
     

โครงการพัฒนาโรงพยาบาลนำร่อง Patient Safety Roadshow 
ภายใต้ โครงการพัฒนากลไกการจัดการคุณภาพบริการเพือ่เพิ่มประสิทธิภาพและลดความเหลื่อมล้ำของคุณภาพ

และความปลอดภัย: 3P Safety Membership ประจำปี 2568 
........................................................ 

ความเป็นมา 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ดำเนินงานโครงการพัฒนากลไกการจัดการคุณภาพ

บริการเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพและลดความเหลื่อมล้ำของคุณภาพและความปลอดภัย: 3P Safety Hospital มาตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2561-ปัจจุบัน มีสถานพยาบาลเข้าร่วมโครงการฯ จำนวน 974 แห่ง มีการพัฒนาระบบ National Reporting and 

learning System: NRLS สนับสนุนให้สถานพยาบาลรายงานมาในระบบ ปัจจุบันมีมากกว่า 4 ล้านรายงาน และเพื่อให้

สถานพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการเห็นถึงประโยชน์ของการรายงานอุบัติการณ์ที่สามารถแก้ปัญหาความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้

จากการปฏิบัติงานที่มีการปฎิบัติที่เป็นวัฒนธรรมในสถานพยาบาล และลดความเหลื่อมล้ำในการให้บริการอย่างเป็นธรรม

ให้กับผู้ใช้บริการ รวมทั้งยกระดับพัฒนาการรายงานและการแก้ไขอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น ให้มีงานวิจัยหรืองานวิชาการรองรับ

สามารถเผยแพร่ได้ สรพ.จึงทำความร่วมมือร่วมกับ ECRI (ECRI, Asia Pacific Regional Office) สำนักงานภูมิภาคเอเชีย

แปซิฟิก ซึ่งเป็นหน่วยงานวิจัยด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยและเทคโนโลยีการดูแลสุขภาพระดับสากลจากประเทศมาเล

เชีย และสร้างความร่วมมือด้านวิชาการที่เป็นประโยชน์ต่อสถานพยาบาลในประเทศไทยนั้น   
 

วัตถุประสงค์ 

1. แลกเปลี่ยนเรียนรู้รายงานความไม่ปลอดภัยของผู้ป่วยของประเทศไทย 2023-2024 

2. รับฟังพัฒนาแนวทางในการปฎิบัติด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยร่วมกับสถานพยาบาลในพ้ืนที่  

3. เพ่ือพัฒนาส่งเสริมให้เกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยในสภาพพยาบาล 

กลุ่มเป้าหมาย จำนวน 80 คน (รวมวิทยากร) 

1. โรงพยาบาลสมาชิกในโครงการ 3P Safety Membership ที่อยู่ในพ้ืนที่ HACC ขอนแก่น จำนวน 10 รพ.ๆ                        

3-5 คน 

2. ตัวแทน HACC ขอนแก่น จำนวน 5 คน 

3. ผู้เชี่ยวชาญ สรพ. และในพื้นที่ HACC ขอนแก่น จำนวน 5 คน 

  



คุณสมบัติผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
1) สถานพยาบาลภาครัฐที่เข้าร่วมโครงการ 3P Safety Hospital 10 รพ. ๆ ละ 3-5 คน และมีการรายงานเข้า

ในระบบ NRLS ต่อเนื่อง 
2) บุคลากรที่เข้ารับการสัมมนาฯ ต้องมีองค์ประกอบ คือ บทบาทหน้าที่เป็นผู้บริหาร แพทย์ที่มีประสบการณ์

การพัฒนาคุณภาพ /หน.ศูนย์คุณภาพ / RM / ทีม PCT 
3) มีความพร้อมและเข้าร่วมการพัฒนา Pilot Project Improvement  
4) สามารถสื่อสารด้านภาษาอังกฤษได้   

5) สามารถเข้าร่วมสัมมนาและอยู่ครบตามเวลาที่กำหนด 

แผนงานดำเนินกิจกรรม 
ลำดับ กิจกรรม เป้าหมาย กลุ่มเป้าหมาย  ระยะเวลา 

1 ประชาสมัพันธ์ สื่อสาร รพ. เข้าร่วม
โครงการฯ และข้อตกลงการดำเนนิงาน 

ประชาสมัพันธ์ แนะนำโครงการ
ให้กับ HACC และ รพ.ในพื้นที่
รับทราบและเข้ามามสี่วนร่วม 

รพ.สมาชิก 3P Safety 
Membership 

มกราคม 68 

2 ประชุมเตรียมทีมกับ ECRI และ HACC 
ผ่าน online 

เตรียมความพร้อมด้านเนื้อหาเรยีนรู้ 
และด้านบริหารจัดการ 

ECRI และ HACC  8 มกราคม 68 

3 ประชุมเตรียมงานก่อนสัมมนา ณ โรงแรม 
อมานี ขอนแก่น 

เตรียมความพร้อมด้านเนื้อหาเรยีนรู้   ทีม HACC และ ECRI 
ร่วมกับสรพ. 

12 กุมภาพันธ์ 
68 (ช่วงบ่าย) 

4 จัดกิจกรรมสมัมนาเชิงปฏิบัติการ
แลกเปลีย่นเรยีนรู้ “Patient Safety 
Roadshow” จังหวัดขอนแก่น 

สร้างความรู้ ความเข้าใจหลักการณ์ 
และกรอบแนวคดิการวิเคราะห์หา
สาเหตุของปัญหาของเหตุการณไ์ม่
พึงประสงค์ และปัจจัยที่ก่อให้เกิด
ปัญหาให้บุคคลากรในโรงพยาบาล 

รพ.นำร่อง, HACC 13-14 
กุมภาพันธ์ 68 

 5 รพ.นำเครื่องมือไปทดลองในสถานพยาบาล 
(Implement Tool in hospital) 

นำเครื่องมือไปทดลองใช้ และ
กำหนดประเด็นการรายงาน 

รพ.นำร่อง  มี.ค.-มิ.ย. 68 

6 รายงานความก้าวหน้าการทดลองใช้
เครื่องมือ (Progress report online) 

1) รายงานความก้าวหน้า และ
แลกเปลีย่นเรยีนรู้จาก
ผู้เชี่ยวชาญ + HAI  

2) ปรับปรุงช้ินงาน และส่งงาน 

สรพ., ECRI, HACC 
ขอนแก่น, ผู้เชี่ยวชาญ, 
รพ.นำร่อง  

พ.ค. 68 

7 ลงพื้นที่ Site visit tracing– expert 
HACC: Pre-Meeting in hospital at 
HACC Khonkaen   

1) ให้กำลังใจคนทำงาน 
2) ลงพื้นที่เติมเต็มความรู้ ความ

เข้าใจและปัจจัยที่ก่อให้เกิด
ปัญหาจากหน้างาน  

สรพ., ECRI, HACC 
ขอนแก่น, ผู้เชี่ยวชาญ, 
รพ.นำร่อง  

23 ก.ค. 68 

8 นำเสนอผลงาน Present in the Regional 
HACC Khonkaen conference   

นำเสนอ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ
วิเคราะหห์าสาเหตุของปัญาหา   

รพ.นำร่อง  24 ก.ค. 68 



ลำดับ กิจกรรม เป้าหมาย กลุ่มเป้าหมาย  ระยะเวลา 
9 นำเสนอในงานประชุมวิชาการ world 

Patient Safety day 
นำเสนอ แนวทางพัฒนาหรือ
แนวทางปฎิบัติการวิเคราะห์หา
สาเหตุของปัญหา และสรุปปจัจัยที่
ก่อให้เกิดปัญหาทางการทำงาน  

รพ.นำร่อง  17 ก.ย. 68 

 

ข้อตกลงดำเนินงาน และการสนับสนุนจาก สรพ.  
สถานพยาบาล สรพ. 

1. รพ.นำส่งช้ินงานฯ ตามทีส่ถาบันกำหนด  1. ได้รับการ recognize จาก สรพ. มอบเกียรตบัตร   
2. การเผยแพร่ผลงาน การนำเสนอในเวที ที่สถาบันกำหนด เช่น การ

ประชุมวิชาการ world Patient Safety day วันที่ 17 กันยายน 
2568 หรือการประชุมวิชาการในพ้ืนท่ี HACC 

3. ต้นแบบกรณีศึกษาให้กับ รพ. เพื่อการเผยแพร่   

2. เข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนา Pilot Project       

3. ร่วมนำเสนอ Hospitals present cases และยินดีที่จะ
แลกเปลีย่เรยีนรู้ และข้อมูลทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา 

 

ผลผลิต (Output) 

1) รายงานการวิเคราะห์ RCA จำนวน 15 ฉบับ และมีผลลัพท์เก่ียวกับรายงาน contributing factor เพ่ิมมากข้ึน  

2) ความพึงพอใจการนำ contributing factor ไปใช้ประโยชน์    
 

สิ่งท่ีคาดว่าจะได้รับ  

1) ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความรู้ ความเข้าใจและเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประเด็นรายงานความไม่ปลอดภัยของ

ผู้ป่วยของประเทศไทย 2023-2024 เพ่ิมมากข้ึน  

2) ผู้เข้าร่วมกิจกรรมสามารถนำแนวทางปฎิบัติด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยไปพัฒนาและปรับใช้ในระบบบริการได้ 

3) ผู้เข้าร่วมกิจกรรมเกิดเป็นวัฒนธรรมด้านความปลอดภัยในสถานพยาบาล 
 

การติดตามประเมินผล :   

 วิธีการ:  โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ มีการรายงานความก้าวหน้าฯ   

 เครื่องมือ:   

 1) นำเสนอและแลกเปลี่ยนเรียนรู้   

 2) แบบสอบถาม ความพึงพอใจ และต่อการนำเครื่องมือไปใช้ประโยชน์     
 

สอบถามรายละเอียด 

 
................................................................ 



รายชื่อสถานพยาบาลสมาชกิ 3P Safety Member Ship 2568 : จังหวัดขอนแก่น 

No Code PrefixName HosName OrgGrpName 

1 10670 โรงพยาบาล ขอนแก่น ภาครัฐ-ตติยภูม ิ 

2 10995 โรงพยาบาล บ้านฝาง ภาครัฐ-ชุมชน  

3 10996 โรงพยาบาล พระยืน ภาครัฐ-ชุมชน  

4 10997 โรงพยาบาล หนองเรือ ภาครัฐ-ชุมชน  

5 10998 โรงพยาบาล ชุมแพ ภาครัฐ-ทั่วไป 

6 10999 โรงพยาบาล สีชมพู ภาครัฐ-ชุมชน  

7 11000 โรงพยาบาล น ้าพอง ภาครัฐ-ชุมชน  

8 11001 โรงพยาบาล อุบลรัตน์ ภาครัฐ-ชุมชน  

9 11002 โรงพยาบาล บ้านไผ่ ภาครัฐ-ชุมชน  

10 11003 โรงพยาบาล เปือยน้อย ภาครัฐ-ชุมชน  

11 11004 โรงพยาบาล พล ภาครัฐ-ชุมชน  

12 11005 โรงพยาบาล แวงใหญ่ ภาครัฐ-ชุมชน  

13 11006 โรงพยาบาล แวงน้อย ภาครัฐ-ชุมชน  

14 11008 โรงพยาบาล ภูเวียง ภาครัฐ-ชุมชน  

15 11010 โรงพยาบาล ชนบท ภาครัฐ-ชุมชน  

16 11011 โรงพยาบาล เขาสวนกวาง ภาครัฐ-ชุมชน  

17 11012 โรงพยาบาล ภูผาม่าน ภาครัฐ-ชุมชน  

18 11497 โรงพยาบาล ค่ายศรีพัชรินทร ภาครัฐ-ชุมชน  

19 12272 โรงพยาบาล จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ภาครัฐ-ทั่วไป 

20 12273 โรงพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 7 ภาครัฐ-ชุมชน  

21 12275 โรงพยาบาล สิรินธร ขอนแก่น ภาครัฐ-ทั่วไป 

22 13777 โรงพยาบาล ศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ภาครัฐ-Advance (มีการ
เรียนการสอน)  

23 14196 โรงพยาบาล ธัญญารักษ์ขอนแก่น ภาครัฐ-ตติยภูม ิ 



No Code PrefixName HosName OrgGrpName 

24 14584  

ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ม.ขอนแก่น ภาครัฐ-ตติยภูม ิ 

25 15270  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ภาครัฐ-Advance (มีการ
เรียนการสอน)  

26 24746  

สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาครัฐ-ตติยภูม ิ 

27 31156 โรงพยาบาล กรุงเทพขอนแก่น ภาคเอกชน 

28 77649 โรงพยาบาล หนองนาค า ภาครัฐ-ชุมชน  

29 77650 โรงพยาบาล เวียงเก่า ภาครัฐ-ชุมชน  

30 77652 โรงพยาบาล โนนศิลา ภาครัฐ-ชุมชน  
 



 

             

ผลการเปิดโอกาสใหบ้คุคลภายบอกไดมี้สว่นรว่มในการด าเนินงานตามกิจกรรมของสถาบนั 

โครงการพฒันากลไกการจดัการคณุภาพบริการเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและลดความ 

เหลื่อมล ้าของคณุภาพและความปลอดภยั ต่อเน่ืองในระยะท่ี 2 (พ.ศ. 2565-2568) 

1. หลกัการและเหตผุล 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

ด าเนินงานโครงการพัฒนากลไกการจัดการคณุภาพบริการเพื่อ

เพิ่มประสิทธิภาพและลดความเหลื่อมล ้าของคณุภาพและความ

ปลอดภัย: 3P Safety Hospital มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561-ปัจจบุัน 

ข ้อมู ล ณ  วั นที่  5 ตุลาคม 2567 ปี งบประมาณ  2568 มี

สถานพยาบาลเขา้ร่วมโครงการฯ จ านวน 974 แห่ง มีการพัฒนา

ระบบ  National Reporting and learning System: NRLS สนับสนุนให้

สถานพยาบาลรายงานมาในระบบ ปัจจบุันมีมากกว่า 4 ลา้นรายงาน 

และเพื่อใหส้ถานพยาบาลที่เขา้ร่วมโครงการเห็นถึงประโยชนข์องการ

รายงานอบุัติการณ์ที่สามารถแกปั้ญหาความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้

จากการปฏิบัติงานที่มีการปฎิบัติที่เป็นวัฒนธรรมในสถานพยาบาล 

และลดความเหลื่อมล ้าในการให้บริการอย่างเป็นธรรมให้กับ

ผู้ใช ้บริการ รวมทั้งยกระดับพัฒนาการรายงานและการแก้ไข

อบุัติการณ์ที่เกิดขึ้น ใหม้ีงานวิจัยหรืองานวิชาการรองรับสามารถ

เผยแพร่ได้ สรพ.จึงท าความร่วมมือร่วมกับ ECRI (ECRI, Asia 

Pacific Regional Office) ส านักงานภมูิภาคเอเชียแปซิฟิก ซึ่งเป็น

หน่วยงานวิจัยดา้นความปลอดภัยของผูป่้วยและเทคโนโลยีการ

ดูแลสุขภาพระดับสากลจากประเทศมาเลเชีย และสร้างความ

ร่วมมือดา้นวิชาการที่เป็นประโยชนต์่อสถานพยาบาลในประเทศ

ไทย โดยลงนามความร่วมมือฯ เมื่อวันที่ 29 มิถุนายน 2565 

โดยในปีงบประมาณ 2568 มีการด าเนินงานสรา้งการมีส่วน

ร่วมดงันี้  

สรพ .ได้จัดกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมกับ

เค รื อ ข่ า ย ได้ แ ก่  ECRI (ECRI, Asia Pacific Regional Office) 

ส านักงานภมูิภาคเอเชียแปซิฟิก และศนูย์ความร่วมมือเพื่อการ

พัฒนาคณุภาพสถานพยาบาล หรือ HACC มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ได้จัดท าโครงการ“Patient Safety Roadshow” เพื่ อแลกเปลี่ยน

เรียนรูร้ายงานความไม่ปลอดภัยของผูป่้วยของประเทศไทย 

2023-2024 และรับฟังพัฒนาแนวทางในการปฎิบัติดา้นความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยร่วมกับสถานพยาบาลในพื้นที่  รวมทั้ง

พัฒนาส่งเสริมให้เกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยในสภาพ

พยาบาล ซึ่งเป็นหัวใจส าคัญของกลไกการพัฒนาสถานพยาบาล

ตามมาตรฐาน HA เมื่อวันที่13-14 กมุภาพันธ์ 2568 โดยให้

สถานพยาบาลในเขตพื้นที่บริการสขุภาพที่ 7 ขอนแก่น จ านวน 

30 รพ. สมัครเขา้ร่วมโครงการฯ เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรูต้ลอด

ปีงบประมาณ  

2. สรปุขอ้มลูของการมีส่วนรว่ม 

• มีสถานพยาบาลที่เขา้ร่วมเป็นสถานพยาบาลสมาชิก  3P 

Safety จ านวน 16 แห่ง มีคนเขา้ร่วม ทัง้สิ้น 95 คน  

• การเขา้ร่วมโครงการจะตอ้งสถานพยาบาลที่มีการส่งขอ้มลู
เข ้ามาในระบบ  ในระบบ National Reporting and Learning 

System หรือ NRLS ซึ่งขอ้มูลที่ ได ้น าไปสร้างกระบวนการ

เรียนรู้ ที่ เรียกว่า RCA หรือ Root Course Analysis ช่วยลด

ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งการสรา้งวัฒนธรรมความ

ปลอดภยัใหเ้กิดขึน้กบับคุลากรสถานพยาบาล   

• กลุ่มเป้าหมายเขา้ร่วมโครงการ ได้แก่ บทบาทหนา้ที่เป็น
ผูบ้ริหาร แพทย์ที่มีประสบการณ์การพัฒนาคณุภาพ /หน.

ศนูยค์ณุภาพ / RM / ทีม PCT 

 

• ประเด็นการมีร่วมแสดงความคิดเห็นตอ่เนื้อหาการเรียนรู ้ 

1. ดา้นเน้ือหา 

▪ ความเขา้ใจเกี่ยวกบัเหตกุารณไ์มพ่ึงประสงค ์

▪ กระบวนการสืบสวนเหตกุารณไ์มพ่งึประสงค ์

▪ การวิเคราะหส์าเหตขุองเหตกุารณไ์มพ่ึงประสงคแ์ละ

การคน้หาปัจจัยทีก่่อใหเ้กิดปัญหา  

▪ กรณีศกึษา และการพัฒนาขอ้เสนอแนะและการรายงาน

ผลการสืบสวน  

2. ดา้นการน าไปใชป้ระโยชน ์และประเด็นการน าไป

พฒันาต่อเน่ือง 

 



 

             

ผลการเปิดโอกาสใหบ้คุคลภายบอกไดมี้สว่นรว่มในการด าเนินงานตามกิจกรรมของสถาบนั 

โครงการพฒันากลไกการจดัการคณุภาพบริการเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและลดความ 

เหลื่อมล ้าของคณุภาพและความปลอดภยั ต่อเน่ืองในระยะท่ี 2 (พ.ศ. 2565-2568) 

3. ผลการการมีส่วนรว่ม   

1. ดา้นเน้ือหา จากการประเมินความเห็นผูเ้ขา้ร่วมประชมุตอ่เนือ้หา 4 เรื่อง พบว่า ผูเ้ขา้ร่วมประชมุมีความรูค้วามเขา้ใจอยูใ่นระดบั

มากสงูสดุทัง้ 4 เรื่อง 

                       

 

    2. ดา้นการน าไปใชป้ระโยชน ์จากการประเมินความเห็นผูเ้ขา้ร่วมประชมุตอ่การน าไปใชป้ระโยชน ์พบว่า ผูเ้ขา้ร่วมประชมุสามารถน า    

        ความรูไ้ปใชป้ระโยชนร์ะดบัมากสงูสดุ รอ้ยละ 66    

 

4. น าผลการมีส่วนรว่มไปปรบัปรงุพฒันาในการด าเนินงานของหน่วยงาน 

    จากการด าเนนิงานการมีส่วนร่วมของ

สถานพยาบาล จึงไดม้กีารวางแผนการด าเนนิ

กิจกรรม ดงันี้  

 

 

 

 

 

 ความร ูไ้ปใชป้ระโยชนไ์ด ้ดงัต่อไปน้ี  

• พัฒนากระบวนการท า RCA ใหม้ีประสิทธิภาพมากขึน้ 

• ปรับปรงุการท างานในโรงพยาบาล 

• พัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง (Risk Management - RM) 

• ส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภยั (Safety Culture) 

• น าไปใชใ้นการฝึกอบรมและพัฒนาทีมงาน 

• ประยกุตใ์ชใ้นการวิเคราะหแ์ละพัฒนาหนว่ยงาน 



 

             

ผลการเปิดโอกาสใหบ้คุคลภายบอกไดมี้สว่นรว่มในการด าเนินงานตามกิจกรรมของสถาบนั 

โครงการพฒันากลไกการจดัการคณุภาพบริการเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและลดความ 

เหลื่อมล ้าของคณุภาพและความปลอดภยั ต่อเน่ืองในระยะท่ี 2 (พ.ศ. 2565-2568) 

5. ผลลพัทท่ี์เกิดข้ึน 

1. มีการจัดเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู ้Community of Practice เฉพาะเรื่อง  

2. มรีปูแบบ เครื่องมือกระบวนการทบทวนเหตกุารณไ์มพ่ึงประสงค ์(RCA) ในการน ามาทบทวนร่วมกนั  

3. มรีายงานขอ้มลูในระบบ National Reporting and Learning System (NRLS) ที่แสดงผลรายงานรปูแบบรายวัน รายเดือน และรายปี 

    แบบ Realtime ดงัภาพแสดง 

 

ภาพแสดงรายงานอบัุติการณ์ในระบบ NRLS   

 

6. ปัญหาและอปุสรรค 

1. ดา้นการสื่อสารที่สรา้งความซ า้ใจและสรา้งการมีส่วนร่วมของสถานพยาบาลดา้นภาษาอังกฤษ อาจส่งผลให้

การรับรูเ้นื้อาไมค่รบถว้น 

2. การด าเนนิกิจกรรมในการจัดการเรียนรูท้ าไดจ้ านวนจ ากดัเนือ่งจากงบประมาณมีจ านวนจ ากดั   

 

7. ขอ้เสนอแนะ 

ในปีงบประมาณ 2569 การของบประมาณสนบัสนนุใหก้บัสถานพยาบาลจ ากดั เห็นควรจดัสรรเพิม่เตมิเพื่อส าหรับแลกเปล่ียนเรียนรู ้

ในการน าขอ้มลูในระบบรายงานอบุัติการณ ์ที่จะน ามาวางแผนการสะทอ้นผลลพัทข์องสถานพยาบาลท่ีเขา้ร่วมโครงการเพิม่ขึน้เพื่อ

คณุภาพและความปลอดภยัของประชาชน ผูป่้วยและผูใ้หบ้ริการที่ชดัเจบตามเป้าหมายของโครอการทีก่ าหนดไว ้



เอกสารประกอบ 
สรุปผลการดำเนินโครงการพัฒนาโรงพยาบาลนำร่อง Patient Safety Roadshow 

ภายใต้ โครงการพัฒนากลไกการจัดการคุณภาพบริการเพือ่เพิ่มประสิทธิภาพและลดความเหลื่อมล้ำของ
คุณภาพและความปลอดภัย: 3P Safety Membership ประจำปี 2568 

วันที่ 13-14  กุมภาพันธ์  2568  

ณ โรงแรมอวานี ขอนแก่น & คอนเวนชั่นเซนเตอร์  จังหวัดขอนแก่น 

.............................................................................. 
 

ความเป็นมา 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ดำเนินงานโครงการพัฒนากลไกการจัดการ

คุณภาพบริการเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและลดความเหลื่อมล้ำของคุณภาพและความปลอดภัย : 3P Safety Hospital 

มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561-ปัจจุบัน มีสถานพยาบาลเข้าร่วมโครงการฯ จำนวน 974 แห่ง มีการพัฒนาระบบ National 

Reporting and learning System: NRLS สนับสนุนให้สถานพยาบาลรายงานมาในระบบ ปัจจุบันมีมากกว่า 4 ล้าน

รายงาน และเพ่ือให้สถานพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการเห็นถึงประโยชน์ของการรายงานอุบัติการณ์ที่สามารถแก้ปัญหาความ

เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้จากการปฏิบัติงานที่มีการปฎิบัติที่เป็นวัฒนธรรมในสถานพยาบาล และลดความเหลื่อมล้ำในการ

ให้บริการอย่างเป็นธรรมให้กับผู้ใช้บริการ รวมทั้งยกระดับพัฒนาการรายงานและการแก้ไขอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น ให้มี

งานวิจัยหรืองานวิชาการรองรับสามารถเผยแพร่ได้ สรพ.จึงทำความร่วมมือร่วมกับ ECRI (ECRI, Asia Pacific Regional 

Office) สำนักงานภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก ซึ่งเป็นหน่วยงานวิจัยด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยและเทคโนโลยีการดูแล

สุขภาพระดับสากลจากประเทศมาเลเชีย และสร้างความร่วมมือด้านวิชาการที่เป็นประโยชน์ต่อสถานพยาบาลใน

ประเทศไทย สรพ.และ ECRI (ECRI, Asia Pacific Regional Office) สำนักงานภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก และศูนย

ความรวมมือเพ่ือการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล หรือ HACC มหาวิทยาลัยขอนแก่น จัดสัมมนาเชิงปฏิบัติการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ “Patient Safety Roadshow”  

การสัมนาดังกล่าวมีวัตถุประสงค์เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้

รายงานความไม่ปลอดภัยของผู้ป่วยของประเทศไทย 2023 -2024 

และรับฟังพัฒนาแนวทางในการปฎิบัติด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย

ร่วมกับสถานพยาบาลในพ้ืนที่  รวมทั้งพัฒนาส่งเสริมให้ เกิดเป็น

วัฒนธรรมความปลอดภัยในสภาพพยาบาล ซึ่งเป็นหัวใจสำคัญของ

กลไกการพัฒนาสถานพยาบาลตามาตรฐาน HA 

 



พญ.ปิยวรรณ  ผอ. สรพ. กล่าวว่า สรพ.และ ECRI (ECRI, Asia Pacific Regional Office) สำนักงาน

ภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก ซึ่งเป็นหน่วยงานวิจัยด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยและเทคโนโลยีการดูแลสุขภาพระดับสากล

จากประเทศมาเลเชีย   ได้มีการทำงานร่วมกับประเทศไทยมาต่อเนื่อง และได้เลือกพ้ืนที่ขอนแก่นในการพัฒนางาน

วิชาการงานด้านคุณภาพและความปลอดภัยในโครงการ Patient Safety Roadshow ซึ่งจัดขึ้นภายใต้ โครงการ

พัฒนากลไกการจัดการคุณภาพบริการฯ หรือ 3P Safety Membership โดยมีสถานพยาบาลที่เข้าร่วมเป็น

สถานพยาบาลสมาชิก 3P Safety  จำนวน 16 แห่ง มีคนเข้าร่วม ทั้งสิ้น  95 คน ซึ่งสถานพยาบาลดังกล่าว มีการส่ง

ข้อมูลเข้ามาในระบบ ในระบบ National Reporting and learning System หรือ NRLS ซึ่งข้อมูลที่ได้นำไปสร้าง

กระบวนการเรียนรู้ ที่เรียกว่า RCA หรือ Root  Course Analysis ช่วยลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งการสร้าง

วัฒนธรรมความปลอดภัยให้เกิดข้ึนกับบุคลากรสถานพยาบาล   

รศ.อภิชาติ จิระวุฒิพงศ์ ผู้อำนวยการศูนย

ความรวมมือเพ่ือการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล  

หรือ HACC มหาวิทยาลัยขอนแก่น กล่าวว่าการพบปะ

และแลกเปลี่ยนความรู้ในวันนี้ เป็นโอกาสอันดีที่เราจะ

ร่วมกันพัฒนาแนวทางปฏิบัติด้านความปลอดภัยของ

ผู้ป่ วยและบุคลากรสาธารณสุข การแลกเปลี่ ยน

ประสบการณ์จากการรายงานอุบัติการณ์ รวมถึงการ

นำเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหาเพ่ือยกระดับมาตรฐาน

ความปลอดภัยในโรงพยาบาล ให้มีคุณภาพและความปลอดภัยสำหรับทุกคน ซึ่งท่านที่เข้าร่วมในครั้งนี้ล้วนเป็นกำลัง

สำคัญเพ่ือสร้างคุณภาพและความปลอดภัยที่ยั่งยืนได้ในอนาคต 

Mr. Woo Kit Seong (Eric Woo) Regional Director, ECRI Asia Pacific  กล่าวในช่วงหนึ่ งของการ

สัมนา ว่า รากฐานของความปลอดภัยทั้งระบบคือสิ่งที่ต้องสร้างไปด้วยกัน ประกอบด้วย (1) การปลูกฝังความเป็น

ผู้นำ การบริหารจัดการและวัฒนธรรมที่สะท้อนถึงความมุ่งมั่นอย่างลึกซึ้งต่อความปลอดภัย  (2) การมีส่วนร่วมของ

ผู้ป่วยและครอบครัวในฐานะหุ้นส่วนในการออกแบบและการดูแล  (3) ส่งเสริมสภาพแวดล้อมที่มีสุขภาพดี 

ปลอดภัยและยืดหยุ่นสำหรับบุคลากรสถานพยาบาล  (4) สนับสนุนบทเรียนที่เรียนรู้อย่างจ่อเนื่องและแบ่งปันเพ่ือ

ปรับปรุงความปลอดภัยและคุณภาพการดูแลและลดความเสี่ยงของอันตราย 

เนื้อหาการเรียนรู้  

▪ ส่วนที่ 1 หลักการ ทฤษฎี และความเข้าใจเกี่ยวกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
▪ ส่วนที่ 2 กระบวนการสืบสวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 



▪ ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์สาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และการค้นหาปัจจัยที่ก่อให้เกิดปัญหา  
▪ ส่วยที่ 4 กรณีศึกษา และการพัฒนาข้อเสนอแนะและการรายงานผลการสืบสวน  

 

 

สรุปผลการจัดงาน  

1. ด้านเนื้อหา จากการประเมินความเห็นผู้เข้าร่วมประชุมต่อเนื้อหา 4 เรื่อง พบว่า ผู้เข้าร่วมประชุมมีความรู้

ความเข้าใจอยู่ในระดับมากสูงสุดทั้ง 4 เรื่อง 

 

 

 

 

 



2. ด้านการนำไปใช้ประโยชน์  

จากการประเมินความเห็นผู้เข้าร่วมประชุมต่อการนำไปใช้ประโยชน์ พบว่า ผู้เข้าร่วมประชุมสามารถนำ

ความรู้ไปใช้ประโยชน์ระดับมากสูงสุด ร้อยละ 66    

 

โดยสามารถนำความรู้ในการอบรมครั้งนี้ไปใช้ประโยชน์ได้ ดังต่อไปนี้  

• พัฒนากระบวนการทำ RCA ให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน 
• มีการวางแผนก่อนทำ RCA มากข้ึน 
• วิเคราะห์สาเหตุเชิงระบบได้ลึกและครอบคลุมมากข้ึน 
• ใช้เครื่องมือ RCA อย่างมีหลักการ และเข้าใจการทำ investigation plan อย่างเป็นระบบ 

• ปรับปรุงการทำงานในโรงพยาบาล 
• ทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Events - AE) และหาสาเหตุรากได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
• นำ RCA ไปปรับใช้ในกระบวนการทำงานจริงใน รพ. 
• ใช้ในการวางแผนร่วมกับทีมเพ่ือ investigate และวิเคราะห์ปัญหา 

• พัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง (Risk Management - RM) 
• ค้นหาความเสี่ยงจากทุกระบบงานและนำมาวิเคราะห์ด้วย RCA 
• สร้าง protocol หรือแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันปัญหาและนิเทศติดตามอย่างต่อเนื่อง 
• พัฒนา RM ให้เป็นระบบที่ชัดเจน ใช้งานง่าย และสอดคล้องกับวัฒนธรรมความปลอดภัย 

• ส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety Culture) 
• ใช้ RCA เป็นเครื่องมือในการส่งเสริมการเรียนรู้จากข้อผิดพลาด 
• ส่งเสริมการตั้งคำถามเพ่ือหาสาเหตุรากและปัจจัยร่วม (contributory factors) 
• พัฒนาแนวคิดด้านการสอบสวนและปรับ mindset ทีมงานให้มองปัญหาเชิงระบบ 

• นำไปใช้ในการฝึกอบรมและพัฒนาทีมงาน 



• ถ่ายทอดแนวคิดและเครื่องมือ RCA แก่ทีมงานใน รพ. 
• วางแผนการอบรมและเสริมทักษะการจัดการความเสี่ยงให้ทีม 
• สร้างความเข้าใจแก่บุคลากรใหม่เกี่ยวกับกระบวนการ RCA  

• ประยุกต์ใช้ในการวิเคราะห์และพัฒนาหน่วยงาน 
• ใช้ RCA วิเคราะห์เหตุการณ์สำคัญในหอผู้ป่วยหรือหน่วยเฉพาะ 
• วางแผนจัดการความเสี่ยงในหน่วยงานและพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย 
• นำ RCA ไปใช้เป็นแนวทางการพัฒนาคุณภาพ (CQI) 

3. ด้านอ่ืน ๆ  

1. เนื้อหาและวิธีการเรียนการสอน 

- เนื้อหาในการอบรมดีมาก เข้าใจง่าย อาจารย์สอนดี สนุก มีประโยชน์ 

- อยากให้มีการยกตัวอย่าง case study เพ่ิมข้ึน โดยเฉพาะกรณีที่เก่ียวกับบริบทโรงพยาบาลในไทย 

- การสอน RCA ควรแสดงกระบวนการแบบ full step เพ่ือเห็นภาพรวมอย่างชัดเจน 

- แนวคิดบางส่วน เช่น "framework for patient safety improvement" ยังเข้าใจไม่ชัดเจน ควร

มีตัวอย่างเสริม 

- เสนอให้ทำเป็นคลิปการสอนเพ่ือให้ผู้เรียนสามารถนำไปใช้ทบทวนหรืออบรมทีมงานต่อได้ 

- ตัวอย่างการทำ RCA ควรมีเอกสารประกอบเป็นภาษาไทยเพ่ือให้เข้าใจง่ายขึ้น 

2. ภาษาและการสื่อสาร 

- มีความเห็นว่าควรมีการสอนหรืออธิบายเป็นภาษาไทยมากขึ้น เพ่ือให้ผู้เรียนเข้าใจเนื้อหาได้ดี 

- การใช้ล่ามช่วยแปลเป็นสิ่งที่ดี แต่บางครั้งล่ามยังแปลทับศัพท์ หรือมีความซ้ำซ้อนทำให้ฟังแล้ว

สับสน 

- แนะนำให้จัดชุดหูฟังแปลภาษาให้ครบทุกคน เพ่ือไม่ให้พลาดสาระสำคัญ 

- บางท่านมีข้อเสนอให้แปลสไลด์ทั้งหมดเป็นภาษาไทย 

- ควรมีตัวอย่างและกรณีศึกษาเป็นภาษาไทยหลาย ๆ ตัวอย่างเพ่ือใช้ฝึกปฏิบัติ 

3. ระยะเวลาและรูปแบบการจัดอบรม 

- มีข้อเสนอให้เพ่ิมระยะเวลาอบรม เป็น 3 วัน เพ่ือให้สามารถฝึกปฏิบัติได้เต็มที่ 

- ผู้เข้าอบรมบางคนมองว่าเวลาอบรมที่มีอยู่ไม่เพียงพอ เพราะเนื้อหาเยอะและลึก 

- มีข้อเสนอให้เพ่ิมชั่วโมงอบรม หรือจัดอบรมต่อเนื่องหลายรอบ 

- มีบางเสียงเสนอให้จัดอบรมภายในวันเดียว แต่เป็นเสียงส่วนน้อย 



- รูปแบบการอบรมได้รับคำชมว่าเหมาะสม เป็นกันเอง และเปิดโอกาสให้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น 

- วิทยากรได้รับคำชมว่ามีความเชี่ยวชาญ ถ่ายทอดได้ดี 

4. ผลลัพธ์และข้อเสนอเพ่ิมเติม 

- ผู้เข้าอบรมได้รับความรู้ใหม่ ๆ และสามารถนำไปปรับใช้ในงานจริงได้ 

- เกิดมุมมองที่กว้างขึ้นในการวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา (Root Cause) 

- อยากให้มีช่องทางปรึกษา case หรือสอบถามเพ่ิมเติมหลังจบอบรม 

- ควรมีการจัดอบรมลักษณะนี้อีกในอนาคต และควรจัดอย่างต่อเนื่อง 

- อยากให้ทุกโรงพยาบาลได้เข้าร่วมและมีโอกาสแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

- บางท่านเสนอให้มีการจัดทำสื่ออบรม เช่น คู่มือ หรือวิดีโอ เพื่อใช้ในหน่วยงานต่อไป 

……………………………………………………………………………….. 


