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การขับเคลื่อนผานชมุชนนกัปฏิบัติ 

“รวมกลุมคนนักปฏิบัติ พัฒนาแนวทางท่ีเปนจริง  

อิงความรูวิชาการ บริหารจัดการดวยผลลัพธ  

ขยับแบบกัลยาณมิตร พิชิตเพื่อความปลอดภัย” 



Quality Review 
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Review &  
Redesign 

Patient Safety Initiatives 

03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 14 

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

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
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02 

1st Patient Safety Goals 

2nd Patient Safety Goals 

Trigger Tools 

E4PS 

CoP 

THIP II 

Presenter
Presentation Notes
More than 12 years, patient safety initiatives with Quality review and then we set safety goals 4years late . To empower  healthcare worker  awareness. Then we implement trigger tool  to detect risk for review and motivate to RCA. In 2009 we encourage all hospital to use SIMPLE be Safety goal. In 2012 We organized and established Communities of Practice for 4 high risk healthcare units (ER, LR, OR, ICU) to engageing profesional and practical for sharing and leanring from  experience and identify good practices. In 2013 We set the monitoring system  Thailand Hospital Indicators Project to benchmark out come. And this year we started Engagement for Patient Safety Program.



An umbrella of 

“Engagement for 

Patient Safety” 

Program 

24 สงิหาคม 2556 

Presenter
Presentation Notes
We develops an umbrella of “Engagement for Patient Safety” Program, of which Patients for Patient Safety , Safety Hospital and Patient Safety Education for healthcare students are parts of that program.
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K 

• Implementing WHO 
multi-professional patient 
safety curriculum guide 
Thailand 

Knowledge 

• Patients for Patient 
Safety 

Social 
movement 

 

• Patient Safety/Safety 
Hospital/Safety 
Healthcare Service 

Policy link 

Engagement for Patient Safety 

K 

S P 
Triangle that moves the mountain  
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2.9 เร่งรัดการดาํเนินการพัฒนาคุณภาพการบริการ  

ให้ผู้รับบริการได้รับความปลอดภยัมากที่สุด และ 

ผู้ให้บริการมีความม่ันใจ  

รวมทัง้เกดิความเป็นกัลยาณมิตรระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการ  

โดยจัดให้มี 

“ทศวรรษแห่งการพัฒนาคุณภาพบริการและความปลอดภยัของผู้ป่วย” 

นโยบายรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารรสุข 
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How to: Engage all (staff, professional, patient, family, 
community) for Patient Safety in Thailand 

Share Chain Shape Change 

Sharing is very important to initiative  Engagement for 
Patient Safety in Thailand 

Presenter
Presentation Notes
We employed 4 -strategies (Share, Chain, Shape, Change) to engage all (staff, professional, patient, family, community) for Patient Safety in Thailand. Sharing is very important to initiative Engagement for Patient Safety  in Thailand. We organized  meetings  workshops, focus group discussion for  sharing and learning the experience from Leaders, multi-professional and patients this is the step of listen, inform to build relationship, respect care and love Chain : We encourage and facilitate collaboration  and network  among all for example Working group of patients  this is the step of collaburate, empower and agency and  Shape: everyone can shape all develop purpose, process suitable their context this is the step of owenership the important for engagement
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โรงพยาบาลทีเ่ขารวมโครงการ 

• สรพ. มุงเนนให รพ. ท่ีเขารวมโครงการน้ีมีการพัฒนาตาม

มาตรฐาน และมีผลลัพธความปลอดภัย ในสถานพยาบาลที่

ครอบคลุมทั้งผูใหและผูรับบริการ โดยกระบวนการพัฒนา

สอดคลองตามมาตรฐาน HA และ Advanced HA จนมี
ผลลัพธการพัฒนาตอยอดเปนสถานพยาบาลท่ีสามารถเขาสูการ

รบัรองจาก WHO ในโครงการ International Safe 

Hospitals Network ซึ่งมีเกณฑในการพิจารณาสอดคลองกับ

การดําเนินการพัฒนารพ.ในโครงการ Engagement for Patient 

Safety 
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มาตรฐาน 
เก่ียวกับเร่ืองความ

ปลอดภัย 

SIMPLE 

Safe 
Surgery 

Infection 
control 

Medication & 
Blood Safety 

Patient 
Care 

process 

Line 
Tube 

Catheter 

Emergen
cy 

Respons
e 

I-1 12             

I-2 0             

I-3 76             

I-4 0             

I-5 25             

I-6 17             

II-1 84             

II-2 64             

II-3 70             

II-4 109             

II-5 37             

II-6 122             

II-7 61             

II-8 38             

II-9 6             

Total 
part I-II 721    = part III 

Advanced HA ท่ีเก่ียวกบั Safety 
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มคีุณสมบัตสิามารถเข้าร่วมโครงการ รับรองเร่ือง Safety จาก WHO 
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โรงพยาบาลทีเ่ขารวมโครงการ 

• สรพ. ไดกําหนดกติกาในการเขารวมโครงการโดย 

โรงพยาบาลตองสมัครใจ ผูบริหารใหความเหน็ชอบ 

และสงตัวแทนที่รับผิดชอบในประเด็นสําคัญเขารวม

พัฒนา และรวมถึงกิจกรรมแลกเปล่ียนเรียนรู ดวย

กระบวนการ Knowledge Management รวมถึงสง

ผลลัพธที่สําคัญในการพัฒนาเขาระบบสารสนเทศ

ตอเนื่องเปนระยะเวลา 3 ป  

18 
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Purpose Process Performance 

“What do we want? How good is our work? 

How can we improve? 

3P: Basic Building Block  

How do we do? 

•Patient Safety 

•Safety Hospital 

•Safety Healthcare  

Service 
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148 รพ.ที่เข้าร่วมจะขับเคล่ือนร่วมกนัเป็นเครือข่าย 

โรงพยาบาลเพื่อ Patient safety ในทุกมติ ิ
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Engagement for Patient Safety  

 

 



 พฒันาการบริหารองคกร  

• การบริหารองคกร โดยเนนการบริหารองคกรตาม

มาตรฐาน HA ตอนที่ I และจะมีเคร่ืองมือสําหรับ

วินิจฉัยองคกรที่พัฒนาระบบ software รวมกับ

สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร (นิดา) โดย

บุคลากรในองคกรจะเปนผูใหขอมูลในระบบ

สารสนเทศ และระบบจะประมวลผลเพ่ือวนิจิฉยั

องคกรเปนขอมูลให รพ. ใชประกอบการบริหาร

องคกร 
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เร่ืองฝนจากใจอยากใหเปนไปไดในการ

บริหารจดัการองคกร 

จากผูเชี่ยวชาญ 

26 



มาตรฐาน 

ความเสี่ยง ความปลอดภัย คุณภาพ
การกํากับดูแลวิชาชีพ
สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย
การป้องกันการติดเชื้อ
ระบบเวชระเบียน
ระบบจัดการด้านยา
การตรวจทดสอบ
การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ
การทํางานกับชุมชน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย

การเข้าถึงและเข้ารับบริการ
การประเมินผู้ป่วย
การวางแผน
การดูแลผู้ป่วย
การให้ข้อมูลและเสริมพลัง
การดูแลต่อเนื่อง

ด้านการดูแลผู้ป่วย
ด้านการมุ่งเน้นผู้รับผลงาน
ด้านการเงิน
ด้านทรัพยากรบุคคล
ด้านระบบและกระบวนการสําคัญ
ด้านการนํา
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ

การนํา

การวางแผน
กลยุทธ์

การมุ่งเน้นผู้ป่วย
และสิทธิผู้ป่วย

การวัด วิเคราะห์ และจัดการความรู้

การจัดการ
กระบวนการ

การมุ่งเน้น
ทรัพยากรบุคคล

ผลการ
ดําเนินงาน

ตอนที่ III
กระบวนการดูแลผู้ป่วย

ตอนที่ II ระบบงานสําคัญของ รพ.

ตอนที่ IV ผลการดําเนินงาน

ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองค์กร

ทาํความเข้าใจ  

จับประเด็นสําคัญ 
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ตอนที่ I

การนํา

การวางแผน
กลยุทธ์

การมุ่งเน้นผู้ป่วย
และสิทธิผู้ป่วย

การวัด วิเคราะห์ และจัดการความรู้

การจัดการ
กระบวนการ

การมุ่งเน้น
ทรัพยากรบุคคล

ผลการ
ดําเนินงาน HA 

TQA 



ข. การส่ือสารและจดุเน้นขององคก์ร 

ผูนํ้าระดบัสงูช้ีนําองคก์ร ส่ือสารและส่งเสริมผลการดาํเนินงานท่ีดี ให้ความมัน่ใจในคณุภาพ
และความปลอดภยัในการดแูลผูร้บับริการ 

กาํหนดพนัธกิจ วิสยัทศัน์ ค่านิยม 
ถา่ยทอด ปฏบิตัใิหเ้หน็ความมุง่มัน่ 

ผลงานท่ีดี 
คณุภาพ 

ความปลอดภยั 
การมุ่งเน้นผู้ป่วย 

ส่ิงแวดล้อมท่ีส่งเสริม 
การปฏบิตัติามกฎหมาย การมจีรยิธรรมที่ด ี

การส่ือสาร 
ใหอ้าํนาจตดัสนิใจ 

จงูใจ ยกยอ่งชมเชย จดุเน้นท่ีการปฏิบติั 
เพือ่ปรบัปรุงผลงาน 

เพือ่บรรลุวตัถุประสงค ์

1 

2 

ก. วิสยัทศัน์และค่านิยม 

สร้างส่ิงแวดล้อมและบรรยากาศเอ้ือต่อ 
การปรบัปรุงผลงาน การบรรลุวตัถุประสงค ์

การสรา้งนวตกรรม ความคลอ่งตวั การเรยีนรู ้
สมัพนัธภาพ ความรว่มมอื การประสานบรกิาร 

การปฏิบติั 
3 

1 

วตัถปุระสงค ์
เชิงกลยทุธ ์

I – 1.1 การนาํองคก์รโดยผูน้าํระดบัสูง (Senior Leadership) 

สร้างและส่งเสริมวฒันธรรม 
ความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย 4 

ทบทวน 
ตวัช้ีวดั 

2 
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แลกเปล่ียนเรียนรู How to? And Who can? 

• ทานคิดวาองคกรของทานมี  

  “วัฒนธรรมความปลอดภัย” หรือไม อยางไร 

• ในฐานะผูนําทานมีบทบาทสราง  

   “วัฒนธรรมความปลอดภัย” อยางไร 
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Standards 

SPA คอือะไร 

Practice 

Assessment 

นํามาตรฐาน 

มาสูก่ารปฏบิตั ิ

ประเมนิใหเ้ห็นชดั 

Purpose 

Process 

Performance 
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แลกเปล่ียนเรียนรู้ How to? And Who can? 

• ท่านมีการประเมินวัฒนธรรมความปลอดภยัในองค์กร

หรือไม่ ประเมินอย่างไร ? 

34 
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SPA in Action 

Standards 
 
Practice 
 
Assessment 

SAR2011 

SPA in Action 

PDCA 

What? : อะไรคือปัญหาเฉพาะในเร่ืองน้ี 

How? : จะทาํอย่างไรกับเร่ืองน้ีดี 

ขอรบัรอง HA 

QI Report 
(3P on ppt) 

ต่ออายขุัน้ท่ี 2 
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SPA in Action 

What? : อะไรคือปัญหาเฉพาะในเรื่องน้ี 

How? : จะทาํอยา่งไรกบัเรือ่งน้ีดี 

More How? : แลว้จะใหส้ิง่ดีๆ  น้ีธาํรงอยูอ่ยา่งไร 
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แลกเปล่ียนเรียนรู้ How to? And Who can? 

• ทานจะใชประโยชนจาก 

 ผลการประเมินวัฒนธรรมองคกรอยางไร ? 
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แลกเปล่ียนเรียนรู้ How to? And Who can? 

• ใครควรเปนผูประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยบาง ? 
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แลกเปลีย่นเรียนรู้ How well? And How effective? 

• ใหกลุมแลกปเลี่ยนกันในแตละขอยอย ทําอยางไร ผลลัพธแตละ

ขอยอยเปนอยางไร ตอบคาํถาม How well? and How 

effective? ทําไดดีเพียงใด 

• กําหนดกรอบการตอบดวยตนเองโดยสรุปตามมาตรฐาน 

– ประเด็นสําคญัเรื่องนี้สําหรบั รพ.ของเราคอือะไร 

– เปาหมายท่ีพึงประสงคของเรื่องน้ีคืออะไร 

– จะวัดการบรรลุเปาหมายดังกลาวไดอยางไร จะกําหนดอะไร

เปนตัวชี้วดั 
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ประเมิน Safety Culture 

42 
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สํารวจเมื่อเขารวมโครงการเพื่อเปน Baseline  

สํารวจระหวางโครงการ เพื่อการกระตุนพัฒนา 

สํารวจเมื่อเสร็จสิ้นโครงการเพื่อประเมนิผล 
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ระบบสาํรวจเพื่อการวินิจฉัยองคก์รและประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล 

เข้าสู่ระบบท่ี http://hospitaldiagnosis.ha.or.th/ 

 คล๊ิกเข้าสู่หน้าแบบสาํรวจ 
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ระบบสาํรวจเพื่อการวินิจฉัยองคก์รและประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล 

 บคุลากกรอกรหสัเข้าระบบ 14 หลกั ซ่ึงจะได้รบัจาก 
Admin ของโรงพยาบาล เมือ่กรอกแล้วกดยืนยนั 
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ระบบสาํรวจเพื่อการวินิจฉัยองคก์รและประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล 

  คล๊ิก เพ่ือตอบข้อมลูส่วนบคุคลเป็นอนัดบัแรก 
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ระบบสาํรวจเพื่อการวินิจฉัยองคก์รและประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล 

 คล๊ิกตอบคาํถามส่วนบคุคลให้ครบทัง้ 16 ข้อ 

เมื่อตอบครบแล้ว คล๊ิกส่งข้อมูล 
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ระบบสาํรวจเพื่อการวินิจฉัยองคก์รและประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล 

 คล๊ิกตอบแบบสาํรวจ เช่น Hospital Survey 

On Patient Safety Culture 
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ระบบสาํรวจเพื่อการวินิจฉัยองคก์รและประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล 

 อ่านคาํแนะนําและคล๊ิกตอบ 

แบบสาํรวจในแต่ละ Section 
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ระบบสาํรวจเพื่อการวินิจฉัยองคก์รและประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล 
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การนําเสนอผลการสาํรวจ Safety Culture: โรงพยาบาล ก 

จาํนวนคน 

จาํนวนคน 
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การนําเสนอผลการสาํรวจ Safety Culture: โรงพยาบาล ก 

สญัลกัษณ์ 

หมายถงึผูต้อบส่วนใหญ่ 

: เห็นด้วยอย่างย่ิง/เห็นด้วย 

: ทกุ ครัง้/เกือบทกุครัง้ 

: ไม่แน่ใจ 

: บางครัง้ 

: ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง/ไม่เห็นด้วย 

: ไม่เคยเลย/น้อยครัง้ 
* ตวัอกัษรและตวัเลขตรงกบั 

 Section และข้อในแบบสาํรวจ 
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การนําเสนอผลการสาํรวจ Safety Culture: โรงพยาบาล ก 

โรงพยาบาลสามารถพิจารณาผลการสาํรวจทัง้ในภาพรวมและแบ่งตามมิติบคุลากรต่างๆ ดงัน้ี 
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www.facebook/thaie4ps 

“ความปลอดภัยในผูปวย รวมดวย ชวยได ทุกคน” 



Thank you 

56 www.facebook/thaie4ps 

“ความปลอดภัยในผูปวย รวมดวย ชวยได ทุกคน” 
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