.2ก(4) การทบทวนและเรยีนรูจ้ากอบุัตกิารณ์ 

II-1.1ก(4) การทบทวนและเรยีนรูจ้ากสถานการณ์ประจ าวนั 

I-4.1ข(1) การทบทวน reliability / defect rate 

I-6.1ก(3) การทบทวนการใช ้stronger action / HFE 



มองภำพรวมของ
ระบบงำนท่ีรบัผิดชอบ 

ด้วย 3P 



มองภาพรวมด้วย 3P 

Purpose 

Process 

Performance 

ท าเพ่ืออะไร 

ท าอย่างไร 

ท าได้ดีหรือไม่ 

Standard Work 

Risk & Incident 
Management 

Improvement, 
Innovation, & 
Best Practices 

ขัน้ตอนส าคญัท่ีต้องก าหนดและควบคมุมาตรฐาน 

การวิเคราะหแ์ละป้องกนัความเส่ียง 
การจดัการและเรียนรู้จากอบุติัการณ์ 

การหาโอกาส การพฒันา การสร้างนวตักรรม 
การปฏิบติัท่ีเป็นแบบอย่างท่ีดี 

มมุมองทางเทคนิค ความต้องการของลกูค้า ทิศทางองคก์ร 

Outcome & Process Indicators 
Quality Dimension 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “HA/A-HA Preparation for Senior Leaders” (ธนัวาคม 2564) 



ความเช่ือมโยงระหว่าง Purpose & Performance 

General 
Purpose 

Specific Purpose 1 

Specific Purpose 2 

Specific Purpose 3 วดัความเข้มข้น ความ
ถกูต้อง ความครอบคลมุ 
ของการท ากิจกรรม 

วดัการบรรลุ
เป้าหมายโดยรวม 

Theory 2.2 
Activity 2.2.2 

Theory 2.1 

Activity 2.2.1 

Activity 2.1.1 

วดัการบรรลุ
เป้าหมายเฉพาะเรื่อง 

วดัตวัเช่ือมระหว่างกิจกรรมกบั
การบรรลเุป้าหมายเฉพาะเรื่อง  
หรือผลลพัธท่ี์น าไปสู่การบรรลุ

เป้าหมายเฉพาะเรื่อง 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “HA/A-HA Preparation for Senior Leaders” (ธนัวาคม 2564) 



Indicator: Analysis/Explain & Control 
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VAP/1,000 Vent Day 

Get use of UWL 
(mean + 2SD) 

Explain the 
special cause 

Control for the 
future 

What have 
been done? 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564) 



Standard Work 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “A-HA Preparation for Senior Leaders” @ รพ.สมเดจ็ฯ ณ ศรรีาชา (14 ธนัวาคม 2564) 

น ากระบวนการในมาตรฐาน HA ท่ีเก่ียวข้องมาพิจารณา 
• Value 

• ใครเป็นผูร้บัประโยชน์ อะไรคือประโยชน์หรือคณุค่าท่ีควรได้รบั  หรือ ผลลพัธข์องขัน้ตอนน้ีจะถกู
น าไปใช้ท าอะไรต่อ  

• Variety of Situation 
• สถานการณ์หรือภาระงานท่ีแตกต่างกนัมีอะไรบา้ง 
• มีส่ิงท่ีไม่คาดฝัน การปรบัแผน การเล่ือนงาน การขอความช่วยเหลือ อะไรท่ีเคยเกิด 
• จะเตรียมรบัมือกบัแต่ละสถานการณ์อย่างไร 

• Practice variation 
• มีความเข้าใจหรือการตีความหมายข้อมลูท่ีแตกต่างกนัอย่างไร 
• มีการปฏิบติัท่ีแตกต่างกนัอย่างไร  
• จะลดความแตกต่างดงักล่าวได้อย่างไร 

• Roadblock, obstacle, risk 
• มีปัจจยัอะไรท่ีเป็นอปุสรรคให้ไม่บรรลเุป้าหมายหรือคณุค่าท่ีต้องการ 
• จะจดัการกบัปัจจยัดงักล่าวอย่างไร 



Improvement, Innovation, & Good Practice 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “A-HA Preparation for Senior Leaders” @ รพ.สมเดจ็ฯ ณ ศรรีาชา (14 ธนัวาคม 2564) 

.พิจารณาระบบงานท่ีรบัผิดชอบ 
• Good Practice 

• แนวทางปฏิบติัอะไรบ้างท่ีสามารถเป็นแบบอย่างให้กบั รพ.อ่ืน  
• Improvement & Innovation 

• ในรอบ 3 ปีท่ีผา่นมา มีการปรบัปรงุกระบวนการท างานหรือสร้างนวตักรรมอะไรบ้าง  
มีเป้าหมายเพ่ือแก้ pain point อะไร มีการปรบัปรงุอย่างไร และได้ผลอย่างไร 

• Plan for Improvement 
• ทีมมีแผนท่ีจะปรบัปรงุอะไรเพ่ิมเติมใน 1 ปีข้างหน้า มีท่ีมาอย่างไร มีเป้าหมายอะไร มี

แนวทางการปรบัปรงุอย่างไร 



2. Identify potential 
change or unsafe act 

3. Proactive fact finding 
(listen, observe & investigate) 

5. Propose creative solution 

จะป้องกันอย่ำไงร? 
จะท ำให้ดีขึ้นได้อย่ำงไร? 

จะตรวจพบให้เร็วข้ึนอย่ำงไร? 
จะท ำให้เร็วข้ึนอย่ำงไร? 

จะท ำให้เหมำะสมขึน้อย่ำงไร? 

1. Map story & timeline 

4. Identify root causes / 
causal statement 

พิจำรณำ root cause 
ว่ำมีรอยโหว่ในปรำกำร

ป้องกันอะไรบ้ำง 

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (21 มถุินายน 2563) ปรบัจาก “ภาพฝัน ความปลอดภยัของผูป่้วย” @ 3rd Mini-conference ความปลอดภยัในผูป่้วย รว่มดว้ย ชว่ยไดทุ้กคน (2558) 

ใช้ประโยชน์จำกอคติของกำรมอง
ย้อนหลังในกำรหำจุดเปลี่ยนท่ีเป็น
โอกำสพัฒนำ โดยไม่ต ำหนิผู้คน 

รับฟังเสียงของผู้เกี่ยวข้องว่ำประสบอะไร 
ได้รับข้อมูลอะไร แปลควำมหมำยอย่ำงไร 

ต้องกำรอะไร มีข้อจ ำกัดอะไร 

 ขัน้ตอนของกำรท ำ RCA 



2. Identify potential 
change or unsafe act 

3. Proactive fact finding 
(listen, observe & investigate) 

5. Propose creative solution 

1. Map story & timeline 

4. Identify root causes / 
causal statement 

ระบุ potential change ตำม care 
process หรือ work process ตั้งแต่

ต้นน้ ำจนถึงปลำยน้ ำ 

 Update ขัน้ตอนของกำรท ำ RCA 

รับฟังผู้เกี่ยวข้องโดยใช้ 
empathy map 

เน้นที่กำรกระท ำของผู้เกี่ยวข้อง
ควบคู่กับสถำนกำรณ์ 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Current Thought  in Quality Coaching” (ธนัวาคม 2564) 

ระบุสำเหตุที่ 3rd & 4th tier  
ในทุก potential change 

ใช้หลัก human factors 
ฝึก mindfullness 



ได้ยินอะไร 

 Modified Empathy Map กบักำรท ำ RCA 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Current Thought  in Quality Coaching” (ธนัวาคม 2564) 

เหน็อะไร 

คิดอะไร รู้สึกอย่างไร 

พดูอะไร ท าอะไร 

อะไรท่ีไม่เป็นไปตามคาด อะไรท่ีดีกว่าท่ีคาด 



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care 

Individual Staff 

Factors 
Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities  

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude,  

Cultural competency 

Nature of Work 
Treatment complexity,  

Workflow,  
Competing tasks,  

Interruptions, 

Physical/cognitive 
requirements 

Physical 

Environment 
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation 

Human-System 

Interfaces 
Medical devices,  

Equipment location,  
Controls and displays,  

Software control, 
Paper/electronic charts,  
Information technology, 

Available information 

Social Environment 
Management & supervision, 

Group norms & climate, 

Communication/ 
coordination,  

Work life quality,  

Local procedure 

Management 
Organizational policy/ 

culture/structure, 

Management system, 

Management priorities, 

Leadership 

involvement, 

Work process design, 

Policies & procedures, 

Resource availability, 

Staff management, 

Training & education, 

Maintenance, 

Support from central 
functions 

External 

Environment 
Knowledge base, 

New technology,  

Equipment design, 

Economic 

pressure, 

Public awareness, 

Demographics, 

Government 

initiatives, 

Healthcare policy, 

Political climate, 

Rules & regulation 

Adverse  

Event 

Performance 
Acceptable or 

Sub-standard 

Active Errors Latent Conditions 

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier 3rd Tier 

Team 
Role clarity, Handover, 

Communication,  

Patient Factors 
Having information to 

avoid AE, 

Social or cultural factor, 

Language barrier, 

Medical condition, 

Medication 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework 

กำรจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง 
 3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor 



น ำค ำถำมเหล่ำนี้ไปร่วมพิจำรณำในกำรท ำ RCA ทุกครั้ง 
 คำดกำรณ์ (Preoccupy with failure) 

• ผู้เกี่ยวข้องคำดกำรณ์อย่ำงรอบด้ำนในควำมเสี่ยงต่ำงๆ หรือไม่ 
 เตรียมพร้อม (Commitment to resilience) 

• มีข้อมูลแสดงถึงกำรเตรียมพร้อมรับมือกับปัญหำที่เคยเกิดและคำดว่ำจะเกิด
หรือไม่ 

 ตำดู (Sensitivity to operation) 
• มีกำรประเมินสถำนกำรณ์หรือตรวจจับควำมผิดปกติ ทั้งตำมรูปแบบที่ก ำหนด 

และด้วยทักษะพิเศษอย่ำงไร 
 หูฟัง (Deference to expertise) 

• มีกำรรับฟัง สมำชิกในทีมอย่ำงไร มีข้อมูลอะไรที่สมำชิกเอ๊ะแต่ไม่ได้พูดออกมำ 
 ใคร่ครวญ (Reluctance to simplify) 

• มีกำรด่วนสรุปอะไรที่ง่ำยเกินไปหรือไม่ ควรมองปัจจัยอะไรเพิ่มเติม 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “High-tech, High-touch, High-trust in Healthcare”  @ HA Regional Forum ภาคใต ้(7 พฤศจกิายน 2562)  

การท า RCA ที่ดีจะท าให้เข้าใจ
สาเหตุหรือปัจจัยเอื้อต่อการเกิด
อุบัติการณ์ น าไปสู่การปรับปรุง
หรือการออกแบบระบบงานเพื่อ
ป้องกันปัญหาในอนาคต 

หากใช้โอกาสนี้มาทบทวนใน
แง่มุมของ mindfulness จะช่วย
ส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมของการ
ท างานที่มี mindfulness และเป็น
กรณีศึกษาส าหรับการฝึก 
situation awareness 

ทบทวนกำรมีสติต่ืนรู้ (Mindfulness/Awareness Review) 


