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สรปุการประชุมรปูแบบเสมือนจริง “NRLS workshop” 

วนัพฤหสับดีท่ี 18 พฤศจิกายน 2564 เวลา 13.00-16.30 น. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วตัถปุระสงค ์
1. สรุปผลการด าเนินงานและความก้าวหน้าด าเนินงานระบบ National Reporting and Learning System (NRLS) และการ

สรา้งแนวทางปฏบิตัแิละขอ้เสนอแนะในการพฒันาระบบจากผูป้ฏบิตัแิละผูเ้ชีย่วชาญผ่านกระบวนการ Community of 
Practice (CoP) ในปีงบประมาณ 2564  

2. น าเสนอทศิทางการด าเนินงานโครงการปีงบประมาณ 2565 และการแลกเปลีย่นเรยีนรู ้(CoPs) ระหว่างผูเ้ชีย่วชาญกบั
บุคลากรของสถานพยาบาลทีเ่ขา้ร่วมโครงการ NRLS  

3. แลกเปลีย่นประสบการณ์ในการขบัเคลื่อนระบบ NRLS ในประเทศองักฤษเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 
 

ผู้เข้าร่วมประชมุ : 373 account ประกอบดว้ย 

1. ผูเ้ชีย่วชาญ Patient and Personnel Safety Goals: (SIMPLE)2   

2. สถานพยาบาลสมาชกิโครงการ 2P Safety 

 

วิทยากร 

1. Dr. Mike Durkin ทีป่รกึษาอาวโุสดา้นผูน้ านโยบายความปลอดภยัของผูป่้วยประจ าสถาบนันวตักรรมสุขภาพโลก 

มหาวทิยาลยั Imperial College London 

Dr. Marcos Manhaes 
Manager of the UK NHS 
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2. Marcos Manhaes หวัหน้าของระบบ NRLS และระบบ Learn from Patient safety events ซึง่เป็นระบบใหมท่ีเ่ริม่ใน

เดอืน ก.ค.2564, National Health Service ประเทศองักฤษ ประสบการณ์ท างานดา้นน้ีมา 15 ปี  

ประสบการณ์การด าเนินการระบบ NRLS ในประเทศองักฤษ 
จากการประชุมเสมอืนจรงิ NRLS sharing เมื่อเดอืนม.ิย.เราไดม้กีารแลกเปลี่ยนเรยีนรูร้ะบบ NRLS ในประเทศองักฤษ ซึ่ง

กลไกของระบบ NRLS ในประเทศองักฤษ มดีงันี้ 

1. ระบุว่าม ีincident เกดิขึน้ 

2. บนัทกึขอ้มูลในระบบ incident report ของโรงพยาบาล โดยบนัทกึขอ้มูลตามหวัขอ้ที่โรงพยาบาลก าหนด เช่น ระดบั

ความรุนแรงของอุบตักิารณ์ 

3. ตรวจสอบคุณภาพของการบนัทกึขอ้มลู ความครบถว้นสมบูรณ์โดยผูจ้ดัการฝ่าย/ ทมีน า 

4. วเิคราะห์ขอ้มูลอุบตักิารณ์ โดย หากเป็นอุบตักิารณ์ทีม่คีวามรุนแรงระดบัต ่า และ Near misses จะมกีารสบืสวนและ

บรหิารจดัการในระดบัทอ้งถิน่ ส่วนอุบตักิารณ์ทีรุ่นแรงระดบัปานกลางหรอืมากกว่า (Moderate harm and above) จะ

มกีารสบืสวนเพิม่เตมิ เช่น เรื่องความคลาดเคลื่อนทางยา การใหร้งัสรีกัษา ดา้นความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยจติเวช 

หรอืผูป่้วยเดก็ และแจง้เรื่องไปยงัคณะกรรมการตามที ่National Health Service (NHS) ตามนโยบายก าหนด 

5. รวบรวมขอ้มลูจากการรายงานครัง้แรกและขอ้มลูทีม่กีารสบืสวนเพิม่เตมิ จดัท ารายงานอุบตักิารณ์ฉบบัสมบูรณ์  ส่งต่อ 

Clinical Commissioning Group (CCG) เพื่อรบัทราบและรบัรองรายงาน 

6. ปิดรายงานอุบตัิการณ์ ในกรณีที่มกีารก าหนดแนวทางการแก้ไขและป้องกนัแล้ว เพื่อน าขอ้มูลไปอพัโหลดในระบบ 

NRLS เพื่อเป็นการแลกเปลีย่นเรยีนรูต้่อไป 

 

ข้อมูลตัง้แต่ปี 2546 ถึง 2559 NHS พบว่า อตัราการรายงานอุบตัิการณ์ต่อเดือนที่สูงสุดประมาณ 50-60 เหตุการณ์ต่อ 

1,000 วนันอน และมอีตัราการรายงานอุบตักิารณ์เพิม่ขึน้ทุกปีอย่างต่อเนื่อง แต่ในช่วงทีม่กีารระบาดของ COVID-19 ท าให้

อตัราการรายงานอุบตักิารณ์ลดลงเนื่องจากบุคลากรทางการแพทยม์ภีาระงานทีเ่พิ่มขึน้ แสดงใหเ้หน็ว่าตอ้งมกีารเน้นย ้าใน

องค์กรอย่างสม ่าเสมอถึงความส าคญัในการรายงานอุบตัิการณ์แม้จะมีภาระงานที่เพิ่มขึ้น เพื่อให้ทราบปัญหา ค้นหา

แนวทางการแกไ้ขและป้องกนัไม่ใหเ้กดิอุบตักิารณ์ทีม่คีวามรุนแรง  

 

ประเทศองักฤษเห็นความส าคญัของการวเิคราะห์ขอ้มูลอุบตัิการณ์เพื่อน าขอ้มูลเหล่านัน้มาพฒันาปรบัปรุงระบบบรกิาร

ส่งผลให้เปอร์เซนต์ผู้ป่วยที่ได้รบัผลกระทบจากอนัตรายที่เกิดขึ้นลดลงอย่างต่อเนื่องในปี 2556-2559  จากขอ้มูลพบว่า 

เหตุการณ์ทีท่ าใหเ้กดิอุบตักิารณ์และความเสยีหายมากที่สุด 3 อนัดบัแรก คอื การพลดัตกหกล้ม การฆ่าตวัตาย และการ

เกดิแผลกดทบัระดบั 4 นอกจากนี้ยงัพบปัญหาเรื่องความผดิพลาดและความล่าชา้ในการรกัษาซึ่งเป็นประเดน็ส าคญัท าให้

เพิม่อตัรการเสยีชวีติในหลายประเทศ โดยเฉพาะปัญหาเรื่องการคดักรองการตดิเชือ้ COVID-19  และระยะเวลารอคอยพบ

แพทย ์
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ช่วงเสวนาระหวา่ง Dr. Mike Durkin และ Marcos Manhaes    
ในปัจจุบนัประเทศองักฤษมกีารเปลีย่นแปลงระบบ NRLS เป็นระบบใหม่ดงันี้ Lucie Mussett ไดม้าแลกเปลีย่นประสบการณ์

และการด าเนินการของระบบใหม่ในการประชุมครัง้ทีแ่ลว้ ในครัง้ที ่Marcos Manhaes จะมาน าเสนอ 

• การใช ้Advanced Technology มาช่วยในการจดัการระบบรายงานอุบตักิารณ์ 

• การเกบ็ขอ้มลูและการวเิคราะหข์อ้มลู (Data Capture and Analysis)  

• การแกไ้ขประเภทเหตุการณ์และระดบัความรุนแรงของอุบตักิารณ์ 

 

การใช้ Advanced Technology มาช่วยในการจดัการระบบรายงานอบุติัการณ์ 
 

ในปัจจุบนัประเทศองักฤษได้น าเทคโนโลยมีาใช้เพื่อเพิม่โอกาสในการรายงานอุบตัิการณ์และเอื้อต่อระบบการเรยีนรู้ จาก

ข้อมูลอุบัติการณ์โดยน าระบบ Application Program Interface (API) ซึ่งสามารถผสานรวมระบบรายงานอุบัติการณ์

ส่วนกลางกบัระบบของโรงพยาบาลเขา้ดว้ยกนัโดยอตัโนมตั ิสามารถสื่อสารขอ้มลู เชื่อมต่อขอ้มลูระหว่างสองระบบได ้โดย 

สถานพยาบาลสามารถซื้อ software ที่เป็น local risk management  application มาใช้และประสานงานกบัผู้ผลติในการ

จดัการเชื่อมต่อระบบทอ้งถิน่ทีซ่ื้อมากบัระบบ API ได ้ท าใหล้ดการป้อนขอ้มูลทีซ่ ้าซ้อน ลดภาระในการเกบ็ขอ้มูล การดงึ

ขอ้มลูโดยใชค้น  

 

การเกบ็ข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล (Data Capture and Analysis) 
ในระบบเก่าของประเทศองักฤษมกีารแบ่ง taxonomy ในการเกบ็ขอ้มลู และในหลายประเทศใชร้ะบบ ICD 9, ICD 10, ICD 

11 ในการจ าแนกเหตุการณ์ ซึ่งในปัจจุบันประเทศอังกฤษไม่ได้ใช้วิธีจ าแนกชนิดของอุบัติการณ์แบบ ICD แต่มีการ

เปลี่ยนแปลงระบบจ าแนก taxonomy ส าหรบัการรายงาน โดยขยายจากการรายงานอุบตักิารณ์ (patient safety incident) 

ไปเป็นการรายงานเหตุการณ์ (patient safety event) ซึ่งสามารถลดการมขีอ้มูลทีซ่ ้าซ้อน ไม่เหมาะสมได้ และง่ายต่อการ

ท างาน โดยหากส่วนกลางมกีารปรบั taxonomy ใหม่ระบบ API จะส่งไปยงัระบบโรงพยาบาลเพื่อปรบัเปลีย่นใน real time 

 

ระบบใหม่เอื้อใหบุ้คลากรทางการแพทย์ เช่น แพทย์ พยาบาล รวมถงึบุคคลทีไ่ดร้บัผลกระทบจากอุบตักิารณ์ เช่น ผูป่้วย

และญาตสิามารถดงึขอ้มลูจากระบบมาใชป้ระโยชน์ในการวเิคราะห ์และหาแนวทางแกไ้ขป้องกนัได ้อกีทัง้ไดม้กีารรเิริม่การ

ใช ้social media มาช่วยในการดกัจบัมุมมองของผูป่้วย ประเดน็ทีผู่ป่้วยไม่รายงานแต่ไปลงใน social media และประเดน็ที่

ผู้ป่วยพบว่าไม่ปลอดภยั ซึ่งทางทมีก าลงัศกึษาว่าจะดงึขอ้มูลเหล่านี้มาใชไ้ด้อย่างไร มกีารส่งเสรมิให้เปิดใจรบัฟังความ

คดิเห็นของผู้ป่วยไม่ว่าทางช่องทางใดก็ตาม เพื่อให้เขา้ใจความรู้สกึของผูป่้วยและสามารถวดัความรูส้กึทีผู่้ป่วยมตี่อการ

บรกิาร รบัฟังค าตชิม ไม่หาเหตุผลหรอืแกต้วั น าความรส็กึ perception ของผูป่้วยมาร่วมในการพฒันาระบบต่อไป  
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การเกบ็ข้อมูลเชิงลึก (Insight) 
มกีารใช ้machine learning มาวเิคราะหแ์ละดกัจบัรายงาน ช่วยในการจดักลุ่มเหตุการณ์ทีม่คีวามคลา้ยคลงึกนัโดยแยกกลุ่ม

จากค าอธิบายเหตุการณ์ ช่วยจดัล าดบัความส าคญัของเหตุการณ์ และมีระบบในการเฝ้าระวงัอุบตัิการณ์หรือการเกิด

แนวโน้มต่างๆทีท่ าใหเ้กดิอุบตักิารณ์ โดยไม่ตอ้งใชค้นในการดกัจบัและประมวลผลขอ้มลู อกีทัง้มกีารก าหนดนโยบายเรื่อง

การเรยีนรูเ้พื่อส่งเสรมิใหค้นไดเ้รยีนรูแ้ละเปิดช่องทางใหค้นเขา้ถงึขอ้มลูและขอ้มลูเชงิลกึต่างๆ ไดใ้นระบบเดยีว   

 

การเรียนรู้ (Learning) 
มกีารสรา้งฐานขอ้มลูองค์ความรูท้ีไ่ม่ตายตวั แต่เป็นฐานขอ้มลูทีร่วมขอ้มลูทัว่ไป ขอ้มูลเชงิลกึ นโยบาย การแจง้เตอืนเรื่อง

ความไม่ปลอดภยัและกรณีศกึษา เอื้อให้บุคลากรทางการแพทย์ เจ้าหน้าที่และศูนย์ต่างๆเขา้ถึงขอ้มูลและเลอืกประเภท

ข้อมูลที่สนใจ สามารถสมัครรับการแจ้งเตือนข้อมูลที่ตรงกับความสนใจและจ าเป็นต่อการท างานในแผนกและความ

เชีย่วชาญของตนเองได ้สามารถลงขอ้มลูของหน่วยงานตนเองเพื่อเชญิชวนคนมาเขา้ร่วมกจิกรรมผ่าน platform นี้ โดยการ

ก าหนดการเขา้ถึงขอ้มูลมหีลายระดบั หากเป็นขอ้มูลผู้ป่วย หรอืขอ้มูลดบิจะต้องได้รบัอนุญาตจากเจ้าหน้าที ่NHS ก่อน

เขา้ถงึขอ้มูลได ้แต่หากเป็นขอ้มูลทีว่เิคราะห์แล้วทุกคนสามารถเขา้ถงึได้ตามความสนใจ และหากสนใจขอ้มูลจากองค์กร/ 

โรงพยาบาลอื่นสามารถส่งค ารอ้งขอและส่งการตอบรบับน platform นี้ไดเ้ช่นกนั 

 

Platform นี้เอือ้ต่อการเผยแพร่ขอ้มลูทีม่ปีระสทิธภิาพ โดยมกีารปรบัแต่งวธิกีารสื่อสารใหเ้หมาะสมกบับรบิทและผูร้บัสารใน

พืน้ทีน่ัน้ๆ มกีารระบุ influencer หรอืผูม้อีทิธพิลเพื่อรบัรองขอ้ความและสนับสนุนการออกอากาศในสื่อและ platform ต่างๆ  

ผูน้ าในดา้นนัน้ๆจะส่ง feedback ใหห้น่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งเพื่อปรบัปรุงแนวทางการท างานโดยสามารถสื่อสารไปกลบัหากมี

ขอ้ซกัถามหรอืตอ้งการท าความเขา้ใจใน feedback ทีไ่ดร้บั และผูน้ าสามารถตดิตาม ก ากบัดแูลว่าการปรบัปรุงระบบงานใน 

platform นี้ได ้

การพฒันาการวิเคราะห์ขอ้มลู (Improving data analysis) 
ระบบใหม่เน้นการเขา้ถงึขอ้มูลและการวิเคราะหเ์ชงิลกึโดยผูใ้ชง้านจรงิ เช่น บุคลากรทางการแพทย์ ราชวทิยาลยั สมาคม

วชิาการต่างๆมากกว่าการผลติรายงานอุบตัิการณ์เป็นจ านวนมากแต่ไม่ได้ใชข้อ้มูลเหล่านัน้ และหากได้ขอ้สรุปจากการ

วิเคราะห์และปรับปรุงพัฒนางานต่างๆสามารถอัพโหลดลง platform เพื่อตีพิมพ์ผลวิเคราะห์ รายงาน นโยบายใหม่ 

กรณีศกึษาเพื่อการแลกเปลีย่นเรยีนรู ้ ใน platform เดยีวกนัทัง้หมด   

ประสบการณ์การพฒันาการวเิคราะหข์อ้มลูจากประเทศองักฤษ มดีงันี้ 

1. เปิดช่องทางใหผู้ส้นใจขอ้มลูเขา้ถงึขอ้มลูไดม้ากขึน้  

2. การน า machine learning มาใช ้ระบบจะตัง้ค าถาม วเิคราะหข์อ้มลู ระบุปัญหาหรอืตัง้ค าถามใหม่ขึน้มา โดยไม่ตอ้งใช้

คน ยกตวัอย่างเช่น ระบบจะดงึข้อมูลเก่ามาพยากรณ์หรอืคาดการณ์สิง่ทีจ่ะเกิดขึ้นในอนาคต ซึ่งในปัจจุบนัเมื่อเกดิ

ปัญหาเราจะหาแนวทางการแก้ไข แต่ไม่ไดย้อ้นกลบัไปดูฐานขอ้มูลเก่าว่าสามารถเรยีนรู้ เพิม่เตมิไดอ้กีหรอืไม่ ดงันัน้

ระบบใหม่จะวเิคราะหข์อ้มลูเพื่อชีใ้หเ้หน็ถงึการคาดการณ์ความเสีย่งทีไ่ม่เคยเกดิขึน้ได ้
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3. ระบบเก่าทีม่กีารจ าแนก taxonomy ทีจ่ดัท าโดยผูเ้ชี่ยวชาญอาจมคีวามเคลื่อนกบัระบบการท างานจรงิ ผูก้รอกขอ้มูล

ตามระบบ taxonomy กอ็าจกรอกไปตามทีก่ าหนดโดยไม่ไดค้ านึงถงึว่ามปัีญหาอื่นในอุบตักิารณ์นัน้ๆอกีหรอืไม่ ท าให้

เกดิปัญหาเรื่องคุณภาพของขอ้มลู เช่น อุบตักิารณ์พลดัตกหกลม้ ผูก้รอกรายงานจะกรอกประเภทเหตุการณ์ว่าพลดัตก

หกล้มอย่างแค่ 1 โดยเมื่อสบืคน้และวเิคราะห์ขอ้มลูเพิม่เตมิแล้ว พบว่าสาเหตุทีท่ าใหเ้กดิการพลดัตกหกล้มนัน้มาจาก

การความคลาดเคลื่อนทางยา ท าให้เราพลาดขอ้มูลในส่วนนี้ไป การใช้ machine learning สามารถปรบัปรุงขัน้ตอน

ก่อนการประมวลผลขอ้มูล (Pre- processing phase) ใหม้คีวามถูกต้องของขอ้มูลก่อนการวเิคราะห์มากขึน้  โดยการ

สร้างชุดค า ก าหนดค าศัพท์ความปลอดภัยของผู้ป่วย ม ีNamed Entity Recognition (NER) ส าหรบัการไม่ระบุชื่อ

ขอ้ความและมกีารจดักลุ่มขอ้มลูเพื่อน าไปวเิคราะหไ์ด ้

 

การแก้ไขประเภทเหตุการณ์และระดบัความรนุแรงของอบุติัการณ์ 

จากทีก่ล่าวขา้งตน้ว่าปัจจุบนัไมม่กีารก าหนด taxonomy ในระบบใหม่ แต่ม ีflag list เหตุการณ์ทีต่อ้งใหค้วามระมดัระวงั
ความทา้ทายดา้นความปลอดภยั (safety challenges) ไดแ้ก่ 
1. การเกดิแผลกดทบั (Pressure ulcers) 

2. การผลดัตกหกลม้ (Fall) 

3. การท ารา้ยตวัเอง (Self-harm) 

4. อุบตักิารณ์ทีเ่กดิจากรงัสรีกัษา (Radiotherapy incident) 

5. การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล (Healthcare associated infection) 

6. อุบตักิารณ์ทีเ่กดิจากการคดักรอง (Screening services incident) 

ซึง่เป็นเหตุการณ์เหล่าน้ีเป็นเหตุการณ์ทีม่สีาเหตุซบัซอ้นและยงัไม่พบวธิแีกปั้ญหาทีง่า่ย  

ส าหรบัอุบตักิารณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาไม่ไดก้ าหนดใน flag list เนื่องจาก ในการรายงานอุบตักิารณ์ต้องระบุชื่อยาใน

ระบบทุกครัง้เพื่อใหเ้หน็ไดอ้ย่างชดัเจน 

  

การจดัการระบบ NRLS ใหง้า่ยและเอือ้ต่อการใชเ้ป็นสิง่ส าคญั ความส าคญัอกีประการนัน้คอื การรบัฟังค าแนะน าจากผูป่้วย 

ในประเทศองักฤษ ได้มกีารพูดคุยกบัผู้ป่วยทีไ่ดร้บัผลกระทบจากความคลาดเคลื่อนในการรกัษาใหม้ส่ีวนร่วมในการแจง้

เหตุการณ์และใหค้ าแนะน า รวมถงึร่วมผลกัดนัใหม้กีารเปลีย่นแปลงในประเทศในเรื่องความปลอดภยัของผูป่้วย   

  

องคป์ะกอบ 6 ประการทีส่่งเสรมิใหร้ะบบความปลอดภยัของผูป่้วยมปีระสทิธภิาพและใหผ้ลลพัทท์ีด่ ีไดแ้ก่ 

1. บุคลากรทุกระดบัความมุ่งมัน่ ทุ่มเท ใหค้วามส าคญักบัความปลอดภยัของผูป่้วย   

2. มรีะบบตรวจจบัปัญหาและทุกคนมคีวามตระหนักต่อความเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้ในการท างานประจ าวนั   

3. พฒันาดา้นเทคโนโลย ีมกีารอบรมการใชเ้ทคโนโลยเีพื่อเพิม่สมรรถนะของบุคลากรในดา้นน้ี 

4. มกีารท างานเป็นทมี การประสานงาน และมสีมัพนัธภาพทีด่กีบัเพื่อนร่วมงาน 

5. มกีารผลกัดนัใหม้กีารท างานทีป่ลอดภยั มจีรยิธรรมทีด่ ีใหค้วามเคารพซึง่กนัและกนั 



 

Page 6 of 10 

6. มกีารออกแบบระบบและกระบวนการท างานเพื่อความปลอดภยั และมกีารทบทวนและปรบัใหเ้หมาะสมเป็นประจ า 

  

ทุกคนมีส่วนร่วมผลกัดนัเรื่องความปลอดภยัในองค์กร ระดบัประเทศ และระดบันานาชาติ โดยท างานประสานกันเพื่อ

ผลกัดนัให้มกีารด าเนินการ การติดตาม เฝ้าระวงัด้านความปลอดภยั ปฏิบตัิตามแผนยุทธศาสตร์ 7 ประการด้านความ

ปลอดภยัของผูป่้วยในระดบัสากลของ WHO ทีไ่ดก้ล่าวไปแล้วใน World Patient Safety Day ปีนี้ ซึ่งจะช่วยก าจดัอนัตราย

และความเจบ็ป่วยทีไ่ม่จ าเป็นได ้โดยตัง้เป้าหมายใหเ้กดิความเสยีหายเป็นศูนย ์(Zero Harm)   ภายใตก้รอบการท างานทีม่ี

ศลีธรรม จรรยาบรรณอนัด ี

บทเรียนจาก workshop 
1. การใช ้Advanced Technology มาช่วยในการจดัการระบบรายงานอุบตักิารณ์ สามารถส่งเสรมิสนุบสนุนบุคลากรทาง

การแพทย์ ผูป่้วยและญาติ ใหม้กีารใชง้าน การเขา้ถงึขอ้มูล การวเิคราะห์ขอ้มลูไดส้ะดวกและงา่ยขึน้ ลดปัญหาขอ้มลู

ซ ้าซ้อน ลดภาระในการเกบ็ขอ้มูล การดงึขอ้มูลโดยใช้ก าลงัคน และสามารถใชเ้วลาทีเ่หลอืในการวเิคราะห์เชงิลกึเพื่อ

หาแนวทางการแกไ้ขป้องกนัไม่ใหเ้กดิอุบตักิารณ์ซ ้า 

2. การน าเทคโนโลยมีาใชย้งัช่วยส่งเสรมิระบบการเรยีนรูจ้ากรายงานอุบตักิารณ์ทีเ่กดิขึน้ โดยผูใ้ชร้ะบบสามารถดงึขอ้มูล

และตพีมิพผ์ลวเิคราะหแ์ละแนวทางการปรบัปรุงพฒันางาน รายงานต่างๆ นโยบายใหม่ กรณีศกึษาเพื่อการแลกเปลีย่น

เรียนรู้ อีกทัง้ยงัสามารถเลือกรบัข้อมูลที่ตรงกับความสนใจและความเชี่ยวชาญของตนเอง  ใน platform เดียวกัน

ทัง้หมด  ลดปัญหาการไหลของขอ้มลูมากเกนิไปท าใหผู้ร้บัขอ้มูลขาดความสนใจและพลาดขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้งกบัตนเอง 

3. ใหค้วามส าคญักบัการรบัฟัง patient insight เมื่อเกดิอุบตักิารณ์ เราควรใหผู้ป่้วย ครอบครวัและผูด้แูลผูป่้วยมส่ีวนร่วม

ในการบนัทกึเหตุกาณ์ การเรยีนรู ้และใหค้ าแนะน าเพื่อปรบัปรุงพฒันาระบบ เพื่อใหไ้ดร้บัมุมมองจากผูใ้ชบ้รกิารจรงิ 

ส่งเสรมิการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครวัและผู้ดูแลเพื่อให้เค้าช่วยในการออกแบบระบบที่มปีระสทิธภิาพเพื่อให้

ครอบคลุมทัง้มุมมองจากผูใ้หแ้ละผูร้บับรกิาร  

4. การน าข้อมูลจาก social media ที่ผู้ป่วยลงไว้เกี่ยวกับข้อกังวลหรือความคลาดเคลื่อนในการรับบริการจาก

สถานพยาบาล ยงัเป็นประเดน็ทีน่่าสนใจและยงัตอ้งคน้หาวธิกีารทีเ่หมาะสมต่อไป 

5. ผูน้ ามส่ีวนส าคญัในการผลกัดนัการด าเนินการ สรา้งบรรยากาศและส่งเสรมิใหม้วีฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย และ

วฒันธรรมการเรยีนรูจ้ากเหตุการณ์ทีผ่ดิพลาดคลาดเคลื่อนทัง้ภายในองคก์รและภายนอกองคก์ร 
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ค าถามจากวิทยากร  โดยใหผู้เ้ขา้ร่วมประชุมตอบความคดิเหน็ ดงันี้ 

5 เหน็ดว้ยอย่างยิง่ 4 เหน็ดว้ย 3 ปานกลาง 2 ไม่เหน็ดว้ย 1 ไม่เหน็ดว้ยอย่างยิง่ 

 

ค าถามท่ี 1 “วัฒนธรรมการปฏิบัติงานใน

แผนกของคุณเอื้อต่อการเรียนรู้จากความ

ผดิพลาดทีเ่กดิขึน้จากเพื่อนร่วมงานหรอืไม่”  

ค าตอบท่ี 1 จากกราฟแสดงให้เห็นว่า 75% 

เห็นด้วยกับข้อความนี้  แสดงให้เห็นว่ามี

วฒันธรรมความปลอดภยัทีด่ ี

 

 

ค าถามท่ี 2 “เรามรีะบบหรอืมเีพื่อนร่วมงานที่

สนับสนุนให้เรารายงานอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น

หรอืไม่”  

ค าตอบท่ี 2 จากกราฟแสดงให้เห็นว่า 75% 

เห็นด้วยกับข้อความนี้  แสดงให้เห็นว่ ามี

วฒันธรรมความปลอดภยัทีด่ ี

 

 

ค าถามท่ี 3 ทีมน า/ หัวหน้าทีมแพทย์และ

พยาบาลรบัฟังขอ้กงัวลและดแูลเราหรอืไม่ 

ค าตอบท่ี 3 จากกราฟพบว่ามผีูเ้ขา้ร่วมประชุม

ที่เห็นด้วย 62% ซึ่งเห็นด้วยน้อยกว่าค าถามที ่

1 และ 2 แสดงให้เห็นว่าบุคลากรส่วนใหญ่มี

ความสมัพนัธ์ทีด่กีบัทมีน า/ หวัหน้าแต่อย่างไร

ก็ตาม ยังคงมีความท้าทายที่จะพัฒนาใน

ประเดน็ดงักล่าวใหด้ขีึน้ 
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ค าถามท่ี 4 คุณรู้สึกปลอดภัยหรือไม่หากคุณ

ต้องเป็นผู้ป่วยที่เขา้รบับรกิารในโรงพยาบาลที่

ตนเองท างานอยู่ 

ค าตอบท่ี 4 จากกราฟผลส ารวจที่พบมีความ

คล้ายคลึงกับผลส ารวจในประเทศองักฤษ ซึ่ง

แสดงให้เห็นว่าเราควรร่วมกันเพื่อพฒันาการ

ดแูลรกัษาและการบรกิารใหด้มีากยิง่ขึน้โดยการ

เรยีนรูจ้ากประสบการณ์การปรบัปรุงพฒันางาน

ของโรงพยาบาล/ องคก์รอื่นและสรา้งเครอืขา่ยในแลกเปลีย่นเรยีนรู ้

 

ค าถามท่ี 5 เราสามารถรายงานอุบตัิการณ์ได้

ดว้ยตนเอง 

ค าตอบท่ี 5 จากกราฟพบว่ามผีูเ้ขา้ร่วมประชุม

จ านวน น้อยมากที่ ไ ม่ เ คยกรอกรายง าน

อุบัติการณ์  ซึ่งแนะน าให้เริ่มกรอกรายงาน

อุบตัิการณ์เมื่อพบความคลาดเคลื่อนเพื่อจะได้

เรียนรู้ว่าสามารถน าข้อมูลเหล่านัน้มาพัฒนา

ระบบไดอ้ย่างไร   

 

ค าถามท่ี 6 เมื่อเราไดร้ายงานอุบตักิารณ์ไปแล้ว 

ได้รบัการตอบกลบัว่ามกีารแก้ไขเพื่อการพฒันา

ระบบอย่างไร 

ค าตอบท่ี 6  จากกราฟแสดงให้เห็นว่าผลการ

ส ารวจทีไ่ดด้กีว่าในประเทศองักฤษซึ่งมผีูต้อบว่า

เหน็ดว้ย 46% ทาง HAI รบัทราบผลและจะน าไป

พฒันาใหม้กีารตอบกลบัเพิม่มากขึน้ 
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ค าถามท่ี 7  องค์กรของฉันมีการด า เนิน

กิจกรรมเพื่อส่งเสริมด้านความปลอดภัยของ

ผูป่้วยมากกว่าปีทีผ่่านมา 

ค าตอบท่ี 7 จากกราฟพบว่ามผีูเ้ขา้ร่วมประชุม

เห็นด้วย 69% แสดงให้เห็นว่ าได้เกิดการ

เปลีย่นแปลงดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยจรงิ 

   

 

 

ค าถามท่ี 8 โรงพยาบาลของฉันใหค้วามส าคญั

และอบรมเรื่องเป้าหมายและการด าเนินการดา้น

ความปลอดภยัของผูป่้วยแก่บุคลากรใหม่ทุกคน

ภายใน 6 เดอืน 

ค าตอบท่ี 8 จากกราฟพบว่ามผีูเ้ขา้ร่วมประชุม

เหน็ดว้ย 56%  ซึง่เป็นประเดน็ทีทุ่กประเทศตอ้ง

พฒันาและก าหนดให้มแีนวทางการเรยีนรู้ด้าน

ความปลอดภยักบับุคลากรใหม่ ซึ่งในมาตรฐานใหม่ของ HA ไดร้ะบุ ว่า ในโปรแกรมปฐมนิเทศต้องอบรมเป้าหมายความ

ปลอดภยัและกระบวนการเพื่อความปลอดภยัเพื่อปลูกฝังวฒันธรรมขององคก์รในดา้นน้ี 

 

ค าถามท่ี 9 ผู้บรหิารระดบัสูงจดัให้มบีรรยากาศ

การท างานทีส่่งเสรมิความปลอดภยัของผูป่้วย   

ค าตอบท่ี 9 จากกราฟพบว่ามีผู้เขา้ร่วมประชุม

เห็นด้วย 83%  ซึ่งเป็นแสดงให้เห็นว่ามีการ

สนับสนุนดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยทีด่ ี
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ค าถามท่ี 10 การรายงานอุบตัิการณ์ด้านความ

ปลอดภยัของผูป่้วยจะไม่ส่งผลกระทบกบับุคคลที่

รายงาน   

ค าตอบท่ี 10 จากกราฟพบว่ามผีูเ้ขา้ร่วมประชุม

เห็นด้ ว ย  83%  ซึ่ ง เ ป็ น แสดง ให้ เ ห็ นว่ ามี

ความสมัพนัธอ์นัดรีะหว่างผูบ้รหิารกบับุคลากร 

 

 

มุมมองและค าถามจากผู้เข้าร่วมประชุม 

1. จากขอ้มลูพบว่าในประเทศองักฤษพบอุบตักิารณ์พลดัตกหกล้มเป็นจ านวนมากซึ่งต่างจากประเทศไทย เนื่องจาก อาจ

มกีารดแูลทีแ่ตกต่างกนั ในไทยพบอุบตักิารณ์เรื่องความคลาดเคลื่อนทางยามากกว่าการพลดัตกหกลม้หรอืแผลกดทบั 

ซึง่หากการรายงานอุบตักิารณ์ทีไ่ม่ก าหนดประเภทเหตุการณ์ จะท าใหส้ามารถเกบ็ขอ้มลูเพิม่เตมิแลว้น ามาวเิคราะหไ์ด้

กวา้งขึน้ว่าความคลาดเคลื่อนเกดิจากอะไร ซึง่เป็นเรื่องน่าสนใจในการพฒันาระบบเป็นอย่างมาก 

2. ถาม : ท าไมตอ้งมกีารปรบั taxonomy ใหม ่

ตอบ : เพื่อใหม้รีะบบการเกบ็ขอ้มูล (Data capture) ทีเ่ป็นมาตรฐานโดยใชเ้ทคโนโลยมีาช่วยแทนคน โดยระบบใหม่

สามารถให้ทุกคนเห็นค าถามชุดเดียวกัน มีตัวเลือกแบบเดียวกัน และสามารถมัน่ใจว่ามีข้อมูลที่ครบถ้วนในการ

วเิคราะห์ขอ้มูล อกีทัง้การเปลี่ยนระบบในครัง้นี้ไดต้อบโจทย์ระดบัประเทศ สอดคล้องกบัสิง่ทีต่้องการทราบ ต้องการ

วเิคราะหแ์ละเรยีนรู ้ 

3. ถาม : เน่ืองจากมรีะบบและการจ าแนก taxonomy เป็นของตนเอง หากตอ้งการท า Benchmarking กบัประเทศอื่นดา้น

ความปลอดภยัผูป่้วย จะมวีธิกีารอย่างไร 

ตอบ : ในปัจจุบนัเราเน้นการเรยีนรูภ้ายในประเทศของเรามากกว่าเพื่อการน ามาปฏบิตัจิรงิ และส่งเสรมิใหม้เีรยีนรูจ้าก

ขอ้มลูเชงิลกึโดยเปรยีบเทยีบกบัตวัเราเองในอดตี ซึง่ในอนาคตทางทมีจะก าหนดแนวทางและวธิกีารเปรยีบเทยีบขอ้มลู

ในระดบันานาชาตติ่อไป  

4. ถาม : การเกบ็ขอ้มลู ความเหน็ของผูป่้วยจาก social media มผีลต่อวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาลหรอืไม่ 

ตอบ : ขณะนี้เรายงัไม่มรีะบบดกัจบัความเหน็ของผูป่้วยจาก social media ทีช่ดัเจน และยงัไม่ไดเ้ริม่ใชข้อ้มลูดงักล่าว 

จงึยงัไม่ทราบผลลพัธไ์ด ้

5. ถาม : ระบบใหม่มชี่องทางใหผู้ป่้วย ครอบครวัและผูด้แูลผูป่้วยรายงานขอ้กงัวลหรอือุบตักิารณ์หรอืไม่ 

ตอบ : ระบบรายงานเก่ามชี่องทางใหผู้ป่้วยครอบครวัและผูดู้แลผูป่้วยรายงาน ท าใหไ้ดร้บัมุมมองจากผูป่้วย ส าหรบั

ระบบใหม่ทางทมีก าลงัพฒันาดา้นน้ีอยู่ คาดว่าปลายปีหน้าจะสามารถน ามาแลกเปลีย่นกบัประเทศไทยได ้ซึง่ความเหน็

ของผูป่้วยและครอบครวัเป็นสิง่ส าคญั แต่เราตอ้งมรีะบบในการยนืยนั สอบทานว่าความถูกตอ้งดว้ย 

 


