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 ในปัจจุบัน หากพิจารณาทิศทางในการท าความเข้าใจปรากฏการณ์ความเจ็บป่วยและ

การดูแลสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในระบบสาธารณสุขซึ่งเป็นกลไกท่ีเป็นทางการในการดูแล

สุขภาพของผู้คนในสังคม จะพบว่าแนวทางหนึ่งท่ีได้รับการยอมรับและแพร่หลายมากข้ึนเร ื่อย ๆ 

ในระดับสากล คือ การให้ความส าคัญกับ “ประสบการณ์” (experience) ของผู้ใช้บรกิาร ซึ่ง

ทิศทางท่ีเกิดข้ึนได้รับอิทธิพลมาจากการพัฒนาองค์กรในภาคธุรกิจท่ีหันมาให้ความส าคัญกับ 

“ประสบการณ์ลูกค้า” (customer experience) (Wolf et al., 2014) ในฐานะท่ีเป็นท้ัง

จุดเร ิ่มต้นและเป็นเป้าหมายของการพัฒนาการให้บรกิารเพื่อให้ลูกค้าได้รับความพึงพอใจสูงสุด 

เพื่อท าให้สินค้าและบรกิารนั้น ๆ ประสบความส าเร็จในการแข่งขันในตลาด อย่างไรก็ดี ในระบบ

สาธารณสุขซึ่งเป็นการบรกิารท่ีด าเนินการโดยภาครัฐเป็นส าคัญนั้น การหยิบยืมแนวทาง

ดังกล่าวได้ถูกประยุกต์ให้เหมาะสมมากข้ึน เพราะถึงท่ีสุดแล้ว ผู้รับบรกิารหรอืผู้ป่วย โดยเฉพาะ

ในการให้บรกิารของภาครัฐ ไม่อาจถูกมองในฐานะท่ีเป็น “ลูกค้า” เท่านั้น เนื่องจากอีกด้านหนึ่ง 

พวกเขาถือเป็นพลเมืองซึ่งการเข้าถึงการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพถือเป็นสิทธิขั้นพื้นฐาน

ประการหนึ่ง ดังนั้น จึงมีการพัฒนากรอบคิดเร ื่อง “ประสบการณ์ผู้ป่วย” (patient 

experience) ข้ึนเพื่อให้เหมาะสมกับบรบิทการท างานด้านสาธารณสุข 

 ในปี ค.ศ.2014 Beryl Institute สถาบันระดับโลกท่ีเป็นผู้น าในการผลักดันการ

พัฒนาคุณภาพการให้บรกิารท่ีให้ความส าคัญกับประสบการณ์ผู้ป่วย ได้กลับไปทบทวนนิยาม

ของค าว่า “ประสบการณ์ผู้ป่วย” ซึ่งถูกนิยามและน าไปใช้อย่างหลากหลายตั้งแต่ปี ค.ศ.2000 

เป็นต้นมา เพื่อค้นหาลักษณะร่วมท่ีถือเป็นองค์ประกอบพื้นฐานของค า ๆ นี้ และในขณะเดียวกัน 

ก็เพื่อสนับสนุนและส่งเสรมิให้การท างานภายใต้ความหมายดังกล่าวมีทิศทางร่วมกันมากย่ิงข้ึน 

ไม่ว่าจะเป็นการประยุกต์ใช้ในทางวชิาการ ตลอดจนการน าไปใช้พัฒนาคุณภาพการให้บรกิาร

และการปฏิบัติทางคลินิก ท้ังนี้ ส าหรับ Beryl Institute เองได้ให้ค าจ ากัดความของค าว่า 

patient experience ในภาษาอังกฤษไว้ว่า “the sum of all interactions, shaped 

by an organization’s culture, that influence patient perceptions, across the 

continuum of care” (Wolf et al., 2014: 8)  ซึ่งแปลได้ว่า “ผลรวมของปฏิสัมพันธ์

ท้ังหมดซึ่งเป็นผลมาจากวัฒนธรรมองค์กรและส่งผลต่อความรับรู้ของผู้ป่วยตลอดกระบวนการ

ท่ีต่อเนื่องของการดูแล” ในเบ้ืองต้น นิยามดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าประสบการณ์ของผู้ป่วยแต่

ละคนเป็นผลมาจากการเข้าไปปฏิสัมพันธ์กับบุคลากร การสื่อสาร วธิีการดูแล ระบบงาน 

รวมถึงสิ่งแวดล้อมของระบบบรกิาร ซึ่งถูกก าหนดและปฏิบัติการอยู่ภายใต้วัฒนธรรมเฉพาะ

ของหน่วยงานนั้น ๆ ท่ีส าคัญ ความรับรู้ดังกล่าวยังเป็นกระบวนการท่ีด าเนินไปอย่างต่อเนื่อง ท่ี

อาจกล่าวได้กว่าเกิดข้ึนตั้งแต่ก่อน ระหว่าง และหลังรับบรกิาร ท้ังนี้ จะเห็นว่านิยามดังกล่าว
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ตั้งอยู่บนกรอบคิดท่ีสนับสนุนการบูรณาการเร ื่องคุณภาพ (quality) และความปลอดภัย 

(safety) ของผู้ป่วย การค านึงถึงผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ตลอดจนการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ

ครอบครัว 

 อย่างไรก็ดี ในปี ค.ศ.2021 การพัฒนาคุณภาพการให้บรกิารภายใต้กรอบคิดเร ื่อง

ประสบการณ์ผู้ป่วยก็ยังคงเป็นทิศทางท่ีได้รับการตอบรับเป็นอย่างดี แต่ถึงกระนั้น Beryl 

Institute ได้ย้อนกลับไปส ารวจและทบทวนนิยามเพื่อพัฒนากรอบคิดในการพัฒนาระบบ

สาธารณสุขท่ีสอดคล้องกับพลวัตในโลกปัจจุบันมากย่ิงข้ึน โดยการศึกษาของ Wolf และคณะ 

(2021) (เป็นคณะวจิัยเดียวกันท่ีทบทวนกรอบคิดเร ื่องประสบการณ์ผู้ป่วยในปี ค.ศ.2014) 

พบว่ากรอบการนิยามและกรอบการท างานท่ีเคยใช้ไม่สอดคล้องและไม่เพียงพอต่อความ

เปลี่ยนแปลงของปรากฏการณ์ด้านสุขภาพและประสบการณ์ของผู้คนท่ีมีต่อระบบบรกิารใน

ปัจจุบัน พวกเขาจึงน าเสนอกรอบคิดท่ีขยับขยายจากเดิม นั่นคือ กรอบคิดท่ีว่าด้วย 

“ประสบการณ์มนุษย์” (human experience) ท่ีเป็นเหมือนดอกผลท่ีต่อยอดและเติบโตจาก

รากเหง้าของ “ประสบการณ์ผู้ป่วย” 

 ปรากฏการณ์ท่ีส่งผลอย่างส าคัญต่อการพัฒนากรอบคิด “ประสบการณ์มนุษย์” คือการ

ระบาดระดับโลกของโรคโควดิ-19 ซึ่งได้เปิดเผยให้เห็นความเปราะบางของระบบสาธารณสุข

ของแต่ละประเทศ โดยเฉพาะการย้อนกลับมาท าให้เรามองเห็นความส าคัญของการดูแล

บุคลากรทางการแพทย์ เพราะพวกเขาในฐานะผู้ท าหน้าท่ีดูแลผู้อื่น แต่คุณภาพชีวติของพวกเขา

มักจะถูกละเลยหรอืไม่ได้รับการใส่ใจดูแลมากเท่าท่ีควร และประสบการณ์ของบุคลากรก็มี

ความส าคัญต่อระบบสาธารณสุขไม่น้อยไปกว่าประสบการณ์ของคนกลุ่มอื่น นอกจากโรคระบาด

ครั้งใหญ่แล้ว ปัญหาอคติทางเช้ือชาติท่ีแฝงฝังอย่างเป็นระบบ (systemic racism) ในสังคม

และความไม่เป็นธรรมในการเข้าถึงระบบบรกิารสุขภาพก็ยังเป็นปัญหาส าคัญท่ีต่างส่งผล

กระทบซึ่งกันและกัน  

ท้ังปรากฏการณ์ของโรคระบาดระดับโลกและปัญหาอคติทางเช้ือชาติเป็นแรงผลักดันท่ี

ท าให้เกิดการทบทวนทิศทางการพัฒนาระบบสาธารณสุขท่ีให้ค านึงถึงความเปราะบางของ

ความเป็นมนุษย์ท่ีไม่ว่าจะเป็นมนุษย์ในต าแหน่งหน้าท่ีการงานใดหรอืเช้ือชาติใดก็ตามต่างเผชิญ

ร่วมกัน และในขณะเดียวกัน การแก้วกิฤติเหล่านี้ก็ต้องอาศัยการท าความเข้าใจประสบการณ์

มนุษย์อย่างเป็นองค์รวมและเน้นการสร้างความร่วมมือระหว่างกัน กรอบคิดเพื่อพัฒนาระบบ

สาธารณสุขจึงขยับขยายและสร้างสายสัมพันธ์จากผู้ป่วยไปสู่ บุคลากรทางการแพทย์ 

(healthcare workforce) และชุมชน (community) ดังแผนผังด้านล่าง  
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แผนผัง ประสบการณ์มนุษย์ในระบบสาธารณสุข 

(Wolf et al., 2021)    

 

 อย่างไรก็ดี ก่อนท่ีจะขยายความกรอบคิดประสบการณ์มนุษย์ Wolf และคณะ ได้เน้นย ้า

ถึงแก่นหลักของการท าความเข้าใจประสบการณ์ในระบบสาธารณสุขท่ียังคงมีความต่อ

เนื่องมาจากกรอบคิดว่าด้วยประสบการณ์ผู้ป่วย ซึ่งมีองค์ประกอบหลัก 6 ประการ ได้แก่  

 ประการแรก ประสบการณ์ในฐานะท่ีเป็นกระบวนการต่อเนื่องของการดูแล (the 

continuum of care) ซึ่งไม่ได้จ ากัดอยู่เฉพาะการดูแลในสถานพยาบาลหรอืการดูแลทาง

คลินิกเท่านั้น แต่รวมถึงทุกจุดปะทะ (touch point) ท่ีผู้ป่วยเข้าไปใช้บรกิารในหน่วยงานนั้น 

ๆ  

 ประการท่ีสอง ประสบการณ์ไม่อาจวัดได้ด้วยเคร ื่องมือเชิงปรมิาณและไม่ได้เป็นเพียงผล

ท่ีได้จากการท าแบบสอบถามซึ่งช่วยเก็บข้อมูลได้เพียงบางส่วนเสี้ยวของการเดินทางของคนไข้ 

(patient journey) เท่านั้น แต่การเก็บข้อมูลประสบการณ์จ าเป็นต้องท าความเข้าใจ

ปฏิสัมพันธ์ท้ังหมดท่ีผู้ป่วยเผชิญ รวมถึงผลกระทบท่ีระบบบรกิารส่งผลต่อผู้ป่วยรายบุคคล 

รวมถึงครอบครัวของพวกเขา 

 ประการท่ีสาม ประสบการณ์มีรากฐานส าคัญอยู่ท่ีความคาดหวัง (expectation) และ

ความรับรู้ (perception) ของผู้คนกลุ่มต่าง ๆ ท่ีเข้ามาเกี่ยวข้องกับระบบบรกิาร พวกเขาเข้า

มาพร้อมกับชุดของความเช่ือและความหวังซึ่งมีท่ีมาจากประสบการณ์ในอดีต และสิ่งเหล่านี้มี

ส่วนก าหนดให้ความเป็นจรงิท่ีพวกเขาเผชิญเม่ือเข้ามารับบรกิารแต่ละครั้งมีความเฉพาะเจาะจง

แตกต่างกันออกไป 

 ประการท่ีสี่ ประสบการณ์การเป็นสิ่งท่ีถูกสร้างข้ึนจากหลักการของ “การดูแลท่ีมีผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลาง” (patient-centered care) รวมถึงการสร้างการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ
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ครอบครัว ดังนั้น แนวทางการท างานเพื่อสร้างประสบการณ์ท่ีดีจึงเป็นสิ่งท่ีครอบคลุม

กว้างขวางมากกว่าพื้นท่ีและการดูแลทางคลินิกเท่านั้น 

 ประการท่ีห้า ประสบการณ์มีลักษณะเชิงปัจเจกและมีความเฉพาะบุคคล (individual 

and personalized) ดังนั้น วธิีปฏิบัติและกระบวนการต่าง ๆ จึงจ าเป็นต้องสอดคล้องกับ

ความเฉพาะเจาะจงของปัจเจกบุคคล 

 ประการท่ีหก ประสบการณ์เป็นสิ่งท่ีมากกว่าความพึงพอใจ (satisfaction) เนื่องจาก

ความพึงพอใจเป็นเพียงตัวช้ีวัดสิ่งท่ีเกิดข้ึนในช่วงเวลาหนึ่งเท่านั้น แต่ประสบการณ์เป็นสิ่งท่ี

บรรจุทุกสิ่งทุกอย่างตลอดกระบวนการท่ีเกิดข้ึน ท้ังการรับรู้ท่ีผู้คนมีและเร ื่องท่ีพวกเขาบอกเล่า

ออกมา 

 จากความเข้าใจเร ื่องประสบการณ์ข้างต้น น ามาสู่การพัฒนากรอบคิดและการนิยาม

ประสบการณ์มนุษย์ท่ีขยับขยายจากค าจ ากัดความเดิมของประสบการณ์ผู้ป่วย ซึ่งยังคง

ประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 4 ส่วน ได้แก่ ผลรวมของประสบการณ์ (sum of all 

interactions) วัฒนธรรมองค์กร (organization culture) ความรับรู้ของผู้ป่วยและ

ครอบครัว (patient and family perception) และกระบวนการท่ีต่อเนื่องของการดูแล 

(continuum of care) โดยแต่ละองค์ประกอบได้ถูกปรับปรุงให้เหมาะสมกับกรอบคิด 

“ประสบการณ์มนุษย์” ดังนี้ 

 ผลรวมของประสบการณ์ ยังคงให้ความส าคัญกับประสบการณ์ท้ังหมดของการเข้ามา

ปฏิสัมพันธ์กับแต่ละจุดปะทะของระบบบรกิาร อย่างไรก็ดี ได้ขยับขยายจากการสนใจเฉพาะ

ประสบการณ์ของผู้ป่วย มาสู่ประสบการณ์ของผู้คนกลุ่มอื่น ๆ โดยเฉพาะอย่างย่ิงบุคลากร

ทางการแพทย์ ครอบครัว รวมถึงผู้ดูแลภายใต้บรบิทของสิ่งแวดล้อมและชุมชมท่ีมีความ

แตกต่างหลากหลาย 

 วัฒนธรรมองค์กร ไม่เพียงให้ความส าคัญกับผลกระทบจากวัฒนธรรมองค์กรท่ีระบบ

บรกิารมีต่อผู้ป่วย แต่ต้องค านึงถึงผลกระทบท่ีวัฒนธรรมดังกล่าวส่งผลโดยตรงต่อ

ประสบการณ์การท างานของบุคลากรทางการแพทย์เช่นกัน 

 ความรับรู้ของผู้ป่วยและครอบครัว ยังคงให้ความส าคัญกับเร ื่องเล่าต่าง ๆ (stories) 

ท่ีถูกบอกเล่า รวมถึงภาพขององค์กรท่ีถูกรับรู้และถูกกล่าวถึง ซึ่งล้วนแล้วแต่มีอิทธิพลต่อความ

รับรู้ของมนุษย์ท้ังในฐานะท่ีเป็นสิ่งท่ีส่งผลทางสังคม ทางอารมณ์ความรู้สึก และทางกายภาพ 

ผลลัพธ์เหล่านี้ต่างมีท่ีมาจากการเข้ามาปฏิสัมพันธ์กับระบบสาธารณสุขท้ังสิ้น 

 กระบวนการทีต่อ่เนือ่งการดูแล ไม่ได้เป็นสิ่งท่ีจ ากัดอยู่ภายใต้พื้นท่ีและข้ันตอนต่าง ๆ ใน

สถานพยาบาลหรอืในทางคลินิกเท่านั้น แต่กระบวนการท่ีต่อเนื่องของการดูแลยังเช่ือมโยงออก

ไปสู่ชุมชน รวมถึงระบบนิเวศท่ีผู้คนใช้ชีวติและในพื้นท่ีนั้น ๆ ท่ีระบบสาธารณสุขก าลังท างานอยู่ 

ดังนั้น การท าความเข้าใจกระบวนการท่ีต่อเนื่องของการดูแลจึงไม่จ ากัดอยู่ท่ีเส้นทางภายในการ

ท างานของระบบการแพทย์อีกต่อไป แต่เป็นการท าความเข้าใจวงจรชีวติของการดูแล (care 

lifecycle) ท่ีแผ่ขยายออกไปสู่ประสบการณ์ของมนุษย์ในภาพรวม 
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 ด้วยเหตุนี้ กรอบคิดว่าด้วยประสบการณ์มนุษย์ในท่ีนี้จึงเป็นการผนวกรวมผลรวมของ

ปฏิสัมพันธ์ท้ังหมด ในทุก ๆ การเข้ามาสัมพันธ์กันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว ผู้ดูแล และ

บุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งปฏิสัมพันธ์ดังกล่าวถูกขับเคลื่อนด้วยวัฒนธรรมของระบบการแพทย์ 

วัฒนธรรมองค์กร และระบบต่าง ๆ ท่ีเข้ามาท างานอย่างต่อเนื่อง เพื่อสนับสนุนระบบนิเวศของ

การดูแลซึ่งปฏิบัติการอยู่ภายใต้กระบวนการท่ีเนื่องของการดูแลท่ีเช่ือมโยงกับชุมชนรวมถึง

สิ่งแวดล้อมภายนอกท่ีมีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา 

 การทบทวนและพัฒนากรอบคิดดั งกล่ า ว  ท า ให้  Beryl Institute เสนอให้  

“ประสบการณ์มนุษย์” เป็นทิศทางของการพัฒนาคุณภาพระบบสาธารณสุขในยุค 2030 

(Wolf, 2020) ซึ่งเป็นข้อเสนอท่ีน าไปประยุกต์ใช้ในเชิงปฏิบัติมากข้ึน โดยมีรากฐานส าคัญ 3 

ประการ ได้แก่ 

ประการแรก รณรงค์อย่างตื่นตัวและมุ่งตรงไปสู่นโยบายของภาครัฐท้ังระดับสากลและ

ระดับท้องถ่ินในการสนับสนุนให้เกิดการเข้าถึงการดูแลท่ีกว้างขวางมากข้ึน และให้ความส าคัญ

กับประเด็นเร ื่องความย่ังยืนรวมถึงมีความมุ่งม่ันอย่างแท้จรงิในการสนับสนุนเร ื่องการใส่ใจดูแล

และประสบการณ์มนุษย์  

ประการท่ีสอง ปรับเปลี่ยนกรอบการวัดประสบการณ์ โดยการการประเมินอย่างเป็น

องค์รวมท้ังในแง่ของความปลอดภัย คุณภาพ การบรกิาร และการมีส่วนร่วมซึ่งสะท้อนให้เห็น

คุณค่าของการดูแล (value of care)  

ประการ ท่ีสาม ขยายความ เ ป็นหุ้ น ส่ วน  (partnership) และความร่ วม มือ 

(collaboration) ท้ังระหว่างและภายในระบบสาธารณสุขเพื่อแลกเปลี่ยนท้ังแนวคิดและ

ปฏิบัติการ รวมถึงค้นหาข้อมูลอย่างเปิดกว้างและตื่นตัวจากอุตสาหกรรมอื่น ๆ เพื่อให้การ

ตอบสนองต่อความต้องการของผู้รับบรกิารมีประสิทธิภาพและสร้างผลลัพธ์ท่ีดีข้ึนกว่าเดิม 

ท้ังนี้ มียุทธศาสตร์ในการขับเคลื่อนท่ีท้ังหน่วยงานทางสาธารณสุขและชุมชนควรน ามา

พิจารณาร่วมกันเพื่อผลักดันให้การพัฒนาคุณภาพของระบบบรกิารมุ่งสู่ทิศทางของกรอบคิด

ประสบการณ์มนุษย์ ดังนี้ 

1.ปรับเปลี่ยนวธิีคิดของระบบบรกิารจากบรโิภคนิยม (consumerism) มาสู่การสร้าง

ความเป็นหุ้นส่วนกับผู้ป่วย เปิดโอกาสเกิดการออกแบบร่วม (co-designing) กับผู้ป่วยและ

ญาติ รวมถึงการสร้างความโปร่งใสในการวัดประสิทธิภาพการท างานและต้นทุนของการดูแล 

2.สร้างประสบการณ์การดูแลท่ีแม่นย าโดยการใช้ข้อมูลและการวเิคราะห์แบบเรยีลไทม์ 

ซึ่งส่งเสรมิให้เกิดระบบท่ีเรยีบง่ายไม่ซับซ้อน มีประสิทธิภาพ และขยายการเข้าถึงการดูแล 

ข้อมูล และความรู้ 

3.ให้ความส าคัญและตระหนักถึงประเด็นเร ื่องภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์ 

ศึกษาสถานการณ์ในปัจจุบันและในอนาคตเพื่อท าความเข้าใจสิ่งท่ีอาจบ่ันทอนศักยภาพของ

บุคลากร และเพื่อสร้างประสบการณ์ท่ีดีท่ีสุดให้กับพวกเขา 
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4.ปรับเปลี่ยนตัวแบบทางวชิาชีพของบุคลากรทางการแพทย์ โดยการสร้างรูปแบบ

การศึกษาแบบใหม่ให้กับบุคลากร โดยไม่ได้ฝึกฝนทักษะเฉพาะทางวชิาชีพเท่านั้น แต่ยังเน้น

การศึกษาข้ามสาขาวชิา รวมถึงการเข้าไปรับรู้ประสบการณ์ชีวติของผู้ป่วยและชุมชนในโลกแห่ง

ความเป็นจรงิ  

5.ขยับขยายจากการจัดการโรคไปสู่การตระหนักถึงการสร้างคุณภาพชีวติท่ีดีของชุมชน 

ตระหนักถึงข้อบกพร่องของระบบสาธารณสุขท่ียังไม่สามารถช่วยแก้ไขความเหลื่อมล ้าและสร้าง

ความเป็นธรรมทางสุขภาพได้ และประเด็นนี้เป็นเร ื่องเชิงระบบท่ีไม่อาจจ ากัดให้เป็นปัญหาของ

ประเทศใดประเทศหนึ่ง 

6.เข้าไปพบปะกับชีวติจรงิของผู้คนในสถานท่ีท่ีพวกเขาใช้ชีวติ ในสถานท่ีท่ีพวกเขา

ต้องการความช่วยเหลือ และติดตามไปยังท่ีท่ีพวกเขาไป ท้ังท่ีบ้านและในชุมชน เพื่อท าให้การ

เดินทางเพื่อเข้าถึงระบบการดูแลของพวกเขาเป็นสิ่งท่ีง่าย สะดวก และไร้รอยต่อ 

โดยสรุป กรอบคิดว่าด้วย “ประสบการณ์มนุษย์” เป็นสิ่งท่ีต่อยอดมาจาก “ประสบการณ์

ผู้ป่วย” และเป็นหนึ่งในทิศทางของการพัฒนาคุณภาพระบบสาธารณสุขในยุค 2030 โดยการ

เสนอให้ระบบสาธารณสุขหันมาให้ความส าคัญกับประสบการณ์มนุษย์ซึ่งเกิดข้ึนจากปฏิสัมพันธ์

ระหว่างผู้คนหลากหลายกลุ่มท้ังผู้ป่วย ครอบครัว ผู้ดูแล โดยเฉพาะอย่างย่ิงบุคลากรทางการ

แพทย์ และค านึงถึงการสร้างความเช่ือมโยงระหว่างผู้คน ชุมชน และสิ่งแวดล้อม ภายใต้บรบิท

เฉพาะทางสังคมวัฒนธรรมท่ีระบบบรกิารนั้น ๆ ตั้งอยู่ เพื่อท าให้การดูแลมีความละเอียดอ่อน

และตอบสนองต่อความเป็นมนุษย์มากย่ิงข้ึน 
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