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ถึงเวลาแลว้หรือยงั...ท่ีเราจะ ตระหนกัและให้

ความส าคญั กบั Patient Safety
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WHAT &  WHY
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Patient Safety

องค์การอนามัยโลก (WHO)

• ให้นิยามวา่ : ความปลอดภยัของผู้ ป่วย หมายถงึ การลดความ
เสี่ยงท่ีเกิดขึน้จากภยัหรืออนัตรายท่ืไมค่วรเกิดขึน้จากการ
บริการสขุภาพให้เกิดขึน้น้อยที่สดุเทา่ที่สามารถยอมรับได้ 
กลา่วคือ ระดบัความเสี่ยงที่ยอมรับได้บนพืน้ฐานของข้อมลู 
ความรู้ ทรัพยากร และบริบทที่เก่ียวข้อง รวมถงึความเสี่ยง
ระหวา่งการไมไ่ด้รับหรือได้รับการรักษาด้วยวิธีอืน่ ๆ 
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Patient Safety

World Health Organization definition 

"freedom…from unnecessary harm 
or potential harm associated with 

healthcare” 



WHO Global Study – 2009
(on burden of harm to patients)

• Most evidence comes from developed countries and little 
from developing countries

• 1.5 million patients are harmed and thousands are killed 
every year in USA

• 70% of patients’ medication histories have errors (in some 
countries)

• 28-56% of adverse effects are preventable

• 10% of patients in acute care settings in developed countries 
experience adverse effects

• 1 in 4 patients in ICUs will acquire an infection infection 



The Study We Have All Heard
• The Institute of Medicine (IOM) 

study “To Err is Human; Building 
a Safer Healthcare System”

• Adverse events occur in 2.9 to 
3.7% of all hospitalizations

• 44,000 to 98,000 patients dies a 
year as a result of medical errors

• More than motor vehicle 
accident deaths in US
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ถา้ตัง้เป้าตอ้งการความปลอดภัย

Safety Risk Quality

Goals



Quality and Safety 

ส ำคัญไฉน
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ส ารวจความตอ้งการคณุภาพในทุกมิติ
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จ ำนวนผูไ้ดรั้บเงินช่วยเหลือตำมมำตรำ 41 
แผนก เสียชีวติ พกิาร/สูญเสียอวัยวะ บาดเจบ็ รวม

อายรุกรรม 118 5 28 151 (15.18)

สติูกรรม 228 70 85 383

นรีเวช 4 6 19 29

ท าหมนั - 2 77 79

ศลัยกรรม 79 13 48 140

ศลัยกรรมกระดกู 15 10 15 40

กมุาร 78 8 38 124

ทนัตกรรม 3 - 8 11

หู ตา คอ จมูก 2 10 5 17

อ่ืนๆ 6 1 14 21

รวม 533 125 337 995



กรณีคลอดและท ำหมนั
สาเหตุของความเสียหาย จ านวน(ราย) สัดส่วน(ร้อยละ)

ท าหมนัแล้วตัง้ครรภ์ 85 45.0

บาดเจ็บจากการคลอด 29 15.3

น า้คร ่าอดุกัน้ในปอดฝกระแสเลือด 13 6.9

ตกเลือดหลงัคลอด/ตดัมดลกู 29 15.3

ผิดพลาดจากการคลอด 6 3.2

มดลกูแตก 4 2.1

ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเดิม/โรคจากการ
ตัง้ครรภ์/พยาธิสภาพของโรค

13 6.9

อ่ืนๆ 10 5.3

รวม 189 100



กรณีเขำ้รับบริกำรคลอดบุตร(ควำมเสียหำยทำรกแรกเกิด)

สาเหตุความเสียหาย จ านวน(ราย) ร้อยละ

ภาวะขาดออกซิเจน, RDS, aspiration 115 51.3

คลอดติดไหล่ 83 15.8

สายสะดือพนัคอ/สายสะดือย้อย 45 8.6

บาดเจ็บจากการคลอด 25 7.2

คลอดก่อนก าหนด 14 6.6

ติดเชือ้ในกระแสเลือดหลงัคลอด 12 6.0

6 อนัดบัแรก





Patient Safety 

• ฟ้องหมอ-รพ.เรียก31.2ล้ำน แม่ตำยขณะที่ลูกน้อยรอด
• แม่ลูกอ่อน! จ่อฟ้องหมอลืมผ้ำก๊อตในท้องหลังไกล่เกลี่ยไม่

ส ำเร็จ 

• ศำลฎีกำสั่ง รพ.ดัง “” จ่ำยเกือบ 10 ล้ำน ท ำคลอดเมียเสี่ย
ตำย ขณะที่สำมีคนตำยหวังให้คนไข้รำยอื่นใช้เป็นแสงสว่ำง 
ให้แพทย์ตระหนักและมีควำมรับผิดชอบมำกขึ้น 



ฟ้องร้อง ไม่พอใจ

• แม่ค้าขายเสือ้เตรียมฟ้องหมอขีลื้ม รพ...... หลังท าคลอดทิง้ผ้า
ก๊อซไว้ดตู่างหน้า ส่งผลให้ปวดท้อง-หน้ามืดนานนับปี แรกคิดว่า
ปวดท้องปกตจิงึกินยาขับน า้คาวปลา แต่ดนัมีผ้าก๊อซทะลัก
ออกมาทางช่องคลอด แทนที่ รพ.จะรับผิดชอบแต่กลับเพกิเฉย 
ขณะที่ ตร.ได้สอบปากค าผู้เสียหาย และหาช่องเอาผิด รพ.ต้น
เร่ือง

“สขุภาพร่างกายยงัไมค่อ่ยแข็งแรง และต้องเสียคา่ใช้จ่ายในการ
รักษาจ านวนมาก อยากให้ทางโรงพยาบาลออกมาแสดงความ
รับผิดชอบช่วยเหลือเร่ืองคา่ใช้จ่ายบ้าง แตก็่ไมไ่ด้รับการเหลียวแลจึงมา
พบเจ้าของคดี เพื่อหาทางด าเนินคด”ี น.ส..... กลา่ว

เรำป้องกันได้ไหม ไม่เกิดได้ไหม เกิดแล้วไม่มีปัญหำได้ไหม



กำรฟ้องร้องที่เกิดผล

• เกือบ 8 ปี ที่นำย......... เรียกร้องควำมเป็นธรรมให้กับภรรยำที่เสียชีวิตเพรำะกำรขูดมดลูก แต่
กำรรอคอยควำมยุติธรรมไม่สูญเปล่ำ เมื่อล่ำสุดศำลฎีกำได้ตัดสินยืนตำมค ำพิพำกษำศำล
อุทธรณ์ว่ำสำเหตุกำรเสีย ชีวิตของภรรยำเป็นเพรำะควำมประมำทเลินเล่อของแพทย์
โรงพยำบำลสังกัดกรม..... และมีค ำสั่งให้จ่ำยเงินชดเชยควำมเสียหำยที่เกิดขึ้น

• ค ำบอกเล่ำของ นำย...... ที่อุทิศบุญกุศลให้กับนำง...... อดีตภรรยำ เพื่อบอกเล่ำเรื่องรำวที่ศำล
ฎีกำพิพำกษำให้เขำชนะคดีหลังยื่นฟ้องกรม... หน่วยงำนต้นสังกัดของโรงพยำบำล..... ที่เป็น
ต้นเหตุให้อดีตภรรยำของเขำเสียชีวิต

• วันที่ 7 กันยำยน 2547 นำง.........เพิ่งรู้ตัวว่ำตั้งครรภ์ได้ 2 เดือน แต่จำกกำรอัลตร้ำซำวด์ กลับ
ไม่มีตัวเด็ก หรือที่เรียกว่ำไข่ฝ่อ แพทย์สูตินรีเจ้ำของไข้ จึงนัดให้นำง.......มำขูดมดลูกในสัปดำห์
ถัดมำ แต่ปรำกฏว่ำแพทย์ที่ขูดมดลูกให้เป็นแพทย์ฝึกหัด ท ำให้นำง.......ตกเลือดมำก เนื่องจำก
มดลูกทะลุ แพทย์เจ้ำของไข้ จึงตัดสินใจตัดมดลูก ขณะที่ควำมดันไม่ปกติ และเสียเลือดมำก ใน
ที่สุดเธอก็เสียชีวิตในวันที่ 14 กันยำยน 2547 ด้วยภำวะหัวใจล้มเหลว และไตวำย



• นาย....จึงฟ้องศาลเพื่อเรียกร้องความเป็นธรรม แต่ศาลชั้นต้นพิพากษาให้ยกฟ้อง แต่เขาไม่ละความ
พยายามยื่นฟ้องศาลอุทธรณ์ ซึ่งพิพากษากลับให้เขาชนะคดี และสุดท้ายศาลฎีกาก็พิพากษายืน
ตามค าตัดสินของศาลอุทธรณ์ โดยเห็นว่าเป็นความประมาทเลินเล่อของแพทย์ และสั่งให้
โรงพยาบาลชดใช้ค่าเสียหายให้กับครอบครัว....เป็นเงิน 735,000 บาท ซึ่งเขายอมรับว่าดีใจที่
เรียกร้องความเป็นธรรมให้กับอดีตภรรยาได้ส าเร็จ แม้ต้องรอคอยมานานถึง 8 ปีเต็ม

• ปัจจุบัน นาย....เออร่ีรีไทร์มาอยู่ดูแลลูกชายซึ่งเกิดกับกับภรรยาที่เสียชีวิต โดยย้ายอยู่ที่ จ.พิษณุโลก 
กับภรรยาใหม่ และมีครอบครัวที่อบอุ่น ซึ่งต่างฝ่ายต่างคอยเป็นก าลังใจให้กัน และกัน คอยให้
ค าปรึกษาในการต่อสู้คดีมาตลอด

• นาย...เตรียมน าเงินที่ได้ 735,000 บาท มาแบ่งเป็นทุนการศึกษาให้กับลูก และมอบให้กับ
ครอบครัวของนาง........ แม้เงินจ านวนนี้ อาจเทียบไม่ได้กับชีวิตของอดีตภรรยา ประธานเครือข่าย
ผู้เสียหายทางการแพทย์ยอมรับว่าคดีนี้ท าให้ผู้เสียหายทางการ แพทย์มีความหวังขึ้นอีกครั้งในรอบ 
2ปี หลังจากเรียกร้องให้รัฐบาลเร่งผลักดันร่างกฎหมายคุ้มครองผู้เสียหายจากการ รับบริการ
สาธารณสุขโดยเร็ว เพื่อเรียกร้องความเป็นธรรม และลดความขัดแย้งระหว่างแพทย์ และคนไข้

• ประธานเครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์ระบุว่า ขณะนี้ยังมีผู้ป่วย และญาติจ านวนมากที่อยู่
ระหว่างการต่อสู้เรียกร้องความเป็นธรรม ซึ่งอุปสรรคส าคัญคือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่างเอื้อ
ประโยชน์กัน เช่น พบการปรับเปลี่ยนเวชระเบียนการรักษาแล้วน าพยานทางการแพทย์เบิกความ
ให้สอด คล้องกัน ประชาชนจึงยากที่จะได้รับความเป็นธรรม



ค ำถำมจำกโลกไซเบอร์ ปำกต่อปำก

• คนท้อง ฝากท้องแบบพิเศษ ( ฝากเป็นการสว่นตวักบัแพทย์ ) ตอ่มาเมื่อ
เจ็บท้อง จงึได้ไปท่ีโรงพยาบาล แตป่รากฎวา่แพทย์ท่ีฝากท้องไว้ ไม่อยู ่
ไปกรุงเทพ คนไข้จงึได้โทรศพัท์ไปบอกแพทย์ท่ีฝากท้องด้วย หลายครัง้ 
ไมย่อมรับสาย ทางโรงพยาบาลก็ไมย่อมท าอะไรให้ อ้างวา่ ต้องได้รับ
ค าสัง่จาก แพทย์ท่ีฝากพิเศษไว้ สดุท้ายเดก็ในท้องเสียชีวิต อยากทราบ
วา่ จะฟ้องร้องผู้ใดบ้าง 
1 ฟ้องแพทย์ท่ีรับฝากพิเศษไว้ ในคดีอาญาและ แพง่ได้หรือไม่
2 ฟ้องทางโรงพยาบาลด้วยได้หรือไม่ 
3 ฟ้องคดีอาญาข้อหาใดบ้างครับ

ง่าย เร็ว และมากขึน้เร่ือยๆ  แค่กด Like กไ็ปไกลแล้ว



Health care is a complex system
Complexity = increased chance of something going 

wrong!

Gaba



เรำตระหนก แต่ไม่ ตระหนกั
Patient จะ Safety ไดอ้ยำ่งไร

ควรตัง้ Safety เป็น Goals ไหม

แล้ว Safety Goals ในปัจจบุนัจะเคลือ่นไปอยา่งไร



ท่ำนคิดอยำ่งไรกบัค ำน้ี
บุคลำกรในองคก์รของเรำมีทศันคติเช่นน้ีมำก

นอ้ยเพียงไร

“มนัเป็นเร่ืองปรกติท่ีผลงำนออกมำยอ่มมี
ผิดพลำดบำ้ง”

23
HRO & HQO คนละเร่ืองเดียวกนั



ZERO DEFECTS
A STANDARD OF

QUALITY PERFORMANCE

ต้องเป็นเป้าหมาย!

24HRO & HQO คนละเร่ืองเดียวกนั

ทางวศิวกร

ทางการแพทย์ควรเป็นอย่างไร ?
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แตค่ าถามคอื
เราพยายามจนถงึทีส่ดุแลว้หรอืยัง

ทีจ่ะท าให ้
Patient Safety





เรือ่งเลา่ที ่1

• “เรือ่งหรอืเราดไีมพ่อ” เป็นเรือ่งราวของแพทย์
ทั่วไปในรพ.ชมุชนเล็กๆทีห่า่งไกลความเจรญิ 
ตดัสนิใจผา่ตดัใหเ้ด็กอาย ุ10 ขวบดว้ยเจตนา
อยากชว่ยหวงัใหเ้ด็กปลอดภยั แตด่ว้ยเจตนาที่
ดนัีน้กลับไมท่ าใหเ้กดิผลลัพธท์ีด่ไีด”้



เรือ่งเลา่ที ่2

• “เรือ่งครัง้แรกของทนีี”่ เป็นเรือ่งราวของหมอสตูิ
จบใหมไ่ปใชท้กุในโรงพยาบาลชมุชน 120 
เตยีงทีไ่มเ่คยมหีมอสตูมิานานเจอผูป่้วยตก
เลอืดหลังคลอดทีท่ าทกุวถิทีางแลว้เลอืดกย็ัง
ไหลไมห่ยดุ จนตอ้งตดัสนิใจใชว้ธิผีา่ตดัเพือ่ตดั
มดลกูออกกบัทมีงานทไีมเ่คยท ามาเลยหรอืบาง
คนก็เคยชว่ยเมือ่เกอืบสบิปีกอ่น เลอืดก็ไมม่สีง่
ตอ่ก็ไกล ผลเป็นอยา่งไร เกดิเปลีย่นแปลงระบบ
อะไรในโรงพยาบาลแหง่นี้



เรือ่งเลา่ที ่3

• “เรือ่งความเกรงใจ” เป็นเรือ่งราวความสมัพันธ์
อนัดขีองพีน่อ้งหมอโรงพยาบาลชมุชน ทีพ่ีห่มอ
สตูติัง้ครรภ ์7เดอืน แถมมภีาวะน ้าเดนิตอ้งนอน
พัก นอ้งหมอทั่วไปดคูนไขท้อ้งใหช้ว่ยพีจั่ดการ
ทกุปัญหา แมแ้ตค่นไขต้กเลอืดจนชอ๊ค ยังไม่
ตามพีก่ลัวพีเ่กดิภาวะแทรกซอ้น แตใ่นทีส่ดุพีก่็
ตอ้งมา มาเมือ่ไหร ่แลว้เราไดบ้ทเรยีนอะไรทีจ่ะ
ท าให ้Patient Safety



เรือ่งเลา่ที ่4

• ”เรือ่งของฝากไมต่ัง้ใจ” คนไขห้ลังผา่ตัดมดลกู
รายตน้ๆของโรงพยาบาล กลับมาใหม ่ดว้ย
อาการคล ากอ้นไดท้ีท่อ้งนอ้ยขา้งขวา ดแูลว้ก็
ไมแ่น่ใจวา่เป็นอะไร จงึสง่ตวัไปรักษาตอ่ที่
จังหวดั ประมาณ 1สปัดาหไ์ดรั้บโทรศพัทจ์ากพี่
หมอโรงพยาบาลจังหวัด ผูรั้บถงึขัน้น ้าตาซมึ
และซาบซึง้ใจ รวมถงึกอ่ใหเ้กดิการปรับระบบ
หอ้งผา่ตัดใหมแ่ละเกดิทมีทีเ่ขม้แข็งเพือ่ความ
ปลอดภยัของผูป่้วย



เรือ่งเลา่ที ่5

• ”เรือ่งซือ้หนึง่แถมหนึง่” เกดิมาก็พึง่เคย ผา่ตัด
คนไขค้นเดยีวกนัถงึสองครัง้โดยในการนอน
โรงพยาบาลครัง้เดยีว ซึง่ครัง้ทีส่องแผลใหญ่
กวา่ครัง้แรก ทมีมากกวา่ครัง้แรก ใจก็สัน่กวา่
ครัง้แรก แตเ่มือ่ส าเร็จเกดิการประสานงานทีด่ี
ของทมีและระบบใหม่ๆ รวมทัง้คนไข ้ยังเป็น
คนไขป้ระจ าจนคนไขเ้กษียณ



เรือ่งเลา่ที ่6

• ”เรือ่งคดิถงึบญุคณุอาจารย”์ เมือ่สมัยเป็นแพทย์
ประจ าบา้นเคยแอบบน่นดิๆกบัการเคีย่วเข็ญของ
อาจารยเ์รือ่ง Post op round ไมว่า่ผา่ตดันาน
แคไ่หน เหนือ่ยแคไ่หน หรอืดกึแคไ่หน ก็ตอ้ง
ท า มาถงึวนันีรู้แ้ลว้คะ่วา่ส าคญัมากจรงิๆ ท าให ้
ชว่ยชวีติคนไดเ้พยีงแคเ่ราควรท างานตาม
มาตรฐานทีค่วรจะเป็น



เรือ่งเลา่ที ่7

• ”เรือ่งคณุพระชว่ย” ยามดกึโดนตามใหม้าท า
ผา่ตัดหญงิตัง้ครรภส์ายสะดอืยอ้ย ทกุอยา่ง
เกดิขึน้อยา่งรวดเร็ว เตรยีมพรอ้มทีจ่ะท าผา่ตดั 
แตเ่ราไมส่ามารถท าได ้ถา้วสิญัญไีมอ่นุญาต ก็
มคีรัง้นีแ้หละทีว่สิญัญอีนุญาต แลว้เราไมย่อม
ท า เกดิอะไรขึน้ และไดอ้ะไร แตท่ีแ่น่ๆแนวคดิ 
Human factor engineering เป็นสิง่ทีค่วร
ประยกุตใ์ชเ้พือ่ความปลอดภยัของผูป่้วย



เรือ่งเลา่ที ่8

• ”เรือ่งดดูไีมพ่อ” คน้หาภาวะเสีย่งของหญงิ
ตัง้ครรภท์กุครัง้ทีม่าฝากครรภ ์อธบิายการปฎบิัติ
ตวั และโอกาสเสีย่งทกุครัง้ทีพ่บวา่เขามภีาวะ
เสีย่ง แตไ่มน่่าเชือ่วา่ สิง่ทีท่ ายังดไีมพ่อ 
กอ่ใหเ้กดิแนวคดิใหมท่ีป่ลอดภยัส าหรับการฝาก
ครรภ์



เรือ่งเลา่ที ่9

• ”เรือ่งสามเราเทา่กนั” นานๆททีีส่ตูแิพทยท์ัง้
โรงพยาบาล 3 คน จะมารวมตวักนัในตอนดกึ 
ดว้ยเป้าหมายเดยีวกนั และความกลัวเดยีวกนั
แตท่กุอยา่งก็ผา่นไปไดด้ว้ยดดีว้ยทมี เชือ่เถอะ
วา่ทมีชว่ยคณุได ้



เรือ่งเลา่ที ่10

• ”เรือ่งขอบคณุน ้าทว่ม” สตูแิพทยจ์ะรับคนไข ้
หนึง่รายโดยเฉพาะครรภเ์สีย่งมปัีจจัยมากมาย 
เมือ่มหีญงิตัง้ครรภเ์ป็นพษิ อายคุรรภไ์มค่รบ
ก าหนด น ้าเดนิ มารพ. จะตดัสนิใจดแูลตอ้ง
คดิถงึกมุารแพทย ์คดิถงึทัง้ ICU, NICU เมือ่ที่
รพ.จ ากดั รับไวไ้มไ่ดจ้ะไมป่ลอดภยั จะสง่ไป
ไหนก็ไมม่ใีครอยากรับเหมอืนกนัเพราะมันไมไ่ด ้
ตดัสนิใจคนเดยีว”



HOW &  WHEN
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กำรขับเคลื่อน Patient Safety ด้วยบทบำท สรพ.
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สรพ.

วิสยัทศัน์ (Vision)

พนัธกิจ (Mission)

ยทุธศาสตร ์(Strategies)

บริการสขุภาพท่ีได้มาตรฐาน เป็นท่ีไว้วางใจของสงัคม 

สรพ.ส่งเสริม สนับสนุน ขบัเคล่ือน
การพฒันาคณุภาพ

กลไก HA 
คือการส่งเสริมให้ รพ.มีกระจกส่องตนเอง แล้วปรบัปรงุตวั

HA ช่วยเข้าไปดคูณุภาพของกระจก และดกูารใช้กระจกให้เป็นประโยชน์
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Accreditation by ISQua

You don’t just talk quality, but you walk quality
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AE

ฟ้องรอ้ง

การพัฒนา
คณุภาพ

การบรกิาร
ทีไ่ด ้

มาตราฐาน

ไดร้ับการ
รับรอง
คณุภาพ

บรกิารสขุภาพทีไ่ดม้าตรฐาน และเป็นทีไ่วว้างใจ 

สถานพยาบาล ประชาชน



Patient Safety
ในประเทศไทย



Institute of Hospital Accreditation, Thailand
HA Standards Part I: Management Overview

b. Communication and 
Organization Focus

Senior leaders guide the organization.  Senior leaders communicate with staff 
and encourage good performance, ensure quality and safety of care.

Mission, vision, values
set, deploy, commit

Good performance, 
ensure quality & 

safety, patient focus

Environment
legal and ethical behavior

Communication
Empowerment

MotivationFocus on action
PI, org obj, vision

1

2

a. Vision and Values

Environment for
performance improvement, 

accomplishment of mission & org obj, 
innovation, agility, learning, working 

relationships, cooperation and 
integration of services

Practice

3

1

Strategic
Objectives

I – 1.1 Senior Leadership

Culture of patient safety4

Review
Performance 

measures

2



Institute of Hospital Accreditation, Thailand

There is an effective and coordinated hospital risk, safety, and quality 
management system, including integrated approach for patient care 
quality improvement.

II – 1.2 Risk, Safety, and Quality Management System

1

Coordination 
between various 
RM programs,

integration of risk 
MIS

Risk identification 
& prioritization

Prevention 
strategy, 

communicate, 
make awareness

Incident report
& analysis

Evaluate 
effectiveness

Improve

Root cause 
analysis

Solutions

Identify population

Monitor KPI

Improve

a. Risk and Safety Management System

b. Patient Care Quality
2

3

4

1

2
3

4

6
5

Patient care review
Improve patient 
care in targeted 

clinical population

HA Standards Part II: Key Hospital Systems
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Patient Safety Initiatives

กจิกรรมทบทวนคณุภาพ

1st Patient Safety Goals

2nd Patient Safety Goals

Trigger Tools

CoP หนว่ยงานเสีย่งสงู

4th HA National Forum: 
Best Practices in Patient Safety

Patient Safety Curriculum



Institute of Hospital Accreditation, Thailand

Medical Record Review

Assessment Planning Implementation EvaluationEntry Discharge

Bedside Review

Risk & Care
Communication
Continuity & D/C plan 
Team work
HRD
Environment & Equipment

Other Reviews

Customer Complaint Review
Adverse Event/Risk Management System
Competency Management System
Infection Control
Drug Management System
Medical Record Review
Resource Utilization Review
KPI Review

Quality Review :
Tools to Identify the Case in Step 1



Entry

Assessment

Diagnosis

Investigation

Care Plan

Re-assessment/Evaluation

Discharge

Follow up

Discharge Plan

Care Delivery

Nursing Nutrition
Anes/

Procedure
Rehab EducationMedication

Need & Experience 

of Patients

Evidence &

Professional 

Standards

Safety

Waste

ถามผูป้ว่ย

ถามต ารา/ผูรู้้
ถามตวัเอง

ถามทุกคน ทุกแหลง่



Institute of Hospital Accreditation, Thailand

HAI
(VAP, Sepsis)

Drug Safety

ACS

MU/RRT

Patient Identification

Operation Safety

Communication Failure

PI

OS

CF

Maternal 

& Neonatal

Morbidities

Infusion Pump

Clinical Alarm System

Drug Reconcile

Fall

Influenza

Surgical Fire IHI

JCAHO

HA

HAI
(others)

Acute Coronary Syndrome

Medical Unstable/

Rapid Response Team

Thai Patient Safety Goals 2006



Triggered Chart Review 

to Identify Adverse Events

Select 
High Risk 

Charts

Trigger
Reviewed

Portion of 
Chart Reviewed

AE
Identified

End
Review

Harm Category
Assigned

Total Hospital Days

AE / 1000 Days

N

Y

Readmit, ER revisit

Death / CPR

Complication

ADE & ?ADE

NI & ?NI

Refer

Incident

Unplanned ICU

Anes complication

Surgical risk

Maternal & neonatal

Lab

Blood

Pt Complaint
Nurse supervision

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล



Review & Redesign

Quality Review

Review & 

Redesign

93            95             97            99              01            03             05             07             09     11              13
50



2549 รวบรวมความเสี่ยงที่พบจากรพ.ต่างๆในประเทศ Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) และ Institute for 
Healthcare Improvement (IHI) น าส่วนคล้ายกันมาชูเป็นจุดเน้น และชักชวน
โรงพยาบาลจ านวนหนึ่งมาเรียนรู้ร่วมกัน ถึงโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่
ส าคัญ และจัดท าแนวทางเบื้องต้นให้รพ.ได้ศึกษาและประยุกต์ใช้ 

2551 มีการปรับโครงสร้างของ Patient Safety Goals ร่วมกับประเด็นความปลอดภัย
ใหม่ๆ ที่องค์การอนามัยโลกและหน่วยงานต่างๆ ชี้แนะเพิ่มขึ้น                     
โดยแบ่งเป็น 6 กลุ่ม เรียกง่ายๆ ว่า SIMPLE (35 เรื่อง) 

2553 มีการเพิ่ม PSG อีกข้อคือ tackling antimicrobial resistance ซึ่งเป็น 3 rd  
patient safety challenge ที่องค์การอนามัยโลกก าหนด (เรื่องที่ 36)  





Gap Analysis : SIMPLE

มุ่งเน้นท่ี action
มากกว่าการท า guideline

มีอิสระท่ีจะเลือก
ว่าสามารถท าอะไรได้ทนัที

Action Plan
Desired PracticeCurrent/Actual

Practice
Recommendation

ข้อแนะน าจาก SIMPLE
หรือข้อมลูวิชาการอ่ืน

ส่ิงท่ีปฏิบติัจริง
ในปัจจบุนั

คยุกนัเล่น-เหน็ของจริง

GAP



Community of Practice
แลกเปล่ียนแนวทางปฏิบติัของหน่วยงานความเส่ียงสงู
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ชุมชนนักปฏิบัต(ิCommunity of Practice/CoP)

กลุ่มคนที่มีควำมสนใจเรื่องเดียวกัน

กลุ่มคนที่มีเป้ำหมำยเรื่องเดียวกัน

ลงมือปฏิบัติจริงเรื่องนั้น

แลกเปลี่ยนเรียนรู้แบ่งปันประสบกำรณ์ แล้ว
น ำไปปรับใช้ในงำนของตน
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รู้จัก

ไว้ใจ

เช่ือใจ

คุ้นเคย

สนิท

สนุก

เกดิการแลกเปล่ียนองค์ความรู้และประสบการณ์อย่างมีความสุข
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มีแพทย์ผู้เช่ียวชาญคอยให้ค าแนะน า 
รับฟัง และมองภาพกว้างที่จะสานต่อ

มกีารพูดคุยกนัแบบสหสาขาในผู้ปฏิบัตจิริง จากต่าง
พืน้ที่เพือ่แลกเปลีย่น tacit knowledge
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ความเส่ียงทีเ่กดิขึน้ถูกถ่ายทอด เพือ่แลกเปลีย่นเรียนรู้ 
หาแนวทางปฏิบัตทิีเ่หมาะสมด้วยความเข้าใจ ด้วยหลายประสบการณ์

“ส่ิงส าคัญที่พีไ่ด้จาก CoP คอืพีไ่ม่อายทีจ่ะเล่าความเส่ียงทีเ่กดิขึน้
เป็นบทเรียนเพือ่หาโอกาสพฒันา เหมอืนทีห่มอบอกเสมอ 
AE เป็นที่มาของ Best practice”

จากประสบการณ์แพทย์ผ่าตัดที่เคยผ่าผดิข้าง เช๊คผ่าตัดอย่างไรกไ็ม่ส าคญัเท่า
“เช๊คด้วยตวัเรากบัผู้ป่วยอกีคร้ังก่อนลงมดี”



ความเส่ียงส่วนมากป้องกันได้

การศกึษาของมหาวิทยาลัย Harvard (HMPS,1984)

สถานที่ที่เกิดภาวะไม่พงึประสงค์ที่สามารถป้องกันได้..

ER 
93.3% ป้องกันได้ ห้องคลอด

78.7% ป้องกันได้

ห้องผ่าตัด
71.4% ป้องกันได้

ICU
70.3% ป้องกันได้



หน่วยงานฉุกเฉิน 
 PRE hospital
 Intra hospital 
 Referral system
 Fast track
 Triage
 Communication  system
 Core Competency
 การเตรียมความพร้อมของเครื่องมือ
 ความปลอดภยัของเจ้าหน้าท่ี/ผูป่้วย
 การจดัการภาวะฉุกเฉิน



หน่วยงานวิกฤติ
 Criteria admit ICU  (ICU Triage)
 ICU management (บริหารเตียงเหมาะสม)
 แผนการดแูล/รกัษา
 การจ าหน่ายผูป่้วยของ ICU 
Communication  system
 Core Competency
 การเตรียมความพร้อมของเครื่องมือ
 ความปลอดภยัของเจ้าหน้าท่ี/ผูป่้วย
 แนวทางการผกูยึดผูป่้วย
 การจดัการภาวะฉุกเฉิน



หน่วยงานห้องผา่ตดั
 การผา่ตดัท่ีปลอดภยั (ถกูคนถกูต าแหน่ง......)
 การป้องกนัอนัตรายจากการระงบัความรู้สึก
 การเตรียมการและดแูลทางเดินหายใจ
 การเตรียมการส าหรบัการให้เลือด
 การป้องกนัการแพ้ยา 
 การลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือ 
 Communication  system
 Core Competency
 การเตรียมความพร้อมของเคร่ืองมือ
 ความปลอดภยัของเจ้าหน้าท่ี/ผูป่้วย
 การจดัการภาวะฉุกเฉิน

 การป้องกนัการลืมเคร่ืองมือและกอ๊ซในร่างกายผูป่้วย
 การจดัการส่ิงส่งตรวจ
 การเฝ้าระวงัศกัยภาพ  ปริมาณและผลลพัธข์องการผา่ตดั



หน่วยงานห้องคลอด
 กระบวนการดแูลก่อนคลอด/รอคลอด 

(การเข้าถึง/เข้ารบัและการประเมิน) 
 กระบวนการดแูลระหว่างรอคลอด 

(การประเมิน การให้ข้อมลู ระบบเฝ้าระวงัแต่ละระยะของการคลอด) 
 กระบวนการดแูลหลงัคลอด 
 Communication  system
 Core Competency
 การเตรียมความพร้อมของเคร่ืองมือ
 ความปลอดภยัของเจ้าหน้าท่ี/ผูป่้วย
 การจดัการภาวะฉุกเฉิน



แลกเปล่ียนเรียนรู้เพื่อคน้หำแนวทำงปฏิบติัท่ี
เหมำะสมเกิดคู่มือ “ควำมรู้คู่ควำมจริง”

คู่มือท่ีมีชีวติ เพ่ือควำมปลอดภยั

64



Patient Safety Curriculum
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ขับเคลือ่นผ่าน Education
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สอนนิสิตแพทย์จุฬำปี5เรื่องคุณภำพเพื่อเป็น
ก ำลังส ำคัญในกำรขับเคลื่อนเรื่องpatient 
safetyในบริกำรสำธำรณสุขในอนำคตเป็นอีก
ย่ำงก้ำวส ำคัญที่สรพ.ตระหนักถึงค่ะ 

Chiraporn Khit, Tipicha Posayanonda, Jynx
Patteera Jirauraiphong และ คนอื่นอีก 126 คน 
ถูกใจสิ่งนี้

บรรยำยเรื่องคุณภำพและควำมปลอดภัยให้กับนักศึกษำแพทย์



WHO
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July 2013 Sep. 2013         Oct. 2013        Dec. 2013         Jan. 2014      May 2014   Jun.2014

ประสานขอเป็นองคก์รกลางใน
การแปลและบริหารจดัการ
หลกัสตูรจาก WHO

ได้รบัการอนุมติัให้เป็น
องคก์รท่ีรบัผิดชอบแปล
หลกัสตูร & เขียนโครงการ
ขอสนับสนุนจาก SEARO

เร่ิมแปลหลกัสตูร 
พร้อมกบัพบกบั DR. 
Agnes ผูเ้ป็นเจ้าของ
โครงการเพ่ือประสาน
ด าเนินการ และเขียน
โครงการสนับสนุนจาก
สรพ.

ประชุมแลกเปล่ียนความ
คิดเหน็เพ่ือวางแผน
ขบัเคล่ือนกบัตวัแทน
สถาบนัการศึกษา

ประชาสมัพนัธแ์ละ
ประสานความ
ร่วมมือ จดัประชุม
วางยทุธศาสตรแ์ละ
แนะน าหลกัสตูร
แนะน าหลกัสตูรโดย 
Agnes จาก WHO

การด าเนินงานโครงการ “พฒันาหลกัสตูรคณุภาพและความปลอดภยั”

•Workshop Training for 
trainer from WHO

Implement 
หลกัสตูรในสถาบนั
ท่ีสนใจ

agreement scanned.pdf
Patient Safety Curriculum project 130904.pdf
โครงการพัฒนาหลักสูตรคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยฯ.pdf


The Multi-professional Patient Safety Curriculum Guide released by WHO in October 2011 

promotes the need for patient safety education. The comprehensive guide assists universities and schools

in the fields of dentistry, medicine, midwifery, nursing and pharmacy to teach patient safety. 

It also supports the training of all health-care professionals on priority patient safety concepts and practices.



•GLOBAL PATIENT SAFETY 

PRIORITIES AND WHO SOLUTIONS

Patient Safety Programme, Geneva ,Switzerland
Dr Agnès Leotsakos



Building capacity for patient safety of health-care 
leaders, managers,  providers  educators and students. 
WHO  has developed:

1. WHO Multi-professional Patient Safety Curriculum 
Guide:  strengthen academic capacity to teach patient 
safety to undergraduate and postgraduate students

2. Comprehensive patient safety training workshops of 
health-care educators, leaders, providers, students, 
and train-the trainers

3. eLearning on the WHO platform based on the courses 
of the Multi-professional Patient Safety Curriculum 
Guide planned to start in 2014

4. Development of a Patient  Safety Guide for Leaders

WHO PATIENT SAFETY: 

EDUCATION AND TRAINING

WHO 
solution
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กำรเริ่มต้นของสรพ.
The translation of WHO patient safety curriculum guide

วันที:่ 07/12/2013 08:49PM
หวัขอ้เรือ่ง: 118903 Thai translation of the Patient safety multi prof guide[
Dear Dr Limpanyalert,
Thank you for your interest in WHO and our published information.
We acknowledge receipt of your application form (ID 118903) for the translation and publication of the 
WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition in the Thai language.  Can you please let us 
know if you are planning to translate the entire publication or only parts? If only parts, please indicate which 
parts.
I look forward to hearing from you soon.
Best regards,
Carla
Translation and Licensing Rights 
World Health Organization Press
Department of Knowledge Management and Sharing 
Innovation, Information, Evidence and Research Cluster
20 Avenue Appia ,CH-1211 Geneva 27, Switzerland 

วันที:่ 07/16/2013 07:43PM
Dear Piyawan,
Thank you for your message. We are pleased to give the authorization through an official translation and 
publication agreement to be signed by WHO and your organization.
Carla ABOUMRAD
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“กำรเข้ำร่วมประชุม ISQua ครั้งนี้ได้มีโอกำสพบกับ 
Agnes เจ้ำของหลักสูตร Patient Safety 
curriculum ของ WHO ได้มีกำรพูดคุยกันถึงแนว
ทำงกำรขับเคลื่อนเรื่องดังกล่ำวในประเทศไทยโดย 
เรำจะจัด Workshop ร่วมกับ WHO เพ่ือท ำควำม
เข้ำใจแนวคิดและเรียนรู้หลักสูตรนี้ร่วมกันเพื่อน ำมำ
สร้ำงกระบวนกำรเรียนกำรสอนในประเทศไทย มี
แนวโน้มจะจัดวันที่ 24-25 มกรำคมที่จะถึงนี้ถ้ำไม่มี
กำรเปลี่ยนแปลง โดยสรพ.จะเชิญตัวแทนจำก
สถำบันที่เปิดกำรเรียนกำรสอนบุคลำกรทำง
สำธำรณสุขทั้งแพทย์ ทันตะ เภสัช พยำบำล เข้ำ
ร่วม เพ่ือน ำไปขยำยผลต่อในกำรพัฒนำหลักสูตร
เรื่อง Patient Safety ในสถำบันกำรศึกษำประเทศ
ไทยร่วมกันค่ะ”  

•Chiraporn Khit, Ake Sukkul, Tunyakorn
Satangput และ คนอื่นอีก 119 คน ถูกใจสิ่งนี้
•1 กำรแบ่งปัน

https://www.facebook.com/chiraporn.khit
https://www.facebook.com/ake.sukkul
https://www.facebook.com/tunyakorn.satangput
https://www.facebook.com/browse/likes?id=537098359692730
https://www.facebook.com/shares/view?id=537098359692730
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Patient Safety Workshops

Patient safety training and education of 

health-care professionals have not 

kept pace with advances in patient 

safety, nor with workforce 

requirements. The introduction of 

patient safety in health professional 

training is therefore necessary and 

timely. In 2012, the World Health 

Organization initiated implementation 

of patient safety workshops based on 

the topics of the Patient Safety 

Curriculum Guide. The workshops lay 

the foundations for building knowledge 

and skills in essential patient safety 

principles and concepts
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เชิญชวนร่วมด้วยช่วยกันพัฒนำให้เกิดหลักสูตร 
Patient Safety Curriculum

ในประเทศไทย โดยขับเคลื่อนร่วมกัน

สรพ.พร้อมเป็นผู้ประสำนงำนให้เกิดกำรขับเคลื่อนร่วมกันในภำพรวม

“Engagement for Patient Safety”
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ประธานในท่ีประชุม: นพ.ศภุชยั คณุารตันพฤกษ์ ประธานคณะกรรมการบริหารสรพ.
ผูเ้ข้าร่วมประชมุ: ผูบ้ริหารหรือตวัแทนจากสถาบนัการศึกษา องคก์รวิชาชีพ
และราชวิทยาลยัเป็นต้น
ประกอบด้วย: แพทย ์25 ท่าน ทนัตะแพทย ์1 ท่าน เภสชักร 6 ท่าน พยาบาล18 ท่าน



WHO Patient Safety Curriculum Guide

• สรพ.ได้รบัการอนุญาตให้แปลเป็นภาษาไทยทัง้เล่ม 

• รศ.นพ.สมพนธ์ ทศันิยม คณะแพทยศาสตร์
มหาวิทยาลยัขอนแก่น เป็นผูแ้ปล ตัง้แต่เดือน ตลุาคม 
2556 และเสรจ็เรียบรอ้ย มกราคม 2557 เป็นฉบบัรา่ง 
และเตรียมน ามาช่วยกนัตรวจสอบก่อนน าเผยแพร ่

• Part A: Teacher s Guide      

• Part B: Curriculum Guide Topics (11 topics) 
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WHO Patient Safety Curriculum Guide

1. What is patient safety?

2. Why applying human factors is important for patient 
safety

3. Understanding systems and the effect of complexity 
on patient care

4. Being the effective team player

5. Learning from errors to prevent harm

6. Understanding and managing clinical risks
79



WHO Patient Safety Curriculum Guide

7. Using quality improvement method to improve  
care

8. Engaging with patients and carers

9. Infection prevention and control

10. Patient safety and invasive procedure

11.Improving medication safety
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High Reliability Organization



High Reliability Organization
การน าแนวคิดองคก์รที่น่าไวว้างใจ

มาสูก่ารปฏิบตัิ

ผสมผสาน mindset & culture
เขา้กบัการพฒันาระบบงาน

จุดบรรจบของการพัฒนาด้านระบบงาน
กับการพัฒนาด้านจิตวิญญาณ
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Reliability หมายถึงอะไร

The ability of an apparatus, machine, or system to consistently perform its intended or required
function or mission, on demand and without degradation or failure. (Business Dictionary)

Reliability is failure-free operation over time--the measurable capability of a process, procedure, or 
service to perform its intended function.

Reliability in the broad sense is the science aimed at prediction, analyzing, preventing and mitigating 
failures over time.

System

Service

Product

Procedure

Process

Machine

Device

Person?

Ability of a

to perform its 

intended or required 

function or mission

without failure or

failure-free over time

ดว้ยความคงเสน้คงวา ทุกลมหายใจ

การท าหนา้ท่ีท่ีก าหนด

http://www.businessdictionary.com/definition/ability.html
http://www.businessdictionary.com/definition/machine.html
http://www.businessdictionary.com/definition/system.html
http://www.businessdictionary.com/definition/required.html
http://www.businessdictionary.com/definition/function.html
http://www.businessdictionary.com/definition/mission.html
http://www.businessdictionary.com/definition/on-demand.html
http://www.businessdictionary.com/definition/failure.html


Quality & Reliability

Quality Reliability

Perform the intended function Quality over time
Probability of mission success

Minimize variation Failure-free

Customer focus + Process owner gain
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ค าว่า "คุณภาพ" ท าให้เกิดความรู้สึกว่าผู้ได้คือ
ผู้รับผลงานฝ่ายเดียว  แต่ค าว่า "น่าไว้วางใจ" นั้นท า
ให้เกิดความรู้สึกว่าได้กันทั้งสองฝ่าย ผู้รับได้รับสิ่งที่ดี
น่าไว้วางใจ ผู้ให้ได้รับความไว้วางใจ



Service/Product Reliability

Design Process/

Production

Service/

Product
Resource

Customer

Database of Failure

Culture of Reliability

ตรวจสอบและ

ขจดัขอ้บกพร่อง

เปิดช่องส่ือสาร
น าขอ้บกพรอ่ง

มาปรบัปรุง

ออกแบบอยา่งรดักุม

จดัหาของมีคุณภาพ

ก ากบัดแูลวิชาชีพ

85

Plan Do

Check

Act



Mindset Mindfulness Culture

Reliability

ฐานคิด ตืน่รู ้ ปฏิบตัโิดยอตัโนมตัิ

Design
Production Product

Procurement

Customer

Database of Failure

ระบบคณุภาพและความปลอดภยั

ผสมผสาน mindset & culture
เข้ากับการพัฒนาระบบงาน
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Spirituality ท่ีฝังใน Safety & Standard

ดแูลคนไข้ อย่างเตม็ความสามารถ 
ด้วยความระมดัระวงั และด้วยความปรารถนาดี

Momma Test: ถ้าเป็นแม่ของเรา จะท าเช่นน้ีหรือไม่
คนไข้เป็นทัง้ “คน” และ “คร”ู 

เราได้รบัสิทธิพิเศษในการรกุล า้ร่างกายผูป่้วย
เราได้รบัสิทธิพิเศษในการดแูลเพ่ือนในวิชาชีพกนัเอง



คณุภาพทุกลมหายใจ

Total Quality: ผูป่้วยทกุราย ทกุความต้องการ ทกุ
ขัน้ตอนของการดแูล ทกุลมหายใจ

Reliability: Quality without failure over time
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AE

ฟ้องรอ้ง

การพัฒนา
คณุภาพ

การบรกิาร
ทีไ่ด ้

มาตราฐาน

ไดรั้บการ
รับรอง
คณุภาพ

บรกิารสขุภาพทีไ่ดม้าตรฐาน และเป็นทีไ่วว้างใจ 

สถานพยาบาล ประชาชน

Quality & Safety & Reliability
Of

Healthcare

บริการที่มาตรฐานมีคุณภาพและได้รับการรับรอง ควรจะท าให้เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ลดลง เพราะคือจุดส าคัญของความไว้วางใจจากประชาชน

• จะท าอย่างไรให้ประชาชนมัน่ใจในความปลอดภยั
• จะท าอย่างไรให้ประชาชนเข้าใจเหตสุดุวิสยั
• จะท าอย่างไรให้เกิดความเข้าใจของผู้ให้และผู้ รับบริการ

• จะท าอย่างไรให้ผู้ให้บริการมีบริการท่ีเป็นมาตรฐาน
และตระหนกัในความปลอดภยั
• จะท าอย่างไรให้ผู้ให้บริการมีความมัน่ใจในการให้บริการ
• จะท าอย่างไรให้สถานพยาบาลมัน่ใจในการพฒันาและรับรอง



Quality & Safety & Reliability
Of

Healthcare

ความรู้
(Knowledge)

เคล่ือนไหวทางสังคม
(Social movement)

เชื่อมฝ่ายนโยบาย 
(Policy link)

ทฤษฎี สามเหล่ียมเขยือ้นภเูขากบัการขบัเคลื่อน Patient Safety

ยุทธศาสตร์ที่ 1 training & Sharing

ยุทธศาสตร์ที่ 2 Information & Data 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 National program & Committee

ยุทธศาสตร์ที่ 6 international collaboration 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 Patient & people center

ยุทธศาสตร์ที่ 4 Innovation & Communication

ยุทธศาสตร์ที่ 7 Accreditation 



ยทุธศาสตร์ท่ี 1

Patient Safety

ยทุธศาสตร์2 ยทุธศาสตร์ท่ี 3 ยทุธศาสตร์ท่ี 4 ยทุธศาสตร์ท่ี 5 ยทุธศาสตร์ท่ี 6 ยทุธศาสตร์ 7

Social movement
Policy linkKnowledge

Education&Training&Sharing
Information&Data&IT

R2R&Research
“Patient Safety”

Health assembly
Public communication

Patient participate
Innovation and technology 
support from other sector

“Patient Safety”

Policy
National program

National data
National agenda

International collaboration
”Patient Safety”สถาบนัการศกึษา, ราชวิทยาลยั 

โรงเรียนแพทย์ สภาหรือองค์กรวิชาชีพ
ศนูย์วิจยั, สถานพยาบาล,สคศ.
,ผู้ เชี่ยวชาญ, ผู้ปฏิบตัิ เป็นต้น

สช.สื่อสารมวลชน ประชาชน,สสส
NGO, ชมรมต่างๆของผู้ รับบริการ
ผู้ ป้วย,องค์กรต่างๆท่ีสนบัสนนุเพื่อ
คณุภาพชีวิตของผู้ ป่วยท่ีดีขึน้ เป็นต้น

รัฐมนตรี,สธ,สปสช
ประกนัสงัคม,กรมสนบัสนนุบริการ

หน่วยงานองค์กรส่วนกลาง
WHO, CAP UHC เป็นต้น

Healthcare worker
Patient & social

Center organization, policy

Patient Safety

Participate & Reliability
Mindset & Mindfulness & culture

Promote & support & drive

Accreditation



THIP



โครงการพฒันาระบบเปรียบเทียบวดั
ระดบัคณุภาพโรงพยาบาล (THIP II)

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน)
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Dec 2007 May 2008         Jan 2010         Jan 2011            Dec 2012          Sep 2013  

ค าสัง่ที ่11 ลงวนัที ่19 ธนัวาคม 2550 
แต่งตัง้กรรมการ THIP โดยกลุ่ม
สถาบนัแพทยศาสตรแ์ห่งประเทศไทย

สมาชกิรุน่ที ่1 เริม่ลงทะเบยีน
เขา้ใชโ้ปรแกรม พฤษภาคม 
2551 จ านวน 11 รพ. 

สมาชกิรุ่นที ่2 เริม่
ลงทะเบยีน มกราคม 2553
รวม  10 รพ. 

สมาชกิรุ่นที ่3 เริม่ลงทะเบยีน 
มกราคม 2554  รวม  10 รพ. 

สมาชกิรุ่นที ่4 เริม่
ลงทะเบยีน ธนัวาคม
2555 รวม  13 รพ. 

การด าเนินงานโครงการพฒันาระบบสารสนเทศ
เปรยีบเทยีบวดัคุณภาพโรงพยาบาล THIP I

• สมาชกิรุ่นที ่5เริม่ลงทะเบยีน 
(รพศ.) 

• Start  THIP II 
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Jan     Feb     Mar     Apr     May     Jun     Jul     Aug     Sep     Oct     Nov     Dec 2013

สอบถำมควำมเห็น
จำกรพ.ชุมชน
และผู้เชี่ยวชำญ

บอก requirement
และเร่ิมพัฒนำโปรแกรม

ประชำสัมพันธ์รับ
สมัครสมำชิก

พัฒนำโปรแกรม

ประสำนเชิญ
คณะกรรมกำร

แต่งต้ังคณะกรรมกำร
ประชุม ผู้บริหำร รพ.
ที่เข้ำร่วมโครงกำร 
รุ่นที่ 1

ประชุม
คณะอนุกรรมกำร
และคณะท ำงำน
สรุปตัวชี้วัด

อบรมเชิง
ปฏิบัติกำรและ
ทดลองใช้ระบบ

เปิดใช้ระบบ 

การด าเนินงานโครงการพฒันาระบบสารสนเทศ
เปรยีบเทยีบวดัคุณภาพโรงพยาบาล THIP II



ข้อมูล KPI อตัรำกำรติดเช้ือปอดอกัเสบจำกกำรใชเ้คร่ืองช่วยหำยใจ ของผูป่้วยใน ICU 

ตวัอยา่ง รายงานสถานการณ์ ทีส่มาชกิไดใ้ชป้ระโยชน์



ตวัอยำ่งกำรเปรียบเทียบเพ่ือกำรพฒันำเรียนรู้
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ประเดน็ที่น่าสนใจ

AE Best practice

Risk innovation



Social movement
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Patients for Patient Safety
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"A world in which patients are treated as 
partners in efforts to prevent all avoidable 

harm in health care. PFPS calls for 
honesty, openness and transparency, and 
aims to make the reduction of health-care 
errors a basic human right that preserves 

life around the world.”

London Declaration, 2005
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http://www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/pfps_london_declaration_2010_en.pdf


Patient s for Patient Safety

• Unsafe use of medication is a major global 
health problem. PFPS is collaborating with 
others to promote patient and community 
involvement in efforts to improve medication 
safety around the world

• 2013 World Health Assembly session on 
medication safety

• 2013 PFPS webinar on patient engagement in 
medication safety
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http://www.who.int/entity/patientsafety/patients_for_patient/PFPS_in_action/en/index.html
http://www.who.int/entity/patientsafety/patients_for_patient/webinars/en/index.html


ประชำชนและผูรั้บบริกำรมีส่วนร่วมในเร่ือง 
Patient Safety
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ต้องฟังผู้รับบริกำรด้วยควำมใส่ใจ
และเปิดใจขึ้นกว่ำเดิม
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อยากใหล้ดขัน้ตอนเวลาทีไ่ปยืน่บตัร วดั
ความดนั เรือ่งชือ่ไปตรวจ  เพราะท าแตล่ะ
อยา่งก็ตอ้งไปน่ังรอใหเ้ขาเรยีกชือ่ถงึ 3 ครัง้ 
ซึง่มันน่าจะจบในกระบวนการเดยีวไปเลย 
(unnecessary process & waiting)

เวลาทีไ่ปหาหมอทีไ่มใ่ชห่มอคนเดมิ 
อยากใหม้ปีระวตัใินคอม เพือ่หมอจะไดอ้า่น 
ไมง่ัน้ตอ้งคอยน่ังเลา่ใหมท่กุครัง้ (inventory)

ฟังเสียงผูร้บับริการ
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เวลาทีต่อ้งไปพบแพทยใ์นวนัเดยีวกนั
เพือ่ตรวจหลายโรค อยากใหม้รีะบบเรือ่งเวลา
นัดเพือ่ไมใ่หม้ันซอ้นกนัหรอืนัดเวลาใกลก้นั 
เพราะแตล่ะโรคกวา่จะหาหมอเสร็จก็ใช ้

เวลานาน  ท าใหต้อ้งคอยวิง่ไปรายงานตวั
หลายรอบวา่มาแลว้ แตต่รวจอกีแผนกอยู ่
(motion)

ฟังเสียงผูร้บับริการ
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กำรรอคอย
ที่ไหนมีคิว ที่นั่นเป็นโอกำสให้ Lean

คุยกับผู้ป่วยแล้วจะรู้ว่ำเขำรอมำกกว่ำที่เรำคิด



โครงกำรPatient Experience
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Safer Primary Care 

The WHO Patient Safety programme held the inaugural meeting 
of the Safer Primary Care Expert Working Group early 2012 with 

the aim of reflecting and prioritising the key knowledge gaps and 

challenges that surround the safety of primary care. 
During the course of the meeting, the Expert Working Group 

discussed and debated the available evidence on the burden of 

harm resulting from errors in primary care settings, shared 
experiences and insights from different parts of the world, and 

developed a shared frame of reference to work collectively to 
improve the quality and safety of primary care provision. The 

summary report of the meeting is now available.

http://www.who.int/entity/patientsafety/safer_primary_care/en/index.html
http://www.who.int/entity/patientsafety/safer_primary_care/en/index.html
http://www.who.int/entity/patientsafety/safer_primary_care/en/index.html


Policy link
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Patient Safety วาระแห่งชาติ

111



Sustainable Healthcare Organization
Quality/Safety, Efficiency, Morale

Spirituality System Knowledge

3C - PDSA
Health Promotion
Humanized HC
Living Organization
Narrative Medicine
Contemplation
Appreciative
Aesthetics

Review

Monitoring
Scoring

SPA (Standards-Practice-

Assessment) 
Gap Analysis

Tracing

Evidence-based Practice
KM (Knowledge Management)
Data analysis  
R2R (Routine to Research)

Management by Fact
Evidence-based 

Learning 
Empowerment

Customer Focus
Continuous Improvement

Focus on Result

Visionary Leadership

Agility

Value on Staff

Focus on Health

Lean-R2R

สมดลุของการพฒันาสามแนวทาง

ฝึกอยูก่บัปัจจุบนั

แบ่งปันพลงับวกใหผู้ป่้วย

ใชค้วามรูแ้ละปัญญา

เพื่อสลายการติดกรอบ

สรา้งระบบคณุภาพ

ดว้ยจติอิสระ สรา้งสรรค ์

Heart HeadHand

พฒันางาน พฒันาคน เพื่อประโยชนข์องผูร้บัผลงาน
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15th HA National Forum

“Engagement for Quality”
11-14 มีนาคม 2557

Impact Forum

ประทับใจ -> พึงพอใจ -> เห็นคุณค่ำ -> มุ่งมั่นที่จะท ำ -> 
ให้ค ำมั่นสัญญำว่ำจะท ำ -> ลงมือท ำอย่ำงจริงจัง

Staff engagement, professional engagement

Patient & family engagement

Community engagement


