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โครงการ 2P Safety Hospitals เป็นโครงการภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ในแผนบูรณาการ   

ในการขับเคลื่อนบริการสุขภาพที่นอกเหนอืการเข้าถึงบริการที่เท่าเทียมแล้ว คุณภาพของบริการนั้นต้อง

มีคุณภาพและความปลอดภัยสำหรับประชาชนชาวไทยทุกคน โดยโครงการพัฒนากลไกและเครื่องมือที่

จะทำให้เกิดคุณภาพและความปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นการตอบโจทย์ระบบคุณภาพที่ดี 

ซึ่งสอดคล้องกับบทบาทของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล หรือ สรพ .ที่ทำหน้าที่พัฒนา

มาตรฐานและการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล และมีบทบาทหน้าที่ในการสร้างกลไกต่างๆ สำหรับ

ขับเคลื่อนระบบบริการสาธารณสุข และมีหน้าที่ในการประสานความร่วมมือองค์กรต่างๆ ให้เกิดการ

ขับเคลื่อนระบบบริการที่ดรี่วมกัน และมีหน้าที่ในการจัดการสื่อสารการประชุม สำหรับบุคลากรในระบบ

สาธารณสุขใหม้ีความรู้ความเข้าใจในเรื่องระบบสุขภาพและความปลอดภัย  

โครงการ 2P Safety Hospitals ได้ดำเนินการมาถึงปีที่  4 (พ .ศ.2561-2564) ตามแผน

ยุทธศาสตร์ในการขับเคลื่อนสำคัญคือ กลไกการขับเคลื่อนในสถานพยาบาล ซึ่งเป็นที่มาของการ

พัฒนา 2P Safety Hospital สอดคล้องกับกระทรวงสาธารณสุขที่มีเป้าหมายให้ประชาชนสุขภาพดี 

เจ้าหน้าที่มีความสุข และระบบสุขภาพยั่งยืน และในปัจจุบันมีโรงพยาบาลเข้าร่วมโครงการ 2P 

Safety Hospital จำนวน  764 โรงพยาบาล  

ในการนี้ได้มีการรวบรวมสิ่งดีๆ จากโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ รวมถึงปัญหา อุปสรรค  

สิ่งที่ได้เรียนรู้ และข้อเสนอแนะจากการเข้าร่วมโครงการที่เกิดขึ้นในห้วงเวลา 4 ปีของการดำเนินการ

โครงการ ผ่านกระบวนการถอดบทเรียน โดยได้รับความร่วมมือจาก 40 โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ

ที่คัดเลือกจากกลุ่มโรงพยาบาลที่ได้มีความโดดเด่นการนำแนวคิด นโยบายและเครื่องมือคุณภาพ 

รวมถึงโปรแกรมการพัฒนาต่างๆ จากโครงการฯ สู่การนำสู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม ผ่านระบบการ

ตอบแบบสอบถามผ่าน google form และการ focus group ขอขอบคุณทุกโรงพยาบาล ทุกทีมและทุก

ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ที่ให้ความร่วมมืออย่างดียิ่งในการให้ข้อมูล และเสียสละเวลาในการถอดบทเรียน

การดำเนินการโครงการ 2P Safety Hospital ในครั้งนี้ ทีมนักถอดบทเรียนคาดหวังว่า การถอดบทเรียน

ในครั้งนี้จะเกิดประโยชน์กับทุกท่านที่สนใจ และสามารถนำบทเรียนดีๆ สู่การปฏิบัติเกิดเป็น best 

practice ในการพัฒนาความปลอดภัยในผู้ป่วยและบุคลากร รวมถึงต่อยอดสู่การพัฒนา ความปลอดภัย

ในประชาชนหรอื 3P Safety (Patient Personnel People) ต่อไป  

        ทีมนักถอดบทเรียน 

             ตุลาคม 2564 
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บทที่  1 

บทนำ 

หลักการและเหตุผล 

 แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ในยุทธศาสตร์ 4 ด้าน การสร้างโอกาสและความเสมอภาคทาง

สังคม มีการขับเคลื่อนสำคัญเพื่อลดความเหลื่อมล้ำและสร้างความเสมอภาคทางสังคม ผ่านแผนงาน

บูรณาการพัฒนาระบบประกันสุขภาพ เพื่อให้ประชาชนไทยทุกคนมีสิทธิในการเข้าถึงระบบบริการ

สุขภาพที่ครอบคลุมและมีคุณภาพ ตั้งแต่ปี 2561 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) หรือ สรพ.ได้เสนอโครงการพัฒนากลไกเพื่อคุณภาพและความปลอดภัยของระบบบริการ

สุขภาพอย่างมีส่วนร่วม เพื่อเป็นกลไกพัฒนาให้ระบบบริการสุขภาพเป็นระบบบริการที่มีคุณภาพและ

ความปลอดภัยสำหรับทุกคน ตอบสนองผลสัมฤทธิ์ ของแผนบูรณาการที่กำหนดไว้ในปี 2562 ว่า 

“ประชาชนเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่จำเป็นอย่างมีคุณภาพ ซึ่งสอดคล้องกับตัวชี้วัดเป้าหมายการ

พัฒนาอย่างยั่งยืนของสหประชาชาติ (SDGs) ในเรื่องการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ โดยประเด็น

คุณภาพที่ให้ความสำคัญและมีผลกระทบกับประชาชนโดยตรง คือ เรื่องความปลอดภัยครอบคลุมทั้ง 

ผู้ให้และผู้รับบริการ (Patient and Personnel Safety) ซึ่ งแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขให้

ความสำคัญกับการคุ้มครองผู้บริโภค การพัฒนามาตราการและกลไกมาตรฐานให้มีการเข้าถึงบริการ

สาธารณสุขที่มีคุณภาพอย่างเสมอภาคกัน โดยมุ่งเน้นการขับเคลื่อนแบบมีส่วนร่วมกับทุกภาคส่วน 3 

ประเด็นสำคัญ ดังนี้  

 ประเด็นที่ 1 กำหนดให้มีเป้าหมายความปลอดภัยเป็น National Patient and Personnel Safety 

Goals และวางยุทธศาสตร์การขับเคลื่อนเพือ่ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข 5 

ยุทธศาสตร์ จากความร่วมมอืของทุกภาคส่วน เพื่อให้ประชาชนทุกสิทธิการรักษาได้รับการดูแลที่มี

ความปลอดภัยจากความเสี่ยงที่ป้องกันได้  

 ประเด็นท่ี 2 สนับสนุนให้มี National incidents Reporting and Learning System ที่เกิดจาก

ความร่วมมอื ของบุคลากรและหน่วยงานตั้งแต่ระดับพื้นที่ ส่วนภูมิภาค ส่วนกลาง และระดับประเทศ 

เพือ่ให้เกิเกิดการพัฒนาเชิงระบบและเกิดกระบวนการเรียนรู้จากข้อผดิพลาด เพือ่พัฒนาระบบให้เกิด

การป้องกันความเสี่ยงที่ป้องกันได้สำหรับประชาชนทุกสิทธิ์ 

 ประเด็นท่ี 3 ส่งเสริมให้ผูป้่วยและประชาชนมสี่วนร่วมในการพัฒนาเพื่อความปลอดภัยใน

ระบบบริการสาธารณสุขอย่างสร้างสรรค์ 

 ระบบบริการสาธารณสุขเป็นระบบที่มีความสำคัญ มีผลกระทบโดยตรงกับประชาชน และเป็น

ระบบที่มคีวามซับซ้อน การพัฒนาเรื่องคุณภาพและความปลอดภัยสำหรับผูป้่วยจึงมีความจำเป็นต้อง

มีการศกึษาและพัฒนาต่อเนื่อง โดยใช้การพัฒนากลไกเพื่อคุณภาพและความปลอดภัยของระบบ

บริการสุขภาพ ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือจากทุกภาคส่วนในการพัฒนาร่วมกันอย่างมสี่วนรว่ม รวมถึง
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ในปัจจุบันมสีถานการณ์ระบาดของไวรัสโคโรน่า หรอื โรค COVID-19 ซึ่งทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงใน

ระบบบริการสุขภาพในหลากหลายเรื่อง แตส่ิ่งทีย่ังเป็นเป้าหมายสำคัญของระบบบริการสุขภาพ คือ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร (Patient and Personnel Safety) รวมถึงเห็นความสำคัญในการ

มีส่วนร่วมของภาคประชาชนเพื่อสร้างความปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพ ซี่งขยายแนวคิดต่อยอด

ในการตั้งเป้าหมายครอบคลุมถึงความปลอดภัยของประชาชน โดยประชาชนมสี่วนร่วมเป็น 3P Safety 

หรอื Patient-Personnel-People Safety เพือ่ให้เกิด “ระบบบริการสุขภาพที่มคีุณภาพและความ

ปลอดภยัสำหรับประชาชนบนแผนดินไทยทุกคน”  

วัตถุประสงค์ 

1.รพ.ทุกสังกัดมีการกำหนดเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรทางสาธารณสุขที่

สอดคล้องกับ National Patient and Personal Safety Goals และมีการนำแนวทางไปปฏิบัติในการให้บริการที่

มีคุณภาพและความปลอดภัย สำหรับประชาชนทุกสิทธิบริการ โดยมีการพัฒนากลไกและวางระบบเพื่อ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคคลทางบุคลากรสาธารณสุขในโรงพยาบาล และในระบบบริการสุขภาพ 

เช่น มีการบูรณาการในการเรียนการสอนของสถาบันการศึกษาเรื่อง Patient and Personnel Safety รวมถึง

มีการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ และเพิ่มคุณค่าการรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาลหรือระบบบริการสุขภาพที่มีผลลัพธ์ในเรื่อง Patient and Personnel Safety โดยเลือก 

Preventable Harms ที่สำคัญ กำหนดเป็นมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภยั 

2.มีระบบวัดผลลัพธ์คุณภาพบริการโรงพยาบาล ทั้งคุณภาพบริการและความปลอดภัยใน

ระดับภาพรวมเพื่อการพัฒนาและสื่อสารกับประชาชน  เช่น ระบบ National incidents Reporting and 

Learning System ที่วิเคราะห์ข้อมูลและเรียนรู้เพื่อพัฒนาระบบบริการ การเรียนรู้จากข้อผิดพลาดเพื่อ

วางระบบป้องกันในโรงพยาบาลนำร่องของทุกระบบประกันสุขภาพ เพื่อให้โรงพยาบาลมีระบบบริการ

ความเสี่ยงเพื่อความปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพสำหรับประชาชนทุกสิทธิ หรือระบบ Thailand 

Hospital Indicator Program เพือ่พัฒนาคุณภาพการรักษาให้มีผลลัพธ์บริการทางคลินิกที่ดี นำไปสู่การ

เพิ่มคุณค่าสถานบริการหรอืระบบด้วยผลลัพธ์ของกระบวนการดูแลรักษา 

3.โรงพยาบาลมีการพัฒนาระบบบริการจากประสบการณ์ผู้ป่วย และมีส่วนร่วมของประชาชน

ในการพัฒนาระบบบริการ เพื่อนำไปสู่การสร้างระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและความปลอดภัย

อย่างมีส่วนร่วม เป็น Patient Personnel และ People Safety หรอื 3P Safety  

กลุ่มเป้าหมาย  

 1.โรงพยาบาลทุกแห่งในประเทศไทย ทั้งภาครัฐและเอกชน (ที่มเีตียงพักค้างคืน) 

 2.ภาคีเครือข่าย อาทิ กระทรวงสาธารณสุข สภาวิชาขีพ (แพทยสภา สภาการพยาบาล สภา

เภสัชกรรม ทันตแพทยสภา สภาเทคนิคการแพทย์) กลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ สถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข สมาคมโรงพยาบาลเอกชน สมาคมปอ้งกันและควบคุมการตดิเชื้อในโรงพยาบาล มูลนิธิ

เพื่อผู้บริโภค และเครือข่ายภาคประชาชน 

3.ผูร้ับบริการจากสถานพยาบาลทุกสังกัด โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) เป็นหน่วยงานประสานการขับเคลื่อน  

วิธีดำเนินการ  

 การขบัเคลื่อนโครงการดำเนินการภายใต้นโยบายความปลอดภัยของผูป้่วยและบุคลากร

สาธารณสุข ประกาศโดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เมื่อวันที่ 16 กันยายน 2559 โดยมี

ยทุธศาสตร์ความปลอดภัยของผูป้่วยและบุคลากรสาธารณสุข (2P Safety) ของประเทศไทย 

ระยะเวลา 4 ปี (พ.ศ.2561-2564)  ดังนี้  

กิจกรรมที่ 1 การจัดประชุม/สัมมนาเพือ่การขับเคลื่อนนโยบาย 2P Safety 

กิจกรรมที่ 2 ประชุมสัมมนาโรงพยาบาล 2P Hospitals 

กิจกรรมที่ 3 จ้างเหมาบริการ เพือ่บริหารจัดการโครงการ 

กิจกรรมที่ 4 จ้างเหมาบริการ เพื่อดูแลสนับสนุนการใช้ระบบ NRLS, HSCS, PEP  

กิจกรรมที่ 5 กิจกรรมขับเคลือ่นนโยบาย ภายใต้ 5 ยทุธศาสตร์ 

กิจกรรมที่ 6 กิจกรรมการเผยแพร่ องค์ความรู ้ประชาสัมพันธ์ 2P Safety  

กิจกรรมที่ 7 กิจกรรมการประเมินผลโครงการ 2P Safety  

ผู้รบัผิดชอบ  

 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

ระยะเวลาดำเนินการ  

 วันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2564 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการดำเนินโครงการ  

1. ประชาชนได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและความปลอดภัยจากความเสี่ยงที่ป้องกันได้ใน

สถานพยาบาล 

2. สถานพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพระบบบริการเพื่อคุณภาพและความปลอดภัยอย่างเป็น

ระบบมีวัฒนธรรมความปลอดภัย กลไกและเครื่องมอื ในการแสดงผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพ 

เกิดการเรยีนรู้ที่สามารถสื่อสารสู่สาธารณะ 

3. ประชาชนมสี่วนร่วมในการพัฒนาระบบบรกิารเพือ่คุณภาพและความปลอดภยั ลดความเหลื่อมล้ำ

และความขัดแย้งในระบบบริการสุขภาพในเรื่องของความปลอดภัยของผูป้่วย 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

การประเมินผลดำเนินการ  

ตัวชี้วัด หน่วยนับ แผน ผลลัพธ ์

เชิงปริมาณ :    

สถานพยบาลที่เข้าร่วมโครงการมเีป้าหมายความ

ปลอดภัย (2P Safety Goals) และรายงานอุบัติการณ์

ความเสี่ยงในระบบ National Reporting and Learning 

system 

จำนวนสถานพยาบาล 

750 764 

จำนวนสถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองในมาตรฐาน 

HA ใช้ Quality Measurement เป็นกลไกในการ

ขับเคลื่อนและยกระดับ (THIP และ NRLS) 

จำนวนสถานพยาบาล 

600  

สถานพยาบาลมีการนำอุบัติการร์ที่เกี่ยวกับ

มาตรฐานสำคัญจำเป็นที่มีความรุนแรงระดับ E ขึน้ไป 

มาทบทวนและพัฒนาคุณภาพระบบงาน  

อัตราอุบัติการณ์ที่

เกีย่วกับมาตรฐาน

สำคญัจำเป็น ระดับ E 

ขึน้ไป ได้รับการ

ทบทวนและแก้ไขเชิง

ระบบ 

ร้อยละ 

20 

24 

สถานพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการมีการรับฟังเสียง/

เรียนรู้ ประสบการณ์ของผู้ป่วยเพื่อนำมาปรับ

ระบบงานให้สอดรับกับความต้องการของผูป้่วย  

อัตราสถานพยาบาลที่

เข้าร่วมโครงการมกีาร

ใช้โปรแกรม PEP เพือ่

นำมาปรับปรุง

ระบบงาน 

ร้อยละ 

50 

 

มีระบบ รปูแบบหรอืนวัตกรรมที่พัฒนาเชิงระบบเพื่อ

ป้องกัน Preventable Harms ตาม 2P Safety Goals 

ด้วยแนวคิด Human Factor Engineering  

จำนวนผลงาน

นวัตกรรม 

5 ผลงาน  

องคค์วามรู้ และบทเรียนในระบบบริการสุขภาพ/

ขอ้เสนอแนะเชงินโยบาย (Policy) 

จำนวนองค์ความรูห้รอื

บทเรียนผูใ้ห้บริการ 

หรอืประชาชน  

1 เรื่อง   
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

บทที่  2 

วิธีดำเนินโครงการ 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ในฐานะหน่วยงานรับผิดชอบ

โครงการพัฒนากลไกเพื่อคุณภาพและความปลอดภัยของระบบบริการสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม (2P 

Safety Hospitals) ซึ่งเป็นโครงการภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ในแผนบูรณาการ  ในการขับเคลื่อนบริการ

สุขภาพที่นอกเหนือการเข้าถึงบริการที่เท่าเทียมแล้ว คุณภาพของบริการนั้นต้องมีคุณภาพและความ

ปลอดภัยสำหรับประชาชนชาวไทยทุกคน โดยโครงการพัฒนากลไกและเครื่องมอืที่จะทำใหเ้กิดคุณภาพและ

ความปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นการตอบโจทย์ระบบคุณภาพที่ดี ซึ่งสอดคล้องกับบทบาทของ

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล หรือ สรพ.ที่ทำหน้าที่พัฒนามาตรฐานและการรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล และมีบทบาทหนา้ที่ในการสร้างกลไกต่างๆ สำหรับขับเคลือ่นระบบบรกิารสาธารณสุข และมี

หน้าที่ในการประสานความร่วมมือองค์กรต่างๆ ให้เกิดการขับเคลื่อนระบบบริการที่ดีร่วมกัน และมีหน้าที่ใน

การจัดการสื่อสารการประชุม สำหรับบุคลากรในระบบสาธารณสุขให้มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องระบบ

สุขภาพและความปลอดภัย  

โครงการ 2P Safety Hospitals ได้ดำเนินการมาถึงปีที่ 4 ตามแผนยุทธศาสตร์ในการขับเคลื่อน

สำคัญคือ กลไกการขับเคลื่อนในสถานพยาบาล ซึ่งเป็นที่มาของการพัฒนา 2P Safety Hospital 

สอดคล้องกับกระทรวงสาธารณสุขที่มีเป้าหมายให้ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข และระบบ

สุขภาพยั่งยืน และในปัจจุบันมีโรงพยาบาลเข้าร่วมโครงการ 2P Safety Hospital จำนวน 764 รพ. 

ในการเข้าร่วมโครงการ โรงพยาบาลจะได้เรียนรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับเครื่องมือคุณภาพที่สำคัญ 

เน้นที่ระบบบริหารความเสี่ยง เรียนรู้การใช้เครื่องมือรายงานความเสี่ยง ผ่านระบบ HRMS on cloud 

ระบบ National Reporting and Learning system ; NRLS ระบบการสำรวจวัฒนธรรมความปลอดภัยใน

โรงพยาบาลผ่านระบบออนไลน์ (Hospital Safety Culture Survey; HSCS) วิเคราะห์และใช้ประโยชน์ใน

การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล  เรียนรู้และใช้งานระบบการสำรวจประสบการณ์

ผู้ป่วยและผู้รับบริการผ่านระบบ Patient Experience program; PEP เพื่อนำข้อมูลที่ได้รับสู่การปรับ

ระบบบริการสุขภาพที่สอดคล้องและตอบสนองความต้องการด้านต่างๆ ของผู้ป่วยและผู้ใช้บริการ มี

การส่งเสริมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากผลการทบทวนอุบัติการณ์ในระบบ NRLS โดยใช้เครื่องมือ Root 

Couse Analysis ; RCA ในอุบัติการณ์ระดับ E ขึ้นไป ผ่านการจัดการความรู้ในรูปแบบ Community of 

Practice ; CoP (CoP SIMPLE) รวมถึงส่งเสริมการใช้นวัตกรรมเพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

และความปลอดภัยในบุคลากร ภายใต้ความร่วมมือกับสำนักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี

แห่งชาติ (สวทช.) ภายใต้โครงการ 2P Safety Tech 

คุณสมบัติของโรงพยาบาล 2P Safety Hospital ในโครงการปจจุบัน  

I. ผูบริหารสูงสุดของโรงพยาบาลประกาศเปาหมายเปน 2P Safety Hospital  

II. รพ.นํา National Patient and Personnel Safety Goals ไปสื่อสารและวาง แนวทางปฏิบัติใน

โรงพยาบาลในเป้าหมายที่สอดคลองกับบริบท  

III. โรงพยาบาลมีระบบบริหารความเสี่ยงและรายงานผลอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่สอดคลองกับ 2P 

Safety เขาสูระบบ National Reporting and Learning System  

IV. โรงพยาบาลมกีารสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยและมีการประเมินผล Safety Culture Survey 

 

ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมโครงการฯ  

1. สถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีระบบบริการความเสี่ยงของตนเองที่เชื่อมต่อกับ

ระบบ NRLS ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อการพัฒนาและเป็นการวางระบบบริหารความเสี่ยงของแต่ละ 

โรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ 

2. ผูบ้ริหารมขี้อมูลในการตัดสินใจ วางแผนพัฒนาคน เงิน ของ เพื่อพัฒนา Health system ให้มี

คุณภาพและความปลอดภัย 

3. มีระบบเพื่อ Learning แลกเปลี่ยนเรียนรู้กับผูเ้ชี่ยวชาญ พัฒนาเพือ่วางระบบป้องกันการเกิด

อุบัติการณ์ซ้ำ และลดค่าใช้จ่ายจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ลดปัญหาการฟ้องร้อง และสร้าง

ความน่าไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพ (Trust in Healthcare) 

4. ประเทศไทยเป็นผูน้ำในภูมิภาคในการพัฒนาระบบ NRLS ซึ่งเป็นทิศทางระดับ Global ที่ปฏิบัติได้จริง 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

แนวคดิสำคัญในการดำเนินการโครงการคือ การบูรณาการ  

“Risk & Safety อยู่ในทุกกระบวนการดูแลรักษา” 

“2P Safety อยู่ในมาตรฐาน HA และเป็นเรื่องเดียวกัน” 

การสร้างการเรยีนรู้กลไกและวิธีการใช้เครื่องมอืพัฒนาคุณภาพ (Quality Tool) สำหรับสมาชิก 2P 

Safety Hospital ซึง่ประกอบไปด้วย  

1) สื่อสารทำความเข้าใจ แนวทางการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA และการ

ธำรงคุณภาพด้วยการพัฒนาต่อเนื่อง ดว้ยระบบบริหารความเสี่ยงตามมาตรฐาน การกำหนด

ประเด็นสำคัญ มาตรฐานสำคัญจำเป็น การกำหนดเป้าหมายความปลอดภัย ที่มุ่งสู่ผลลัพธ์

เรื่อง Patient and Personnel Safety โดยมี 2P Safety Goals หรอื (SIMPLE)2 เพื่อสร้าง

วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล  

2) สื่อสารแนวทาง ที่มา ความสำคัญ และเรยีนรู้เทคนิควิธีการใช้งานระบบ National Reporting and 

Learning System on Cloud สู่การปฏิบัติจรงิในสถานพยาบาล  

3) สื่อสารแนวทาง ที่มา ความสำคัญ และเรียนรู้เทคนิควิธีการใชง้านระบบ Hospital Safety 

Culture Survey Online: HSCS เพื่อประเมินและสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยของโรงพยาบาล  

4) สื่อสารแนวทาง ที่มา ความสำคัญ และเรียนรู้เทคนิควิธีการใช้งานระบบ Patient Experience 

Program: PEP เพื่อการประเมินและปรับปรุงระบบบริการ  

5) เรียนรู้การวิเคราะห์ข้อมูลและการใช้ประโยชน์จากระบบรายงานในระบบ NRLS & HRMS on Cloud 

ระบบ HSCS และระบบ PEP  
 

กลุ่มเป้าหมายในการสร้างการเรยีนรู้ เพือ่เป็นผู้นำสู่การแนวคดิ 2P Safety สู่การปฏิบัติ ได้แก ่

1) ผู้นำด้านการพัฒนาคุณภาพและบริหารความเสี่ยงในสถานพยาบาล/QMR/RMC  

2) ผูท้ี่จะทำหน้าที่เป็น ผูดู้แลระบบ (Admin)* ของโรงพยาบาลสำหรับการดูแลระบบ HRMS on 

Cloud, HSCS, PEP 

หมายเหตุ   * Admin คอื ผู้ที่รับผดิชอบในวางแผน (Planning) การนำระบบ HRMS on Cloud, HSCS, 

PEP ไปใช้สู่การปฏิบัติ (Implementation) การตดิตามและวิเคราะห์ขอ้มูลจากระบบเพื่อใช้ประโยชน์ 

(Monitoring & Analysis) (ผูร้ับผดิชอบ ผูว้ิเคราะห์ข้อมูลเชิงวิชาการและบริหารจัดการไม่ใช่เจ้าหน้าที ่IT) 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

 

ภาพท่ี 1 Timeline การขับเคลื่อน 2P Safety ในประเทศไทย  
 

เคร่ืองมือคุณภาพสำคัญ ในโครงการฯ 

 

 

ระบบ HRMS on Cloud & National Reporting and Learning System (NRLS) 

 

หลักการ/แนวคดิสำคัญ  

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) ได้ร่วมกับ 16 องคก์รวิชาชีพ 

ดำเนินการขับเคลื่อนความปลอดภัยของผูป้่วยและบุคลากรสาธารณสุข (2P Safety) สำหรับประเทศไทย โดย

มีการดำเนินการภายใต ้3 ภารกิจหลัก คือ  

1) กำหนดให้มเีป้าหมายความปลอดภัย National Patient and Personnel Safety Goals และวาง

ยุทธศาสตร์การขับเคลื่อนเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข จากความร่วมมอืของ

ทุกภาคส่วน  
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

2) สนับสนุนใหม้ี National Incidents Reporting and Learning System ทีเ่กิดจากความร่วมมอืของ

บุคลากรและหน่วยงานตั้งแต่ระดับพืน้ที่ส่วนภูมภิาค ส่วนกลาง และระดับประเทศ เพื่อพัฒนาเชิงระบบ และ 

 3) ส่งเสริมใหผู้ป้่วยและประชาชนพัฒนาระบบการรายมีส่วนร่วมในการพัฒนา เพื่อความปลอดภัย

ในระบบบรกิารสาธารณสุขอย่างสร้างสรรค์  

การดำเนินการ 

สรพ.จงึได้พัฒนาระบบการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ช่วยเพิ่มประสทิธิภาพระบบบริหาร

ความเสี่ยงของสถานพยาบาล ผ่านระบบสารสนเทศ (Healthcare Risk Management System; HRMS 

client) ซึ่งเป็นระบบที่สามารถใช้ได้กับสถานพยาบาลทุกระดับ ทุกขนาด ทั้งในภาครัฐและภาคเอกชน 

เป็น Web-based Application สามารถเข้าใช้งานได้อย่างอสิระตลอดเวลา ผ่านระบบ Internet Web 

Browser ซึ่งรองรับการใชง้านแบบ Any-time, Any-where, Any-Device, Any-Platform บนอุปกรณ์อิ

เล็กทรอนิกที่หลากหลาย เช่น เครื่องคอมพิวเตอร์, Smart Phone, iPad, tablet ต่างๆ โดยมีระบบการ

รักษาความปลอดภัยของขอ้มูลด้วยการกำหนดกลุ่มผู้ใช้ตามบทบาทและระดับสิทธิ์การเข้าใช้งาน และ

เพื่อสร้างระบบการเรียนรู้ผ่านข้อมูลจากการรายงานอุบัติการณ์ จึงประยุกต์ใช้แนวคิด KM เชื่อมโยงกับ 

Patient and Personnel Safety Goals : SIMPLE สู่การพัฒนาเป็นโปรแกรม National Reporting and 

Learning System ; NRLS ซึ่งจะใช้เป็นสื่อกลางในการสร้างการเรียนรู้ร่วมกันในกลุ่มโรงพยาบาลที่เข้า

ร่วมโครงการ 2P Safety Hospitals และได้มีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเข้าสู่ระบบ ในรูปแบบ 

Community of Practice : CoP โดยแต่ละ CoP จะมีผู้เช่ียวชาญในแต่ระบบ เป็นผู้สร้างการเรียนรู้

เพิ่มเติม เพื่อให้สามารถดึงแนวคิด แนวทางปฏิบัติ และ tacit knowledge ของผู้เข้าร่วม สร้างการ

เรียนรู้ผ่านแนวทางปฏิบัติที่ดีของแต่ละโรงพยาบาลที่เป็นสมาชิก พัฒนาองค์ความรู้และสามารถนำสู่การ

ประยุกต์ใช้ใหเ้หมาะสมแต่ละบริบทพื้นที่ต่อไปได้. 
 

ความเชื่อมโยงของระบบ HRMS สู่ระบบ NRLS  ไดถู้กพัฒนาเช่ือมโยงได้โดยอัตโนมัติ 

สามารถรับข้อมูลจากระบบ HRMS สูร่ะบบ NRLS แบบ real time และสำหรับโรงพยาบาลที่เข้าร่วม

โครงการ 2P Safety Hospitals ที่มรีะบบฐานขอ้มูลอุบัติการณ์เป็นของตนเอง สามารถเชื่อมโยงขอ้มูล

เข้าสู่ระบบฐานข้อมูลกลาง (NRLS) ตาม Standard Data Set & Terminologies ด้วยการ Import เข้าสู่

ระบบ NRLS service  
 

ในบริบทประเทศไทยการขับเคลื่อนระบบ NRLS ได้มกีารสำรวจความคิดเห็นต่อระบบการ

รายงานความเสี่ยงทางคลินิกและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของสถานพยาบาลในประเทศไทย ในความ

เป็นไปได้กับกลุ่มที่สนใจ ได้แก่ 1) กลุ่มบุคลากรสาธารณสุขที่ประชุม CoP RM ในวันที่ 15-16 มถิุนายน

2560 และ 2) ประธานและคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงใน 145 โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ มี

ความคิดว่าระบบ National Reporting System; NRLS มีความเป็นไปได้ในบริบทประเทศไทย 100% 
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ด้วยเหตุผลดังนี ้1) เป็นนโยบายผู้บริหารระดับสูงให้ความสำคัญ 2) เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา

ต่อเนื่องอย่างเป็นรูปธรรม 3) ในแต่ละรพ.มีการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงอยู่แล้ว ซึ่งสามารถต่อ

ยอดได้ 4) ประโยชน์สำคัญคือทำให้ผู้ป่วยปลอดภัย 5) ทีมงานในหลายๆ รพ.มีความพร้อมและเข้มแข็ง 

6) มกีารขับเคลือ่นในส่วนกลางที่พรอ้มประสาน และ 7) ยากแต่ทำได้. 

 

 ในการนำสู่การปฏิบัติ พบว่า รอ้ยละ 87.5 คิดว่าควรใช้ระบบบังคับ (Mandatory) ด้วยเหตุผล 

1) ผู้บริหารมกีารโยกย้ายบ่อย หากใช้วธิีการเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ การดำเนินการอาจไม่ต่อเนื่อง 

แต่ถ้าใช้ระบบบังคับ (Mandatory) ถึงแม้จะมีการโยกย้ายผูบ้ริหารไปที่ใดก็ต้องทำ 2) เป็นเรื่องทีอ่ยาก

ให้ขับเคลื่อนเร้ซ เพราะเป็นประโยชน์ หากใช้วิธีการสมัครใจอาจเห็นผลช้า และ 3) การดำเนินงานเชิง

นโยบายทำให้ผู้บริหารให้ความสนใจ จะมีการสั่งการและกำหนดกลยุทธ์ในการดำเนินงานใหเ้กิดขึ้นใน

องค์กรอย่างเป็นรูปธรรม.  

 

 ความเป็นไปได้ของการสร้าง National Reporting and Learning System ในประเทศไทย   

สิ่งที่ควรเพิ่มเติม คือ 1) ความมั่นใจในความปลอดภัยของข้อมูล 2) User friendly  3) การเชื่อมต่อ

ข้อมูลจากทุกภาคส่วน 4) การ feedback การแก้ปัญหาความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 5) มีแนวทางการเก็บข้อมูล

ที่ชัดเจน ไปในทิศทางเดียวกัน และ 6) ใช้เป็นฐานข้อมูลกลางระดับประเทศสำหรับการพัฒนาและการ

สื่อสารที่เป็นประโยชน์กับโรงพยาบาลและประชาชนอย่างสร้างสรรค์  

 

 ด้วยนโยบายและความคิดเห็นดังกล่าว สรพ.จึงได้จดัตั้งคณะทำงานเพื่อพัฒนาระบบ National 

Reporting and Learning System ขึน้ โดยมีแนวคิดสำคัญโดยประธานคณะทำงานคือ ศ.ดร.นพ.

ประสิทธิ์ วัฒนาภา เจ้าของวลี “ยากแต่ทำได้” 
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ภาพท่ี 2 แผนผังกรอบแนวคิดในการพัฒนาระบบ National Reporting and learning System 

 

ช่องทางการนำเข้า (Input) ข้อมูลของระบบ NRLS 

 
 

ระบบความปลอดภัยของระบบ NRLS 

1.  ใช้ระบบ G-Cloud Server & Network Information Security  

2.  มีระบบ Information Security of System Development & Data Exchange  

3.  มีการบริหารจัดการช้ันความลับของข้อมูล และระดับสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูลของกลุ่มผูใ้ช้งาน ระบบ  

o การบันทึกข้อมูล ไม่ระบุข้อมูลที่จะแสดงถึงตัวบุคคล/ ชื่อของโรงพยาบาลที่รายงาน 

อุบัติการณ์, ไม่แสดงรายละเอียดของการบริหารจัดการเฉพาะของแต่ละ รพ.  

o การเข้าถึงขอ้มูลเป็นไปตามระดับสิทธิ์ และความรับผดิชอบ 
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ผลการดำเนินการ  

 
 

การใช้ประโยชน์จากระบบ NRLS : 

การวิเคราะห์ขอ้มูลความเสี่ยงภาพรวมของประเทศ ในการพัฒนาและสร้างระบบรายงานและเรียนรู้

เหตุการณ์ไมพ่ึงประสงค์เหลา่นั้น เพื่อมุ่งสู่ความปลอดภัยทั้งทางด้าน ผูใ้หแ้ละผูร้ับบรกิาร เป็นระบบ

ฐานข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงภาพรวมของประเทศ ซึ่งใช้ในการแลกเปลีย่นเรยีนรู้จากเหตุการณไ์ม่พึง

ประสงค์ และความผดิพลาดที่เกิดขึ้น ตามนโยบายความปลอดภัยของ ผูป้่วยและบุคลากรสาธารณสุข 

(Patient and Personnel Safety: 2P Safety). 
 

“ต่อยอดข้อมูลความเสี่ยง ใช้ข้อมูลสร้างการเรียนรู้เชิงบวก …. 

ผู้ที่รายงาน คอืผู้ที่กล้าที่จะเปลี่ยนแปลง ” 
 

ข้อมูลตอ้งถูกนำไปใช้ และใช้อยา่งไรใหเ้กิดประโยชน์ คุณค่าที่ตอ้งใชค้ือ บทบาท RM บทบาท 

สรพ. บทบาทกระทรวงสาธารณสุข คุณค่าที่เกิดจากระบบจะมีระดับที่แตกต่างกัน  

 การจัดการกับ Incident ทำอย่างไรให้เกิดโหมดการเรียนรู้เชิงบวก ซึ่งเป็นโจทย์แห่งชาติ ดังนั้นต้อง

รวบรวมหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่มีความเช่ียวชาญแต่ละด้านเข้ามามีส่วนร่วม และร่วมกับออกแบบระบบ 

National Reporting and Learning System; NRLS บนพื้นฐานความปลอดภัยของข้อมูลในระดับสูงสุดที่จะ

เป็นไปได้ (ไม่มีระบบใดในโลกที่สามารถการการันตีความปลอดภัยของระบบ 100% จาก Hacker) โดย

หลักการสำคัญคือ การใช้ประโยชน์จากข้อมูล ดังนั้นข้อมูลที่แสดงถึงตัวตน ตัวบุคคล หรือสถานที่เกิดเหตุ 

จงึไม่ได้ถูกนำเข้าสู่ระบบ และระบบมีการออกแบบการเข้าถึงช้ันข้อมูลที่แตกต่างกัน  
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เสียงสะท้อนจากโรงพยาบาลที่ได้ใช้นำระบบ HRMS และ NRLS สู่การปฏิบัต ิ

โรงพยาบาลระแงะ จังหวัดนราธิวาส 

1. ระบบ HRMS & NRLS ช่วยในการตรวจสอบระบบ ใช้ประโยชน์จากข้อมูลที่พบ สู่การวางแผน

ปรับระบบงานได้ตรงประเด็นปัญหา บอกได้ว่าองค์กรมี Awareness กับความปลอดภัยระดับ

ใด หน่วยงานรับรู้ความเสี่ยงขององค์กร โดยไม่ตอ้งรอรายงานจาก RM ทีมนำสามารถนำ

ความเสี่ยงในระบบที่เกี่ยวข้องมาวางแผนแก้ไขปัญหาได้ RM รู้ความเสี่ยงที่ได้รับการแก้ไข ทำ

ให้สามารถวางแผนออกแบบการตดิตามได้ 

2. ใช้ในการวิเคราะห์ และวางแผนพัฒนาได้ตรงจุด 

3. เป็นเครื่องมอืก่อใหเ้กิดความรู้ใช้พัฒนาคนในองค์กร 

ประโยชน์ของระบบ HRMS& NRLS ในระดับต่างๆ  

▪ ระดับหน่วยงาน : มีระบบตรวจสอบของหน่วยงานตลอดเวลา มีความไวต่อความปลอดภัย 

และทำให้เพิ่มสัมพันธภาพที่ดีของคนในหน่วยงาน  

▪ ระดับโรงพยาบาล : ชวนเรียนรู้ ต่อยอด และมีความอดทนต่อความไม่ปลอดภัยลดลง เป็น

โรงพยาบาล Safety และสามารถใช้ขอ้มูลในระบบพัฒนาคนในโรงพยาบาล 

▪ ระดับประเทศ : มีฐานข้อมูลความเสี่ยงของประเทศ ส่งผลให้สามารถกำหนดนโยบายด้าน

ความปลอดภัยได้ตรงจุด คุ้มค่า คุ้มทุน คุ้มแรง  

การพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาล 2P safety การรายงานความเสี่ยงต้องเป็นเรื่องปกติของคนใน

โรงพยาบาลรู้สกึไม่เป็นภาระ ดังนั้นตอ้งอำนวยความสะดวก สามารถรายงานได้ทุกที ่ทุกเวลา อีกทั้งมี

แกนนำ Risk M management อำนวยความสะดวกให้ทุกหน่วยงาน  

ระบบ HRMS สามารถรายงานผลการวิเคราะห์ความสำเร็จของการพัฒนา คือการนำเรื่อง 2P Safety 

เข้าสู่ยุทธศาสตรโ์รงพยาบาล เพื่อความยั่งยืนด้านการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล และสร้างการ

เรียนรูด้้านความปลอดภัยในผู้ป่วยและความปลอดภัยในบุคลากรผ่านระบบ NRLS มากที่สุด 

 

“ใช้ประโยชน์จากข้อมูล ให้เกิดการเปลี่ยนแปลง พัฒนาอย่างตอ่เนื่อง และเข้าใจ” 

“นำระบบเข้าไปใช้ และ Drive การบริหาร” 

นพ.ทศพล ปุสวิโร 

ประธานศูนย์คุณภาพ โรงพยาบาลระแงะ 

 

 

 



15 

 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

โรงพยาบาลค่ายสุรสีห์  จังหวัดกาญจนบุรี 

 

โรงพยาบาลได้ใช้พัฒนาคุณภาพภายใต้แนวคิด 3P (Purpose Process Performance ) โดยมีเป้าหมาย

สำคัญคือการค้นหาและจัดการความเสี่ยง เพื่อใหผ้ลลัพธ์ Patient and Personnel Safety  โดยใช้กระบวนการ PDSA  

ในการพัฒนา ใช้การนำองค์กรและนโยบายบริหารจัดการความเสี่ยง ระบบการรายงาน และการพัฒนาบุคลากร 

โดยตั้งเป้า Performance ที่ Hospital Safety Culture Survey ; HSCS จำนวนรายงาน และ Situation Awareness 

 ใช้ระบบ HRMS มีการส่งข้อมูล การ key ข้อมูล สื่อสารแบบง่าย ๆ ข้อมูลหัวข้อความเสี่ยงที่

สำคัญ มีการเลือกหัวข้อความเสี่ยงที่หมาะสม มกีารสร้างการเรยีนรู ้2P Safety Goals  ใช้แนวคิด 

Learning and Improve และพัฒนาสู่การเขียนแบบประเมินตนเอง 

ปัจจัยแห่งความสำเร็จ 

 “ผูน้ำ/ผู้อำนวยการให้การสนับสนุน มีทีมบริหารอำนวยความสะดวก ทีม RM MAN ขับเคลื่อน 

หัวหน้าหน่วยงานตรวจสอบรายงานความเสี่ยงและอุบัติการณ์ และศูนย์คุณภาพช่วยในการออกแบบ

วิเคราะห ์และส่งเสริมการใชป้ระโยชน์จากข้อมูล” 

พ.ท.หญิง วัชราภรณ์ ตานินทร์  

รองหัวหน้ากองการพยาบาล  โรงพยาบาลค่ายสุรสีห์ 

Hospital Safety Culture Survey Online: HSCS 

หลักการ/แนวคดิสำคัญ  

Safety Culture คือ วัฒนธรรมความปลอดภัยเป็นเรื่องดีงาม เพราะทำเพ่ือความปลอดภัยของ
องค์กร Safety Culture เกิดขึ้นเมื่อปี 1986 มีการระเบิดของโรงไฟฟฟ้า Chernobyl มีคนเสียชีวิตจำนวน
มากแต่ไม่เท่ากับสร้างผลกระทบต่อคนจำนวนมากทำให้คนเป็นโรคมะเร็งจากการได้รับนิวเคลียร์ และ
ประชาชนมองว่าโรงงานไฟฟ้าไม่ปลอดภัย เป็นสถานที่ที่มีความเสี่ยงสูงมากจึงสร้างและเน้นให้ทุกคนที่ทำงาน
ที่โรงงานมีพฤติกรรมด้านความปลอดภัย จึงเป็นที่มาของ “Safety Culture” สาเหตุที่ทำให้โรงไฟฟ้าระเบิด
มากจากมีการลัดขั้นตอนการทำงานบางประการ ดังนั้นเมื่อสถานที่ทำงานมีความเสี่ยงและความไม่ปลอดภัย
จึงต้องเกิดการทบทวน Protocol การทำงาน ทุกคนจะต้องไม่ทำผิด Protocol ดังนั้นสถานที่ที่มีความเสี่ยงสูง
จะต้องมีความปลอดภัยมากที่สุด ซึ่งเป็นที่มาของคำว่า “วัฒนธรรมความปลอดภัย” Safety Culture คือ 
Performance เป็นพฤติกรรมที่สัมผัสดได้ เป็นพฤติกรรมที่คนในหมู่สร้างขึ้น ด้วยการเรียนรู้จากกันและกัน 
และร่วมใช้ในหมู่พวกของตนเพ่ือความปลอดภัย 
การประเมิน safety culture สามารถดูได้จาก 3 ส่วน คอื 

1. Physical Aspects “ความรู้สึกของคนในองค์กร เจตคต ิการรับรู้” 

2. Behavioral Aspects “พฤติกรรมเกี่ยวกับความปลอดภัย” 
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3. Situational Aspects “องค์กรทำอะไร เช่น การประกาศนโยบาย โครงสร้างองค์กร ระบบ

บริหาร การสื่อสาร” 

ลักษณะขององค์กรที่มีวัฒนธรรมความปลอดภัย  

❖  Inform Culture: ผูบ้ริหารและผูป้ฏิบัติในระบบ มคีวามรู้ที่ทันสมัยเกี่ยวกับปัจจัยด้านมนุษย์ เท

คนิด องค์กร และสิ่งแวดล้อม ซึ่งมีผลต่อความปลอดภัยของระบบโดยรวม 

❖ Flexible Culture: ความสามารถในการปรับตัวขององค์กรเมื่อเผชิญกับสภาวะที่มอีันตราย 

ด้วยการเปลี่ยนจากการมีลำดับขั้น บังคับบัญชาเป็นการทำงานแบบแนวราบมากขึ้น 

❖ Reporting Culture: มีบรรยากาศที่ผู้คนพร้อมที่จะรายงานอุบัติการณ์ และ near misses. 

❖ Learning Culture: มีการสร้างการเรยีนรู ้การวิเคราะห์ สังเคราะห์ขอ้มูลความปลอดภัย สู่การ

ปรับระบบงาน ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในองค์กร 

❖ Just Culture: มีบรรยากาศของความไว้วางใจ ได้รับการส่งเสริมการให้ข้อมูลที่จำเป็นเกี่ยวกับ

ความปลอดภัย มีการกำหนดชัดเจนเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ยอมรับได้ และยอมรับไม่ได้. 

องค์กรที่มวีัฒนธรรมด้านความปลอดภัยในเชิงบวกมีลักษณะการสื่อสารที่สร้างขึ้นจากความ

ไว้วางใจซึ่งกันและกันโดยการรับรู้ร่วมกันถึงความสำคัญของความปลอดภัยและโดยความเชื่อมัน่ใน

ประสิทธิภาพของมาตรการป้องกัน 

การพัฒนาวัฒนธรรม ความปลอดภัย (Safety Culture Development ) ขององค์กรใดๆ มีลำดับขั้น  

ตามที่วงการพลังงานปรมาณูระหว่างประเทศ (IAEA) กำหนดแบ่งออกเป็น 3 ระดับคือ 

ระดับที่ 1 ความปลอดภัย ต้องอยู่บนพืน้ฐานของกฎระเบียบและการควบคุม (Safety is based on 

rules and regulations) 

ระดับที่ 2 ความปลอดภัย ถูกกำหนดให้เป็นส่วนหนึ่งของเป้าหมายองค์กร (Safety is considered an 

organizational goal) 

ระดับที่ 3 ความปลอดภัยขององค์กร มีการพัฒนาปรับปรุงอยู่ตลอดเวลา (Safety can always be 

improved) 

 

“วัฒนธรรมคอื การสร้างรหัสพันธุกรรม ที่ฝังตัวอยู่ในองค์กร โดยสามารถตอบสนองต่อสถานการณ์

ต่างๆ โดยอัตโนมัติ ไม่ต้องคอยกำหนดรายละเอียดทุกขั้นตอน สามารถถ่ายทอดจากรุ่นสู่รุ่น”  
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การมวีัฒนธรรมองค์กรที่ด ีSafety Culture จะมีความตระหนักจากภายในและมีการกระตุน้

จากภายนอกทำให้ตอ้งทำจึงเกิดเป็น Recognition และต้องมีกระบบการจัดการสนับสนุนด้วย Top 

Management Support ดังนัน้การสร้างวัฒนธรรม “Patient Safety Culture” สร้างได้  

การประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย 

▪ การสัมภาษณ์ / การพูดคุย (Interviews) 

▪ การทำแบบสอบถาม (Questionnaires)  

▪ การเฝา้สังเกต (Observations)  

▪ ประเมินจากเอกสาร (Review of documentation) 

Safety Culture กับ HA Standard  

มาตรฐาน I-1.1 การนำองค์กรโดยผู้นำระดับสูง การนำองค์ต้องมีบทบาทในการดำเนินงานที่ดี ตั้งเป้า 

สือ่สาร สร้างสิ่งแวดล้อม คือ สภาวะที่ทำให้คนในองค์กรมีการทำงานอย่างมีพลัง และปลอดภัย ฉะนั้นการ

สร้างสิ่งแวดล้อม คือการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย โดย Key person ที่ทำให้เกิดวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย คือ ผู้บริหาร เพื่อเป้าหมายทำให้เป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยและสู่การเป็นองค์กรที่ยั่งยืน 

มาตรฐาน II-1.1 การบรหิารงานคุณภาพ มีการบริหารงานคุณภาพที่ประสานสอดคล้องกันทุกระดับ 

-  
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การดำเนินการ  

โดยสรพ.ได้พัฒนาโปรแกรม HSCS ขึน้โดยใช้แนวข้อคำถามจาก AHRQ ซึ่งได้รับอนุญาตใินการ

ประยุกต์ใช้อย่างเป็นทางการ  
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เกณฑ์การนำเสนอผลการสำรวจ Safety Culture 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

การวเิคราะห์และวางแผนพัฒนาเพื่อใช้ประโยชน์จากข้อมูล Safety Culture Survey 

▪ 3 อันดับพืน้ที่ที่มโีอกาสพัฒนาเราควรทําอะไร 

▪ 3 อันดับพืน้ที่ที่ควรสงเสริมเราทําอะไรดี 

▪ วางแผนดําเนินการ (PDCA)ใหความสําคัญกับลําดับคะแนนขอยอยทีต่่ําของพื้นที่ทีม่ีโอกาส

พัฒนา และสงเสริมลําดับคะแนนขอยอยที่สูงในพืน้ที่ที่ควรสงเสริมความแข็งแรง เอาเฉพาะ

พืน้ที่อันดับ 1 

▪ ในขอยอยที่เปนสีแดงพิจารณาเพื่อพัฒนา และขอยอยสีเขียวพิจารณาสงเสริม (กรณีไมอยูใน

พืน้ที่เปาหมาย) 

 

เสียงสะท้อนจากโรงพยาบาลที่ได้ใช้นำระบบ HSCS สู่การปฏิบัติ 

โรงพยาบาลตากสิน       

HSCS เป็นเครื่องมอืของผู้บริหาร ในการสร้างสิ่งแวดล้อมที่ดีในการพัฒนาคุณภาพ เพื่อนำสู่

การสนับสนุนทรัพยากร พัฒนา และบริหารองค์กรได้ตรงจุดปัญหาที่แท้จริงในแต่ละกลุ่มบุคลากร 

วิชาชีพและกลุ่มพืน้ที่ปฏิบัติงาน 

12 หัวข้อ Area ในการประเมิน safety culture 

ประกอบด้วย  

1.ความเหน็ต่อความถ่ใีนการรายงาน เหตุการณ์ 

2.ความเหน็ต่อความปลอดภยัใน ภาพรวม 

3.ความคาดหวังของท่ีปรึกษา/ผูจ้ัดการ และกิจกรรมการ

ส่งเสริมความปลอดภัย 

4.การเป็นองคก์รแห่งการเรียนรู้ หรอืการพัฒนาอย่างต่อเน่อืง 

5.การทำงานเป็นทีมภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล 

6.การส่อืสารท่ีเปิดกว้าง 

7.การสื่อสารและการรับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพล้ัง 

8.การตอบสนองต่อความผิดพลัง้ที่ปราศจากการส่งผลรา้ยกับ

ตนในภายหลัง 

9.การจัดคนทำงาน 

10.การสนับสนุนดา้นการจัดการโรงพยาบาล สำหรับความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย 

11.การทำงานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล 

12.การส่งต่องานและการเปล่ียนผ่านระหว่างหน่วยงาน/เวร 
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

Key success สำคัญ:  

1. กำหนดพื้นที่ ผูร้ับผิดชอบหลัก Owner  

2. กำหนดระยะเวลาการตดิตาม ต้องให้ระยะเวลานานเท่าไรการดำเนินงานถึงจะเกิดผลการเปลี่ยนแปลง   

3. รู้จักคนทำงาน มีการวางแผนอัตรากำลังระยะสั้น และระยาว  

4. การสื่อสารงานด้าน Safety Culture สื่อสารการส่งต่อข้อมูลคนไข้ และระบบการดูแลผู้ป่วย เป็นต้น  

Patient Experience Program (PEP) 

 

หลักการ/แนวคดิสำคัญ  

จากการศกึษาเรื่อง trust ความไว้วางใจ ถ้าแพทย์และพยาบาล สร้าง trust คนไข้จะปฏิบัติตาม

คำแนะนำ เป็นหนึ่งในปัจจัยการ engagement Patient Experience Program เป็นเครื่องมือหนึ่งที่ช่วย

สร้าง trust ได้ 

ผูป้่วยแต่ละคนมีความต้องการที่แตกต่างกัน ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยที่มปีระสิทธิภาพ จงึต้อง

ทราบถึงความต้องการและจัดบริการที่ตอบสนองหรอืสอดคล้องกับความต้องการและความคาดหวังที่

แตกต่าง โดยการพัฒนาบนฐานคดิ “People Center Care” 

 
ในประเทศไทย มีการทำ country self-assessment patient safety พบประเด็นที่เป็นโอกาส

พัฒนาหนึ่งในสามประเด็นหลักๆ คือ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและประชาชนเกี่ยวกับการพัฒนาระบบ

บริการ  ดังนั้นเรื่องการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและประชาชนจงึถูกกำหนดเป็นหนึ่งในโยบายขับเคลื่อน 2P 

Safety ในประเทศไทย  
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

กรอบแนวคิดที่สำคัญของ Patient Experience  

- การยอมรับว่าผูป้่วยคือผู้ที่รู้จรงิหรือผูเ้ชี่ยวชาญคนหนึ่งในการรักษาพยาบาลตนเอง 

- การรับฟังเสียงสะท้อนของผูป้่วยและญาติ เพื่อนำมาปรับปรุงกระบวนการ เพื่อให้สอดคล้อง

ต่อความตอ้งการของผูป้่วยมากที่สุด 

- ท ำ
ใ
ห้
ร

ะ

ร

ะ

ระบบงานที่วางไว้นัน้ มีคุณค่า มีความหมายและมีคุณธรรมต่อคนไข้มากยิ่งขึน้  

“การให้ผูป้่วยมีส่วนร่วมเริ่มต้นดว้ยการฟังอย่างมคีวามหมาย การรับฟังเสียงของผู้ป่วยและ

ครอบครัว เพื่อนำมาปรับปรุงระบบงาน ทำใหง้านที่มอียู่มีคุณค่า มีความหมาย มคีุณธรรม และ

ตอบสนองความตอ้งการทีแ่ท้จริงของผูป้่วยและครอบครัวมากขึ้น” 

ความสำคัญของเสียงผู้ป่วยกับมาตรฐาน HA  สอดคล้องกับมาตรฐานตอนที่ I-3 เสียงของผู้ป่วย/

ผู้รับผลงาน (Voice of Patient/Customer)  ซึ่งได้กล่าวถึงการนำเสียงสะท้อนจากการใช้บริการ เพื่อทราบ

ความคาดหวังสู่การปรับระบบงาน การออกแบบระบบบริการ ต้องตอบสนองความต้องการของประชาชน  

ในระบบบรกิารสุขภาพ เสยีงของผูป้่วยมีความสำคญั ในการวางระบบใหส้มดุลระหว่างผูใ้หแ้ละ

ผูร้ับบริการ  มาตรฐาน I-3 คือการมสี่วนร่วมในระบบการพัฒนาคุณภาพ  
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สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

 ลักษณะความต้องของผู้ป่วย ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ 1) Expected quality คือความต้องการ

ด้านความปลอดภัยจากการใช้บริการทางการแพทย์ ซึ่งในส่วนนี้จะนำมาซึ่งความไว้วางใจในบริการ 

และ 2) Attractive quality คือความพึงพอใจจากการใชบ้ริการ  

 การรับฟังเสียงของผู้ป่วย/ผู้รับบริการในมาตรฐาน I-3.1 ที่มีหลากหลายวิธี นำสู่การออกแบบ

บริการสร้างความผูกพันกับผู้ป่วย/ผู้รับบริการ กำหนดระบบบริการตอบสนองความต้องการ เพื่อให้เกิด

ความไว้วางใจในบริการ และพึงพอใจในระบบบริการ ซึ่งมีความเชื่อมโยงไปในมาตรฐาน I-6 การออกแบบ

บริการ และในมาตรฐานตอนที่ III Process of Care  

โดยเราต้องกำหนดลักษณะบริการ และกำหนด Process requirement  และออกแบบบริการ 

เพื่อให้ระบบบริการสุขภาพเป็นระบบที่ด ีและมีระบบการประเมิน กำหนดกลุ่ม ประเด็น และวิธีการ

ประเมิน และนำผลสู่การวิเคราะห์ และปรับปรุงบริการ โดยปรับ 2 ส่วน ความต้องการจากการ

ประเมิน ประเมินจากระบบบริการที่มีอยู่แล้ว มาตรฐานฉบับใหม่ จะเห็นถึงความเชื่อมโยง ต่อมาที่  

I-6 ออกแบบกระบวนการ ในหมวดการนำองค์กร ดังนั้น ตอ้งมองระบบบริการ ผ่านการนำองค์กร ให้

บรรลุวิสัยทัศน์ได้  

 
ภาพที ่3 มาตรฐาน I-3.1 เสียงของผูป้่วย/ ผูร้ับผลงาน  
 

การรับฟังเสียงสะท้อนของผูป้่วยในระบบ Healthcare มีหลากหลายรูปแบบ และหลากหลาย 

ช่องทาง เช่น คำร้องเรียน การประเมินความพึงพอใจ การรับฟังเสียงสะท้อนของชุมชน และผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย การรับรู้ความต้องการของ

สังคม เป็นต้น 

 Patient Experience & Patient 

Opinion & Patient Journey Map เป็น

กลไกสำคัญในการนำสู่การพัฒนา

ระบบบริการ การออกแบบระบบงาน 
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ภายใต้ทรัพยากรบุคคล สถานที ่และเครื่องมือคุณภาพต่าง ๆ เช่น Lean, Design thinking รวมถึงการ

ดำเนินการตามแนวทางคุณภาพ คือ การควบคุมกระบวนการ และการติดตามประเมินผล 

 

ในการมาตรฐานที่ว่าด้วยการรับฟังเสียงของผูป้่วย สู่การปรับระบบบริการ ในการปฏิบัติตอ้ง

ฟังเสียงบุคลากรด้วย ซึ่งต้องฟังแบบ engagement คือฟังอย่างมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ซึ่งจะเชื่อม

มายังมาตรฐาน I-5 กำลังคน และเชื่อมสู่ I-6 การปฏิบัติการ เชื่อมต่อไปยังกระบวนการดูแลผูป้่วย 

(มาตรฐานตอนที่ III) โดยในมาตรฐานตอนที่ I-3.2 ฟังเพื่อสู่ระบบการวัดผลสะท้อนการพัฒนา ซึ่งจะ

เชื่อมไปยังมาตรฐานส่วนผลลัพธ์การดำเนินงานคือ ตอนที่ VI (ดังภาพ) 

 
ภาพที่ 4  การรับฟังเสียงผู้ป่วยเช่ือมโยงมาตรฐาน I-3 ผูป้่วย/ผู้รับผลงาน I-5 กำลังคน I-6 การปฏิบัติการ 

มาตรฐานตอนที่ III และมาตรฐานตอนที ่IV ผลลัพธ์การพฒันา  

การดำเนินการ : Patient Experience program   

เป็นเครื่องมอืในการพูดคุยกับบุคลากรและผูป้่วย เพื่อประเมินการรับรู้ของผูใ้ห้บริการและ

ผูร้ับบริการ ทำให้เห็นโอกาสพัฒนาในประเด็นที่มีความเฉพาะเจาะจง   

โรงพยาบาลทีเ่ข้าร่วมโครงการ 2P safety Hospital จะได้รับสิทธิ์ในการเข้าใจ Program Patient 

Experience โดยเครื่องมือนี้จะสามารถตอบสนองและแปลผลแบบ  real time โดยใหผู้ป้่วยและญาติ

ตอบแบบสอบถามผ่าน Application ใน QR code หรอื link หลังเข้ารับบริการจาก รพ.โดยมือถือ 1 

เครือ่งสามารถตอบได้ 1 ครั้งต่อวัน และสามารถค้นหาสถานบริการได้โดยจะมี drop down แสดง โดย

ข้อคำถามจะมี  17 ข้อคำถาม 

สามารถนำข้อมูลสู่การวิเคราะห์รายข้อ โดยแบ่งข้อมูลที่ชื่นชม ดี-ดีมาก  ปานกลาง น้อย และ

น้อยที่สุด เชื่อมโยงกับข้อมูล Incident report เพื่อสะท้อนทีม และสร้างระบบ Preventable Harm  
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ภาพท่ี 5 มาตรฐาน I-3 คือการให้ความสำคัญกับ Customer โดยในมาตรฐาน I-3.1 ได้กล่าวถึง Voice 

of Customer (เสียงของผู้รับผลงาน)  

ต้องไดรั้บการรับฟังและประเมิน เรียนรู้ และใช้ขอ้มูลเพื่อออกแบบและปรับปรุงบริการ และควร

ออกแบบและปรับปรุงเพื่อตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผูป้่วย ญาติและผู้มาเยือน  

การปรับปรุงสิ่งต่างๆ ตอบสนองความตอ้งการและความคาดหวังของลูกค้า คุณภาพบริการมี 

2 แบบ คือ คุณภาพที่ประทับใจ คือสถานที่สวยงาม บรรยากาศดี และออกแบบบริการให้ผู้ป่วยได้รับ

บริการและการดูแลที่ปลอดภัย.  

ความต้องการที่คนไข้รู้ คือ Attractive Quality และความตอ้งการที่คนไข้ไม่รู้  เช่น คนไข้ม ี

underlyingบางอย่าง เช่น HT DM ความตอ้งการที่คนไข้ไม่รู้คือ ตอ้งได้รับการมาผ่าตัดปลอดภัย ตอ้ง

ได้รับคำแนะนำจากแพทย์อายุรศาสตร์ เราได้ออกแบบบริการในการใหข้อ้มูลผู้ป่วยไว้หรอืไม่ เป็นต้น  

มาตรฐาน I-3 เชื่อมมาที่มาตรฐาน I-6 การออกแบบบรกิาร โดยการรับฟังต้องมกีารกำหนด

กลุ่มเป้าหมาย และวิธีการรับฟัง นำข้อมูลมาวิเคราะห์และนำข้อมูลไปใช้ในการปรับปรุงและออกแบบ

กระบวนการ เพื่อให้ระบบบริการตอบสนองความต้องการของผูป้่วย โดยเราตอ้งกำหนดลักษณะ

บริการ และกำหนด Process requirement  และออกแบบบริการ เพื่อใหร้ะบบบริการสุขภาพเป็นระบบ

ที่ด ีและมีระบบการประเมิน กำหนดกลุ่ม ประเด็น และวิธีการประเมิน และนำผลสู่การวิเคราะห์ และ

ปรับปรุงบริการ โดยปรับ 2 ส่วน ความตอ้งการจากการประเมิน ประเมินจากระบบบริการที่มีอยู่แลว้ 

มาตรฐานฉบับใหม่ จะเห็นถึงความเชื่อมโยง ต่อมาที่มาตรฐาน  I-6 ออกแบบกระบวนการ โดยอยู่ใน

หมวดการนำองค์กดังนัน้ ต้องมองระบบบริการ ผ่านการนำองค์กร ให้บรรลุวิสัยทัศน์ได้.  

 

เสียงสะท้อนจากโรงพยาบาลที่ได้ใช้นำระบบ PEP สู่การปฏิบัติ 

รพ.ทีอาร์พีเอช จ.ตรัง 

ค่านิยมองค์กร ได้กำหนดให้มุ่งเน้นผู้ป่วย (Patient Focus) สนองความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 
ใช้มาตรฐานวิชาชีพ เพ่ือผลลัพธ์ที่ดี ดังนั้นการนำ PEP มาบูรณาการกับการพัฒนาคุณภาพตามหลัก 3 P จึงเป็น
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กลยุทธ์สำคัญ Purposes การบริการคนไข้ให้ไดร้ับบริการสูงสุด Process โรงพยาบาลมีการดำเนินงานตาม
แนวทางมาตรฐาน HA และ Performance คือ Patient Experience  

กลยุทธ์และ Road Map การ Implement PEP ใช้แบบ Hybrid Strategy (QR Code/ Paper) 
- สื่อสารและสร้างความเข้าใจกับหัวหน้าหน่วยงานและพนักงานผ่านกิจกรรมรณรงค์ 2P Safety 
- จัดทำป้าย QR Code ติดตั้ง/ กระจายไปตามจุดบริการและหน่วยงานต่าง ๆ ทั้ง OPD และ IPD  
- กำหนดให้พนักงานทั้ง OPD และ IPD นำ QR Code/ แบบสอบถามให้ผู้ป่วย/ ครอบครัวตามความ
สะดวกแต่เน้นการดำเนินการผ่าน QR Codeโดยถือเป็นส่วนหนึ่งของการบริการในการได้มีโอกาสได้พูดคุยกับ
ผู้ป่วย/ญาติเกี่ยวกับการบริการที่ได้รับ 

- กระตุ้นการดำเนินการผ่านทางกจิกรรม Tracer Round หน่วยงาน 

 
การ Monitor ในการประชุมผู้บริหารจะมีวาระของโปรแกรม PEP และ 2P Safety โดยมีการติดตามWeekly: 
Tracer Round ทุกวันอังคาร และพฤหัส  Monthly: ประชุม HOD ทุกวันพุธที่ 3 ของเดือน และที่ประชุม
ประจำเดือนองค์กรแพทย์ Quarterly: Performance Review ทุกไตรมาส และ Annually: กิจกรรมรณรงค์ 
2P Safety   
ผลการดำเนินงาน คะแนนความพึงพอใจจากผู้รับบริการเพ่ิมขึ้น มีค่าคะแนน 96.96% โดยมีบทเรียนสำคัญคือ  

“หมอเป็นคนสำคัญการสื่อสารกับคนไข้ให้เข้าใจในการเก็บแบบสำรวจ” 
ประโยชน์ของ  Patient Experience Program  

- ช่วยลดการฟ้องร้องที่จะเกิดขึ้นในโรงพยาบาล 

- สามารถบริการจัดการความเสี่ยงในโรงพยาบาล  

- คำถาม 17 ข้อ มีส่วนช่วยใหบุ้คลากรทำงานและดูแลคนไข้อย่างปลอดภัยเพิ่มมากขึ้น  
 

การพัฒนาต่อเน่ือง  โดยต่อยอดโครงการ AIDET และ Transforming care at Bedside  ส่งเสริมการ
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วิเคราะห์ข้อมูลแยกกุล่มโรคที่มุ่งเน้นของแต่ละ PCT/ Clinical Tracer และ Benchmarking กับ

โรงพยาบาลในพืน้ที่ 

“การศกึษาบริบทโรงพยาบาลมีความสำคัญ ในการประยุกต์ใช้การสำรวจประสบการณ์ผู้ป่วย

และผู้รับบริการ รวมถึงการศกึษาถึงบริบทผู้รับบริการ การเข้าถึงเทคโนโลยี” 

นายจำรัส  ชูวงค์  

รองผู้อำนวยการฝ่ายงานคุณภาพและกลยุทธ์  

โรงพยาบาล ที อาร์ พี เอช จังหวัดตรัง 

 

Community of Practice for Patient Safety: CoP SIMPLE 

 

“Learning from Mistake, Make it Better” 
 

การจัดทำ CoP Patient Safety จัดขึน้ภายใต้แนวคิด Patient Safety ร่วมด้วยช่วยกันได้ด้วยการ

แก้ไขเชิงระบบ  เนื่องจากพบว่ามีแนวปฏบิัติดีๆ  เกิดขึ้นมากมาย  ที่มีความหลากหลายตามบริบท ค้นหา 

รวบรวม แลกเปลี่ยนประสบการณ์และองค์ความรู้ บนพื้นฐานแห่งความเป็นจริง เพื่อหาแนวทางปฏบิัตทิี่

ใช้ได้จริงและเกิดประโยชน์  

รวบรวมความรู้ที่ชัดแจ้ง (Explicit Knowledge) ความรู้ที่ฝังในคน (Tacit Knowledge) รวม

ความรูก้ับความจรงิ เพื่อค้นหา แนวทางปฏิบัติที่ดใีนการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัย ดว้ยกระบวนการ KM 

แลกเปลี่ยนเรียนรู้จาก  ผูป้ฏิบัติและประสบอุบัตกิารณ์จรงิจากโรงพยาบาลต่างๆ แลกเปลี่ยนความ

คิดเห็น กับผูเ้ชี่ยวชาญเพื่อตกผลึกองค์ความรูแ้ละวางแนวทางป้องกันที่สามารถใช้ได้จริงตามบริบท 

 
ลักษณะสำคัญของ Community of Practice : CoP “ รู้จัก ไว้ใจ เชื่อใจ คุ้นเคย สนิท สนุก” 
 

เป็นกลุ่มคนที่สนใจเรื่องเดียวกันรวมตัวกัน ( Knowledge Domain) มีความสัมพันธ์อันดีช่วยเหลือ

ซึ่งกันและกัน ( Community) พัฒนาแลกเปลี่ยนความรู้ร่วมกัน สร้างฐานข้อมูล ความรู้หรือแนวทางปฏิบัติ

ร่วมกัน ( Practice)  มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เป็นระยะๆและต่อเนื่อง สมาชิกในกลุ่ม CoP ประกอบด้วย 

คุณเอือ้ (ผูเ้ช่ียวชาญ) คุณอำนวย (Facillitator) คุณลิขติ (Notetaker) และ คุณกิจ (สมาชิกผูเ้ข้าร่วม

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ใน (CoP)  โดยจะเริ่มกิจกรรมละลายพฤติกรรม ทำความรู้จัก ไว้ใจ เชื่อใจ คุ้นเคย สนิท

สนม เพื่อใหก้ารทำ CoP มีความสุขสนุกสนานไปด้วย 
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KMS on NRLS Concept & System Flow 

แนวคดิหลัก (Core Concepts) 

         1. เป็นการเรียนรู้จากข้อผดิพลาด 

         2. ตอ้งปลอดภัย ต้องมีนโยบายที่ชัดเจน 

         3. ตอ้งมกีารตอบสนองจึงจะมีคุณค่า อย่างนอ้ยที่สุดต้องมกีารให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feedback 

การวิเคราะห์ (Analysis) สิ่งที่สำคัญ คือ ต้องมขี้อแนะนำในการเปลี่ยนแปลงใหเ้กิดความปลอดภัยใน

ระบบสุขภาพ 

         4. ส่วนกลางตอ้งวิเคราะห์และส่งขอ้มูลให้กับโรงพยาบาลที่เข้าร่วมดำเนินการ 

         การรายงานความเสี่ยงที่ส่งผลใหเ้กิดความปลอดภัยในผู้ป่วย เป้าหมายแรกของการรายงาน

ความเสีย่ง คอื เพื่อเรียนรู้จากประสบการณ์  ต้องมีการตอบสนอง การวิเคราะห์และการกระจาย และ

เกิดแนวทางการป้องกันความเสี่ยงที่เกิดจากการวิเคราะห์ สังเคราะห์ขอ้มูลรายงานความเสี่ยง  

ระบบ NRLS มีการพัฒนาเชื่อมโยงกับมาตรฐาน HA ตอนที่ II-1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง  

( Risk Management System) รายละเอียด ดังภาพ 
 

 
ภาพที ่6 มาตรฐาน II-1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง (Risk Management System) 

ที่ผ่านมาพบว่า รายงานแยกตาม SIMPLE ที่เข้าระบบ NRLS เรียงจากมากไปน้อย ตามลำดับ ดังนี้  

1. Medication  & Blood Safety   

2. Patient Care Process  

3. Line, Tube, Catheter and Laboratory  
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4. Emergency Response 5.Safe Surgery  

5. Infection and Prevention Control 

การพัฒนาระบบ KM on NRLS  

1. ระบบ NRLS มีแผนการพัฒนา Module ของการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (KM) ตาม SIMPLE และ

พัฒนาระบบ Report ด้วยเทคโนโลยีแบบ Business Intelligence  (BI)  

2. มีการพัฒนาระบบการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อเชื่อมโยง Risk Register โดยการออกแบบให้

ระบบสามารถจัดลำดับอุบัติการณ์ตาม Risk Matrix โดยอยู่ในช่วงการพัฒนาระบบ Risk 

Register แบบอัตโนมัติจากรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เข้ามาในระบบ NRLS โดย

วิเคราะห์ข้อมูลเป็นรายปี นำมาทำ Critical Knowledge Sharging ในอนาคต  

 
 

แผนการบริหารจัดการตาม Risk matrix 

 1. วิเคราะห์ข้อมูลรายปี เพื่อจัดลำดับความสำคัญทำ Risk Register โดย Incident ที่ เป็นระดับ High 

ขึน้ไป ให้มากำหนดเป็น Risk Register ระดับประเทศ รายปี และ ต้องมีการวาง Risk Treatment and 

Risk Monitor  

2. ระดับ Critical ให้จดัการประชุม Knowledge Sharing แบบ Face to Face และใหส้กัดชื่อ รพ.ที่

รายงานประเด็นดังกล่าวเข้าร่วมประชุมกับผูเ้ช่ียวชาญ (Expert) เพื่อวางระบบและปรับแนวทางปฏิบัติ

และให้ข้อเสนอแนะ  

3. ระดับ High และ Moderate ให้ทำ CoP ผ่านระบบ Learning system เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู ้
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KM จากระบบ NRLS และวิธีการออกแบบ Risk Register ในระบบ NRLS 
 

KM ของ NRLS ในภาพรวมประเทศได้ออกแบบ Risk Register  โดยออกแบบ Risk Profile (Risk 

Identification และ Risk Analysis) ตาม2P Safety Goals และ ออกแบบ Risk Traetment  ตาม 

(SIMPLE)2 และ Risk Monitor & Review ด้วยระบบ NRLS 

 
ภาพที ่7 แนวคิดการออกแบบ Risk Register ในระบบ NRLS 
 

โดย NRLS ได้จากการพัฒนา CoPs และ KM ร่วมกับผูเ้ช่ียวชาญ ส่วนโรงพยาบาลนำข้อมูล

จาก HRMS นำมาทำ RCA ได้แนวทางแก้ไขของกลุ่ม/หน่วยงาน การพัฒนาระบบงาน และองค์ความรู้

ขององค์กรมีระบบรายงาน Risk (Incident) Monitoring & Review ทั้งใน NRLS และ HRMS  

 
ภาพที ่8 ระบบการจัดการความรูบ้นระบบ NRLS  
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ภาพที ่9 ภาพตัวอย่าง CoPs ในระบบ NRLS  

ในปี 2562 สรพ.ได้จัดการประชุมเชิงปฏิบัติการ Community of Practice for Patient Safety 

“Learning from Mistake ,Make it Better” ครั้งแรก ในวันที่ 11-12 มถิุนายน 2562 ณ โรงแรม มิราเคิล 

แกรนด์ คอนเวนช่ัน หลักสี่ กรุงเทพมหานคร โดยมีวัตถุประสงค์ 

1. เรียนรู้เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ จากระบบ National Reporting and Learning System (NRLS)          

เพื่อพัฒนาพัฒนาระบบบริการ  

2. เรียนรู้การทำ Root Cause Analysis และปฏิบัติจริงร่วมกับผูเ้ชี่ยวชาญเพื่อแก้ปัญหาเชงิระบบ  

3. เรียนรู้ผลกระทบจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางด้านเครษฐกิจและสังคมจาก งานวิจัย  

4. สร้างแนวทางปฏิบัติและข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบจากผู้ปฏิบัติและผูเ้ช่ียวชาญ ผ่าน

กระบวนการ Community of Practice (CoP)  

5. ร่วมพัฒนาระบบ Learning แบบ Face to Face และ Web application  

6. ร่วมออกแบบระบบ Risk Register จาก NRLS 

โดยเชญิกลุ่มเป้าหมาย 

1. โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ 2P Safety Hospital และ รายงานอุบัติการณ์เข้า สู่ระบบ 

National  
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Reporting and Learning System ประเด็น 5 อันดับแรก ของ Patient Safety Goals ในแต่ละหมวด ของ 

SIMPLE ที่มรีะดับความรุนแรง ระดับ E ขึน้ไป โดยเชญิโรงพยาบาลละ 3-2 คน ดังนี ้ 

2. แพทย์ พยาบาล หรอืวิชาชีพอื่นที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลรักษา ในหมวด ของ SIMPLE นั้น 

หรอืเป็นผู้เกี่ยวข้องในอุบัติการณ์ที่รายงาน จำนวน 2 ท่าน  

3. ผูร้ับผิดชอบระบบบริหารจัดการความเสี่ยงหรอืผูร้ับผิดชอบเรื่องงานพัฒนา คุณภาพใน

สถานพยาบาล (QMR) จำนวน 1 ท่าน 

แบ่งเป็น 6 กลุ่ม เพื่อเรียนรู้การทำ CoP SIMPLE ในแต่ละกลุ่มประกอบด้วย ผูเ้ชี่ยวชาญตามหมวดของ

SIMPLE  ผูเ้ยี่ยมสำรวจที่เป็นผู้เช่ียวชาญตามหมวด SIMPLE ผูเ้ข้าร่วมประชุมจากโรงพยาบาลตาม

หมวด SIMPLE นักถอดบทเรียน นักวิจัย Facilitator 

CoP S : Safe Surgery  

 CoP I : Infection and prevention control   

 CoP M : Medication  & Blood Safety  

CoP P : Patient Care Process    

CoP L : Line, Tube, Catheter and Laboratory  

CoP S : Emergency Response  

แนวคดิผู้บริหารในการจัดการความรู้โดยใช้เคร่ืองมือ Root Cause Analysis : RCA  

นพ.กิตตินันท์  อนรรฆมณี  

ผู้อำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  

จากประสบการณ์เยี่ยมสำรวจมักพบว่าโรงพยาบาล

ต่างๆทำ Root Cause Analysis แล้วไม่ได้สาเหตุ ฐานรากที่

แท้จรงิ นำไปสู่การแก้ปัญหาไม่ตรงจุด การทำ Root cause 

analysis (RCA) ที่มปีระสิทธิภาพ ต้องทำให้เกิดการ

เปลีย่นแปลง (change) ในกระบวนการทำงาน เทคนิคในการ

ทำ Root cause analysis (RCA) ที่มปีระสิทธิภาพ มีหลักคิดสำคัญ ดังนี้  

1. ให้คิดว่า RCA เป็นกระบวนการเรียนรูจ้ากความผดิพลาดไม่ใช่กระบวนการไต่สวนว่าใคร

ทำผดิหรือทำไม่เป็นไปตามมาตรฐาน จงึจะทำให้เกิดความไว้วางใจ เปิดใจเรียนรูจ้าก

ความผดิพลาดและได้บทเรียนจากความผิดพลาดนั้นมาป้องกันแก้ไขไม่ให้เกิดความ

ผดิพลาดในครั้งต่อไป  
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2. ต้องมองภาพรวมเชิงระบบ ซึ่งได้จากรายงานในระบบ NRLS ร่วมกับ ภาพอุบัติการณ์ราย

กรแล้วนำมาเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้เช่ียวชาญและคนทำงานหน้างาน เพื่อหาทางออกใน

การแก้ปัญหาดว้ยวิธีการใหม่ๆ ร่วมกันได้   

3. ในการทำ RCA การนำพาผู้คนใหเ้ข้าสู่กระบวนการเรียนรู้เพื่อหาโอกาสพัฒนาที่ดใีนอนาคตมี 

ความสำคัญมาก  

4. เมื่อได้แนวปฏิบัติที่ดีแล้ว Knowledge Sharing เป็นสิ่งสำคัญ จึงขอเชิญชวนใหแ้ชร์เข้าไปใน

ระบบ NRLS เพื่อเผยแพร่องค์ความรูไ้ปสู่การปฏิบัติเพื่อลดความผดิพลาดในภาพรวมเชงิ

ระบบได้  

5. การเกิด Adverse Event ในแต่ละครั้ง นำไปสู่การมตี้นทุนค่ารักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้นอย่าง 

มหาศาล การลงทุนด้านคุณภาพและความปลอดภัยจึงเป็นการลงทุนเพื่อลดค่าใช้จ่ายใน

อนาคต ถ้าไม่ทำจะทำให้โรงพยาบาลมีค่าใช้จ่ายในการรักษาภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น 

โรคติดเชือ้ รวมถึงค่าชดเชยเยียวยาที่เกิดจากความผดิพลาดการรักษาพยาบาล ค่าต่อสู้

คดีในศาล ต่างๆ ตามมาอกีมากมาย  

เรยีนรู้กระบวนการทํา RCA ( Root Cause Analysis) 

Root Cause Analysis คือ กระบวนการที่ใช้ค้นหาปัจจัย (The Possible Factors) ที่สัมพันธ์กับ 

อุบัติการณ์ที่เกิดขึน้โดยใช้คำถาม เกิดอะไรขึ้น? ทำไมมันถึงเกิด? เราจะทำอะไรเพื่อป้องกันไม่ให้เกิด

ซำ้ได้บ้าง? 

ลักษณะสำคัญ ของ Root Cause Analysis ตอ้งทบทวนโดยผู้เช่ียวชาญหลากหลายสาขา  มุ่ง 

วเิคราะห์เชิงระบบและกระบวนการ โดยใช้คำถาม “What” และ “Why”จนได้สาเหตุที่แท้จรงิ และระบุ

จุดเปลี่ยน (Potential Change) ที่จะสามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ซ้ำได้ 

RCA เป็นเพียงเครื่องมอืในการวิเคราะห์แต่สิ่งที่สำคัญยิ่งในการทำ RCA คือ  Faciliitator โดยมี 

RCA เป็นเครื่องมอืในการเปลี่ยนจากการตั้งรับสู่การป้องกันอย่างเป็นระบบ 
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ภาพที ่10 จากการตั้งรับสู่การป้องกันอย่างเป็นระบบ  

RCA เป็นเครื่องมอืเรียนรู้จากความผดิพลาด ประกอบด้วย 5 ขัน้ตอน  

 
 

ปี 2564 ปีแห่งการสร้างการเรียนรู้  

  

โดยมีการสรา้งการเรยีนรูผ้่านกระบวนการ CoP 

SIMPLE โดยใช้เคร่ืองมอื RCA โดยเร่ิมตน้ด้วยการจัดประชมุ

เชิงปฏิบัติการผ่านระบบ Virtual Conference เพื่อสร้างการ

เรียนรู้ในการวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา (Root cause 

analysis: RCA) กับมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย โดยกระบวนการเรียนรู้ผ่านการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้การทำ Root Cause Analysis ร่วมกับผูเ้ชี่ยวชาญและรพ.ต่างๆ ที่รายงานอุบัติการณ์

ระดับ E ขึน้ไปในมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยเข้ามาในระบบ NRLS  ร่วมกันเสนอและ

พัฒนาแนวทางปฏิบัติ พัฒนาระบบหรือพัฒนานวัตกรรม เพื่อแก้ไขปัญหาเชิงระบบในการป้องกัน 

Preventable Harms ที่สำคัญ ลด/ป้องกันอุบัติการณ์ ตามหัวข้อมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความ

ปลอดภัย ซึ่งเป็นเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร (2P Safety Goals) 

 

“Learning from Mistake, Make it Better” 
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ใช้การเรียนรู้ ผ่าน Community of Practice: CoP  โดยกลุ่มคนทีส่นใจเรื่องเดียวกัน มเีป้าหมาย

เดียวกัน ลงมอืปฏิบัติจริงในเรื่องนั้นๆ  เข้ามาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ แบ่งปัน ประสบการณ์ แล้วนำไปรับใช้

ในงานของตน หรอืหาแนวทางปฏิบัติร่วมกัน  เพื่อลด preventable harm และพัฒนาสู่การกำหนดเป็น 

Never Event 

“ร่วมแลกเปลื่ยน เพื่อ pickup ประเด็นสู่การเรียนรู้ มองหา pitfall ของระบบ นำสู่การปรับปรุง

ระบบงานที่เกิดประโยชน์กับทุกฝ่าย” 

การเรียนรูร้่วมกันในโครงการ 2P safety Hospital มีการเรียนรู้ผ่าน 3 รูปแบบ ได้แก่  

 
 

“การเรียนรู้จาก incident ด้วยวิธีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และหมุนวงล้อ PDCA  

เป้าหมายเพื่อลด preventable harm” 

ตัวอย่างบทเรยีนที่ได้รับ จากการเรียนรู้ผ่าน CoP  

CoP Safe Surgery การผ่าตัดผิดคน ผดิข้าง ผดิตำแหน่ง ปัจจัยที่ทำใหเ้กิดเหตุ มีหลากหลาย เปรียบได้กับ 

Swiss sheet  เหตุมักเกิดนอกเวลาราชการ และเป็นการผ่าตัด Emergency กระบวนการมีความเร่งรีบ ระบบที่ควรมี

การดำเนินการ คือ การconfirm ข้างโดยดูทั้งเวชระเบียนและ film โดยแพทย์ผูล้งมดีมีความสำคัญกับการ mark site 
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และระบบ Safety surgical check list →Sign in Time Out  Check out  มีความสำคัญต้องดำเนินการทั้ง 3 วิชาชีพ 

คือ วิสัญญี แพทย์ และพยาบาล ทั้งหมดได้รับการปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ  และการสื่อสารระหว่างทีม 

และผูป้่วย ก็ควรใหค้วามสำคัญ  

กระบวนการสำคัญก่อนผู่ป่วยมา OR มีความสำคัญ เรื่องการ confirm  ตรวจสอบความสมบูรณ์และความ

ถูกต้อง ของ inform consent ดังนั้น เป็นหน้าที่ของทีมที่ตอ้งตรวจสอบความสอดคล้องของ Doctor Order , inform 

consent การใหข้้อมูลความเสี่ยงจากการผ่าตัด รวมถึงการ confirm กับผูป้่วย และการ mark site ที่ส่วนมากจะ

ดำเนินการที่หอผูป้่วย ยกเว้น กรณี case Emergency  

ประเด็นสำคัญเพิ่มเติม คือ Patient Identification ในการทำ Safety Surgical check list และการย้ำว่าเรากำลังจะ

ผ่าตัดอะไรข้างไหน การส่งเวรเรื่อง complication ที่อาจเกิดขึ้นหลังผ่าตัดเพื่อใหห้น่วยงานที่รับผูป้่วยได้ monitor 

ใกล้ชิดจากการวิจัยของทีมวิสัญญี รพ.จุฬาฯ พบว่ามีการดำเนินการเพียง 50%  และ team communication การ

บันทึกเวชระเบียน และสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพในทีมที่เกี่ยวข้อง 

Time / Staff Experience / Environment / System / Process of care 

“Effective Safety Surgical check list + Team & System Support + Strong RCA for 

potential change” 

 
2P Safety Tech 

โครงการพัฒนาเทคโนโลยี นวัตกรรมเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข 

หรอื 2P @Safety Tech (Patient and Personnel at Safety Technology Awards)  

หลักการและเหตุผล 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(สรพ. และสำนักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และ

เทคโนโลยีแห่งชาต(ิสวทช.) ร่วมมือกันดำเนิน

โครงการพัฒนาเทคนโลยี วัตกรรมเพือ่ความ

ปลอดภัยของผูป้่วยและบุคลากรสาธารณสุขตาม

เป้าหมายความปลอดภัย Patient and Personnel Safety Goal (SIMPLE) ภายใต้แนวคิด Human Factor 

Engineering เพื่อสนับสนุน ส่งเสริมใหโ้รงพยาบาลที่เข้าโครงการ 2 P Safety Hospital พัฒนา

เทคโนโลยี และนวัตกรรมเพื่อความปลอดภยัของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุขใน 12 ด้านตามเป้า

หมายความปลอดภัย (SIMPLE) สำหรับป้องกันความเสี่ยงที่ป้องกันได้ ดังนี้ 

SIMPLE for Patient SIMPLE for Personnel 

S: Safe Surgery and invasive procedures  S: Security and privacy of information and 

Social media (communication) 
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SIMPLE for Patient SIMPLE for Personnel 

I: Infection and prevention control  I Infection and exposure 

M: Medication & Blood Safety  M: Mental health and mediation 

P: Patient care process  P: Process of work 

L: Line, Tube & Catheter, Device and  L; Lane (ambulance), Legal issues, 

Laboratory regulation (medical legal) 

E: Emergency Response E: Environment & working conditions 

 

วัตถุประสงค์ 

3.1 เพื่อส่งเสริมใหเ้กิดเทคโนโลยี นวัตกรรมต้านความปลอดภัยซองผู้ป่วยและบุคลากร

สาธารณสุขตามเป้าหมายความปลอดภัย Patient and Personnel Safety Goal (SIMPLE)2 ทั้ง12 ด้าน 

3.2 เพื่อพัฒนาเทศโนโลยี นวัตกรรม ที่สมารถแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจรงิใน

โรงพยาบาลทีส่อดคล้องกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล และสามารถนำมาใช้ได้จริง 

3:3 เพื่อส่งเสริมการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

3.4 เพื่อให้เกิดการยอมรับในข้อจำกัดของมนุษย์และนำเทคโนโลยีมาช่วยในการทำงานได้อย่าง

ราบรื่น (Human Factor Engineering) 

แนวคิดโครงการ 2P Safety Tech  

พัฒนานวัตกรรมสำหรับแก้ไขปัญหา และป้องกันอุบัติการณ์ ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึน้กับผู้ป่วย

และผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ตามแนวทางเป้าหมายความปลอดภัย Patient and Personnel Safety 

Goals (SIMPLE)2 ภายใต้แนวคิด Human Factor Engineering  ที่ใช้เทคโนโลยีเข้ามาช่วยในการลดความ

ผดิพลาดในการทำงานของมนุษย์ เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ “ผูป้่วยปลอดภัย บุคลากรปลอดภัย” และ

เป็นการนำร่องสู่การสรา้งโรงพยาบาลอัจฉริยะ (Smart Hospital) ในประเทศไทย  
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โดย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) ร่วมกับ สำนักงาน

พัฒนาวทิยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) ประสานความร่วมมอืระหว่างโรงพยาบาลและ

ผูป้ระกอบการเทคโนโลยีดา้นสุขภาพและการแพทย์ เพื่อนำนวัตกรรมมาช่วยใหร้ะบบงานบริการใน

โรงพยาบาลสะดวกและง่ายขึน้ ลดความเสี่ยงและช่วยเพิ่มประสทิธิภาพการทำงานของบุคลากร

การแพทย์ นำกระบวนการคิดเชงิออกแบบ (Design Thinking) มาช่วยวิเคราะห์ปัญหาให้ชัดเจน เพื่อให้

บุคลากรทางการแพทย์และนักนวัตกรได้ร่วมคิดร่วมทำงานกัน เกิดความคิดรเิริ่มในการพัฒนา

นวัตกรรมต้นแบบหรอืนำเทคโนโลยีที่มอียู่แล้วและสอดคล้องกับบริบทปัญหาของโรงพยาบาลแตล่ะ

แห่ง โดยศูนย์พัฒนาผูป้ระกอบการเทคโนโลยีดา้นสุขภาพและการแพทย์  จะเป็นพี่เลีย้งให้คำปรึกษา

ด้านเทคโนโลยี ออกแบบโมเดลธุรกิจที่สามารถขยายผลไปยังโรงพยาบาลอื่นที่มปีัญหาเช่นเดียวกัน 

รวมถึงยังคอยเสาะหาและดึงกลไกใหทุ้นสนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมสู่เชิงพาณิชย์ ซึ่งถือเป็นการ

พัฒนานวัตกรรมเพื่อแก้ไขปัญหาภายใต้แนวคิด Open Innovation 

 

กลุ่มเป้าหมาย  

 4.1 โรงพยาบาลที่สมัครเข้าร่วมประกาศนโยบาย และมีส่วนร่วมในการชับเคลื่อนไปสู่

โรงพยาบาลคุณภาพและความปลอดภัยสถานพยาบาล (2 P Safety Hospital)  

4.2 โรงพยาบาลมีแนวคิดในการพัฒนาทคโนโลยี และนวัตกรรมที่สอดคล้องกับ (SIMPLE)2 

และมีความพร้อมในการนำนวัตกรรมไปใช้งานจรงิเมื่อผลงานเสร็จสมบูรณ์ 

4.3 นักพัฒนาเทคโนโลยี และสถาบันทางการศึกษาที่มีความประสงค์พัฒนานวัตกรรมเพื่อ

ความปลอดภัยของผูป้่วยและบุคลากรสาธารณสุข 

กิจกรรมในโครงการ 

เริ่มเปิดโครงการมาตั้งแต่ปี 2561 โดย สรพ. ได้เปิดโอกาสให้โรงพยาบาลที่มีความต้องการจะ

ยกระดับการบริการได้ระบุปัญหาในรูปแบบข้อเสนอโครงการที่มีโอกาสที่จะนำเทคโนโลยีหรือ

นวัตกรรมมาช่วยแก้ปัญหา จากนั้นทาง สรพ. และ สวทช. จะนำข้อเสนอโครงการมาพิจารณาคัดเลือก

และจับคู่กับ นักวิจัย นวัตกรหรือผู้ประกอบการเทคโนโลยีที่ สวทช.มี เพื่อนำเทคโนโลยีไปใช้แก้ปัญหา

และยกระดับการบริการตามข้อเสนอโครงการของโนทโดยจัดให้ทีมพัฒนาเทคโนโลยีและนวตกรรม

จากโรงพยาบาลเข้าร่วมอบรมเชิงปฏิบัติการ “2P Safety Tech Hackaton Camp” ร่วมกับทีมนวตกร 

(Innovator) 

ทุกโรงพยาบาลจะต้องไปพัฒนา Model นำร่องเพื่อมานำเสนอในเวที HA national Forum ใน

เดือนมีนาคม โดยนำเสนอต่อรัฐมนตรี จากนั้นก็นำไปปฏิบัติจริง จนถึงเดือนกันยายน และนำผลการ

ดำเนินการมานำเสนอกันอีกครั้งใน งาน Word Patient Safety Day Thailand Patient and personal 

Safety Day  โครงการนี้มีการติดตามความก้าวหน้า นวัตกรรมคือ จะมีแผนการติดตามเป็น 4 สถานะ 
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ได้แก่ ขั้น 1 อยู่ในระหว่างการวางแผนพัฒนา/อนุมัติดำเนินโครงการ  ขั้น 2–2.5 กำลังดำเนินการ

พัฒนานวัตกรรมเพื่อนำไปสู่การทดลองใช้จริง  ขั้น 3 นวัตกรรมต้นแบบเสร็จแล้วและดำเนินการ

ทดลองใชจ้รงิ และ ขั้น 4 มีการประเมินผลการทดลองใช้จริงนวัตกรรมที่ได้รับการอนุมัต ิ  

 

 
 

ปี 2562 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ “2P Safety Tech Hackaton Camp” โรงการความร่วมมอื 

พัฒนาเทคโนโลยี นวัตกรรมเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสธารณสุข ครั้งที่ 1 ระหว่าง

วันที่ 16-18 มกราคม 2562 ณ โรงแรมมิราเคิลแกรนด์ คอนเวนช่ัน หลักสี่ กรุงเทพมหานคร มี

โรงพยาบาลทั่วประเทศ ส่งโครงการเข้าร่วมจำนวน 28 รพ. 39 โครงการ ผ่านการคัดเลือกเข้าร่วม

โครงการ 18 แห่ง พร้อมด้วยบริษัทเทคโนโลยีการแพทย์ 12 แห่ง สามารถพัฒนานวัตกรรมต้นแบบได้

รวม 15 ผลงาน เป็น โครงการที่สัมพันธ์กับ Personnel 1 โครงการ Patient Safety 11 โครงการ ทั้ง 

Patient และ Personnel 3 โครงการ ได้รับการต่อยอดการพัฒนาจนใช้จริงได้ รวม 7 ผลงาน นวัตกรรม

ที่จะได้รับการพัฒนาในปี 2562 จำนวน 18 ผลงาน ได้แก่ 

1. Application การจัดการและควบคุมโรคระบาดคัดกรองผู้ป่วยให้ได้รับการตรวจคัดกรอง   

ถูกที่ถูกจุดตัง้แต่ก่อนเข้าโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลยะลา 

2. Smart Stroke Alert ระบบประเมินอาการผิดปกติตั้งแต่เริ่มต้นของการเป็น Stroke เพื่อ

เข้าถึงการรักษาที่เร็วขึ้น โดยโรงพยาบาลขุนหาญ จังหวัดศรสีะเกษ 

3. โปรแกรม EMS Mapping for Mobile Application ช่วยให้ทีม EMS สามารถเข้าถึงผุ้ป่วย

ได้ร็วทันเวลา โดยโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 19 

4. Application คัดกรองผู้ป่วยที่มารับบริการโดยโรงพยาบาลตำรวจ 



39 

 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

5. Smart Wristband for Patient Identification ระบบระบุตัวตนผุ้ป่วยที่ชัดเจน ทั้งที่รู้สึกตัว

และไม่รู้สึกตัว โดยโรงพยาบาลระยอง 

6. Smart OPD เพิ่มคุณค่า ลดระยะเวลารอคอย ระบบจัดคิวให้รับรู้สถานการณ์ รวมถึง

บริหารจัดการการตรวจรักษาในโรงพยาบาลทุกขั้นตอน ดดยโรงพยาบาลมหาสารคาม 

7. ระบบบริหารเวรเปลเพื่อคุณภาพและความปลอดภัย ช่วยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วยเวร

เปล ที่ส่งผู้ป่วยถูกที่ทันเวลา โดยโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

8. Surgical Safety Checklists for Patient and Personnel Safety ห้ องผ่ าตั ดมี ระบบการ

ตรวจสอบความถูกต้องที่มปีระสิทธิภาพโดยโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

9. รถเข็นเครื่องมือแพทย์แบบยกระดับ เครื่องมือช่วยขนยก/ขนย้าย เครื่องมือผ่าตัดที่มี

น้ำหนักมาก เพื่อชวยการบาดเจ็บร่างกายของเจา้หนา้ที่ โดยโรงพยาบาลนครนายก 

10. Stop Fall in Childhood เป็น Application ป้องกันผู้ป่วยตกเตียงในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 

โดยโรงพยาบาลสุไหงโกลก 

11. อุปกรณ์แจง้เตอืนเพือ่ป้องกันแผลกดทับ โดยโรงพยาบาลรอ้ยเอ็ด 

12. เฝา้ระวังผูป้่วยพยายามฆ่าตัวตายด้วย PAD ALARM เครื่องมอือีเล็คโทรนคิ โดย

โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ 

13. สื่อสารปลอดภัยโดย Automatic ISBAR Application โดยโรงพยาบาลสัตหบี กม10 

14. ลด Medication Error ด้วย PED. Drug Dose Application โดยศูนย์การแพทย์สมเด็จ

พระเทพรัตนราชสุดา 

15. พัฒนาโปรแกรมป้องกันการบริหารยาผดิพลาดรวมทั้งป้องกันการแพยาซ้ำ (ADMIN NA 

Application) โดยโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชสุพรรณบุรี 

16. Rapid Response Innovation พัฒนา Real Time Vital Signs Monitoring Wearable Devices 

วัด Heart rate, Temperature ได้ดว้ย โดยโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

17. โปรแกรมลดการคัดลอกเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารยา ป้องกันการบริหารยา

ผดิพลาดและความคลาดเคลื่อนทางยา โดยโรงพยาบาลเจา้พระยาอภัยภูเบศร์ 

18. รถขนส่งอาหารระบบไฟฟ้า 4.0 เทคโนโลยีขนส่งลำเลียงอาหารผู้ป่วยในพื้นที่ลาดชัน 

ป้องกันอาหารตกหล่น ช่วยผ่อนแรงเจ้าหนา้ที่เข็นรถขนส่ง โดยโรงพยาบาลหนองม่วง 

สรพ. ร่วมกับ สวทช. มอบรางวัลนวัตกรรมดีเด่น 2P Safety Tech ให้โรงพยาบาลที่นำ

นวัตกรรมปรับใช้เพิ่มความปลอดภัยผูป้่วยและผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 

วันที่  16-17 กันยายน 2562 ณ โรงแรมมิราเคิล แกรนด์ กรุงเทพฯ  สำนักงานพัฒนา

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) โดยศูนย์พัฒนาผู้ประกอบการธุรกิจเทคโนโลยี (BIC) 

ร่วมกับ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรอื สรพ. จัดการประกวดนวัตกรรม
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ในโครงการ 2P Safety Tech (Patient and Personal Safety Technology Awards) โดยจัด เวที  2P 

Safety Tech Pitching ภายใต้งาน “วันแห่งความปลอดภัยของผู้ป่วยโลก (The 1st World Patient Safety 

Day)” และ “วันแห่งความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุขของประเทศไทย (The 3rd 

Thailand Patient and Personnel Safety Day)” ที่จัดโดย สรพ. ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข และภาคี

เครือข่ายด้านสุขภาพ โดยเวทีพิชช่ิงเป็นหนึ่งในกิจกรรมด้าน Innovation for 2P Safety ที่เปิดโอกาสให้  

โรงพยาบาล 12 ห่ง ในโครงการ 2P Safety Tech Hospitals นำเสนอนวัตกรรม เพื่อคัดเลือกนวัตกรรม

ที่มีผลงานดีเด่นใน 3 ด้าน คือ รางวัลด้าน Collaboration ได้แก่ ผลงานรถขนส่งอาหารขับเคลื่อนไฟฟ้า 

ของโรงพยาบาลหนองม่วง ลพบุรี  รางวัลด้าน Care ในมุม attractive คือ ผลงาน Smart OPD 

โรงพยาบาลมหาสารคาม และรางวัลด้าน Care ในมุม expected quality ผลงานเครื่องมือ Stop Fall 

โรงพยาบาลสุไหงโก-ลก ส่วนรางวัลด้าน Change คือ ผลงานระบบบริหารเวรเปล โรงพยาบาลสวรรค์

ประชารักษ์ นครสวรรค์ รางวัลเพิ่มเติมให้กับโรงพยาบาลที่มีนวัตกรรมโดดเด่นและน่าสนใจ 

ประกอบด้วย รางวัลชมเชย 2 รางวัล ได้แก่ โรงพยาบาลสัตหีบ กม.10 จ.ชลบุรี กับผลงาน Automatic 

ISBAR และโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จ.สุพรรณบุรี กับผลงาน Administration Yommarat-Nurse 

Advance ขณะที่รางวัลพิเศษ ได้แก่ โรงพยาบาลระยอง จ.ระยอง กับผลงาน Smart wristband for 

patient identification 

พร้อมโอกาสนี้ยังได้จัดเวทีเสวนาเรื่อง “Open Innovation รวมพลังงานสร้างนวัตกรรม ทำได้

จริง : แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การคิด ทำ ใช้ นวัตกรรม” โดยผู้แทนจากทีมนวัตกรรมโรงพยาบาล 2P 

Safety Tech และทีม Start up ในเครือข่าย สวทช. เพื่อเสริมความรู้และสร้างแรงบันดาลใจให้กับ

โรงพยาบาล   แต่ละแห่งในการนำนวัตกรรมไปปรับใช้ในโรงพยาบาลซึง่ทุกนวัตกรรมต้นแบบที่พัฒนา

จะเหมาะสมและสอดคล้องกับบริบทปัญหาของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง ช่วยให้ผู้ป่วยและบุคลากร

ทางการแพทย์ของโรงพยาบาลมีความปลอดภัยและสะดวกยิ่งขึ้น สนับสนุนการเป็นโรงพยาบาล

อัจฉริยะ (Smart Hospital) ตามนโยบายประเทศไทย 4.0  

ปี 2563 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ “2P Safety Tech Hackaton Camp” โรงการความร่วมมอื 
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พัฒนาเทคโนโลยี นวัตกรรมเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสธารณสุข ครั้งที่ 2 ระหว่าง      

วันที่ 22-24 มกราคม 2563 ณ โรงแรมมริาเคิลแกรนด์ คอนเวนช่ัน หลักสี่ กรุงเทพมหานคร 

ปี 2563 มีโรงพยาบาลทั่วประเทศ ส่งผลงาน 67 โครงการ จาก 36 โรงพยาบาล สรพ.

และสวทช. ช่วยกันคัดเลือกตามความเป็นไปได้ แบ่งผลงานเป็น 3 กลุ่ม  ได้แก่ Medication tools, 

Software/Hardware, Logistic ผ่านการคัดเลือกเข้าร่วมโครงการ 19 แห่ง พร้อมด้วยบริษัทเทคโนโลยี

การแพทย์ 15 แห่ง สามารถพัฒนานวัตกรรมต้นแบบได้รวม 14 ผลงาน ใช้จริงได้ 10 ผลงาน  

นวัตกรรมที่จะได้รับการพัฒนาในปี 2563 จำนวน 19 ทีม ได้แก่ 

1. โปรแกรมการตรวจสอบความถูกต้องการใชย้าโดยใช้ Barcode โรงพยาบาลกำแพงแสน  

2. ตู้จ่ายยาฉุกเฉินและยาด่วน โรงพยาบาลสุไหงโกลก   

3. Sweet Alarm โรงพยาบาลสวี    

4. ผูนั้บเม็ดยามืออาชีพ  (Pharm Count)  โรงพยาบาลหนองม่วง 

5. Application Medication Error Nurse Assistant Program (MENA Program) โรงพยาบาลแม่ทา   

6. การบริหารคลังยาย่อยหอ้งจ่ายยาผูป้่วยนอกอย่างชาญฉลาด โรงพยาบาลพระจอมเกล้า

เพชรบุรี   

7. พัฒนาระบบ CPR Lifeguard Application CPR Digital Guideline Alert (CPR Lifeguard)   

โรงพยาบาลพหลพลพยุหะเสนา   

8. Smart – CSSD การจัดชุดเครื่องมอืการผ่าตัด โรงพยาบาลค่ายจิรประวัติ 

9. Electronic medical records สถาบันสุขภาพจติเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ 

10. High-tech ALARM High-Touch ALERT โรงพยาบาลขอนแก่น   

11. Application “RAPID RESPONS ALERT” เตือนก่อนปลอดภัยกว่า โรงพยาบาลหาดใหญ่   

12.  เครื่องช่ังดจิติอลความไวสูง โรงพยาบาลระแงะ 

13.  เครื่องช่ังแจ้งเตอืนเพื่อลดอันตรายจากการตกเลือดหลังคลอด โรงพยาบาลเชียงดาว   

14.  “Safety Mobility” Faster Aggression control vehicle หรอืรถน่ังจำกัดพฤติกรรมโรงพยาบาล

ศรมีหาโพธิ์   

15.  Application ควบคุม ตรวจสอบการให้เลือดครบวงจร “Blood Transfusion Safety” 

โรงพยาบาลสุรินทร์   

16. ระบบขนส่งสำรองดว้ยรอกไฟฟ้า โรงพยาบาลพนัสนิคม   

17.  Hospital Zero-Touch” การขนส่งในโรงพยาบาลโดยใช้ tracking โรงพยาบาลสกลนคร   

18.  “หุ่นยนต์ส่งของนอ้งนานิ” โรงพยาบาลพัฒนานิคม     
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ปี 2563 มีการประชาสัมพันธ์เปิดตัวกิจกรรมและจัดกิจกรรมในห้องประชุม ในช่วงแข่งขัน 

Pitching ผลงานผ่าน Virtual Conference ที่สามารถทำได้จริง เป็น ระบบ Face to Face : Online 50:50 

ในรอบการนำเสนอผลงาน วันที่ 17 กันยายน เป็นการนำผลงานที่ผ่านเข้ารอบมานำเสนอใน

ส่วนกลาง ถ่ายทอดไปทั่วประเทศ โดยจำกัดทีมเข้าร่วมการประชุม ภายหลังการนำเสนอแล้วก็มีการ

ติดตาม ชื่นชมและเผยแพร่ ผลงานต่างๆ  โดยมีผลงานที่มีการพัฒนานำไปใช้ 10 เรื่อง 

 
ปี 2564 มโีรงพยาบาลส่งโครงการจำนวน 67 โครงการจาก 36 โรงพยาบาล สรพ.และ สวทช.ร่วมกัน

คัดเลือกได้ 21 รพ. จาก รพ.ทั่วประเทศ 

1. โปรแกรมwarfarin clinic โรงพยาบาลนาแหว้  

2. Critical Lab Alert “Personnel Alert Patient No Arrest” โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 

3. QR code screening for ambulance safety program ทุกชีวติปลอดภยัเมื่ออยู่ในมอืคุณ 

     โรงพยาบาลสอยดาว 

4. SMART Medication Safety โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

5. โครงการพัฒนานวัตกรรมเพื่อป้องกันการเกิดภาวะฉุกเฉินขณะรักษาทางทันตกรรม 

โรงพยาบาลบึงสามพัน 
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6. โรคประจำตัวของฉัน โรงพยาบาลค่ายนวมินทราชิน ี  

7. HT SMART Cooling Bed ป้องกันและลดอันตรายจากโรคลมร้อน โรงพยาบาลค่ายสมเด็จ

พระนเรศวรมหาราช 

8. พัฒนาเครอืข่ายช่วยเบาหวาน ใกล้บ้าน ใกล้ใจ ได้ด้วยนวัตกรรม โรงพยาบาลแกลง  

9. Application You Drug โรงพยาบาลปากน้ำชุมพร 

10. พัฒนาระบบตู้จ่ายยาอัตโนมัติ เพื่อจัดยาและจ่ายยาฉุกเฉิน (stat dose) ให้ทันเวลาและ

ถูกต้อง โรงพยาบาลสกลนคร  

11. พัฒนาโปรแกรมจัดการข้อมูลปริมาณเลือดหลังคลอด โรงพยาบาลระแงะ และ

โรงพยาบาลเชยีงดาว 

12. ครอบครัว PCC ปรึกษาได้ทุกที่ ทุกเวลา โรงพยาบาลอ่างทอง  

13. ระบบแจ้งเตอืนการติดเชือ้เข้ากระแสเลือด เครือข่ายจังหวัดระยอง (Alert Sepsis Network 

Rayong) โรงพยาบาลระยอง  

14. Safety Preventable ADR Borabue Hospital โรงพยาบาลบรบือ    

15. Surin Blood Transfusion Safety (Phase II) โรงพยาบาลสุรินทร์  

16. Surasi Sepsis Alert โรงพยาบาลค่ายสุรสีห ์  

17. การบริหารยาปลอดภัยด้วย IT wristband โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  

18. Smart LAB โรงพยาบาลแม่ทา  

19. โครงการป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยวิกฤตด้วยนวตกรรมในการเปลี่ยนท่านอนผู้ป่วย  

(ผ่อนแรงผูใ้ห้ ปลอดภัยผูร้ับ) โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภเูบศร)  

20. เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารยาผู้ป่วยในแบบผูป้่วยมีส่วนร่วมโดยใช้ SMART SAM 

     โรงพยาบาลกรงปินัง 

ที่ผ่านมา ได้มีโรงพยาบาลทั่วประเทศที่ผ่านการคัดเลือกเข้าร่วมโครงการ 2PSafety แล้ว

จำนวน 58 แห่ง จากที่สมัครมามากกว่า 170 แห่ง พร้อมด้วยบริษัทเทคโนโลยี 15 ราย ขณะนี้สามารถ

พัฒนานวัตกรรมต้นแบบที่นำไปใช้จริงในโรงพยาบาลมากกว่า 17 ผลงานแล้ว ซึ่งทำให้ช่วยเพิ่ม

ประสิทธิภาพการทำงานของบุคลากรทางการแพทย์ได้อย่างมาก  นำนวัตกรรมมาให้แก้ไขปัญหาของ

บุคลากรที่ปฎิบัติงานได้อย่างเหมาะสมและตอบโจทย์ตรงกับความต้องการ และเพิ่มประสิทธิภาพใน

การให้บริการผู้ป่วยได้ดยีิ่งขึ้น  

ตัวอย่างนวตกรรมที่มีความโดดเด่น ขยายผลการดำเนินการในวงกว้างและตอบโจทย์ 2P 

Safety Hospital ได้แก่ “ระบบระบุตัวตนผู้ป่วยแผนกฉุกเฉิน”(RFID Patient Tracking & Identification) 

โรงพยาบาลระยอง 
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ที่มา : https://mgronline.com/smes/detail/9630000112537 เผยแพร่: 30 ต.ค. 2563 10:47   

โดย: ผูจ้ัดการออนไลน์ 

 “ระบบระบุตัวตนผู้ป่วยแผนกฉุกเฉิน”(RFID Patient Tracking & Identification)  ประกอบด้วย

ข้อมลู 4 ส่วน คือ  

1. ระบุตัวตนผู้ป่วย ช่วยให้ทีมแพทย์สามารถแยกประเภทผู้ป่วยได้ตั้งแต่แรก โดยแบ่งสีของ    

ริสแบนด์ตามระดับความรุนแรงของผู้ป่วยเป็น สีแดง-ชมพู-เหลือง-เขียว และขาว ทำให้ลดขั้นตอน

การตรวจสอบและช่วยเพิ่มประสทิธิภาพการรักษา  

2. ติดตามการรักษา ระบบสามารถเก็บบันทึกประวัติการรักษาและประวัติความรุนแรงของ

ผูป้่วยเพื่อนำข้อมูลเหล่านั้นไปใช้ดูรายงานสถานะคนไข้แบบเรียลไทม์  

3. นำข้อมูลการรักษามาวิเคราะห์ เพื่อสรุปผลการทำงานและปรับปรุงพัฒนาการรักษาให้ดีขึ้น 

4. มีหน้าแสดงผลหนา้จอ เพื่อสะท้อนภาพรวมการทำงาน 

สามารถนำริสแบนด์กลับมาใช้ซ้ำได้ถึง 200,000 ครั้ง ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพและช่วยลด

ขั้นตอน  การทำงานของทีมแพทย์ ผู้ป่วยก็จะได้รับการรักษาได้อย่างทันท่วงที และเพื่อเป็นมาตรฐาน

การทำงานเดียวกันทั้งโรงพยาบาล และโรงพยาบาลระยองเตรียมขยายผลไปสู่โรงงานอุตสาหกรรมใน

เขตนวัตกรรมระเบียงเศรษฐกิจพิเศษภาคตะวันออก (EECI) เพื่อใช้ในงานส่งเสริมสุขภาพของบุคลากร

ในโรงงานต่อไป 
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สรุปภาพรวมผลการดำเนินงานโครงการ 2P Safety ในช่วงปี 2561-2564 

 

 “ผูป้่วยปลอดภัย บุคลากรปฏิบัติงานปลอดภยั คือหวัใจสำคัญของระบบบริการสุขภาพที่ยั่งยืน”  
 

ความปลอดภัยของผู้ป่วย คือโอกาสสำคัญของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในระดับโลก ใน

แต่ละปีมีผู้ป่วยกว่าล้านคนเจ็บป่วยจากภาวะแทรกซ้อนหรือเสียชีวิตจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่

ป้องกันได้ระหว่างรับบริการทางการแพทย์ และถือเป็น 1 ใน 10 สาเหตุการเสียชีวิตของประชาชน ทุกๆ 

10 คน มโีอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้ระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล  

ในความเป็นจริง มนุษย์ทุกคนมีโอกาสเกิดข้อผิดพลาด โดยเฉพาะบุคลากรทางการแพทย์ที่

เหนื่อยล้าสะสมจากการทำงานหนักอย่างต่อเนื่อง เราจึงต้องร่วมกันพัฒนาระบบและคิดค้นนวัตกรรม

สนับสนุนการทำงานและป้องกันข้อผิดพลาดเพื่อความปลอดภัยของทั้งผูป้่วยและบุคลากร 

 
 

องค์การอนามัยโลกได้กำหนดให้ เรื่อง Patient Safety เป็นประเด็นสำคัญที่ทุกๆ ประเทศ

สมาชิก ในโลกตอ้งคำนึงถึง นับตั้งแต่การประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลกครั้งที่ 55 ในปี 2002 มีการ

สนับสนุนประเทศสมาชิกให้สนับสนุนการขับเคลื่อนความปลอดภัยด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นองค์ความรู้

กลไกเครื่องมอืและแนวทางสร้างความเข้มแข็งอย่างเป็นระบบ  
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และในการประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลกครั้งที่  72 ในปี 2019 ได้มีกำหนดให้ Patient 

Safety ให้เป็น Global Patient Safety และกำหนดให้วันที่ 17 กันยายนของทุกปีเป็น World Patient Safety 

Day โดยประเทศไทยเข้าร่วมการประชุมพร้อมมีการสนับสนุนรวมทั้งร่วมผลักดันให้เกิดการขับเคลื่อน 

Global Action for Patient Safety 2021 ถึง 2030 ใน 2 ปถีัดมา  

 
 

 



47 

 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

ในปี 2016 ประเทศไทยได้ประกาศ นโยบายความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุขหรือ 

Patient and Personnel Safety (2P Safety) Policy เป็นครั้งแรก โดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข

และมีปฏิญญาที่บันทึกร่วมกันของภาคีเครือข่าย 16 องค์กร เพื่อขับเคลื่อนนโยบาย ที่สำคัญ 3 เรื่อง

ได้แก่  

1. กำหนดใหม้ีเป้าหมายความปลอดภัยของผูป้่วยและบุคลากร Patient and Personnel Safety 

Goals หรอื 2P Safety Goals โดยมียุทธศาสตร์ในการขับเคลื่อน  

2. สนับสนุนใหม้ีระบบ National Reporting and Learning System (NRLS)  

3. ส่งเสริมให้ผูป้่วยและประชาชน มีสว่นร่วมในการพัฒนาความปลอดภัยในระบบบริการ

สุขภาพอย่างสร้างสรรค์  
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โดยมีคณะกรรมการขับเคลื่อนนโยบายความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข ซึ่งมี

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน พร้อมกันนี้จึงได้ประกาศยุทธศาสตร์ความปลอดภัย

ของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุขปี 2018-2019  มีคณะกรรมการ 3 ชุดในการขับเคลื่อน และ

ยุทธศาสตร ์แบ่งออกเป็น 5 ด้านดังนี ้ 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 การสร้างบุคลากรสาธารณสุขให้มีศักยภาพและความตระหนักในเรื่องคุณภาพ

และความปลอดภัย 

ยุทธศาสตรท์ี ่2 การสร้างความร่วมมือกับเครอืข่ายภาคประชาสังคมผูป้่วยและองค์กรต่างๆ  

ในระบบบริการสุขภาพ  

ยุทธศาสตร์ที่ 3 การพัฒนากลไกและระบบสนับสนุนที่จำเป็นต่อสุขภาพและความปลอดภัยของ

ระบบบริการสุขภาพ  

ยุทธศาสตร์ที่ 4 การสร้างระบบรายงานเรียนรู้และวัดผลลัพธ์บรกิารสุขภาพที่มีคณุภาพและ

ความปลอดภัย  

ยุทธศาสตร์ที่ 5 เพิ่มประสทิธิภาพการควบคุมกำกับตรวจสอบและอภบิาลระบบสุขภาพ  

ตลอดระยะเวลา 4 ปียุทธศาสตร์ทั้ง 5 ด้าน ได้รับการขับเคลื่อนและการพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพ 

ดังนี้ 

ปี 2561 ปีแห่งการเริ่มต้น  

เริ่มโครงการ 2P Safety Hospital เพือ่ขับเคลื่อนสถานพยาบาลใหม้นีวัตกรรมความปลอดภัย ให้

มวีัฒนธรรมความปลอดภัยเพื่อผูป้่วยและบุคลากร  

1. ประกาศ 2P Safety Goals โดยมีทีมผู้เช่ียวชาญร่วมกันพัฒนาแนวทางปฏิบัติ เพื่อ 

ความปลอดภัยของทั้งผูป้่วยและบุคลากรตามหมวดหมู่ของ SIMPLE โดยมีเป้าหมายให้โรงพยาบาลใน

โครงการ และโรงพยาบาลที่สนใจนำไปเป็นแนวทางในการประยุกต์ ใช้  

2. เริ่มพัฒนาเครื่องมอืต่างๆในการสนับสนุนสถานพยาบาลในการขับเคลื่อน 2P Safety Goals 

ได้แก่  

1) ระบบรายงานอุบัติการณ์ Health Care Risk Management System (HRMS) สำหรับ 

สถานพยาบาล   

2) ระบบรายงานอุบัติเหตุการเข้าสู่ระบบส่วนกลางของประเทศ National Reporting and  

Learning Systems (NRLS)  

3) พัฒนาเครื่องมอืประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยในสถานพยาบาล (Hospital Safety  

Culture Survey (HSCS) โดยนำรูปแบบจาก AHRQ ที่ได้รับการอนุญาตมาประยุกต์ใช้  

4) เปิดตัวเครื่องมอืประเมินประสบการณ์ผูป้่วย Patient Experience Program (PEP) เพื่อ 

โรงพยาบาลในโครงการได้เรียนรู้และพัฒนาระบบจากเสียงผูร้ับบริการ  
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ปี 2562 ปีแห่งการก้าวกระโดด  

จากการเข้าร่วมโครงการ 2P Safety Hospital และการประกาศเป้าหมายความปลอดภัย 2P 

Safety Goals ตามความสมัครใจของแต่ละโรงพยาบาล 

1. รัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข ได้ประกาศนโยบายใหโ้รงพยาบาลสังกัดกระทรวง 

สาธารณสุขทุกโรงพยาบาล เป็นโรงพยาบาล 2P Safety (2P Safety Hospital) และมีการลงนามใน

ประกาศกระทรวงสาธารณสุขในวันที่ 20 มีนาคม 2562 ส่งผลใหม้ีโรงพยาบาลเข้าร่วมโครงการเป็น

จำนวนมาก  

 
2. มีการบูรณาการเรื่อง 2P Safety Goals ในระบบบริหารความเสี่ยงของมาตรฐาน HA 

เพื่อให้เกิดความยั่งยืน 

3. มีการสร้างความร่วมมอืกับ สวทช. เพื่อเปิดตัวโครงการพิเศษ 2P Safety TECH การ

ร่วมกันพัฒนานวัตกรรมเพื่อความปลอดภัย  
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4. ประเทศไทยร่วมขับเคลื่อน Patient Safety ในเวทีโลกและจัดงาน World Patient Safety 

Day ครั้งที่ 1 พร้อมกับประเทศอื่นๆ ทั่วโลก  

 

ปี 2563 ปีแห่งการเดินหน้า  

1. ประกาศมาตรฐานสำคัญจำเป็น ต่อความปลอดภัย 9 ข้อ เป็นเกณฑ์การพิจารณารับรอง 

สถานพยาบาล โดยเลือกประเด็นสำคัญต่อความปลอดภั ยจาก 2P Safety Goals เพื่อมุ่งเน้นให้

โรงพยาบาลมีแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน มีระบบเก็บและรายงานอุบัติเหตุการ มีการทบทวนอุบัติเหตุ

การณ์ที่มคีวามรุนแรงต่อผู้ป่วยและมีการวางระบบการบริหารความเสี่ยงในเรื่องดังกล่าว 

 
2. นอกจากนี้ในสถานการณ์โควิด-19 ที่เริ่มรุนแรงขึ้นตัง้แต่ช่วงปลายปี 2563 จึงได้มีการ

ผลักดันเรื่อง Personnel Safety โดยรฐัมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข ประกาศเป็นนโยบาย “ความ

ปลอดภัยของบุคลากรสาธารณสุขทุกคนในสถานการณ์โควิด-19”  

ปี 2564 ปีแห่งการเรยีนรู้ 

1. พัฒนาระบบการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในสถานการณ์โควิด-19 ด้วยการใช้ข้อมูลจากระบบ NRLS   

ในโปรแกรม Learning System สร้าง Platform Community of Practice เรียนรู้กับผูเ้ช่ียวชาญในรูปแบบต่างๆ 
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2. พัฒนาองค์ความรู้ SIMPLE ผ่านสื่อการสอนออนไลน์ ถอดบทเรียนสถานการณ์โควิด-19 

กับมาตรฐานและความปลอดภัย พัฒนาแนวทางปฏิบัติ 2P Safety SIMPLE Tools ในสถานการณ์โควิด-19 

และการทํา RCA ผ่านระบบสื่อสารทางไกล 
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ด้วยการขับเคลื่อนและมุ่งมั่นเพื่อสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยตลอด 4 ปีที่ผ่านมา  จึงม ี

โรงพยาบาลเข้าร่วมเป็นอย่างต่อเนื่องและเพิ่มขึ้นทุกปี ปัจจุบันมีจำนวนโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและ

เอกชนเข้าร่วมโครงการทั้งสิน้ 764 แห่ง หรืออาจกล่าวได้ว่ามากกว่าร้อยละ 50 ของจำนวนโรงพยาบาล

ในประเทศ 

   นอกจากนี้ยังมีการรายงานอุบัติการณ์ เข้ามาในระบบ NRLS ทั้งสิ้นจำนวน 1,708,670 

อุบัติการณ์  แสดงให้เห็นถึงวัฒนธรรมความปลอดภัยเรื่องการรายงานอุบัติเหตุการที่ได้เกิดขึ้น 

กลายเป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการสุขภาพ และมีการนำอุบัติเหตุการต่างๆมาทบทวน แก้ไขสร้างการ

เรียนรู้ เพื่อวางแผนและป้องกันเป็นการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยเรื่องการเรียนรู้ ให้เกิดขึ้นอย่าง

ยั่งยืนในอนาคตต่อไป  

จาก Patient and Personal Safety สู ่People Safety เป็น 3P Safety สร้างการมีส่วนร่วมของประชาชน  

ในการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย เริ่มต้นง่ายๆด้วยการหมั่นล้างมอืใส่หน้ากากอนามัยเป็นประจำก็จะ

ช่วยสร้างความปลอดภัย ลดและป้องกันติดและแพร่กระจายเชื้อเป็น 3P Safety เกิดได้ทุกที่ทำได้ทุกคน 
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บทที่  3 

ผลการดำเนินโครงการ 

 

ในการดำเนินการได้มีการถอดบทเรียนกลุ่มโรงพยาบาลที่มีความโดดเด่นในการนำองค์ความรู้ 

และเครื่องมือคุณภาพในโครงการ สู่การปฏบิัติในองค์กร ซึ่งได้รวบรวมข้อมูลจาก 40 โรงพยาบาล จาก

ข้อมูลสามารถสรุปบทเรียนในประเด็นต่างๆ ที่เป็นผลการดำเนินการโครงการได้ดังนี ้ 

ผลการดำเนินการตามนโยบาย 2P Safety 

ด้านการนำองค์กร  

โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ มีการกำหนดและประกาศนโยบาย 2P safety hospital เป็น

นโยบายสำคัญของโรงพยาบาลที่ทุกคนต้องถือปฏิบัติ  กำหนดเป็นจุดเน้น/เข็มมุ่งในการพัฒนา 

กำหนดกลยุทธ์ และแผนงานในการขับเคลื่อน มีการสื่อสารถ่ายทอดนโยบายลงสู่การปฏิบัติ 

มุ่งเนน้การสื่อสาร สร้างความเข้าใจ 2P Safety Goals และการดำเนนิงานในภาพรวม สนับสนุน

ทรัพยากร สนับสนุนการดำเนินการโดยใช้เครื่องมอื HRMS/NRLS, HSCS, 2P Safety Tach , CoP 

SIMPLE, PEP, THIP และมีระบบกำกับติดตามความก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง   

การขับเคลื่อนนโยบาย 2P safety สู่การปฏิบัติ 

1. ศกึษานโยบาย ทบทวนตามบริบท กำหนดและประกาศนโยบาย 2P safety Hospital    

สร้างพันธสัญญาร่วมกัน สิ่งสำคัญ คือ นโยบาย no blame no shame no harm  

2. กำหนดเป้าหมาย 2P safety goals เป็นเป้าหมายความปลอดภัยขององค์กร set 

priority นำมากำหนดเป็นจุดเน้น/เข็มมุ่งในการพัฒนาที่สำคัญตามบริบทโรงพยาบาล 

3. กำหนดให้คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและศูนย์พัฒนาคุณภาพ เป็นผูร้ับผิดชอบ

หลักในการวางแผนขับเคลื่อน ประสานงาน และกำกับ ตดิตาม  

- ประธานคณะกรรมการคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล ควร

เป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาล จะช่วยใหไ้ด้รับความร่วมมอืในการขับเคลื่อน

นโยบาย และมีอำนาจในการตัดสินใจแก้ไขปัญหาต่างๆ ได้ทันท่วงที  

- มีรองผู้อำนวยการด้านต่างๆ ประธานทีมนำทางคลินกิและทีมนำระบบงานสำคัญ 

และผูป้ระสานงานคุณภาพเป็นคณะกรรมการ มีหน่วยงานเป็นเครือข่าย มีหัวหนา้

หน่วยงานหรอืผูท้ี่ได้รับมอบหมายเป็นผู้จัดการความเสี่ยงหน่วยงาน จะช่วยให้

ขับเคลื่อนได้ทั่วทั้งองค์กร 
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- จัดประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ตดิตามความก้าวหน้าทุกเดือน 

4. ถ่ายทอดนโยบาย 2P safety สู่การปฏิบัติ โดยการสื่อสาร/มอบนโยบายผ่าน

คณะกรรมการในระดับต่างๆ ของโรงพยาบาล  ได้แก่ คณะกรรมการทีมนำสูงสุด  

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล และคณะกรรมการทีมนำระดับทุกระดับ  

- ถ่ายทอดนโยบาย 2P safety (SIMPLE) ผ่านการประกาศ commitment ร่วมกับ

บุคลากร  

- สื่อสารนโยบายและแนวทางปฏิบัติผ่านการประชุมคณะกรรมการบริหาร

โรงพยาบาล  

- การจัดตัง้คณะอนุกรรมการย่อย ในแต่ละระบบที่สำคัญ เช่น ทีม IC ENV PTC IM  

X-ray Lab เป็นต้น โดยมีบทบาทหนา้ที่  กำหนดนโยบาย สื่อสาร  ถ่ายทอด

นโยบาย ให้ทุกหน่วยงาน ถือปฏิบัติในแนวทางเดียวกัน   จัดระบบบริหารความ

เสี่ยงเชงิป้องกันและแก้ไข  สร้างระบบความปลอดภัยทั้งทางคลินิกและหน่วยงาน

สนับสนุนในโรงพยาบาล     

5. สร้างการมสี่วนร่วม ดว้ยการจัดกิจกรรมต่างๆ จัดเวทีการสร้าง/แลกเปลี่ยนการเรียนรู ้ 

- สร้างการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้บริหาร ทีมนำและผู้ปฏิบัติโดยมุ่งเน้นผลลัพธ์ที่เกิด

กับผูป้่วยและบุคลากรในโรงพยาบาล โดยการประกาศเป็นนโยบาย  ประชุมชี้แจง   

- มีการจัดการอบรมเชิงปฏิบัติการ นําแนวทางที่ได้กําหนดใน 2P Safety Goals มา

ถ่ายทอด เผยแพร่ให้ทราบอย่างทั่วถึง ส่งเสริมความรู ้ความเข้าใจในเรื่องความ

เสี่ยง ความปลอดภัยให้กับบุคลากร    

- ประชาสัมพันธ์ในช่องทางต่าง ๆ ที่หลากหลายตามบริบท เช่น Line Page 

Facebook  เทคโนโลยีมัลติมิเดียที่แสดงในที่ต่าง ๆ เช่น ป้ายประชาสัมพันธ์หนา้

ลิฟต ์ป้ายสื่อสารขององค์กร บอร์ดประชาสัมพันธ์ เป็นต้น  

- จัดแจกคู่มอื ให้ทุกหน่วยงาน เพื่อนําไปสู่การปฏิบัติในหนา้งาน และงานประจํา 

- จัดอบรมใหค้วามรู้ประจำปี ปฐมนิเทศบุคลากรใหม่ แพทยใ์ช้ทุน และนิสติแพทย์ปี 3-4 

- แลกเปลี่ยนเรียนรู้เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้วยการทำ RCA ที่เน้นความปลอดภัย

ตาม 9 มาตรฐาน โดยใช้แนวคิด “Learning from mistake, Make it better”  
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- เข้าร่วมเรียนรู้ ชุมชนนักปฏิบัติ (Community of Practice, CoP) ผ่าน CoP SIMPLE 

ผ่านโปรแกรม NRLS ผ่านโปรแกรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ต่างๆ ทั้งที่ รพ.จัดเอ’ และ 

และจัดโดย สรพ.รวมทั้งเรียนรูผ้่านช่องทางการเรียนรู้ผ่านสื่อ Social Media ที่ 

สรพ.เผยแพร่ เช่น Page Facebook : HA Thailand , You tube Live : HA Thailand  

6. ใช้แนวคิดบริหารความเสี่ยง การบริหารคุณภาพและความแลอดภัย ในการดำเนินงาน

โดยใช้เครื่องมอื HRMS/NRLS, HSCS, 2P Safety Goals, PEP, CoP SIMPLE , THIP 

- กระตุน้ส่งเสริมให้บุคลากรทุกระดับรายงานอุบัติการณ์ สามารถรายงานได้หลาย

ช่องทาง ถือเป็นภารกิจของบุคลากรทุกคน เพื่อสรา้งวัฒนธรรมความปลอดภัย 

- Empowerment หัวหน้างาน/ หัวหน้าภาควิชา เป็นผู้จัดการความเสี่ยง โดยใช้ระบบ 

Risk Profile (หน่วยงาน) Risk Register (ทีม/ รพ.) ร่วมกับกิจกรรม CQI (PDCA/3C-

PDSA เชื่อมโยงกับระบบรายงาน HRMS/NRLS 

- มุ่งเน้นการค้นหาความเสี่ยงครอบคลุมทุกพืน้ที่ การจัดการความสี่ยง จัดทำ Risk 

Register มีการจัดทำบัญชีความเสี่ยงของหน่วยงานปรับทุก 6 เดือน พร้อมทบทวน

อุบัติการณ์ (Top 5) ปรบัระบบใหม้ีความรัดกุม ปลอดภัยปอ้งกันการเกิดอุบัติการณ์ซ้ำ  

- ค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก โดยการทำ Steering & Risk Round ทุกเดือน ค้นหาและ

จัดการความเสี่ยง พร้อมนเิทศตามรอยระบบ มีการรายงานความเสี่ยงผ่าน

โปรแกรม HRMS On Cloud  

- ทบทวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงในระบบ HRMS ประจำปี สรุปจุดเน้นในการพัฒนา 

และจัดชุมชนนักปฏิบัติ (Community of Practice, CoP) ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้

ออกแบบระบบและกำกับติดตามตัวชีว้ัด SIMPLE   

- การใช้ โปรแกรม NRLS สนบัสนุนบุคลากรเข้าร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการในแต่ละ CoP   

- นำ SIMPLE มาใช้ในการวางระบบ ปรับ WI และดำเนินงานตามมาตรฐานสำคัญ

จำเป็นต่อความปลอดภัย 

- สำรวจวัฒนธรรมความปลอดภัยโดยใช้ HSCS (hospital safety culture survey) นำ

ผลสำรวจมาวิเคราะห์ วางแผนและปรับปรุงเพื่อสรา้งวัฒนธรรมความปลอดภัย   

- การใช ้THIP ในการตดิตามและเปรียบเทียบผลลัพธ์องค์กรในตัวชีว้ัดสำคัญกับ

โรงพยาบาลในระดับเดียวกัน นำสู่การเรียนรู้และพัฒนาคุณภาพบริการ 
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- การใช้เครื่องมือ PEP วิเคราะห์ร่วมกับการสำรวจความพึงพอใจ และระบบการรับฟัง

ข้อเสนอแนะคำร้องเรียน เพื่อพัฒนาภาพรวม และ Feed back ข้อมูลกลับไปยังทีมที่

เกี่ยวข้องเพื่อใช้ในการปรับปรุงพัฒนา /ปรับระบบบริการโดยนำ PEX มาปรับบริการ ช่วย

เพิ่มระดับความพึงพอใจและความปลอดภัยแก่ผูป้่วย 

7.การตดิตาม  และประเมินผลอย่างต่อเนื่อง  

- Key process คือ การตดิตามการรายงานความเสี่ยงของบุคลากรผ่านการประชุม

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล/สภาคุณภาพและคณะอนุกรรมการ/คณะทำงาน

ต่างๆ ทุกเดือน 

ตัวอย่าง โรงพยาบาลที่ดำเนินการได้ดีในด้านการนำองค์กร  

1. โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพราชสุดาฯ ผูน้ำองค์กรเห็นความสำคัญ 

สนับสนุนงาน 2P Safety Hospital ไดก้ำหนด Policy 2P Safety & Strategy SMART, Revised RMC, 

Revised Flow RM, Communication & Education  ทีมนำสนับสนุนงบประมาณ  จัดโครงการ 

กิจกรรมต่างๆ นำการประชุม และทบทวน ทีมเลขานุการคณะกรรมการ RMC มีความรูค้วามเข้าใจ

ในระบบ 2P Safety ระบบสนับสนุน ฐานข้อมูล การใชข้้อมูล และทีมบริหารจัดการที่เข็มแข็ง 

(admin โปรแกรมที่นำมาใช้ ได้แก่ HRMS, PEP, HSCS, THIP)  นำไปสู่การกำหนดนโยบายและเป้า

หมายความปลอดภัย และการดำเนินการร่วมกันทั้งระดับคณะแพทยศาสตร์ที่มีการเรียนการสอน

และโรงพยาบาลมี่รับผดิชอบในส่วนของบริการและสนับสนุนการเรียนการสอน 

2.โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  มีการทบทวน คณะกรรมการ นโยบาย และเข็มมุ่งในการ

พัฒนาทุกปี ปัจจุบันคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง มีแพทย์เป็นประธาน มีหัวหน้างานบริการทาง

คลินิก / หัวหน้างานสนับสนุน / เลขาทีมนำทางคลินิก  และสหสาขา ร่วมเป็นคณะกรรมการ มีเลขานุการ

และผู้ช่วยเลขานุการ ที่ครอบคลุมทั้ง ด้านคลินิกและทั่วไป  รวมทั้งมีการจัดตั้งคณะอนุกรรมการย่อย ใน

แต่ละระบบที่สำคัญ เช่น ทีม IC ENV PTC IM  X-ray Lab เป็นต้น   

กำหนดบทบาทหน้าที่  กำหนดนโยบาย สื่อสาร  ถ่ายทอดนโยบาย ให้ทุกหน่วยงาน ถือปฏิบัติใน

แนวทางเดียวกัน  จัดระบบบริหารความเสี่ยงเชิงป้องกันและแก้ไข  สร้างระบบความปลอดภัยทั้งทาง

คลินิกและหน่วยงานสนับสนุนในโรงพยาบาล  ตัวอย่างการกำหนดนโยบาย เช่น  ปี 2560 มีนโยบาย

บริหารความเสี่ยง ปี 2561 ประกาศนโยบายการจัดการคุณภาพ  นโยบาย ไม่ตำหนิ กล่าวโทษ ( No blame 

Policy) และ 2p safety เพื่อสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย ปี 2562 ประกาศนโยบาย Safe Surgery and 

Invasive Procedure(การผ่าตัดปลอดภัย) ปี 2564 ประกาศนโยบายการให้เลือดและส่วนประกอบของ

เลือด นโยบายการบริหารความเสี่ยงมาตรฐานจำเป็นต่อความปลอดภัย 9 ข้อ นโยบาย แนว

ทางการดูแลผูป้่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย   
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จัดทำแผนการบริหารความเสี่ยง จัดทำแผนดำเนินงานทุก 1 ปี โดยแผนครอบคลุม ดา้น

การบริหารของคณะกรรมการ การจัดระบบของการบริหารความเสี่ยงแก่หน่วยงาน และด้านการ

จัดวิชาการแก่บุคลากรรวมถึงแผนการตดิตาม ประเมินผล  

ในปี 2562 มแีผนการดำเนินงานที่เป็นปัจจุบัน และสามารถปฏิบัติตามแผนได้ ร้อยละ 70   

แผนการบริหารความเสี่ยง: ประกาศเข็มมุ่ง 4 ข้อ    

(1) ระเบียบปฏิบัติ  มีการจัดทำดังนี้  จัดทำคู่มอืการบริหารความเสี่ยง เพื่อสื่อสาร กับทุก

หน่วยงาน ใน รพ. จัดทำแนวทางปฏิบัติ  ในการดำเนินการเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่มีความเสี่ยงต่างๆ 

เช่น Flow การรายอุบัติการณ์ความเสี่ยง  แนวปฏิบัติการขอความช่วยเหลือ กรณีช่วย CPR   การ

รายงานในโปรแกรม HRMS    แนวปฏิบัติการผ่าตัดปลอดภัย  safe surgery   

(2) กระบวนการบริหารความเสี่ยง ค้นหาโดย RM round ในปี 2561-2562 มกีารค้นหา

ความเสีย่งโดยลงตรวจเยี่ยม ในหน่วยงานที่มีการให้เลือด สูงที่สุดในรพ. Round การบริหารยา 

Round การรายงานอุบัติการณ์ (หน่วยงานสนับสนุน) ในเดือน มี.ค.2561 จากการตามรอย

หน่วยงานที่มีการให้เลือด ผลการตรวจเยี่ยม ทำให้ทีมมีความมั่นใจใหก้ารบริการให้เลือดให้ได้ตาม

มาตรฐานขึน้   ในปี 2563 มีการกำหนดหัวข้อตรวจเยี่ยมใหต้รงประเด็นมากขึ้น ดังนี้ 1) เข็มมุ่งของ 

RM ปี 2563 (Safe surgery Effective, CPR, ET tube เลื่อนหลุด,  ผา้ไม่พอใช้) 2).SIMPLE (2P 

safety) ในหน่วยงาน  3) RM เชงิรุก และ 4) การใช้งานโปรแกรม HRMS on clouds 5) Risk register 

ผลการตรวจเยี่ยม นำเสนอให้ RMC รับทราบ ทุก 1 เดือน และประเด็นที่สำคัญ บางอย่างนำเข้าสู่

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล เช่น ระบบส่งซ่อมล่าช้า อาคาร สถานที่ในห้องผ่าตัด เป็นต้น 

และกำหนดการนำเสนอ จำนวนอุบัติการณ์ความเสี่ยง ในปี 2562 ตาม SIMPLE / มาตรฐาน ในแต่

ละ PCT / ระบบงานสำคัญ Risk register    

(3) เรื่องที่สำคัญ ใน PCT / ระบบงานสำคัญ  ผลการดำเนินการ พบว่า ส่วนใหญ่การนำ 

risk register ยังไม่ต่อเนื่อง และทักษะการใช้ขอ้มูลที่มีมาทำ risk matrix  เป็นโอกาสพัฒนา ทำให้

ทีม RMC วางแผนทำโครงการ P4P คุณภาพในเรื่องการนำ Risk register มาใช้ในหน่วยงาน     

(4) ส่งเสริมใหม้ีการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในหน่วยงาน ตั้งแตก่ารทบทวนปัญหาที่

พบระหว่างการทำงาน  การสื่อสารขณะส่งเวร  การทบทวนปัญหาก่อนการปฏิบัติงาน เช่น 

morning talk จัดอบรมให้ความรู้เรื่องความปลอดภัยและความเสี่ยง  วัฒนธรรมความปลอดภัยที่มี

ในโรงพยาบาล เช่น การล้างมอื โดยใช้หลัก 5 moment การช้ีบ่ง ดว้ยการระบุชื่อ  นามสกุล อายุ 

การไม่กล่าวโทษเมื่อพบและมีการรายงานความผิดพลาด  เป็นต้น   

 

3. โรงพยาบาลหาดใหญ่  ดำเนินนโยบาย 2P Safety Hospital โดยการนำนโยบาย 2P Safety 

Hospital มาใช้ในการ  การจัดการความสี่ยง ค้นหาความเสี่ยง ทบทวนอุบัติการณ์และปรับระบบ นำ 
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PEX มาปรับบริการ ช่วยเพิ่มระดับความพึงพอใจ และความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย นำ SIMPLE มาใช้ในการ

วางระบบ ปรับ WI และดำเนินงานตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยการกำหนดนโยบาย 

2P safety hospital  การ Training และกำกับการปฏิบัติตาม WI และ การกำกับติดตามผลลัพธ์อย่าง

ต่อเนื่อง รวมทั้งมีการเสริมแรงแก่บุคลากร ส่งผลให้ตัวชี้วัด Hand hygiene ดีขึ้น ,VAP ลดลง มีการใช้ 

VAP protocol อย่างจริงจัง  และไม่เกิดอุบัติการณ์เกี่ยวกับ Identification ที่มีผลกระทบระดับ E ในระยะ 

2 ปี ที่ผ่านมา 

  

ปัจจัยแห่งความสำเร็จ  

1. ผูน้ำทุกระดับเห็นความสำคัญ และมุ่งม่ันในการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย นำสู่

การกำหนดทิศทางการนำองค์กร กำหนดนโยบาย ที่เข็มมุ่งในการพัฒนาที่ชัดเจน 

สนับสนุนทรัพยากรในการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง 

2. นโยบายสำคัญที่ช่วยส่งเสริมให้การดำเนินงานประสบความสำเร็จ คือ No Blame No 

Shame 

3. การทบทวนนโยบาย แผนการขับเคลื่อนและแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจนง่ายต่อการ

ปฏิบัติ จะช่วยใหก้ารดำเนินนโยบายเป็นไปอย่างต่อเนื่อง 

4. การสื่อสารองค์กรที่มปีระสิทธิภาพจะช่วยสร้างความเข้าใจ ใหบุ้คลากรเห็น

ความสำคัญและให้ความร่วมมอืนำสู่การปฏิบัติที่ด ี 

5. การกำกับติดตามอย่างต่อเนื่อง จะช่วยใหท้ราบความก้าวหน้าในการดำเนินงาน และ

กระตุน้ให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  

6. การเสริมความรูแ้ละการสนับสนุนให้เข้าร่วมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ช่วยกระตุ้นใหเ้กิด

การเรียนรูจ้ากความผิดพลาด ความเข้าใจ ความตระหนักรู้ นำสู่การปฏิบัติที่ด ีการ

ปรับปรุงและพัฒนาอย่างต่อเนื่องจนเกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรได้ 

ประโยชน์ที่ได้รับหลังจากเข้าร่วมโครงการ 2P safety Hospital    

1.โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการฯ ได้นำเป้าหมายความปลอดภัยของผูป้่วยและบุคลากร

ทางสาธารณสุข (National Patient and Personal Safety Goals, 2P Safety Goals) ไปกำหนดเป็น

ยทุธศาสตร ์นโยบาย ค่านิยมองค์กร จุดเน้น เข็มมุ่ง ทำให้มทีิศทางการนำองค์กรที่ชัดเจน ในการ

ขับเคลื่อนนโยบายด้านความปลอดภัยทั้งผูป้่วยและบุคลากรสาธารณสุข  

มีความเข้าใจตรงกัน นำสู่การพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่รัดกุม เอือ้ต่อการปฏิบัติ  
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2. โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการฯ ได้มกีารนำนโยบาย แนวทางการพัฒนา และเครื่องมอื

ในโครงการ 2P Safety Hospital ไปเป็นเครือ่งมอืในการบริหารองค์กร สร้างวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยในโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ ทำให้เกิดความปลอดภัยของผูป้่วยและบุคลากรทาง

สาธารณสุขในโรงพยาบาล และในระบบบริการสุขภาพเพิม่ขึน้ 

พบว่าประโยชน์ที่ได้รับจากโครงการมีประเด็นหลักๆ ที่ได้รับแบ่งได้ 3 ส่วนคือ องค์ความรู้ 

กระบวนการเรยีนรู้ และผลลัพธ์การพัฒนาที่เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดีขึ้น (Good Outcome)  

ด้านองค์ความรู้ :  

ได้รับการสนับสนุนองค์ความรู้ที่เป็นปัจจุบัน ขอ้มลูข่าวสาร สารสนเทศ ระบบบริหารความ

เสี่ยง เป้าหมายความปลอดภัยในผู้ป่วยและบุคลากร (2P Safety Goals) การเชื่อมโยงมาตรฐาน HA 

มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภยั 9 ข้อ การเขียนแบบประเมินตนเอง การทบทวน RCA  

ด้านกระบวนการเรียนรู้ :  

พบว่ากระบวนการเรียนรู้สำคัญที่เกิดประโยชน์สูงสุดคือ เวทกีารแลกเปลี่ยนเรยีนรู้การใช้

เครื่องมอืในโครงการ แลกเปลี่ยน best practice ในการนำแนวคิด 2P Safety สู่การปฏิบัติ และการ

เรียนรู้ที่ได้จากการทำ RCA อุบัติการณ์ที่รายงานเข้าสู่ระบบ NRLS การใช้ผลสำรวจวัฒนธรรม

ความปลอดภัยในโรงพยาบาลสู่การออกแบบระบบเพื่อพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในประเด็น

ทีย่ังเป็นโอกาสพัฒนา การประยุกต์ใช้ขอ้มูลการสำรวจประสบการณ์ผู้ป่วย (Patient Experience) สู่

การปรับระบบบริการและระบบงานสำคัญ   

ในกระบวนการสร้างการเรียนรู้ สรพ.ได้จัดให้มี Quality coach จากสรพ. และผูเ้ช่ียวชาญ

จากสภาวิชาชีพ ทำหน้าที่พี่เลี้ยงในการเสริมองค์ความรู้ ทั้งการเรียนรูก้ารใช้เครื่องมอืคุณภาพ มี

การทบทวนตัวเอง ได้ต่อยอดการเรียนรูจ้ากโรงพยาบาลในโครงการ และเรยีนรู้การใชป้ระโยชน์

จากโปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง /การสำรวจวัฒนธรรมความปลอดภัย การทำ 

Patient experience/ การใช้ประโยชน์จากการเปรียบเทียบวัด THIP /CoP SIMPLE ฯลฯ 

ด้านผลลัพธ์การพัฒนา ส่วนใหญ่การพัฒนามีแนวโน้มดีขึ้น ในประเด็นที่หลากหลาย เช่น  

• แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการทำ RCA นำไปสู่การออกแบบระบบเพื่อปรับกระบวนการดูแล

ผูป้่วย (รพ.พระจอมเกล้า) 

• บริหารจัดการเป็นระบบ (รพ.สรรพสิทธิประสงค์) 

• บุคลากรสนใจและตระหนักรู้ในการป้องกันความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น (จติเวชนครราชสีมาราช

นครินทร์) 

• ได้มโีอกาสได้ใชเ้ครื่องมอืของ สรพ. ซึ่งสามารถนำมาวิเคราะห์เเบบ real time ได้อย่าง 

HRMS และ NRLS และช่วงที่ได้ใช ้HRMS เป็นช่วงที่คณะกรรมการความเสี่ยง กำลังคิด
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ปรับปรุงระบบตามความต้องการของผู้ใชท้ี่อยากทราบข้อมูลว่า เมื่อรายงานความเสี่ยงไป

แล้ว หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะได้รับทราบปัญหาหรอืไม่ และแก้ไขอย่างไร ซึ่งระบบ HRMS 

เอือ้ประโยชน์ในตรงนี้ได้ส่วนหนึ่ง (รพ.เจรญิกรุงประชารักษ์) 

• สร้างการเรียนรู้ในมาตรฐานและการนำมาตรฐานไปใช้ ทำให้มแีนวทางในการสร้างความ

ปลอดภัยแก่ผุ้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ (รพ.ชุมแพ) 

• เรียนรู้แนวทางในการป้องกัน AE  (รพ.ท่าศาลา) 

• มีระบบการรายงานอุบัติการณค์วามเสีย่งแบบ online เข้าถึงได้สะดวกกว่าเดิมที่รายงาน

โดยการเขียนแล้วนำมาพิมพ์ ทำให้ลดภาระงานและทรัพยากร และมีระบบการจัด

ฐานข้อมูลบัญชีความเสี่ยง โดยการแบ่งกลุ่ม/หมวดหมู่/ประเภทของอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่

ชัดเจน ทำให้ ความถูกต้องของขอ้มูล ลดความซ้ำซ้อนของขอ้มูล (รพ.ธนบุรี)  

• มีโปรแกรม NRLS ระบบเดียวที่สามารถใช้ได้ทุกระบบงานในรพ. เช่น RISK, IC, ระบบยา

เป็นต้น สามารถดูข้อมูล real time มี dashboard เพือ่การแก้ไขได้ทันท่วงที รวมทั้งระบบ 

HSCS,PEP ที่ทำให้เห็นภาพรวมของพ. เทียบกับมาตรฐานและภาพรวมของประเทศ  และม

การเรียนรู้ผ่าน CoP และ RCA ทำให้เห็นการแก้ปัญหาที่เป็น best practice โดยอาจปรับมา

ใช้กับบริบทของเรา และได้มีโอกาสเสนอ RCA ของรพ.ของเรา ทำให้ท่านอ.ผูเ้ช่ียวชาญได้

เปิดมุมมองการแก้ปัญหาที่กว้างและครอบคลุมกว่าที่รพ.เราทำ RCA เพียงลำพัง  และมี

การพัฒนานวัตกรรมภายใต้โครงการ 2P safety tech โดยการใช้ TECHNOLOGY ลด 

Human error และได้รับรางวัลด้าน change ในปี 2563 และเข้าโครงการอกีครั้งในปี 2564 

(รพ.พหลพยุหเสนา) 

• ได้มีโอกาสใช้ระบบการรายงานและเรียนรู้ความเสี่ยงทางคลินิกและเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ระดับประเทศ (HRMS& NRLS) โดยมีการ Implementation & Monitoring  2P 

Safety Goals ผ่านบัญชีอุบัติการณ์ความเสี่ยงในระบบ HRMS มีการประเมินประเมิน

วัฒนธรรมความปลอดภัย (HSCS) และวิเคราะห์แนวคิด ทัศนคติบุคลากร ในแต่หน่วยงาน 

ภาควิชา ที่มีต่อระบบความปลอดภัย เพื่อสนับสนุนผู้บริหารแต่ละฝ่ายใช้ข้อมูลในการ 

approach & Empowerment บุคลากรในแต่ละกลุ่มได้อย่างเหมาะสม ส่งผลต่อระบบการรับ

ฟังประสบการณ์ผู้ป่วยสู่การปรับระบบบริการ (Patient Experience Program: PEP) โดยใช้

ผลการสำรวจประสบการณ์ การรับรู้ของผู้ป่วย/ ผู้รับผลงาน มาปรับปรุงระบบงาน และ

จัดการบริการให้เกิดคุณค่า value สู่ผูป้่วย/ ผู้รับผลงาน สามารถตอบสนองความต้องการ/ 

ความคาดหวังได้ตรงประเด็น เช่น การใหผู้้ป่วยได้มีส่วนร่วมในกระบวนการรักษา การรับรู้

ความต้องการ ความกังวล ความรู้สึก ความคาดหวัง และส่งผลถึงผลลัพธ์การรักษาที่ดี   

และใช้ THIP ใช้ Empowerment ภาควิชา/ ทีมนำทางคลินิก ได้เข้าร่วมเปรียบเทียบผลลัพธ์
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ตามตัวชี้วัดกับโรงพยาบาลในกลุ่มที่มีการเรียนการสอน เพื่อให้เห็นโอกาสพัฒนาและ

พัฒนาผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดให้อยู่ในระดับที่ดีกว่าค่าเฉลี่ยของกลุ่ม ซึ่งที่ผ่านมา รพ.ได้รับ

การคัดเลือกตัวชี้วัด กลุ่มโรค COPD และ CKD ให้เป็น Best in change เป็นต้น (ศูนย์

การแพทย์สมเด็จพระเทพฯ) 

• การใชป้ระโยชน์จากโปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง /การสำรวจ

วัฒนธรรมความปลอดภัย การทำ Patient experience/ การใชป้ระโยชน์จากการ

เปรียบเทียบวัด THIP /CoP SIMPLE ฯลฯ (รพ.สมเด็จบรมราชกเทว)ี 

 

การขับเคลื่อน 2P Safety สู่การปฏิบัติ  

แต่ละโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการมีวธิีการขับเคลื่อนที่แตกต่างกันตามบริบทและระดับ

การพัฒนาของแต่ละโรงพยาบาล โดยการนำสู่การปฏิบัติมสี่วนใหญ่เริ่มตน้ด้วยการประกาศ

นโยบายระดับองค์กร กำหนดกลยุทธ์และจุดเน้นการพัฒนาในแต่ละปี และขยายผลต่อเนื่อง ในบาง

โรงพยาบาลมีการขับเคลื่อนจาก bottom up เริ่มจากการปฏิบัติ ขยับสู่การประกาศนโยบายระดับ

โรงพยาบาล  

ในการดำเนินการมีการประกาศนโยบาย 2P Safety และสื่อสารเป้าหมายอย่างชัดเจน คือ 

ผูป้่วยปลอดภัย เจ้าหน้าที่ปลอดภัย ซี่งม ีKey Process คือ การสนับสนุนให้บุคลากรรายงานความ

เสี่ยง และสนับสนุนให้มกีารทบทวน เพื่อแก้ไขและป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ซ้ำ ผ่านระบบ NRLS 

มีการตดิตามผา่นรูปแบบต่างๆ เช่น ผ่านคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล มีการกำหนด 

Clinical Governance  และมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้วยการทำ RCA 

เชื่อมโยง 9 มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย  

 

     ปัจจัยความสำเร็จในการดำเนินการ   

 

“เข้าใจ สื่อสาร ติดตาม และยดืหยุ่น” 

Key Person คอื ผู้นำ 

1.ผูน้ำทุกระดับให้ความสำคัญกับความปลอดภัยทั้งในผู้ป่วยและบุคลากร มีการประกาศนโยบาย 

สื่อสาร กำหนดกลยุทธ์ในการดำเนินการในทิศทางเดียวกันทั้งองค์กร มรีะบบกำกับติดตามต่อเนื่อง 

โดยใช้ตัวชี้วัดที่ชัดเจนในการตดิตามผลลัพธ์การพัฒนา 

2.บุคลากรเข้าใจในแนวคิด 2P Safety และมีการใชป้ระโยชน์จากการแลกเปลี่ยนเปลี่ยนเรียนรู้

ร่วมกับโรงพยาบาลระดับต่างๆ ผ่านอุบัติการณ์ ทำให้เกิดองค์ความรู้ มีการปรับประยุกต์ใช้องค์

ความรูสู้่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม บูรณาการกับระบบบริหารความเสี่ยง 
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3.มีการใชน้โยบาย No Blame No Shame ส่งเสริมให้บุคลากรกล้าการรายงานความเสี่ยง/

อุบัติการณ์ บุคลากรมีทัศนคติเชงิบวกกับการรายงานอุบัติการณ์และระบบบริหารความเสีย่ง  

4. มคีวามยืดหยุ่นและปรับเปลีย่นกระบวนการทำงานโดยใช้กระบวนการคุณภาพ มาตรฐาน HA 

และแนวคิด 2P Safety Goals ในการวางแผนรบัมอืกับสถานการณร์ะบาดของ COVID-19 

5. มี admin ระดับโรงพยาบาลที่เข้มแข็ง ในการดูแลระบบ HRMS, PEP, HSCS, THIP 
 

“Strong Leadership & Team Work” 
 

ประโยชน์ที่ได้รับจากเคร่ืองมือ HRMS หรอื NRLS สู่การต่อยอดการพัฒนา  

การบริหารจัดการความเสี่ยง โดยใช้ข้อมูลจากระบบ HRMS & NRLS รวบรวมและคืนข้อมูล

แก่หน่วยงาน และทีมคร่อมสายงาน นำสู่การทำ RCA ในรูปแบบสหวิชาชีพ  เพื่อปรับปรุง

กระบวนการดูแลผู้ป่วย เกิดกระบวนการป้องกัน ออกแบบระบบงานเพื่อป้องกันการเกิดซ้ำ เกิด

แนวทางแก้ไขเชิงระบบอย่างเป็นรูปธรรม และมีการ priority ความเสี่ยงสำคัญ ออกแบบระบบ

กำกับติดตามความเสี่ยง การเชื่อมโยงเข้ากับนโยบายและแนวปฏิบัต ิ2P Safety Goal 

หน่วยงานมีการทำ Risk Profile และ Risk Register มีการพัฒนาระบบ RCA ครอบคลุมและ

ชัดเจนมากขึ้น จัดทำตัวชี้วัดตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย  และการมองภาพรวม

เชงิระบบ กำหนดประเด็นการสร้างการเรยีนรู้ที่เหมาะสม 

เครื่องมือ HRMS & NRLS ส่งเสริมหัวหน้างาน หัวหน้าภาควิชา/ประธานทีมนำทางคลินิก/เลขา

ทีมนำทางคลินิก เป็นผู้จัดการความเสี่ยง รับรู้และทบทวนเพื่อยืนยันความเสี่ยงและร่วมทบทวน

แก้ไข   มีการประกาศนโยบายและส่งเสริมการปฏิบัติ ส่งเสริมการนำข้อมูลที่ได้จากการรายงาน

ความเสี่ยงของหน่วยงานมาสะท้อน อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น ทำให้เกิดบัญชีความเสี่ยงของหน่วยงานที

เป็นปัจจุบันและมีการประเมินผล พร้อมกับมีการทำ RCA เพื่อค้นหาสาเหตุ หาแนวทางปฏิบัติ

ร่วมกันของหน่วยงาน เพื่อลดอุบัติการณ์ความเสี่ยงนัน้  

จัดหน่วยงานร่วมประชุม CoP SIMPLE ของ สรพ. ในแต่ะละ SIMPLE เพื่อนำข้อมูลมาประยุกต์ใช้ให้

เข้ากับบริบทของหนว่ยงาน 

จากการเข้าร่วมโครงการ ได้มกีารเพิ่มเติมองค์ความรู้ในระบบบริหารความเสี่ยง การค้นหา

รากของปัญหา (Root cause Analysis: RCA) จากอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้น สามารถตัวอย่าง

ผลลัพธ์การพัฒนา และปัจจัยความสำเร็จในการทำ RCA ได้ครอบคลุมอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น 

โดยเฉพาะอุบัติการณ์ระดับ E ขึน้ไป อย่างต่อเนื่อง สม่ำเสมอ ตัวอย่างผลลัพธ์การพัฒนาที่ได้จาก
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การกระบวนการ RCA เช่น การจัดตั้งศูนย์ CPR โรงพยาบาลจติเวชฯ นครราชสีมา การปรับ

กระบวนการ Identification ในโรงพยาบาลทีอาร์พีเอช (ตรังรวมแพทย์)  

 

ปจัจัยความสำเร็จ การทำให้การรายงานความเสี่ยงเข้ามาอยู่ในชีวติประจำวัน การพูดคุยอย่าง

สม่ำเสมอ ผูน้ำทุกระดับให้ความสำคัญ ติดตามประเมินผลต่อเนื่อง การสร้างความรู้ ความเข้าใจ 

ความตระหนกั และทัศนคติที่ดตี่อการทำ RCA ว่าไม่ใช่การกล่าวโทษ หรอืหาตัวผูก้ระทำความผิด 

(No Balm No Shame) แต่มุ่งเน้นการทำงานเป็นทีมในการจัดการ แก้ไขและป้องกันเชิงระบบให้เกิดขึ้น 

เพื่อให้เกิดความปลอดภัย 
 

การนำผลการสำรวจวัฒนธรรมความปลอดภัย (Hospital Safety Culture Survey: HSCS) 

ไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพ และเกิดผลลัพธ์การพัฒนา   

 ในการนำผลการสำรวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล ไปใช้ประโยชน์ พบว่า มี

การใชป้ระโยชน์โดยนำสิ่งที่ทำได้ด ีส่งเสริมให้พัฒนาต่อยอด และในประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา มี

การสง่เสริมให้ค้นหาสาเหตุและปรับปรุงแก้ไขเน้นการแก้ไขเชงิระบบ ในการคัดเลือกประเด็น

จุดเน้นใชห้ลัก Priority  มีการเทียบเคียงผลการพัฒนาในระดับประเทศ และระดับ Global  จากผลกา

สำรวจของสถาบัน AHRQ  

 กระบวนการใชป้ระโยชน์จากข้อมูล  1) คืนข้อมูลให้ทีมสร้างการเรียนรู้การบริหารความ

เสี่ยงที่หน้างานหน่วยงานสนับสนุน focus group 2) สือ่สาร และตดิตามการปฏิบัติตามนโยบาย NO 

BLAM NO Shame 3) จัดระบบการตดิตามประเมินผลที่ตอ่เนื่องและมีประสิทธิภาพ ตาม

แผนพัฒนา กำหนดผูร้ับผิดชอบ/ระยะเวลาการตดิตาม  และ 4) ส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาองค์กร

แห่งการเรียนรู้  เช่น การจัดเวทีนำเสนอ CQI นวัตกรรมการพัฒนา  ส่งเสริมการทบทวนและ RCA 

เพื่อปรับระบบงานสู่งานประจำ  

 ตัวอย่างการพัฒนา เช่น การปรับเปลี่ยนอัตรากำลังที่เหมาะสม การสร้างแนวคิด

วัฒนธรรมความปลอดภัยระดับหน่วยงาน  ใหค้วามสำคัญกับคะแนนที่ได้ถึงแม้จะไม่อยู่ในพืน้ที่สี

แดง แต่ถ้าพบว่าอยู่ใน Zone เหลือง แต่คะแนนอยู่ในระดับต่ำ จะมีการจับขึ้นมาให้ความสำคัญเป็น 

early warning sign หากไม่มีการจัดการ ในปีต่อไปอาจปรับสู่ Zone แดงได้ เป็นต้น  

 

ปัจจัยความสำเร็จ  
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1. ผลการสำรวจจะทำให้มองเห็นความเข้าใจและทัศนคติของบุคลากร ทั้งในภาพโรงพยาบาล

และส่วนย่อยของกลุ่มงานชัดเจนขึน้ 

2. การคนืข้อมูลใหทุ้กภาคส่วน เพื่อใช้ในการวางระบบและพัฒนางานที่ตรงประเด็นเป้าหมาย

มากขึ้น 

3. ใช้กระบวนการ Focus Group เพื่อหาข้อมูลเพิ่มเติม เน้นหน่วยงาน/กลุ่มงาน ที่พบประเด็นที่

อยู่ใน Zone สีแดงเพื่อหาแนวทางการป้องกัน เพื่อปรับเปลี่ยนทัศนคติ และร่วมหาทางออก

ร่วมกัน 

4. การวิเคราะหข์้อมูล การใช้ประโยชน์จากข้อมูล  
 

 

การนำผลการสำรวจการรับฟังประสบการณ์ผู้ป่วยสู่การปรับระบบบริการ (Patient 

Experience Program : PEP) ไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพ  

พบว่า โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการนำผลการสำรวจการรับฟังประสบการณ์ผู้ป่วยสู่การ

ปรับระบบบริการ (Patient Experience Program : PEP) ไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพ โดย

การออกแบบและการพัฒนาระบบบริการเพื่อให้เกิด “ระบบการแพทย์ที่น่าไว้วางใจและมีหัว

ใจความเป็นมนุษย์ได้” ผ่านกระบวนการสำคัญ 4S คือ  

“Safety     Standard     Spiritual    Shared decision” 

1.นำผลสำรวจมาวิเคราะห์ ทำให้ทราบความต้องการ ความคาดหวัง ของผูร้ับบริการในแต่

ละดา้นมากขึ้น นำสู่การพัฒนาคุณภาพการใหบ้ริการที่ดีขึ้น ปรับปรุงมาตรฐานการบริการ 

ออกแบบและปรับปรุงระบบงาน รูปแบบและกระบวนการ บริการสุขภาพ โดยการมีส่วนร่วมของ

ผูร้ับบริการ ทำให้สามารถพัฒนาระบบบริการตอบสนองความต้องการของผูร้ับบริการมากขึ้น โดย

วิธีการต่อไปนี ้ได้แก่  

-  feedback ข้อมูล ให้สหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร ปรับปรุงพัฒนา

พฤติกรรมบริการ การรับฟัง การเปิดโอกาสใหซ้ักถาม การให้ขอ้มูล คำแนะนำเกี่ยวกับ

โรค แนวทางการรักษา การ การตอบคำถามและ ข้อสงสัยได้ชัดเจน การให้ขอ้มูลการใชย้า 

ผลขา้งเคียง และอาการที่ต้องเฝ้าระวังอย่างชัดเจน เป็นต้น 

- เพิ่มความร่วมมอืของสหวิชาชีพในการให้บริการ 

- ปรับปรุงขัน้ตอนการรับบริการให้รวดเร็วและสะดวกมากขึ้น เช่น การลดขั้นตอน ลด

ระยะเวลารอคอย  

- ปรับปรุงอุปกรณ์ เครื่องใชต้่างๆ ให้ทันสมัย เพียงพอ  
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- พัฒนาอาคาร สถานที่ โครงสรา้ง สิ่งแวดล้อม ทีเ่อือ้ต่อการเยียวยาและสิ่งอำนวยความ

สะดวกต่างๆ ได้แก่ เช่น หอ้งนำ้ ที่นั่งรอตรวจ  

- การเปิดโอกาสให้ผูป้่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในกระบวนการรักษา พัฒนา

ระบบ/วิธีการให้ขอ้มูล การลงนามยินยอมให้มคีวามเฉพาะของแต่โรค/หัตถการที่สำคัญ 

2. นำข้อเสนอแนะวางแผนพัฒนาขยายงานบริการเพิ่มการเข้าถึงการรักษาและพัฒนา

ระบบการดแูลผูป้่วย ตัวอย่างเช่น  

- เปิดบริการสวน/การผ่าตัดหัวใจ ทำให้ลดการ Refer  

- เปิดคลินกิ SMC การส่องกล้องทางเดินอาหาร, การตรวจพิเศษโรคหัวใจ ลดระยะเวลา

รอคอยทำให้การตรวจวินิจฉัยรักษาได้รวดเร็ว ปลอดภัยขึ้น  

- พัฒนาระบบการดูแลผูป้่วยแบบประคับประคองทำใหญ้าตมิีส่วนร่วมในการดูแลผูป้่วย

ระยะสุดท้ายของชีวิตทิี่บ้านได้มากขึ้น  

อย่างไรก็ตาม พบว่ายังมีโรงพยาบาล  บางแห่งที่เข้าร่วมโครงการ 2P Safety ยังไม่ได้นำ

ผลการสำรวจการรับฟังประสบการณ์ผูป้่วยสู่การปรับระบบบริการ (Patient Experience Program : 

PEP) ไปใชป้ระโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพหรอืยังนำไปใช้ประโยชน์น้อยกว่าที่ควร โดยเฉพาะ

โรงพยาบาลในภาครัฐ เนื่องจากมีแบบสำรวจความพึงพอใจของ รพ. และของสภาการพยาบาลซึ่ง

บางเนื้อหามีความใกล้เคียงกัน ที่ตอ้งทำการสำรวจปีละ 2 ครั้งอยู่แล้ว ทำใหเ้กิดความซ้ำซ้อนใน

การทำงาน  

  พบว่าโรงพยาบาลเอกชนที่เข้าร่วมโครงการ ให้ความสำคัญและมีการนำผลการสำรวจ

การรับฟังประสบการณ์ผู้ป่วยสู่การปรับระบบบริการ (Patient Experience Program : PEP) ไปใช้

ประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพ ได้มากกว่า เนื่องจากความพึงพอใจจากการใชบ้ริการของลูกค้า 

ส่งผลต่อการดำเนินกิจการ ผูบ้ริหารโรงพยาบาลภาคเอกชนจงึให้ความสำคัญและนำเครื่องมอืนีไ้ป

ใช้ประโยชน์ในการพัฒนางานด้านลูกค้าสัมพันธ์มากกว่าโรงพยาบาลภาครัฐ 
 

การใช้ประโยชน์และต่อยอดการพัฒนา 2P Safety พัฒนาสู่การเทียบเคยีงตัวชี้วัด THIP 

โรงพยาบาลใช้ประโยชน์จากโครงการ Thailand  Hospital Indicator Program ; THIP ในส่วน

ของการต่อยอดการพัฒนา ใช้ประโยชน์จากการเทียบเคียง ชวนเรียนรู้ Dictionary Template KPI 

THIP เพื่อกระตุ้นให้ทีมเลือกตัวชี้วัดที่อยากเที่ยบเคียง และ Feed back ผลการเทียบเคียงใหก้ับทีม

ที่เกี่ยวข้องเพื่อกระตุน้การพัฒนา ซึ่งก็มีทั้งที่ทำได้ดี และยังมีโอกาสพัฒนา ตัวอย่างเช่น ได้รับ

คัดเลือกให้เป็น Best in change ในตัวชีว้ัดของ COPD ปี 2561, CKD ป ี2562 และ ACS ป ี2564 

รวมทั้งนำไปต่อยอดการพัฒนาในการจัดตัง้กลุ่ม ExPNet (MOU 4 สถานพยาบาล) เป็นต้น 
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 กระบวนการเทียบเคียงเพื่อตอ่ยอดการพัฒนา ดำเนินการดังนี้  

1.นำเสนอผลลัพธ์ต่อคณะกรรมการบริหาร เป็นสี เขียว เหลืองและแดง เพื่อให้ KPI ที่อยู่

เหลืองและแดงเกิดการพัฒนา ในการนำเสนอต่อคณะกรรมการบริหารในรอบต่อไป  

2.นำ KPI ร่วมที่เป็นภาพรวมของ โรงพยาบาลในเครือข่ายของ สนพ มาวิเคราะห์ ว่า รพ ไหน

ทำได้ดใีนแต่ละตัว แล้วนำมาร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ถายในเครือข่ายเข้าร่วม และ 

3.มีการนำเสนอผลลัพธ์เทียบเคียง/และตัววัดที่เป็นสีแดงให้ผู้บริหารทราบเพื่อให้นโยบายทีมที่

เกี่ยวข้องได้ดำเนินการพัฒนา ส่งเข้าประกวด THIP ได้รางวัล Best IN change   
 

การเข้าร่วมโครงการมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพและเชื่อมโยงกับมาตรฐาน HA  
 

โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ 2P Safety Hospitals ส่วนใหญ่พบว่า โรงพยาบาลได้รับองค์ความรู้

ในมาตรฐาน HA โดยเฉพาะการบริหารจัดการความเสี่ยง  รวมถึงเครื่องมือคุณภาพที่เกี่ยวข้อง  ทำให้มี

ความรูใ้นการพัฒนาคุณภาพ และเข้าใจมาตรฐานเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะ II-1.2 รวมถึงมาตรฐานสำคัญจำเป็น

ต่อความปลอดภัย รวมถึง Part I การนำองค์กร และ Part III กระบวนการดูแลผู้ป่วย รวมถึง Part IV 

ผลลัพธ์การพัฒนา  สรุปคือการพัฒนาในโครงการ 2P Safety Hospital มีความเชื่อมโยงกับมาตรฐาน HA 

ในทุกหมวดตัวอย่างเช่น การพัฒนาจากอุบัติการณ์หมวด Safety surgery สามารถไปตอบใน มาตรฐาน 

HA part III-4.3 การดูแลเฉพาะ ข้อก.การระงับความรู้สึก และข.การผ่าตัด การพัฒนาจากอุบัติการณ์

หมวด Infection control  สามารถไปตอบใน มาตรฐาน HA part II-4 การป้องกันและควบคุมการตอดเชื้อ 

การพัฒนาจากอุบัติการณ์หมวด Medication and blood safety สามารถไปตอบใน มาตรฐาน HA part II-6 

ระบบการจัดการด้านยา และ II-7 การทดสอบเพื่อการวินิจฉัย การพัฒนาจากอุบัติการณ์หมวด Patient 

care process สามารถไปตอบใน มาตรฐาน HA part III กระบวนการดูแลผู้ป่วย การพัฒนาจากอุบัติการณ์

หมวด Line, Tube & Catheter สามารถไปตอบใน มาตรฐาน HA part II-3.2 ก.เครื่องมือ  การพัฒนาจาก

อุบัติการณ์หมวด Emergency สามารถไปตอบใน มาตรฐาน HA part III กระบวนการดูแลผูป้่วยการวางแนว

ทางการปฏิบัติให้มีมาตรการจัดการและป้องกันความเสี่ยงที่สำคัญ รวมทั้งมาตาฐานสำคัญจำเป็น  9 ข้อ 

หลักการวิเคราะห์ขอ้มูล หลักการทำ RCA  

ผลลัพธ์ที่เกิดขึน้คือ 2P Safety ถูกผนวกอยู่ในมาตรฐาน HA ซึ่งช่วยกระตุ้นกลไกการ

พัฒนาคุณภาพใหต้่อเนื่องและมีมติิทางสังคมที่กว้างขวางครอบคลุมมากยิ่งขึน้ เพราะความเสี่ยง  

คุณภาพ  ต้อง Balance ด้วยมาตรฐาน 
 



68 

 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

ปัจจัยความสำเร็จ  

❖ ผูบ้ริหารให้ความสำคัญต่อนโยบายและสนับสนุน มรีะบบการกำกับติดตาม และบุคลากรมี

มุง่มัน่ในการพัฒนา มีความตระหนักเรือ่งความปลอดภัย ให้ความสำคัญต่อลูกค้าและ

บุคลากร ผูป้ฏิบัติมีความรูค้วามเข้าใจ 

❖ Teamwork บุคลากรทุกระดับ  

❖ การ monitor ติดตาม การมีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้  

❖ มีการกำหนดบทบาทหนา้ที่ของคณะกรรมการที่ชัดเจน  เพือ่ดำเนินได้ต่อเนื่อง และเมือ่มี

มาตรการแก้ปัญหาต้องสื่อสารลงสู่หน้างานที่เห็นความสำคัญและพร้อมเปลี่ยนแปลงได้ 

สรุปทุกคนและทุกระดับในองค์กร เข้าใจใหค้วามสำคัญต่อนโยบายนี ้

❖ ทัศนคตใินการเห็นประโยชน์ของโครงการว่าทำแล้วเกิดความปลอดภัยต่อผูป้่วย ต่อตนเอง 

ต่อองค์กร ต่อสังคมประเทศชาติ 

❖ มีแรงขับเคลื่อนภายในตัวตนอยู่ตลอดเวลา แล้วลงมอืปฏิบัติให้เป็นรปูธรรม 

❖ ทิศทางที่ชัดเจนและการสนับสนุนของทีมผู้บริหาร การทำงานเป็นทีมร่วมแรงร่วมใจของ

บุคลากรทุกคนใน รพ. การเป็นที่ปรึกษาและให้การช่วยเหลือที่ดีของทีมพัฒนาคุณภาพ 

❖ โปรแกรม NRLS : การกำหนดเป็นนโยบาย ให้มกีารรายงานอุบัติการณ์ผ่านโปรแกรม มีการ

เข้าใช้งานได้ง่าย ผูป้ฏิบัติงานสามารถเข้าถึงได้ง่าย สามารถสื่อสารกับหน่วยงานต่างๆใน

องค์กรได้ง่ายขึน้จากโปรแกรมที่ใช้อยู่เดิม 

❖ โปรแกรม PEP ความสำเร็จ คือ การกำหนดเป็นนโยบาย เพื่อ ประโยชน์ ทั้งผูร้ับบริการและผู้

ใหบ้ริการ ผู้รับบริการ ได้มีโอกาสแสดงความคิดเห็น ข้อเสนอแนะ และคำชื่นชมผู้ ให้บริการ 

ได้ เข้าสู่ กระบวนการ รับ ฟังเสียงสะท้อน เยียวยา จติใจเข้าใจ ผูร้ับบริการมากขึน้ 

❖ ทีมนำสนับสนุน การมอบหมายงานและกำหนดเป้าหมายอย่างชัดเจน จับต้องได้ การจับถูก

และชื่นชม ไม่มกีารจับผิด และลงโทษ แต่ใหก้ำลังใจ ร่วมแก้ปัญหา จัดการกับสาเหตุ 
 

ปัญหาและอุปสรรค  

1) ความไม่คงเส้นคงวาของความร่วมมอืของบุคลากรในทุกระดับ ไม่ว่าจากสาเหตุเกี่ยวกับ

ทัศนคต ิ/ภาระงาน หรอืความไม่เข้าใจเป้าหมายที่แท้จริงของการพัฒนา  

2) การขยายตัวของโครงการที่จะสามารถรองรับและตอบสนองโรงพยาบาลที่เข้าร่วม

โครงการฯ ( 600 กว่า รพ.)  
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3) การพัฒนาระบบอย่างหนึ่ง เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง อาจเป็นปัญหาต่อการเข้าถึงระบบ

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงการก้าวข้ามโดยการ ในบางครัง้ตอ้งถอยมาให้รายงานด้วย

กระดาษ แล้ว RM มาลงระบบให้ 

4) สถานการณ์ระบาดของ COVID-19 บุคลากรตอ้งแยกย้ายรับมือกับสถานการณ์ระบาดของ

โรคอุบัติใหม่ ภาระงานสถานการณ์การระบาดของโรคอุบัติใหม่ (covid-19) ทำให้เกิดการ

กระจายบุคลากรจากทุกหน่วยงานดำเนินการ โรงพยาบาลสนาม cohort ward การฉีด

วัคซีน 

5) ภาระงานของทีมบุคลากร องค์ความรู้และการมสี่วนร่วมของสหวิชาชีพ ภาระงานของ

บุคลากรที่เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในช่วงการระบาดของโควิด 19 ในช่วงระยะเวลา 1 ปี ที่ทำให้

แผนงานต่างๆ หยุดชะงักลง แต่บุคลากรก็ยังคงมีเชื่อมั่นว่า ไม่ว่าภาระงานจะหนักเพิ่มขึน้

อย่างไร ผูป้่วยที่เข้ามารับการดูแลรักษาในรพ.จะต้องปลอดภัยจากอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่

ป้องกันได้ดังเห็นได้จากการทำ HSCS 

6) โปรแกรม NRLS : การเลือกหัวข้อหรอืรหัสในการลงรายงานความเสี่ยง หาหัวข้อได้ยาก

และผูบ้ันทึกข้อมูลไม่แนใ่จว่าจะลงรายงานอุบัติการณ์ในหัวข้อใด  

รายงานอุบัติการณ์มีการค้างการแก้ไขจำนวนมาก อาจด้วยภาระงานในช่วงโควิด จึงได้มี

การกระตุน้โดยแจ้งไปยังหัวหนา้หน่วยงานให้ทำการสรุปข้อมูลการแก้ไขลงในโปรแกรม 

7) โปรแกรม PEP อุปสรรคปัญหา คือ ผู้รับบริการ ไม่สะดวกในการตอบแบบประเมิน 

แมก้ระทั่งสามารถใช้สื่อออนไลน์ได้ เนื่องจาก กังวล เกี่ยวกับ ความเจ็บป่วย ขณะ เข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลหรือ ขณะ รอตรวจในแผนกผู้ป่วยนอก การสอบถามหรอืเลือก

กลุ่ม ผู้รับบริการที่มีความกังวลน้อย ในช่วงเวลาผ่อนคลาย เช่น ขณะ รอผลตรวจทาง

หอ้งปฏิบัติการ จึงเป็นทางออก ของการ ทำ แบบประเมิน ในช่วงแรก ของการปรับระบบ 

โดยใช้การประเมินแบบออนไลน์ ทีม พบปัญหาอุปสรรค จากการไม่สะดวกใช้ จากการ

วิตกกังวลในระบบบริการ ช่วงระหว่างรอตรวจ จึงเลือกใช้ แบบประเมินออนไลน์ กับ

ผูร้ับบริการที่มีอายุ ช่วงวัยรุ่น หรอืวัยกลางคนตอนต้น ที่สามารถ สะดวก ใช้สื่อได้ และ

เลือก ช่วงเวลา ที่ผู้รับบริการแผนกผูป้่วยนอก รอผลตรวจเลือด ซึ่งเป็นช่วงเวลาผ่อนคลาย 

และ ปรับระบบบริการ ให้ผู้รอผลตรวจเลือดรอบริเวณระเบียง ในที่ มีอากาศโล่ง ตาม 

มาตรการ การป้องกันการแพร่กระจาย โรคโควิด 

การก้าวข้ามปัญหาอุปสรรค  
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❖ การให้ความสำคัญต่อสิ่งใหม่ การเปลี่ยนวิกฤติให่เป็นโอกาส ความามัคคีในองค์กร และ

การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู ้  

❖ ความสามัคคี 

❖ การก้าวข้ามปัญหาอุปสรรค คือ เราต้องพยายามชีใ้ห้บุคลากรทุกคนเห็นให้ได้ว่า โครงการ

นี ้ถ้าประสบผลสำเร็จ จะส่งผลที่ดกีับเขาเหล่านั้นอย่างไร สิ่งที่ทำนี้ไม่ได้ทำให้เขาทำงาน

ยากหรอืหนักขึ้น แต่จะช่วยทำให้เขาทำงานได้ง่ายขึน้ เหนื่อยน้อยลง และเกิดความ

ปลอดภัย รวมทั้งมคีวามสุขในการทำงานในแต่ละวัน 

❖ ภาระงานที่มากเมื่อเทียบกับอัตรากำลัง แก้ไขโดยลดขั้นตอนการทำงานที่ไม่กระทบกับ

คุณภาพงาน เพิ่มศักยภาพบุคลากรใหส้ามารถทำงานได้ในหลายหน้าที่ 

❖ การก้าวข้ามปัญหาในเรื่องความเข้าใจและทัศนคติต่อการพัฒนาด้วย 2P Safety โดยการ

พยายามเข้าไปกระตุ้นบรรยากาศจัดอบรมหรือจัดกิจกรรมจากระดับฝ่าย แผนก ตัวบุคคล/ 

เข้าไปมีส่วนร่วม เช่นร่วมทำ RCA ด้วยเครื่องมือคุณภาพอย่างเป็นระบบ / เป็นที่ปรึกษา 

 

มมุมองและแนวทางของโรงพยาบาล ต่อการขับเคลื่อน 3P Safety   

(Patient Personnel People) 
การพัฒนาโดยแนวคิด 3P Safety (Patient Personnel People ) โรงพยาบาลส่วนใหญ่

สะท้อนรูปธรรมจากการปฏิบัติ ในการรับมือกับการระบาดของ COVID-19 ซึ่งต้องมีการดูแลให้เกิด

ความปลอดภัยทั้ง ผู้ป่วย บุคลากร และประชาชนในชุมชน ในการควบคุมและป้องกันการ

แพร่กระจายเชือ้  มีการจัดบริการตอบสนอง ทั้งเชงิรับเชิงรุก มีการประสานความร่วมมอืกับทุก

ภาคส่วน การประสานความร่วมมอืกับชุมชน มกีารทำงานร่วมกันทั้งภาครัฐและเอกชน เมื่อ รพ.

เข้าใจนโนยาย และ ประยุกต์ใช้มาตรฐาน HA โดยไม่ต้องกางตำรามาตรฐาน ในการออกแบบ

ระบบงาน ออกแบบกระบวนการดูแลผู้ป่วย การป้องกันบุคลากรจากการตดิเชื้อ ประยุกต์ใช้

มาตรฐานด้านสิ่งแวดล้อม  และมาตรฐานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (IC) เพื่อไม่ใหเ้กิดการ

แพร่กระจายเชื้อในชุมชน  
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บทที่  4 

สรุปผลและขอ้เสนอแนะ 

   จากผลการสำรวจความพึงพอใจและประโยชน์ที่ได้รับในการให้บริการของ สรพ. ประจำปี 

งบประมาณ พ.ศ. 2564 ครอบคลุมผูเ้กี่ยวข้องของสถานพยาบาลที่รับการประเมินและการรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล จำนวน 2,313 ราย (คิดเป็นรอ้ยละ 50.46 จากจำนวนประชากรทั้งหมด 

4,584 ราย) จากสถานพยาบาล 549 แห่ง (คิดเป็นรอ้ยละ 71.86 จากสถานพยาบาลทั้งหมด 764 

แห่ง) สามารถสรุปผลความพึงพอใจและประโยชน์ที่ได้รับจากสถานพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ

พัฒนากลไกเพื่อคุณภาพและความปลอดภัยของระบบบริการสุขภาพอย่างมสี่วนร่วม ดังนี้ 

ความพึงพอใจต่อการเข้าร่วมโครงการฯ 

ประเมินความพึงพอใจต่อการเข้าร่วมโครงการฯ  คะแนน  ร้อยละ 

(1) ความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการโครงการในด้านต่างๆ  3.8895  77.79 

(2) ความพึงพอใจต่อการใช้เครื่องมือต่างๆ ในการขับเคลื่อน

สถานพยาบาล  
3.6556  73.11 

(3) ความพึงพอใจต่อกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนาคุณภาพ 

สถานพยาบาลเพื่อความปลอดภัยที่สถาบันสนับสนุน  
3.7572  75.14 

ค่าเฉลี่ย  3.7674  75.35 

ตารางที่ 4.1 ผลการสำรวจความพงึพอใจต่อการเข้าร่วมโครงการฯ 

ที่มา การประเมินผลการดำเนนิงานโครงการพัฒนากลไกเพ่ือคณุภาพและความปลอดภัยของระบบ 

บริการสุขภาพอยา่งมีส่วนร่วม โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (สรพ.) ปี 2564 

ดำเนนิการโดยบริษัท ทริส คอร์ปอเรชั่น จำกัด 

 

ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาต่อเน่ือง  

❖ เนื่องจากจำนวนโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการฯ มีจำนวนมาก จึงควรพิจารณาจัดกลุ่ม

โรงพยาบาล ในการสร้างการเรียนรู ้ในกลุ่มโรงพยาบาลที่มลีักษณะใกล้เคียงกัน ควรจัด

กลุ่มโรงพยาบาล เพื่อให้การดำเนินการโครงการ มคีวามคล่องตัวในการรองรับและ

ตอบสนองได้ตรงกับเป้าหมายที่ตอ้งการมากขึ้น 

❖ จัดประชุม zoom เพิ่มจำนวนครั้งการทำ CoP การ learning 

❖ ในสถานการณโ์รคระบาด COVID-19 ขอให้ทาง สรพ.ช่วย lean ขั้นตอนงานต่างๆ 

เนื่องจากอัตรากำลังทางหน่วยงาน ไม่เพียงพอเพราะต้องรับมอืกับสถานการณ์ที่ระบาด

หนกัขึ้น 
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❖ การจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง 

❖ อยากใหม้ีผู้รับผดิชอบแต่ละโปรแกรมชัดเจนพร้อมแจง้รายละเอียดติดต่อที่ชัดเจน เคย

สอบถามขอ้แก้ไขในไลน์แต่ผูร้ับผิดชอบไม่ได้โต้ตอบทิ้งไว้นานมากและไม่รู้ว่าชื่อไลน์ไหน

รับผิดชอบ เพราะอยากบันทึกข้อมูล พอตอบเราก็ไม่มีเวลาดำเนินการต่อทำให้ขาดความ

ต่อเนื่อง อยากใหม้ีความชัดเจนมากกว่านีค้่ะ 

❖ ข้อเสนอแนะต่อระบบ NRLS:  

o 1.มีการยืนยันที่ซ้ำซ้อนคนพบ risk หัวหน้า กรรมการในระดับความเสี่ยงนอ้ยๆ 

อยากใหล้ดขั้นตอนลง ส่วนความเสี่ยง E ขึ้นไปอยากใหม้ีขัน้ตอนเหมอืนเดิม  

❖ ข้อมูลที่ได้มามากกว่าจำนวนอุบัติการณ์ เช่น ให้มาเป็น อัตรา VAP ต่อ 1000 วันนอน หรอื on ET 

❖ ข้อเสนอแนะต่อระบบ PEP: มีคำถามจำนวนมาก เวลาถามผู้ป่วยต้องใชเ้วลานาน ทำให้

ผูป้่วยเบื่อและไม่มเีวลาจะตอบให้ หรอืตอบแบบรีบๆ หรอืไม่พอใจ 

❖ เสนอใหม้ีการ sharing CoP และ share แนวทางปฏิบัติในการลดอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่

เป็น TOP 10  ของ NRLS โดยใหร้พ. ที่มรีายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงในเรื่องที่เกิดมากๆ 

เกิดบ่อย ๆ และเขาสามารถทำให้ลดลงได้(โดยไม่มกีาร under report) เขามกีารออกแบบ

ระบบหรอืปรับระบบอย่างไร 

❖ ในการขับเคลื่อน 3P Safety ควรมแีนวทางการดำเนินงานสู่ people safety ที่ชัดเจน และ

ง่ายต่อการปฏิบัติ 

❖ โรงพยาบาลควรเพิ่มการส่งเสริมให้ผู้ป่วยและประชาชนมีส่วนร่วมในการพัฒนาเพื่อความ

ปลอดภัย ในระบบบริการสุขภาพอย่าง สร้างสรรค์ 

1. เป็นกิจกรรมคุณภาพที่เข้าถึงง่ายเข้าใจง่ายและได้ประโยชน์กับทุกฝ่ายทั้งตัวผู้ป่วยเองและผู้

ใหบ้ริการ 

2. การมีส่วนร่วมของภาคประชาชนจะทำใหมุ้มมองของ Safety goal ครบ 360 องศามากขึ้น 

3. คู่มือ/ คำอธิบาย และตัวอย่างที่เป็นปัจจุบัน ซึ่งการแลกเปลี่ยนใน Line แล้วมีผูเ้ช่ียวชาญมา

ตอบ ก็เป็นส่วนหนึ่ง   และเมื่อมีการแก้ไข ปรับปรุง เพิ่มเติมรายการอุบัติการณ์  ควรมีการ

สรุปรวมเป็นระยะๆ เช่น ทุก 6 เดือน หรือ 1 ป ี เพื่อความเข้าใจที่ตรงกัน 
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องค์ความรู้จากผู้เชี่ยวชาญและผู้ทรงคุณวฒุ ิที่ได้จากการดำเนินการโครงการ  

 

Avedis Donabedian ที่เคยกล่าวไว้ “การออกแบบระบบที่ดี และตระหนักว่ามี

ระบบอยู่นั้น สำคัญต่อบุคลากรสาธารณสุขเป็นอย่างยิ่ง แต่ยังไม่พอ เพราะเป็น

เพียงกลไกสนับสนุนการทำงานเท่านั้น มิติจรยิธรรมของแต่ละบุคคลต่างหากทีท่ำให้

ระบบเหล่านัน้ประสบความสำเร็จได้”  

 

ในการกำหนดทิศทางการดำเนินการด้านความปลอดภัยของผูป้่วยทั่วโลกนั้น เราต้องมองไปยัง

อนาคตข้างหน้า “ผู้ป่วยคือพันธมิตรที่สำคัญของเราในพันธกิจ”  

เราทุกคนต้องเน้นย้ำการทงานโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางให้ยิ่งกว่าเดิม เมือ่เราก้าวสู่วิถีชีวติแบบ 

New Normal หลังโรคระบาดใหญ่ในครั้งนี ้  เราไม่อาจมองว่าความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นเพียง

ปัญหาเดิมๆ ที่รูจ้ักกันดีอกีต่อไป โรคระบาดในครั้งนี้สอบให้เราเหน็ถึงความสำคัญของการลงมอื

จัดการกับภัยคุกค่าทางสาธารณสุขเสียแต่เนิ่นๆ และเราสามารถนำแนวคิดนีม้าประยุกต์ใช้กับงาน

ดา้นความปลอดภัยของผู้ป่วยได้เช่นกัน เราต้องให้ความสำคัญกับความมั่นคงทางสาธารณสุขมาก

ยิ่งขึ้น 

 แนวคิดเรือ่งความมั่นคงทางสาธารณสุข ส่งเสริมใหม้ีการเตรยีมรับมอืกับภัยคุกคามที่อาจ

กระทบต่อระบบสาธารณสุขไว้ล่วงหน้า และเราก็ควรนำวิธีคิดนี ้ไปใชใ้นการดูแลบุคลากร

สาธารณสุขของเราให้ปลอดภัย มสีุขภาวะที่ด ีและสุขภาพดี 

“ความปลอดภัยของผู้ป่วย ก็คอื ความปลอดภัยของบุคลากรสาธารณสุข 

 เหตุการณ์ทีเ่ราเผชิญในปัจจบุัน เหมือนแว่นขยายที่ส่งให้เห็นว่า ผู้ปวยจะปลอดภัยได้ก็

ต่อเมื่อเราให้ ความสำคัญกับความปลอดภัยของบุคลากรสาธารณสุขก่อน”  

เคล็ดลับงานคุณภาพก็คือ “ความรัก”  ความรักที่เรามีใหผู้ป้่วยของ

เรา ให้ครอบครัวของเรา ให้เพื่อนร่วมงานของเรา ให้งานของเรา และ

ที่สำคัญก็คือ ให้กันและกัน  

 

 

Dr. Mike Durkin 

Senior Advisor on Patient Safety Policy and Leadership,  
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Institute of Global Health Innovation, Imperial College London 

“ภายใต้โครงการ 2P Safety ต้องการให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภายใต้

ฐานขอ้มูลที่แท้จริง…ต้องการ Change …เพื่อผูป้่วยได้รับการดูแลที่

ปลอดภัยมากขึน้และการจับประเด็น ER คุณภาพ การคลอดที่

ปลอดภัย การคลอดที่สอดรับกับสถานการณ์ที่เปลี่ยนไป โดย สรพ. 

ต้องการให้ผูบ้ริหารเข้าร่วมเป็นส่วนหนึ่งของโครงการฯ และเห็นผล

การใชป้ระโยชน์จากข้อมูล ต้องการให้ผูบ้ริหารแชร์มุมมอง เพื่อให้

โครงการ 2P safety เกิดมรรคผลในการพัฒนาต่อไป และช่วยใหส้ิ่ง

เหล่านี้เกิดเป็นรูปธรรมต่อไป”  

นพ.กิตตินันท์  อนรรฆมณี 

ผูอ้ำนวยการสถานบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)  

“Safety, A lot More to Learn” การปรับมุมมองความปลอดภัย

ในการดูแลสุขภาพแบบยืดหยุ่น จาก Safety I ทีมุ่่งการลดจำนวน

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ มุ่งเน้นเรยีนรู้จากสิ่งที่ผิดพลาด ไปสู่ 

Safety II ที่สามารถประสบความสำเร็จภายใต้เงื่อนไขที่แตกต่างกัน 

โดยมุ่งเน้นเรยีนรู้จากสิ่งที่ถูกต้องและความสำเร็จ โดยใช้เครื่องมอื 

FRAM (Functional Resonance Analysis Method)  

  นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล ผู้ทรงคุณวุฒิ สรพ. 

“กระบวนใดที่ทำกับผูป้่วยล้วนมีโอกาสเกิด preventable harm ทั้งสิน้ ดังนั้น ทุกกระบวนการต้อง

ประกอบกัน ดังนั้นต้องช่วยเหลอืซึ่งกันและกัน ร่วมกันดูแล ร่วมกันมองตลอดสาย Care Process 

และการเชื่อมโยงกับระบบต่างๆ ที่เกี่ยวข้องเช่น LAB X-ray รพ.ที่ refer วางแผนร่วมกับผูป้่วยใน 

วางแผนร่วมกับ ICU นั้นคอืสิ่งที่จะทำให้ทั้งผูป้่วยและบุคลากรปลอดภัย” 

“กระบวนการทำ RCA เหตุที่เกิด ณ ER ควรเป็นสหวิชาชีพ และทีมต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง มิใช่เพียง ER 

ที่เดียว ซึ่งจะทำให้เราสามารถมองปัญหาต่างๆ ได้อย่างครอบคลุม 

และออกแบบระบบเพื่อปิดช่องโหว่ได้อย่างถูกจุด ออกแบบระบบงาน

ที่สามารถปฏิบัติได้จริง ไม่เป็นภาระจนทำใหไ้ม่สนุกกับการทำงาน 

และได้ผลลัพธ์ที่ด ี 

ไม่เกิดอุบัติการณ์ซ้ำ ผูป้่วยและบุคลากรปลอดภัย”  

                                                                                    พญ.ปิยวรรณ ลิม้ปัญญาเลิศ 

รองผู้อำนวยการ สรพ. 


