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โรงพยาบาลบาํรุงราษฎรอินเตอรโรงพยาบาลบาํรุงราษฎรอินเตอรเนชั่นเนชั่นแนลแนล

เปดดําเนินการ พ.ศ.2523
เปดอาคารใหม พ.ศ. 2539 ตามมาตรฐานจากประเทศสหรัฐอเมริกา
554 เตียง พื้นที่ 100,000 ตารางเมตร
OPD 150 หอง รบัผูปวย 5,000 คน/วัน
ผูปวยนอก 1,000,000 คน ตอ ป
ผูปวยชาวตางชาติ 430,000 คน ตอ ป



มี.ค.2542 ไดรับการรับรองมาตรฐานดานบรหิารงานคุณภาพ ISO 9002:1994 
พ.ย. 2542 ไดรบัการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล HA จากสถาบันรบัรองคุณภาพ
โรงพยาบาลเปนแหงแรกของไทย
พ.ย. 2543 ไดรบัการรับรองมาตรฐานดานบรหิารงานคุณภาพมาตรฐานISO 9000 : 2000 
เปนแหงแรกของโลก 
มี.ค. 2544 ไดรบัการรับรองมาตรฐานสิ่งแวดลอม ISO 14001:1996 
2 ก.พ. 2545 ไดรับการรบัรองมาตรฐาน Joint Commission International 
Accreditation (JCIA) เปนแหงแรกของเอเซีย 
ม.ค. 2550 ไดรบัการรับรองมาตรฐาน JCIA สําหรับ Heart and Stroke Disease-
specific Programs

ความมุงมั่นดานคุณภาพ (Quality Commitment)





Bumrungrad International

Effective 8 April 2005 through 7 April 2008





New Bumrungrad International Clinic



Plaza Garden



• Bumrungrad International Hospital in Bangkok

• Buchinger Clinic in Germany

• All India Institute of Medical Sciences in Delhi

• The Fyodorov Clinics in Russia

• A Technology Prescription: Denver Health

• Brigham and Women’s Hospital

• Sourasky Medical Center in Tel Aviv

• Hôpital Edouard Herriot in Lyons

• Hospital for Tropical Diseases in London

• Mount Sinai Medical Center

10 World Leaders 

Oct. 30, 2006 issue 

It's Not Just Doctors: Bumrungrad is redolent of a five-star hotel

Newsweek นิตยสารชื่อดังของอเมริกา จัดอันดับโรงพยาบาล
บํารุงราษฎรฯของไทย เปน 1 ใน 10 ของโรงพยาบาลระดับ
มาตรฐานสากล ทีผู่ปวยตางชาตนิยิมใชบริการ 

Agnes Dherbeys / Cosmos for Newseek
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Joint Commission International 
Standards for Hospital 

Effective 2003



Joint Commission International AccreditationJoint Commission International Accreditation
JCI เปนฝายหนึ่งของ JCAHO (Joint Commission Accreditation on 
Healthcare Organization)
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2540 JCAHO Board ตัดสินใจใหบริการรบัรอง
มาตรฐานในตางประเทศ
เปาหมาย : เพื่อปรับปรุงคณุภาพในการใหบริการดานสุขภาพนอกประเทศ
สหรัฐอเมริกา
ประกาศใชมาตรฐาน ตุลาคม พ.ศ.2542 (Version 1)
ปรับปรุงมาตรฐานฉบับที่ 2 พ.ศ. 2546 (Version 2)
วางแผนปรับปรุงมาตรฐานฉบับที่ 3  พ.ศ. 2551 (Version 3)



8 countries – 26  hospitals
1.Thailand     =   1

2.China          =   2

3.Philippine    =   1

4.Singapore   =  11 ***

5.India            =  6 **

6. Hong Kong  = 2

7. Taiwan         = 2

8. Pakistan       = 1*
1 countries – 1 hospital
1.Ethiopia          = 1 

8 countries – 54hospitals
1.Austria                = 4 

2.Czech Republic  = 2

3.Denmark             = 6

4.Germany             = 7

5.Ireland                 = 8

6.Italy                      = 3

7.Spain                   = 13

8.Turkey                 =  11

5 countries – 16 hospitals
1.Egypt                                  = 1 

2.Kingdom of Saudi Arabia   = 6

3.United Arab Emirates         = 3

4.Jordan                                = 1

5. Qatar                                 = 5

South America

2 countries – 9 hospital
1.Brazil        = 8

2. Bermuda = 1

Total : 24 countries
106 hospitals***

As of Feb 21,2007



8 countries – 26  hospitals
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มาตรฐาน/Standards 340
ตัวชี้วัด/Measurable Elements 1031

SECTION I / หมวดที ่I : 
Patient-Centered Standards 
มาตรฐานการดแูลผูปวยเปนศนูยกลาง 

SECTION II / หมวดที ่II : 
Health Care Organization Management Standards
มาตรฐานการบรหิารจดัการในโรงพยาบาล

Standard in Bold typeface is “Core” standards
มาตรฐานที่เปนตัวหนาเปน มาตรฐานหลัก

Joint Commission International Standards for Hospital



ACCESS TO CARE/CONTINUITY OF CARE - (ACC)
การเขาถึงการดูแลรักษา/การดูแลรักษาอยางตอเนื่อง
PATIENT AND FAMILY RIGHTS-(PFR) /สิทธิผูปวยและครอบครัว
ASSESSMENT OF PATIENTS- (AOP)/ การประเมินอาการผูปวย

LABORATORY SERVICES/บริการหองปฏิบตักิาร
RADIOLOGY SERVICES/บริการรังสีวินิจฉัย

CARE OF PATIENTS - (COP) /การดูแลผูปวย
CARE OF HIGH-RISK PATIENTS
MEDICATION USE
SURGICAL AND ANESTHESIA
Pain Management and End of Life Care 

PATIENT AND FAMILY EDUCATION - (PFE)/การใหความรูแกผูปวยและครอบครัว

หมวดที่ I : มาตรฐานการดูแลผูปวยเปนศูนยกลาง



หมวดที่ II : มาตรฐานการบริหารจัดการในองคกร

QUALITY IMPROVEMENT AND PATIENT SAFETY - (QPS)/
การพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของผูปวย
PREVENTION AND CONTROL OF INFECTIONS - (PCI)/

การปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อ
GOVERNANCE, LEADERSHIP AND DIRECTION (GLD)/

การปกครอง การนําและทิศทางขององคกร
FACILITY MANAGEMENT AND SAFETY - (FMS)/โครงสรางและความปลอดภัย
STAFF QUALIFICATIONS AND EDUCATION (SQE)/
คุณวุฒิและการศึกษาของเจาหนาที่
MANAGEMENT OF INFORMATION (MOI)/ การบริหารจัดการขาวสารขอมูล 
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Experience of Joint Commission, USA of 4,074 sentinel events 
by the Accreditation Committee, Jan 1995 – 31 Dec 2006

532 Wrong site surgery / ผาตัดผิดขาง           (13.1%)
522 Patients suicides / ผูปวยในฆาตัวตาย     (12.8%)
494 Operative/post op complications / โรคแทรกซอนจากผาตัด (12.1%)
387 Medication errors / ใหยาผดิพลาด            (9.5%)
303 Delay in treatment / ตายจากรกัษาชา       (7.4%)
224 Patient falls / ตายจากลื่นตกหกลม           (5.5%)
153 Patient death/injury in restraints / ตายจากการผูกยดึ  (3.8%)
141 Assault/rape/homicide                              (3.5%)
125 Perinatal death//loss of function              (3.1%)
100 Transfusion error                                      (2.5%)
86 Infection-related event                                (2.1%)
72 Patient elopement                                       (1.8%)
68 Anesthesia-related event                           (1.7%)
66 fire                                                         (1.6%)
66 Medical equipment related                         (1.6%)
49 Ventilator death/injury                                (1.2%)
686 Other

Ref : http://www.jcipatientsafety.org/



Ref : http://www.jointcommission.org/SentinelEvents/Statistics/



Ref: http://www.jointcommission.org/NR/rdonlyres/



Sentinel Event Alert

http://www.jointcommission.org/SentinelEvents/SentinelEventAlert/



Sentinel Event Alert



Sentinel Event Alert : Issue 6 - August 28, 1998

Lessons Learned: Wrong Site Surgery

reviewed 15 cases related to surgery at the wrong site 
(e.g. left leg instead of right.)

A root cause analysis was completed for each of the 
events reviewed. Wrong site surgery was most common 
during orthopedic procedures (10), followed by urologic 
procedures (3) and neurosurgical procedures (2).

The root causes identified by the hospitals most often 
related to communication, preoperative assessment 
of the patient, and the procedures used to verify the 
operative site. 



Suggested Strategies For Reducing The Risk Of Wrong-
Site Surgeries

The Joint Commission offers the following strategies for reducing the 
risk of wrong-site surgery:

Clearly mark the operative site and involve the patient in the marking 
process to enhance the reliability of the process. 

Require an oral verification of the correct site in the operating room by
each member of the surgical team.

Develop a verification checklist that includes all documents referencing 
the intended operative procedure and site, including the medical record, 
X-rays and other imaging studies and their reports, the informed consent 
document, the operating room record, and the anesthesia record; and 
direct observation of the marked operative site on the patient. 

Sentinel Event Alert : Issue 6 - August 28, 1998 - Cont.



Ref: http://www.jointcommission.org/NR/rdonlyres/



Ref: http://www.jointcommission.org/NR/rdonlyres/















The Sentinel EventThe Sentinel Event Advisory GroupAdvisory Group

Annually recommends core and program-specific NPSGs for adoption 
by the Board of Commissioners

Reviews draft patient safety recommendations for potential publication 
in Sentinel Event Alert

Provides advice on the acceptability of alternative practices 
implemented by accredited organizations in lieu of the specific NPSG 
Requirements

Recommends topics for future consideration in Sentinel Event Alert
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JCAHO : National Patient Safety Goals (NPSGs) 

วัตถุประสงค : Purpose

: เพื่อสงเสริมการพัฒนาปรับปรุงเพิ่มความปลอดภัยในการ
รักษาพยาบาลผูปวย
: To promote specific improvements in patient safety 

เริ่มนํามา Implement ในประเทศสหรัฐอเมริกาตั้งแตป 2003
และนํามา Implement ในตางประเทศ ตั้งแตป 2006



Ambulatory Care and Office-Based Surgery

Assisted Living

Behavioral Health Care

Critical Access Hospital and Hospital

Disease-Specific Care

Home Care

Laboratory

Long Term Care

Networks

2007 National Patient Safety Goals  



1.Improve the accuracy of patient identification
2.Improve the effectiveness of communication 

among caregivers
3. Improve the safety of using medications
4. Improve the safety of using infusion pumps (Delete)
5. Reduce the risk of health care-associated 

infections
6. Accurately and completely reconcile 

medications across the continuum of care
7. Reduce the risk of patient harm resulting from falls
8. Eliminate wrong site, wrong patient and wrong 

procedure of surgery

1.Improve the accuracy of patient identification
2.Improve the effectiveness of communication 

among caregivers
3. Improve the safety of using medications
4. Reduce the risk of surgical fires (Add on)
5. Reduce the risk of health care-associated 

infections
6. Accurately and completely reconcile 

medications across the continuum of care
7. Reduce the risk of patient harm resulting from 

falls
8. Eliminate wrong site, wrong patient and wrong 

procedure of surgery

Patient Safety Goal Y2005Patient Safety Goal Y2005 Patient Safety Goal Y2006Patient Safety Goal Y2006



2006 International Patient Safety Goals
Goal 1. Identify Patients Correctly

Goal 2. Improve Effective Communication

Goal 3. Improve the Safety of High-Alert Medications

Goal 4. Eliminate wrong-site, wrong-patient, wrong-procedure surgery

Goal 5. Reduce the risk of health care–associated infections. 

Goal 6. Reduce the risk of patient harm resulting from falls.

http://www.jcipatientsafety.org/



Patient Safety Goals: 2007

1. Goal:  Improve the accuracy of patient identification  พัฒนาการบงชี้ผูปวยใหถูกตอง 
2. Goal:  Improve the effectiveness of communication among caregivers

พัฒนาประสิทธิผลของการสื่อสารระหวางทีมผูใหการดูแลรักษาผูปวย
3. Goal:  Improve the safety of using medications พัฒนาความปลอดภัยของระบบการใชยา
4. Goal:  Reduce the risk of surgical fires  ลดอัตราเสี่ยงของการเกิดอัคคีภัยในหองผาตัดและในการทําหตัถการ
5. Goal:  Reduce the risk of health care-associated infections ลดภาวะเสี่ยงของการตดิเชื้อในโรงพยาบาล

6. Goal:  Accurately and completely reconcile medications across the continuum of care
ทบทวนขอมูลและบันทึกการใชยาของผูปวยใหถูกตองและครบถวน ในการดูแลรักษาที่ตอเนื่อง

7. Goal:  Reduce the risk of patient harm resulting from falls.
ลดอัตราเสี่ยงการไดรับอันตรายของผูปวยที่เปนผลจากการลื่น ตก หกลม

8. Goal : Eliminating Wrong site, Wrong Patient and Wrong Procedure of Surgery 
ปองกันความผิดพลาดในการผาตัดผิดตําแหนง  ผิดคน และ ผิดประเภท



Goal 1

Improve the accuracy of patient identification 
พัฒนาการบงชี้ผูปวยใหถูกตอง



Goal 1   Improve Accuracy of Patient Identification 
พัฒนาการบงชี้ผูปวยใหถูกตอง

1A. Use at least two patient identifiers
- The patient’s full name
- Date of birth
- Hospital number (HN)
Not the patient’s room number

Patient’s wrist band must have
- The patient’s full name
- Date of birth
- Hospital Number

Remark
- Out Patient must wear an wrist band if they have
an invasive procedure

- A patient who can not communicate in English
(green color)



For Newborn Babies:
Two identification will be place on the left and right
ankles immediately after delivery. These identification
bands will contain the following information:

- Gender
- Date and time of birth
- Last name
- Mother’s full name

Goal 1   Improve Accuracy of Patient Identification 
พัฒนาการบงชี้ผูปวยใหถูกตอง



2 Patient’s Identifiers 
for safety







Goal 2

Improve the effectiveness of communication among caregivers 
พัฒนาประสิทธิผลของการสื่อสารระหวางทีมผูใหการดูแลรักษาผูปวย



1. All verbal or telephone orders require a “ READ BACK”
process

2. Standardize the abbreviations, acronyms and symbols
used in the hospital

3. Communication tool : SBAR
S = Situation
B = Back ground
A = Assessment
R = Recommendation

Goal 2  Improve the effectiveness of communication among caregivers 
พัฒนาประสิทธิผลของการสื่อสารระหวางทีมผูใหการดูแลรักษาผูปวย



List of Dangerous Abbreviations
No Abbrev. Intended Meaning Correction 

1. U or u For Unit Use “ Unit” 

2 IU International Unit International Unit 

3. 
4. 

Q.D. 
Q.O.D. 

Once daily 
Every other day 

Use “Daily” 
Use “Every other day” 

5. Trailing zero after decimal 
point (e.g. 1.0 mg) 

1 mg Do not use trailing zero for doses 
expressed in whole numbers 

6. Lack of leading zero 
before a decimal dose 
(e.g., .5mg) 

0.5 mg Use zero before a decimal point 
when the dose is less than a 
whole unit 

 



No Abbrev. Intended Meaning Correction 

7. 
8. 

MS 
MSO4 

Morphine sulfate Use complete drug name 

9. MgSO4 Magnesium sulfate Use complete drug name 

10. µg Microgram 
 

Use “mcg” 
 

11. T.I.W. 3 times a weeks or 
twice in a week 

Use “3 times weekly” 

12. BT Bedtime Use “Bedtime” 

 

List of Dangerous  Abbreviations (Cont.)









Goal 3
Improve the safety of using medications
พัฒนาความปลอดภัยของระบบการใชยา



Goal 3 :  Improve the safety of using medications
พัฒนาความปลอดภัยของระบบการใชยา

3A  Remove concentrated electrolytes from patient care units:  KCl, NaCl >0.9%

3B Standardize and limit the number of drug concentrations used by the 
organization

3C Identify and annually review a list of “look-alike / sound-alike” drugs used in 
the organization and take action to prevent errors involving the interchange of 
these drugs

3D Label all medications, medication containers (e.g., syringe, medicine cups, 
basins)



Goal 4
Reduce the risk of surgical fires 

ลดอตัราเสี่ยงของการเกิดอัคคีภัยในหองผาตัดและในการทําหัตถการ

(2007 Ambulatory Care/Office-Based Surgery National Patient Safety Goals)



Prevention Measure: Through disrupting the fire triangle,
Surgical fires can be prevented. This is accomplished by
1. Controlling heat sources

Heat sources:
- Cautery
- Fiber optic light source
- Laser

2. Managing fuels
3. Minimizing oxygen concentrations under drapes

Goal 4:   Reduce the risk of surgical fires
ลดอัตราเสี่ยงของการเกิดอัคคีภัยในหองผาตัด และในการทําหัตถการ



1. Fuels

2. Heat Sources

3. Oxygen





Goal 5

Reduce the risk of health care-associated infections

ลดภาวะเสี่ยงของการติดเชือ้ในโรงพยาบาล



Goal 5 : Reduce the Risk of Health Care-Associated Infections 
ลดภาวะเสี่ยงของการติดเชื้อในโรงพยาบาล

5A  Comply with current CDC hand hygiene guidelines

5B  Manage as sentinel events all identified cases of 
unanticipated death or major loss of function 
associated with a health care –acquired infection





Goal 6
Accurately and completely reconcile medications 

across the continuum of care
ทบทวนขอมูลและการบันทึกการใชยาของผูปวยใหถูกตองและครบถวน         

ในการดูแลรักษาที่ตอเนื่อง



Goal 6 : Accurately and completely reconcile medications across the continuum of care
ทบทวนขอมูลและการบันทึกการใชยาของผูปวยใหถกูตองและครบถวนในการดูแลรักษาที่ตอเนื่อง

Completely and accurately reconcile the patient’s current medications and 
document the information in the medical record

To prevent medication error

To improvement the communication among patient-care teams

To improve the efficiency and effectiveness of patient care

6A There is a process for comparing the patient’s current medications 
with those ordered for patient while under the care of the organization 

6B A complete list of the patient’s medications is communicated to the 
next provider of service when a patient is referred or transferred to 
another setting, service, practitioner or level of care within or outside the 
organization. The complete list of medications is also provides to the 
patient on discharge from the organization.









Goal 7: Reduce the risk of patient harm resulting from falls.
ลดอัตราเสี่ยงการไดรับอันตรายของผูปวยที่เปนผลจากการลื่น ตก หกลม 

7B Implement a fall reduction program including an 
evaluation of the effectiveness of the program 



Risks of Falling

History of falls
Age > 65
Functional and mobility issues
Cognitive or visual impairment
Confusion
Attached equipments: IV, oxygen
Urinary incontinence, frequency, urgency
Medications
Postural hypotension, dizziness, vertigo
Decreased peripheral sensation



Goal 8
Eliminating Wrong site, Wrong Patient and Wrong 

Procedure of Surgery 
ปองกันความผิดพลาดในการผาตัดผิดตําแหนง        

ผิดคน และ ผิดประเภท



Universal Protocol

Bumrungrad International assign this Goal to be Goal 8.

Step 1: Verification Process
1.2 Preoperative check list should be reviewed

Relevant documents 

(H&P, informed consent)

Relevant Image: X-rays, etc

Any required implants or special equipments

Goal 8 : Eliminating Wrong site, Wrong Patient and Wrong Procedure of Surgery 
ปองกันความผิดพลาดในการผาตัดผิดตําแหนง  ผิดคน และ ผิดประเภท 



Step 2  Marking the operative site

Procedures require markings:

Organs with left / right distinction

Multiple structures: e.g. fingers, toes

Multiple levels: e.g. spines

Procedures not require marking

Midline sternotomy

Caesarean section

Laparotomy

Laparoscopic surgeries

Cardiac catheterization

Procedures through body orifices

Emergency cases, in which delay may endanger patient’s life

Goal 8 : Eliminating Wrong site, Wrong Patient and Wrong Procedure of Surgery 
ปองกันความผิดพลาดในการผาตัดผิดตําแหนง  ผิดคน และ ผิดประเภท 



Step 3: “Time Out”

Verification among surgical team

Correct patient

Correct procedure

Correct side / site

Correct implant and instruments

Step 4. Check Imaging Data:

When physicians will refer to pre-existing images, facilities must 
ensure that two members of the OR team have confirmed that the 
images are available, correct, properly labeled and properly presented

Goal 8 : Eliminating Wrong site, Wrong Patient and Wrong Procedure of Surgery 
ปองกันความผิดพลาดในการผาตัดผิดตําแหนง  ผิดคน และ ผิดประเภท 



Patient Safety Program at Bumrungrad International

2003 - 2006 
Patient Safety Committee
Patient Safety Working teams for each goals

2007
Patient Safety Culture Survey 2007
Bulletin Board : Question & Answer
Mascot Competition
Patient Safety Walk Rounds
Promote Patient Safety Goal 2007 - Poster



Culture of Safety in Bumrungrad InternationalCulture of Safety in Bumrungrad International

1. สนับสนุนระบบการรายงานเหตุการณ Near miss  และ No harm Incident 
โดยการไมลงโทษ สงเสริมใหกําลังใจในการรายงาน

2. สรางวัฒนธรรมจากการเรียนรูรวมกันจากความผิดพลาด เบี่ยงเบน และ
เกิดความตระหนักในเรื่องความปลอดภัยของผูปวย 

3. ดําเนินการแกไข และปองกันไมใหเกิดซ้ํา  โดยการ
3.1 ปรับเปลี่ยนกระบวนการทํางาน
3.2 ฝกอบรม 



Goal 8

Working team

Incident 
Report 

BI Governing Board

Communication and Coordination of Patient Safety Program

Medical Executive Committee

Quality Management Committee

Patient Safety Committee

Goal 1

Working team

Goal 5

Working team

Goal 3

Working team

Goal 4

Working team

Goal 6

Working team

Goal 7

Working team

Customer 
feedback

Internal audit Patient Safety 
Walk rounds

Standing short 
meeting

Goal 2

Working team



Mascot 
Competition







Promotion: Poster



Patient Safety Walk Rounds







เชิงรุก

1.   Patient Safety Walk round every quarter 

2.   Internal Audit system (ปละ 2 ครั้ง )

เชิงรับ

1. ระบบการรายงานอุบตัิเหตุภายใน (Incident report ) 

2. ระบบรับคํารองเรียนลกูคา (Customer feedback report )



โรงพยาบาลสงขลานครินทร

Effective ……………. 2008 through ………...



Q  &  A


