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Songklanagarind Quality WaySongklanagarind Quality WayHA 5TH Re-accreditation 17-19  กรกฎาคม 2560

24-26ธค. 62

ต.ค. 62

ส.ค. 62

ก.ค. 62

มิ.ย. 62

พ.ค. 62

เม.ย. 62

ก.พ. –ม.ีค
62

ก.ย.61

ก.ค.60

Gap Assessment 1(7 กนัยายน 2561)

Gap Assessment 2 (28 ก.พ.-1 มี.ค. 2562)

Informal AHA 1(18-19ก.ค.62)Informal AHA 1(18-19ก.ค.62)

Informal AHA 2 (15-16 ส.ค.62) Informal AHA 2 (15-16 ส.ค.62) 

Informal AHA 3 (3-4 ต.ค.62)Informal AHA 3 (3-4 ต.ค.62)

อบรม Risk Register(18, 25 ก.พ.62)อบรม Risk Register(18, 25 ก.พ.62)

Internal Survey(19 เม.ย.-3 พ.ค.62)Internal Survey(19 เม.ย.-3 พ.ค.62)

น าเสนอผลงาน (5-7 มิ.ย.62)น าเสนอผลงาน (5-7 มิ.ย.62)

ตามรอยคุณภาพความเส่ียง (7-8 พ.ค.62)ตามรอยคุณภาพความเส่ียง (7-8 พ.ค.62)

1. ฝ่ายจัดท า Risk Profile, Risk Register Common Clinical Risk , General Risk (Non Clinical 
Risk)/Personnel Risk  อย่างน้อย 9 รายการ + Training Risk
2. ทุกหอผู้ป่วยจัดท า Risk Profile, Risk register รายโรค (Specific Clinical Risk) ครอบคลุม 5 โรค
หลัก ท่ีเช่ือมโยงกับ CLT หรือตามบริบทของหน่วยงาน + Common Clinical Risk , General Risk (Non 
Clinical Risk)/Personnel Risk  อย่างน้อย 9 รายการ + Training Risk เช่ือมโยงกับฝ่ายฯ
3. ปรับปรุงคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มโรคหลักท่ีเช่ือมกับ CLT 1-2 โรคตามข้อเสนอแนะของ
คณะกรรมการ
4. เตรียม/เอกสาร /Update ข้อมูล Service Profile ถึง 30 กัยายน 2562
5. กิจกรรม 5ส: ทุกสัปดาห์, big cleaning day ก่อนสรพ.เข้าเย่ียม

ธค. 62

Pre survey (12-13 ธ.ค.62)
Deploy SAR (19-20 ธ.ค.62)



















ถามตวัเราเองก่อนว่า
1. ก่อนออกจากบ้านมาท างานเคยตั้งใจไว้หรือไม่ว่าวนันี ้ผู้ป่วยจะตก/ล้ม  
ท่อช่วยหายใจเล่ือน  Phlebitis  Pressure Injury shock ฯลฯ

2. ก่อนออกจากบ้าน/หอพกัเคยตั้งใจไว้หรือไม่ว่า วนันีจ้ะฉีดยาผดิ สัก 2 คร้ัง

3. ถ้าเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์เกดิกบัเรา ญาตเิรา พ่อแม่เรา เราจะรู้สึกอย่างไร

4. แล้วทุกวนันีย้งัมเีหตุการณ์แบบนีเ้กดิขึน้อยู่บ้างมั้ย













yupa kaewmanee Songklanagarind Hospital18

ในแต่ละวันเราใช้เวลากับงาน 3 ประเภทนี้

 งานประเภท ก : ท างานประจ าวัน

 งานประเภท ข : ปรับปรุงงาน (ป้องกันไม่ให้เกิดไฟไหม้)

 งานประเภท ค : แก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า (ดับไฟที่เกิดขึน้แต่ละวัน) 

18
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ก ค
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โดยทัว่ไป”การปรบัปรงุงาน” 
จะถกูบีบออกไปโดยงาน ก และงาน ค
โดยทัว่ไป”การปรบัปรงุงาน” 

จะถกูบีบออกไปโดยงาน ก และงาน ค

ต้องพยายาม ผลกัดนัให้ ”การปรบัปรงุงาน”
เป็นส่วนหน่ึงของ งานในแต่ละวนั(งานประจ าถกูปรบัปรงุให้ดีขึน้)

ต้องพยายาม ผลกัดนัให้ ”การปรบัปรงุงาน”
เป็นส่วนหน่ึงของ งานในแต่ละวนั(งานประจ าถกูปรบัปรงุให้ดีขึน้)

สุดท้ายจะส่งผลให้”การแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า” น้อยลง
และมีเวลาที่จะ ”การปรับปรุงงาน” มากขึน้

สุดท้ายจะส่งผลให้”การแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า” น้อยลง
และมีเวลาที่จะ ”การปรับปรุงงาน” มากขึน้









ค้นหาความเส่ียง
-ศึกษาจากอดีต
-ส ารวจในปัจจุบัน
-เฝ้าระวังไปข้างหน้า

ค้นหาความเส่ียง
-ศึกษาจากอดีต
-ส ารวจในปัจจุบัน
-เฝ้าระวังไปข้างหน้า

ประเมินความเสี่ยงประเมินความเสี่ยง การจดัการกบัความเส่ียง
ควบคุมความเส่ียง
-หลีกเล่ียง
-ป้องกัน
-ถ่ายโอน
-แบ่งแยก
-ลดความสูญเสีย
การจ่ายเงนิชดเชย

การจดัการกบัความเส่ียง
ควบคุมความเส่ียง
-หลีกเล่ียง
-ป้องกัน
-ถ่ายโอน
-แบ่งแยก
-ลดความสูญเสีย
การจ่ายเงนิชดเชย

ประเมินผลระบบประเมินผลระบบ

กระบวนการบริหารความเส่ียง

สถาบันพฒันาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาล RM





















• ระดบั A   เหตกุารณซ่ึ์งมีโอกาสท่ีจะก่อใหเ้กิดความคลาดเคล่ือน

• ระดบั B   เกิดความคลาดเคล่ือนขึ้น แต่ยงัไม่ถึงผ ูป่้วย

• ระดบั C   เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผ ูป่้วย แต่ไม่ท าใหผ้ ูป่้วยไดร้บัอนัตราย       

• ระดบั D   เกิดความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้วย ส่งผลใหต้อ้งมีการเฝ้าระวงัเพ่ือใหม้ัน่ใจว่าไม่เกิด

อนัตรายต่อผ ูป่้วย

• ระดบั E   เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผ ูป่้วย ส่งผลใหเ้กิดอนัตรายชัว่คราวและตอ้งมีการ

บ าบดัรกัษา

• ระดบั F   เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผ ูป่้วย ส่งผลใหเ้กิดอนัตรายชัว่คราว และตอ้งนอน

โรงพยาบาล หรอือย ูโ่รงพยาบาลนานขึ้น

• ระดบั G  เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผ ูป่้วย ส่งผลใหเ้กิดอนัตรายถาวรแก่ผ ูป่้วย

• ระดบั H  เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผ ูป่้วย ส่งผลใหต้อ้งท าการช่วยชีวิต

• ระดบั I เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผ ูป่้วย ซ่ึงอาจเป็นสาเหตขุองการเสียชีวิต 

การจัดล าดับความรนุแรงของความเส่ียงด้านคลินิก 

Sentinel events
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SIMPLE

S - Safe Surgery 

I - Infection Control 

M - Medication Safety

P - Patient Care Process

L - Line, Tube and Catheter

E - Emergency Response 























การวเิคราะห์/ทบทวนความเส่ียง













SwissCheese Model
สาเหตุทีท่ าให้เกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์มาจาก 2 สาเหตุหลกัคือ
Technical Error และ Non technical Error 

วฒันธรรมทีไ่ม่ปลอดภยั
การก ากบัดูแล

สภาวะก่อนการกระท าทีไ่ม่ปลอดภยั

การกระท าทีไ่ม่ปลอดภัย



To Error is Human

• “ ท าไมคนถงึพลาด ??

• และจะลดความผิดพลาดได้อย่างไร”



Human Factors Engineering: HFE
The causes of ERRORS

1. Personal Interruptions

= multitasking, fear, stress, anger,fatigue, alcohol

2. Environmental Interruption

= noise, heat, unusual, stimuli, lack of visibility

3. Lack of knowledge and accurate information















Safety Culture - ep.01 Just Culture - YouTube

https://www.youtube.com/watch?v=sWBGWRb3b5U
https://www.youtube.com/watch?v=sWBGWRb3b5U










วธีิการทีส่ายการบินใช้เรียกว่า Clinical Resource Management 
- CRM การใช้ทรัพยากรทีม่ีอยู่อย่างจ ากดัให้เกดิความปลอดภัยและประโยชน์
สูงสุด โดยวธีิเพิม่ประสิทธิภาพการส่ือสารและการจัดการ 
**Non – Technical Skill เป็นทกัษะทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัวชิาชีพของเรา 
เป็นทกัษะรอบด้านของบุคคล ทีใ่ช้ร่วมกบั 
*Technical Skills เพ่ือให้เกดิความปลอดภัย และประโยชน์สูงสุด เช่น 
วสัิญญแีพทย์ต้องมีความรู้ด้านแพทย์ มีทกัษะในการใส่ท่อช่วยหายใจ การแทง
เส้น ความรู้ในการให้ยาของวสัิญญ ีแต่มีความรู้อกีส่วนทีส่ าคัญ คือ Non –
Technical Skill ในการท างานร่วมกบัคนอ่ืน

สร้างเอ๊ะ สู่ ความปลอดภยั(Situation Awareness)สร้างเอ๊ะ สู่ ความปลอดภยั(Situation Awareness)



การต่ืนรู้ ไวต่อการรับรู้ ใน
สถานการณ์ต่างๆรอบข้าง กระตุ้น “ต่อมเอ๊ะ” น า nearmiss มาเป็นโอกาสในการ
พฒันาปรับปรุง พร้อมรับมือ  ความเส่ียงทุกสถานการณ์ สามารถปรับตวั และยืดหยุ่นได้
เสมอ โดยเน้นแนวคดิในเร่ือง No harm No blameและ No shame เพ่ือให้
บุคลากรทุกคน ทุกระดบั สร้างความปลอดภัย มคุีณภาพ และประสิทธิภาพมากขึน้
ต่ืนรู้ เปิดใจ เรียนรู้ ปรับปรุงพฤตกิรรม กระบวนการท างานต่างๆ การมส่ีวนร่วมในการ
พฒันางาน จดักระบวนการท างานชัดเจน น าเคร่ืองมือคุณภาพมาใช้ เน้นการใช้ทรัพยากร
ทีคุ้่มค่า เหมาะสม 

สร้างเอ๊ะ สู่ ความปลอดภยั(Situation Awareness)สร้างเอ๊ะ สู่ ความปลอดภยั(Situation Awareness)



ท าอย่างไรให้บุคลากรตระหนักถึงความเส่ียง และความปลอดภัย ของผู้ป่วย 
และสามารถดักจับได้ก่อนทีจ่ะเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์กบัผู้ป่วย  
ความปลอดภัย ต้อง
1. มีนโยบาย วตัถุประสงค์ชัดเจน
2. การก ากบัดูแลคุณภาพทีด่ี 
3. การมองหาความเส่ียง และลดความเส่ียงให้ได้มากทีสุ่ด
4. รณรงค์เพ่ือเพิม่ประสิทธิภาพของบุคลากร 

สร้างเอ๊ะ สู่ ความปลอดภยั(Situation Awareness)สร้างเอ๊ะ สู่ ความปลอดภยั(Situation Awareness)



เรียกง่ายๆ ว่า การเฉลียวใจ หรือการมีเอ๊ะประกอบด้วย 
1. การรับรู้ (Perception)
2. ประมวลผล (Comprehension)
3. สร้างภาพทีจ่ะเกิดขึน้(Projection) 
4. จากน้ันตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ปัญหาอย่างไร (Decision making)

การตระหนักรู้ในสถานการณ ์(Situation awareness) การตระหนักรู้ในสถานการณ ์(Situation awareness) 



Non Technical Skill 
1. การท างานเป็นทมี
2. การจัดการงานทีส่ าคัญ วางแผน

จัดล าดับความส าคัญ รักษา
มาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยและใช้
ทรัพยากรทีมี่อย่างคุ้มค่า 

3. การตระหนักถึงสถานการณ ์
รวบรวมข้อมูล ตระหนักถึงปัญหา
คิดวางแผนล่วงหน้าถึงผลทีจ่ะ
เกิดขึน้

4. การตัดสินใจ ไตร่ตรองถึงทางเลือก 
ประเมินผลดีผลเสียก่อนตัดสินใจ 
และประเมินซ า้ๆ เพื่อดูผลจากการ
ตัดสินใจเป็นระยะๆ 



ท าความเข้าใจสาเหตรุากเหง้า
• สาเหตรุากเหง้าคือ สาเหตท่ีุแท้จริงของปัญหา 
เหตกุารณ์ต่างๆ หรืออบุติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน

• มาจาก RCA = root causes analysis

• วิธีการหลากหลาย ได้แก่ RCA 1: แบบเรียบง่าย 
RCA 2: Conventional WHY RCA 3: ย้อนรอยอดีต
และ RCA 4: พิจารณาปัจจยัรอบด้าน
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เร่ืองราวที่เกดิขึน้
เจ้าหน้าทีห่อ้งผ่าตัดไปรับผู้ป่วยทีW่ard…แจ้งว่ามารับผู้ป่วย
หอ้ง 202

โดยไม่แจ้งช่ือ – สกุล  ซึง่ผู้ป่วยรายนีเ้ตรียมไปหอ้งผ่าตัดเช่นกัน

พยาบาลใหย้า pre – med ก่อนไปหอ้งผ่าตัดตามแผนการ
รักษา พอดูช่ือในใบรับผู้ป่วยเป็นช่ือผู้ป่วยอีกคน





เร่ืองราวที่ 2

ผู้ป่วยชายอายุ 62 ปี แพทยส่ั์งท า laser yag ตา
ขวา แพทยเ์ขียนออเดอรช์ัดเจนว่าเป็นตาขวา แต่
เจ้าหน้าทีห่ยอดขยายม่านตาข้างซ้าย



เร่ืองราวที่ 3

ผู้ป่วยชายไทย รับบริการตรวจสุขภาพ ได้รับผล
การตรวจซึง่มผีลการตรวจมะเร็งปากมดลูก





จดุเน้นในการจดัการเร่ืองการระบุตัว

1. เมื่อแรกรับผู้ป่วย
2. เมื่อเข้ารับการรักษา
3. การระบุตัวทารกแรกเกดิ
4. การระบุตัวผู้ป่วยในการเจาะเลือด/ใหเ้ลือด
5. การระบุตัวผู้ป่วยในการเกบ็สิ่งส่งตรวจ
6. การระบุตัวผู้ป่วยในการใหย้า
7. การระบุตัวผู้ป่วยในการผ่าตัด/ท าหตัถการ



Case study



Case study



Case study

• ตรวจสอบยากลับบ้านของผู้ป่วย พบฉลากยา เป็น

• Dexamethsone Tablet 4 mg.จ านวน 4เม็ด

• แต่ตัวยาบรรจุแผงเป็นช่ือ Doxazosin 4 mg.จ านวน 
4เม็ด



Case study

• เมื่อทวนสอบใบขอใช้เลือดกับถุงเลือด พบว่า ขอใช้เลือด
ของผู้ป่วย

• ช่ือ ด.ญ. xxx แต่หน่วยงานจ่ายเลือดของ ด.ช. xxx

• ใหเ้จ้าหน้าทีน่ าถุงเลือด ของ ด.ช. xxx ไปคืนคลังเลือด



Case study

• มีค าส่ัง film chest portable เช้า แพทยด์ูผล online 
PACS พบว่าผู้ป่วย

• มี tracheostomy tube ซ่ึงผู้ป่วยไม่ได้เจาะคอ on 

oxygen canula5 l/m

• ตรวจปกตโิทรประสานงานกับหน่วยตรวจให้แก้ไขรูปภาพผล
เอ็กซเ์รย์





















การเขียนรายงานอุบติัการณ์









การรับรู้ การรายงานอุบตักิารณ์การรับรู้ การรายงานอุบตักิารณ์

• รู้ได้อย่างไรว่ามีอุบัตกิารณเ์กิดขึน้

• รู้ได้อย่างไรว่ามีความรุนแรง ผลกระทบมากน้อยแค่ไหน (รับทราบ
ด้วยวาจา การไปประเมินทีห่น้างาน)

• การใช้ SBAR เพือ่รับรู้อุบัตกิารณ ์situation-background-

assessment-recommendation

• การรวบรวมข้อมูล (data gathering) ผลกระทบ อารมณ์

• การวิเคราะหส์าเหตุเบือ้งต้น + report

• การแก้ปัญหาเบือ้งต้นให้กับผู้ป่วยและบุคลากร + report

• การตดิตามผลหลังแก้ปัญหา + report

• รู้ได้อย่างไรว่ามีอุบัตกิารณเ์กิดขึน้

• รู้ได้อย่างไรว่ามีความรุนแรง ผลกระทบมากน้อยแค่ไหน (รับทราบ
ด้วยวาจา การไปประเมินทีห่น้างาน)

• การใช้ SBAR เพือ่รับรู้อุบัตกิารณ ์situation-background-

assessment-recommendation

• การรวบรวมข้อมูล (data gathering) ผลกระทบ อารมณ์

• การวิเคราะหส์าเหตุเบือ้งต้น + report

• การแก้ปัญหาเบือ้งต้นให้กับผู้ป่วยและบุคลากร + report

• การตดิตามผลหลังแก้ปัญหา + report
รศ. นพ. ธวัช ชาญชญานนท์



ระบบรายงานอบุติัการณ์ระบบรายงานอบุติัการณ์

 มีค าจ ากดัความของอบุติัการณ์/เหตกุารณ์ไม่พึง
ประสงคข์องรพ.

 มีแนวทางท่ีชดัเจนว่า ในกรณีใดท่ีจะต้องรายงาน
 ก าหนดผูมี้หน้าท่ีในการเขียนรายงาน
 ก าหนดเส้นทางเดินของรายงานท่ีรดักมุ เป็น

หลกัประกนัในการรกัษาความลบั และไม่อนุญาตผูท่ี้ไม่
เก่ียวข้องเข้าถึงได้

 การสร้างความเข้าใจว่า การแก้ปัญหาน้ีมิใช่การลงโทษ

 มีค าจ ากดัความของอบุติัการณ์/เหตกุารณ์ไม่พึง
ประสงคข์องรพ.

 มีแนวทางท่ีชดัเจนว่า ในกรณีใดท่ีจะต้องรายงาน
 ก าหนดผูมี้หน้าท่ีในการเขียนรายงาน
 ก าหนดเส้นทางเดินของรายงานท่ีรดักมุ เป็น

หลกัประกนัในการรกัษาความลบั และไม่อนุญาตผูท่ี้ไม่
เก่ียวข้องเข้าถึงได้

 การสร้างความเข้าใจว่า การแก้ปัญหาน้ีมิใช่การลงโทษ







เหตุการณผิ์ดคาดร้ายแรง (Sentinel Events)เหตุการณผิ์ดคาดร้ายแรง (Sentinel Events)

ตัวอย่าง

1. การเสียชีวิตในรพ.โดยผิดธรรมชาติ (ไม่สัมพันธก์ับพยาธิสภาพของโรค) 
2. ผู้ป่วยสูญเสียอวัยวะหรือพิการถาวรโดยไม่สัมพันธกั์บพยาธิสภาพของโรค 
3. การผ่าตัดผิดคน / ผ่าตัดผิดต าแหน่ง /ผิดประเภท (
4. การลักพาตัวทารก/ส่งมอบทารกผิดครอบครัว 
5. การท าร้ายร่างกาย / ข่มขืนหรือล่วงเกินทางเพศ ทีเ่กิดขึน้ภายในโรงพยาบาล
6. การลืมและ/หรือการนับผ้าซับโลหติ เคร่ืองมือ อุปกรณท์ีใ่ช้การผ่าตัด ไม่ครบถ้วนตามจ านวน 
7. เหตุการณ ์/ ค าร้องเรียนทีมี่ความเส่ียงหรือผู้รับบริการแจ้งว่าจะฟ้องร้อง หรือด าเนินการทาง
กฎหมาย โดยมีมูลเหตุ













































รูปแบบการรายงาน
ระบบรายงานความเส่ียงออนไลน์
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