
วันที่ 29-31 กรกฎาคม 2563

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

ประชุมเชิงปฏิบัติการผ่านระบบสื่อสารทางไกล Virtual conference
“เรียนรู้การวิเคราะห์ข้อมูลและการใช้ประโยชน์จากข้อมูล 2P Safety 

เพื่อพัฒนาและออกแบบระบบงาน”



วัตถุประสงค์การประชุม

1) รับทราบทิศทางนโยบายและความก้าวหน้าการขับเคลื่อน 2P Safety  กับการบูรณาการมาตรฐานโรงพยาบาล
และบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 (ฉบับ New Standard HA) มาตรฐานส าคัญจ าเป็น และสถานการณ์ COVID-19

2) แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การวิเคราะหข์้อมูลและการใช้ประโยชน์จากระบบรายงานในระบบ NRLS on Cloud  
HRMS on Cloud และ Hospital Safety Culture Survey (HSCS)   Patient Experience (PE) เชื่อมโยงกับ
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 และออกแบบระบบงาน (Process Designs)  สู่การปฏิบัติ
จริงในสถานพยาบาล และการประเมินตนเองตาม SAR 2020

3) เรียนรู้การใช้งาน  KM ซึ่งเป็น Learning system ในระบบ NRLS  ในการสร้างชุมชนนักปฏิบัติ (Community 
of Practice - CoP) เพื่อสร้างการเรียนรู้เชิงระบบร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ

4) แลกเปลี่ยนเรียนรูป้ระสบการณ์และการพัฒนานวัตกรรมเรื่อง 2P Safety  

5) ปรับรูปแบบการแลกเปลี่ยนเรียนรู้แบบสื่อสารทางไกลเสมือนจริง (Virtual Conference)



กลุ่มเป้าหมาย

• รพ.ที่เข้าร่วมโครงการ 2P Safety Hospital จ านวน 636 แห่ง  ผ่านระบบสื่อสารทางไกลไม่
จ ากัดจ านวน โดยกลุ่มเป้าหมายหลัก คือ

1) ผู้รับผิดชอบระบบบริหารจัดการความเสี่ยง (Risk Manager) หรือคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
(Risk Committee) และทีมที่ใช้ข้อมูลในการวิเคราะห์ผลงานองค์กร ทั้ง NRLS, HSCS และ Patient 
Experience) 

2) ทีมน าของโรงพยาบาล , ทีม PCT หรือทีมที่รับผิดชอบระบบคุณภาพของโรงพยาบาล (QMR)

3) ผู้รับผิดชอบหรือเกี่ยวข้องกับประเด็นตามหมวด SIMPLE ทั้ง Patient และ Personnel Safety

4) บุคลากรสาธารณสุขทีส่นใจ



สรุปผลการด าเนินงานโครงการขับเคล่ือนนโยบายความปลอดภยัของผู้ป่วย
และบุคลากรทางสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2561-2563



ผ่านไป 3 ปี เกิดอะไรอะไรดีๆจาก 2P Safety 

ทบทวนอดีตเพื่อลิขิตปัจจุบัน



Start up จาก Patient Safety
Global Movement



What is Patient Safety ?

World Health Organization definition 

“The absence of preventable harm to a 
patient during the process of health 

care.” 



Patient Safety Movement

Global

National



Patient Safety Initiative in Thailand (10 years)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Patient Safety Goals

CoP for high risk 

areas

WHO Patient Safety 

Curriculum

EFPS

SEA/RC68/R4

Country Self-assessment
For Patient Safety Situation

2P Safety policy

การพัฒนาระบบริการในรพ.อย่างต่อเน่ืองเพือ่เกดิคุณภาพและความปลอดภัยในรพ.

Patients for 

Patient 

Safety

2P Safety strategy

2P Safety 

Goals & 

NRLS



การขับเคล่ือน 2P Safety ในประเทศไทย

16 กันยายน 2559 รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข ประกาศ
นโยบายขับเคลื่อนความปลอดภัย
ของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข

Voluntary Policy



การขับเคลื่อนโครงการผ่านแผนบูรณการ



Patient and Personnel Safety 

ประเทศไทยมรีะบบบริการสุขภาพทีม่คุีณภาพและความปลอดภยัส าหรับทุกคน 2018-2021

1. สร้างบุคลากร
สาธารณสุขใหม้ี
ศักยภาพและ
ความตระหนักใน
เร่ืองคุณภาพและ
ความปลอดภยั

2. สร้างความ
ร่วมมอืกับ
เครือข่ายภาค
ประชาสังคม 
ผู้ป่วย และ
องคก์รต่างๆใน
ระบบบริการ
สุขภาพ 

3. พฒันากลไก
และระบบ
สนับสนุนทีจ่ าเป็น
ต่อคุณภาพและ
ความปลอดภยั
ของระบบบริการ
สุขภาพ

4. สร้างระบบ
รายงาน เรียนรู้ 
และวัดผลลัพธ์
บริการสุขภาพทีม่ี
คุณภาพและความ
ปลอดภยั 

5. เพิม่
ประสิทธิภาพการ
ควบคุมก ากับ 
ตรวจสอบ และ
อภบิาลระบบ
บริการสุขภาพ

Competency Of 
Healthcare 

worker

People-
centred care

2P Safety 
Goals

National 
Reporting and 

Learning System

Clinical 
Governance

ขับเคล่ือนโดยคณะอนุกรรมการขับเคล่ือนยุทธศาสตร ์3 ชุด 



o Definition  : นิยามของแนวทางปฏิบัตินั้นหรือค า
ส าคัญที่ควรเข้าใจ

o Goal : เป้าหมาย เช่น มีการล้างมืออย่างถูกต้อง

o Why : ท าไมต้องใช้ (ระบุความส าคัญ ผลกระทบที่
เกิดขึ้นหากปฏิบัติไม่เหมาะสม) 

o Process : ขั้นตอน วิธีการ แนวปฏิบัติที่มี
ความส าคัญ

o Training : ระบุการฝึกอบรมเท่าที่มีความจ าเป็น

o Monitoring : การติดตาม ประเมินผล เช่น ตัวชี้วัด 
อุบัติการณ์

o Pitfall : ข้อที่ควรระวัง ข้อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น

o มาตรฐาน HA : มาตรฐาน HA ที่เกี่ยวข้อง

o Reference : เอกสารที่ใช้ในการอ้างอิง

องคป์ระกอบใน SIMPLE



บรูณการ 2P Safety ไว้
ในกระบวนการประเมินและ
รบัรองคณุภาพสถานพยาบาล
ดว้ยมาตรฐาน HA



Patient Safety กับมาตรฐานระบบบริหารความเส่ียง

Thailand Patient 

and Personnel 

Safety 

=
เปา้หมายความปลอดภยั

ของผูป่้วยและเจา้หนา้ท่ีของ
ประเทศไทย



รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ได้ประกาศนโยบายให้
รพ.สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกรพ.เป็น รพ. 2P Safety

ในการประชุม HA National Forum ครั้งที่ 20
วันที่ 15 มีนาคม 2562

และมีการลงนามประกาศกระทรวงสาธารณสุข
วันที่ 20 มีนาคม 2562



รพ. 2P Safety Hospital ในโครงการปัจจุบัน 636 รพ.

• ผู้บริหารสูงสุดของรพ.ประกาศเป้าหมายเป็น 2P Safety Hospital

• รพ.น า National Patient and Personnel Safety Goals ไปส่ือสารและวางแนวทางปฏิบัติใน
รพ.ใน Goals ที่สอดคล้องกับบริบท

• รพ.มีระบบบริหารความเสี่ยงและรายงานผล incidents ที่สอดคล้องกับ 2P Safety เข้าสู่
ระบบ National Reporting and Learning System

• รพ.มีการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยและมีการประเมินผล Safety Culture Survey 



Patient Safety เป็นประเด็นส าคัญระดับ Global



Annual Global Patient Safety Day, 17 September 



The 1st World Patient Safety Day and The 3rd Thailand 
Patient and Personnel Safety Day



The 1st World Patient Safety Day and The 3rd Thailand 
Patient and Personnel Safety Day



The 3rd Thailand Patient and Personnel Safety Day and
The 1st World Patient Safety Day

Building trust in Thai Healthcare System 
with raising awareness on 2P Safety



Speak Up





สรุปผลงานรพ.ที่เข้าร่วมเป็น 2P Safety Hospital ปี 2563

ปี 2561 สมคัร 163 รพ. คง
อยูถ่งึสิน้ปีงบประมาณ 163 รพ.

ปี 2562 สมคัร 401 รพ. คงอยู่
ถงึสิน้ปีงบประมาณ 370 รพ.

ปี 2563 สมคัร 687 รพ. คงอยู่
ถงึสิน้ปีงบประมาณ 636 รพ.



2P Safety กับปี 2020 ในสถานการณ์ COVID-19



What happen?

• Disruptive change in healthcare service.

• Priority in Health Service.

• Strengthening IPC system.

• Visionary Leadership.

• Innovation for Healthcare and Management.

• Healthcare team included community and society.

• Self-Healthcare and strong primary healthcare system

• Resource management and support

• Healthcare worker infected.



What will healthcare look like after COVID-19?

The new process to the old  purpose

Safety and 
Satisfaction 

(2P)

Strategy

standard

Structure

System

Service

Staff

Patient and Personnel Safety



2P-2S

Health Equity

Digital and technology for 
management (Health service and 

Back office)

Agility strategy and Update 
Business Continuous Plan and 

Management

Collaboration and Network for 
Work 

Strategy



-Strengthening Standard Precaution

-Suitable airborne, droplet, contact 
and vector borne precaution 

Dynamic and update standard

Practical and concrete guideline to 
help decision-making National standard from multi-

professionals and organizations

Standard

2P-2S



Physical Distancing ในพืน้ที่
ต่างๆ

การจดัการระบบระบายอากาศ ที่
เหมาะสมในแต่ละพืน้ที ่

การจดั โซนน่ิง ในพืน้ทีต่่าง
(OPD, ER, LR, OR)

การจัดเส้นทางเดิน  Safety 
flow  

Structure

2P-2S



Risk management
Infection  Prevention  and 

Control

Supply Chain (Medication, 
equipment, PPE)

Information and 
technology

System

2P-2S



I: Infection Prevention and Control

Hospital infections affect 14 out of 

every 100 patients admitted

Of every 100 hospitalized patients at 

any given time, 7 in developed and 

10 in developing countries will 

acquire health care-associated 

infections (HAIs). Hundreds of 

millions of patients are affected 

worldwide each year. Simple and 

low-cost infection prevention and 

control measures, such as 

appropriate hand hygiene, can 

reduce the frequency of HAIs by 

more than 50%. 



I: Infection and Exposure
• Health care personnel 

(HCP) at risk of acquiring 
infection through 
occupational exposure

• HCP also transmit 
infections to patients and 
other HCP 

• Occupational health 
program in place to 
prevent and manage 
infections in HCP

Practical guidelines for infection control in health care facilities, WHO 2004



คณะกรรมการป้องกนั
และควบคมุการติดเช้ือ

ออกแบบ ก ำกบัดแูล ก ำหนดเป้ำประสงค ์
วำงแผน ประสำนงำน ตดิตำมประเมนิผล

1

วิเคราะหค์วามเส่ียง
ครอบคลุมทุกบรกิำรและทุกพืน้ที่

กำรตดิเชือ้ทีม่คีวำมส ำคญัทำงระบำด
วทิยำ รวมทัง้กำรจำ้งเหมำภำยนอก

2

ออกแบบระบบป้องกนัและความคมุการติดเช้ือ (IPC)
ใชค้วำมรูท้ำงวชิำกำร กำรปฏบิตัซิึง่เป็นทีย่อมรบั สอดคลอ้งกบัปัญหำส ำคญั

3

นโยบายและแนวปฏิบติั
ป้องกนักำรตดิเชือ้ กำรควบคุมเชือ้ดือ้ยำ 
โรคตดิเชิอ้อุบตัใิหม/่อบุตัซิ ้ำ ผูป่้วยทีม่ี

ภูมติำ้นทำนต ่ำ บุคลำกรทีส่มัผสั
โรคตดิต่อ กำรใหว้คัซนี

4

ความร่วมมือ & การประสานงาน
ทัง้องคก์ร กบัพนัธมติร/ผูป่้วย/ครอบครวั 5

ครอบคลมุทุกพื้นท่ีบริการ
ส ำหรบัผูป่้วย บุคลำกร ผูม้ำเยอืน

กำรจดักำรสิง่แวดลอ้ม
6

ให้ความรู้
บุคลำกร ผูป่้วย ครอบครวั ผูด้แูลผูป่้วย

8การสนับสนุนจากผูน้ า
บุคลำกร ทรพัยำกร ระบบสำรสนเทศ

7

พยาบาลควบคมุการติดเช้ือ
คุณสมบตั ิบทบำทหน้ำที ่

กำรใชม้ำตรกำรควบคุมหรอืศกึษำ
10

กลไกด าเนินงานและประสานงาน9

การเฝ้าระวงัเชิงรกุ
กำรตดิเชือ้ส ำคญั การดือ้ยาของเช้ือจลุขีพ
ประสำนกบัระบบรำยงำนโรคตำมกฎหมำย

1

การวินิจฉัย
การติดเช้ืออ่ืนๆ2

ใช้ข้อมลูการเฝ้าระวงั
ใหข้อ้มลูแก่ผูใ้หก้ำรดแูล บ่งชีก้ำรระบำด 

ปรบัปรุงระบบ IPC ปรบัปรุงแนวทำงปฏบิตั ิ
ใหค้วำมรู้

3

บ่งช้ีการระบาดและส่ือสาร4

จดัการและควบคมุการระบาด
มอบหมำยผูร้บัผดิขอบ อ ำนำจตดัสนิใจ

ทรพัยำกร ร่วมมอืกบัหน่วยงำนทีเ่กีย่วขอ้ง

5

การติดเช้ือต า่ท่ีสดุ

องคก์รจดัให้มีระบบป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ รวมถึงระบบเฝ้าระวงัและติดตาม ท่ีเหมาะสม
กบับริบท ได้รบัการสนับสนุนอย่างเพียงพอ และมีการประสานงานท่ีดี.

II – 4.1 ระบบการป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ
(Infection Prevention and Control Program)

ก. ระบบการป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ ข. การเฝ้าระวงัและควบคมุการติดเช้ือ



การปฏิบติัเพ่ือลดความเส่ียงจากการติดเช้ือ
standard precautions, isolation precautions, sterilization, scope 
reprocessing, single-use devices reprocessing (if permitted)

การควบคมุส่ิงแวดล้อม
โครงสรำ้งอำคำรสถำนที ่กำรควบคุมสภำพแวดลอ้มดว้ยมำตรกำรทำง

วศิวกรรมและกำรบ ำรุงรกัษำเพื่อป้องกนักำรแพร่กระจำยเชือ้
มำตรกำรลดควำมเสีย่งระหวำ่งกำรก่อสรำ้ง 

กำรแยกพืน้ทีใ่ชง้ำนสะอำดออกจำกพืน้ทีป่นเป้ือน

1

2

การลดความเส่ียงจากการติดเช้ือในพื้นท่ีเป้าหมายส าคญั
หอ้งผ่ำตดั หอ้งคลอด ผูป่้วยป่วยหนกั หอผูป่้วยทีม่คีวำมแออดั หอ้ง
ฉุกเฉิน หอ้งตรวจผูป่้วยนอกส ำหรบัผูป่้วยทีม่คีวำมต้ำนทำนต ่ำ หน่วย
ซกัฟอก หน่วยจ่ำยกลำง โรงครวั หน่วยกำยภำพบ ำบดั หอ้งเกบ็ศพ

3

ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีส าคญัขององคก์ร
เช่น กำรตดิเชือ้แผลผ่ำตดั กำรตดิเชือ้ระบบทำงเดนิหำยใจ 

กำรตดิเชือ้ระบบทำงเดนิปัสสำวะ 
กำรตดิเชือ้จำกกำรใหส้ำรน ้ำ และกำรตดิเชือ้ในกระแสเลอืด

1

การดแูลผูป่้วยกลุ่มพิเศษ
ผูป่้วยตดิเชือ้ซึง่ตดิต่อไดท้ำงโลหติ ผูป่้วยทีม่ภีูมติำ้นทำนต ่ำ 
กำรจดักำรกบักำรตดิเชือ้ดือ้ยำและกำรตดิเชือ้อุบตัใิหม่

2

การดแูลเจ้าหน้าท่ีท่ีสมัผสัเช้ือ
สมัผสัเลอืด/สำรคดัหลัง่จำกผูป่้วย ตดิเชือ้จำกกำรท ำงำน3

การติดเช้ือต า่ท่ีสดุ

องคก์รสร้างความมัน่ใจว่ามีการปฏิบติัท่ีเหมาะสมเพ่ือการป้องกนัการติดเช้ือจากบริการสขุภาพ.

II – 4.2 การปฏิบติัเพ่ือการป้องกนัการติดเช้ือ
( Infection Prevention Practices )

ก. การป้องกนัการติดเช้ือทัว่ไป ข. การป้องกนัการติดเช้ือในกลุ่มเฉพาะ

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



- Tele-Health

-Chatbot

- Virtual doctor (out hospital)

- Remote Patient Monitoring

- Robot service 

(in hospital)

Risk stratification service delivery (low 
risk, moderate risk, high risk or chronic 

and acute Care) 

Self-health care, Home-health care, 
trace and track, Home quarantine, local 

quarantine 

Service

2P-2S







Competent (knowledge, skill, 
ability, experience, culture)

-Design work (Buddy or Team)

Rotate of work

System for personnel safety 
Rapid response team for staff  

Reward and compensation

Staff

2P-2S



Patient Safety Goals Personnel Safety Goals

S Safe Surgery and Invasive 
Procedures

(ผ่าตัดปลอดภยัอย่างไรในสถานการณ์
COVID)

S Security and privacy of information and
Social Media (communication)

I Infection  Prevention and Control I Infection and Exposure

M Medication & Blood Safety (การ
บริหารยาไกล ไปรษนีใหไ้ม่ม ีerror)

M Mental Health and Mediation

P Patient Care Processes P Process of work

L Line, Tube & Catheter, Device 
and Laboratory 

L Lane (ambulance), Legal Issues regulation 
(medical legal)

E Emergency Response E Environment & Working conditions

Healthcare Systems with Quality and Safety for All

New normal for 2P Safety Goals



Global Status
• 4-11% Health Workers Infected

• China: >3,300 health-care workers have been infected as of early March and, according to 
local media, by the end of February at least 22 had died. 

• Italy: >13,000 health-care workers have been infected also for the lack of PPE.  96 doctors 
and 26 nurses died for COVID-19 

• Adequate of personal protective equipment (PPE) for health workers is a key concern. 

• Need practical and concrete suggestions to help decision-making on the front line.

• Need also psychological and mental support.

• Alongside concern provision of food, rest, and family support.

• Health-care workers are anxious about passing the infection to their families
Ref.: The Lancet, March 2020 and Global patient Safety Network



• 9,282 Health workers have been infected with COVID-19 in USA

• 55% reported having contact with a Covid-19 patient in the healthcare setting within 
the 14 days before becoming ill, 

• 27% had contact with someone who had coronavirus at home and 

• 13% had contact in the community. The remaining 5% had contact in more than 
one place. Ref.: CDC



The theme of World Patient Safety Day 
2020 “Health Worker Safety”

Health workers are all people engaged in actions whose primary 

intent is to enhance health. These include health care personnel 

(e.g. doctors, nurses, dentists, pharmacists, technicians, allied 

health professionals, community health workers, social health 

workers, cleaners, porters), as well as health care managers and 

support personnel (e.g. managers and housekeeping).

“No Patient Safety Without Health Worker Safety” 



Timeline for develop Personnel Safety Policy on COVID-19 

Situation analysis for 
personnel safety 

proposed to advisor 
to minister of Public 

Health team

Expert meeting to 
draft personnel safety 

guideline (1st draft )

RCA at cluster A for 
more investigation 

and develop 2nd draft 
with MOPH

Propose plan to 
Ministry of Public 
Health executive 

meeting

Propose content to 2P 
Safety Committee for 
develop policy of the 

minister of public 
health and Announce 
policy  and guideline 

13 April 2020 15 April 2020 17 April 202014 April 2020 16 April 2020



รพ.เอกชน 5 แห่งในกทม.
- Cluster A: 14 ราย
- Cluster B: 12 ราย
- Cluster C: 27 ราย
- Cluster D: 3 ราย
- Cluster E:  4 ราย

Cluster งานดาวะห์
ปัตตานี(4!1) ยะลา(4)

0

จ านวนผู้ป่วยยืนยนั

1-2

3 - 5

> 5

สถานการณ์โรคโควิด-19 ในบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข
ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง 29 กรกฎาคม 2563 

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 108 ราย  
(3.58% ของผู้ป่วยทั้งหมด) (ทั่วโลก 4-11%)

แหล่งที่ติดเชื้อ 
▪ ติดในโรงพยาบาล 76 ราย (70.75%)

ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน แผนกฉุกเฉิน ทันตกรรม ห้องปฏิบัติการ 
พนักงานสนับสนุน

▪ ติดในชุมชน 19 ราย (16.98%) 
▪ อยู่ระหว่างสอบสวน 13 ราย (12.26%) 

วิชาชีพ จ านวน (ราย) ร้อยละ

พยาบาล 4๕ ๔๑.๖๗

แพทย์ ๒๒ ๒๐.๒๗

ผู้ช่วยพยาบาล/ ผู้ช่วยแพทย์/ผชล.คนไข้ ๒๒ ๒๐.๓๗

เภสัชกร/ ผู้ช่วยเภสัชกร/เจ้าพนักงานเภสัชกร ๓ ๒.๗๘

ทันตแพทย์/ ผู้ช่วยทันตแพทย/์ เจ้าพนักงานทันตฯ ๓ ๒.๗๘

นักกายภาพบ าบัด ๒ ๑.๘๕

เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ 1 ๐.๙๓

อื่นๆ จนท.รังสี เวรเปล แม่บ้าน อสม. นศพ. IT ๑๐ ๙.๒๓

จังหวัดท่ีพบ HCW ป่วย

มาตรการป้องกัน

▪ ใช้หลักการ Standard 
Precaution ในทุกแผนก 
และทุกประเภทผู้ป่วย

▪ เน้นย้ าการไม่รวมตัวของ
เจ้าหน้าที่

▪ เน้น Social Distancing

มาตรการหลัก

มาตรการสนับสนุน
อุปกรณ์ป้องกัน PPE

มาตรการดูแลรักษาและเยียวยา

ดดัแปลงจากทีมา: ส านกัระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

80% เป็นแพทย ์พยาบาล ผู้ช่วย
พยาบาลและผู้ช่วยเหลือคนไข้

86.36% เป็น HAI และอยู่
ในรพ.เอกชน

พยาบาล75% HAI
แพทย ์59% HAI



ประกาศเรื่องความ
ความปลอดภัยของบุคลากรสาธารณสุขในสถานการณ์การ

ระบาดของโรค COVID - 19

เป้าหมายบุคลากรปลอดภัย 
มีแนวทางมั่นใจ อุปกรณ์พร้อมใช้ สงสัยตรวจได้ เจ็บไข้รักษาทันที คุ้มครองทุก

ชีวี ใส่ใจทุกคน



สาระส าคัญ
ข้อ ๑  สถานพยาบาลทุกแห่งให้ความส าคัญและประกาศเป้าหมายความปลอดภัยของบุคลากรสาธารณสุขทุกคนในสถานการณ์ 
COVID-19  

ข้อ ๒  มีแนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของบุคลากรสาธารณสุขที่เกิดจากรวบรวมความรู้ของผู้เชี่ยวชาญและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องในระบบสาธารณสุขทุกภาคส่วนเพื่อให้บุคลากรสามารถปฏิบัติหน้าที่ด้วยความมั่นใจ

ข้อ ๓ จัดสรรหน้ากากอนามัยชนิด Surgical Mask ให้เพียงพอส าหรับผู้ป่วยและบุคลากรทางสาธารณสุขทุกคนและบริหาร
จัดการหน้ากากชนิด N95 รวมถึงอุปกรณ์ป้องกันอื่นๆ ให้มีส ารองพร้อมใช้อย่างเหมาะสมกับความจ าเป็น

ข้อ ๔ บุคลากรสาธารณสุขทุกคนที่ปฏิบัติหน้าที่ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อหรือสงสัยติดเชื้อ COVID-19 จะได้รับการตรวจคัด
กรองเพื่อการเฝ้าระวัง และหากพบว่ามีการติดเชื้อ COVID-19 จะได้รับการรักษาทันที รวมถึงให้มีการตรวจคัดกรองบุคคลใกล้ชิด
ในครอบครัว

ข้อ ๕ มีหลักประกันคุ้มครองดูแลและเยียวยาบุคลากรสาธารณสุขที่ติดเชื้อ COVID-19 จากการปฏิบัติหน้าที่ทุกคน

ข้อ ๖ มีช่องทางสื่อสารให้ความรู้และสร้างความม่ันใจให้กับบุคลากรสาธารณสุขในการปฏิบัติหน้าที่รวมถึงรับฟังเสียงสะท้อน
และความต้องการเพื่อดูแลสนับสนุนได้สอดคล้องกับสถานการณ์จริง



“No Patient Safety Without Health Worker Safety” 

Guideline for Personnel Safety

Prepare adequate and proper 
PPE

Communication situation 

Empowerment and Inspiration

Announce Personnel Safety 
Policy

Data analysis  and

knowledge sharing 

Compensation system and 
reward

Psychological and mental support

Develop an Infectious Disease 
Preparedness

and Response Plan for wave II

Integrated in HA 
standard for Hospital 

Accreditation

( Health workers 
infected as an essential 

standard) 

RecoveryAcute Maintenance as New normal

Health Worker Safety



New Normal 

Personnel

People

Patient

3P Safety

• ใส่หน้ากากเมื่อ
เข้าที่ชุมชน 

• ล้างมือถูกต้อง
สม่ าเสมอ 

• เว้นระยะห่าง
ทางสังคม

ทุกคนท าสม่ าเสมอเปน็
นิสัย เป็นวัฒนธรรม
เป็นวิถีใหม่ของสังคม
แห่งความปลอดภัย



Save Healthcare Workers



2P Safety กับ HA standard และมาตรฐานส าคัญจ าเป็น



2P Safety กับมาตรฐาน HA



Patient Safety กับมาตรฐานการน าองค์กร

ผู้น าสร้างวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย ผู้น าก าหนดเป้า
หมายความปลอดภัยในรพ.



การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย



ได้รับการอนุญาตจาก AHRQ



Patient Safety กับมาตรฐานผู้ป่วยผู้รับผลงาน

ความต้องการและความคาดหวังของผู้ป่วย
เกี่ยวกับมาตรฐานบริการและความความ

ปลอดภัย



ระบบพ้ืนฐานเพ่ือท าหนา้ท่ี

ออกแบบระบบงาน

ปฏิบติังาน ผลลพัธ ์

ติดตามประเมินผลปรบัปรงุ

ทรพัยากรบคุคล

นโยบาย/เป้าหมาย

ผูร้บัผลงาน

สถานท่ี/เครื่องมือ ควบคมุกระบวนการ

2P Safety Goals



ชวนรพ.2P Safety Hospital 
พัฒนาระบบบริการจาก

ประสบการณ์ผู้ป่วย
Patient Experience



ท าส่ือให้ประชาชนมีส่วนร่วมเพ่ือสร้างความปลอดภยั



Patient Safety กับมาตรฐานระบบบริหารความเส่ียง

Thailand Patient 

and Personnel 

Safety 

=
เปา้หมายความปลอดภยั

ของผูป่้วยและเจา้หนา้ท่ีของ
ประเทศไทย



2P Safety Goals กับมาตรฐานส าคัญจ าเป็น



ระเบียบใหม่จะมีผลใช้ ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2563 เป็นต้นไป











มาตรฐานส าคัญจ าเป็น รายละเอียดการด าเนินงาน
1. การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง  ผิดหัตถการ
2. การติดเชื้อที่ส าคัญตามบริบทขององค์กรในกลุ่ม SSI, VAP, 

CAUTI, CABSI
3. บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่
4. การเกิด Medication Errors และ Adverse Drug Event
5. การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด
6. การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด
7. ข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค  
8. การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/พยาธิวิทยา

ผิดพลาด
9. การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน 

สถานพยาบาลต้องด าเนินการดังต่อไปนี้
1. สถานพยาบาลต้องมีแนวทางปฏิบัติเพื่อ

การป้องกันความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วยใน
ประเด็นที่ก าหนด

2. สถานพยาบาลแสดงจ านวนอุบัติการณ์ ที่
เกิดขึ้นแต่ละปีในประเด็นที่ก าหนด

3. กรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่มี
ผลกระทบถึงตัวผู้ป่วย (ระดับ E ขึ้นไป) 
ให้สถานพยาบาลทบทวนวิเคราะห์หา
สาเหตุราก 

4. จัดท าแผนควบคุมป้องกันความเสี่ยงและ
มีผลการด าเนินงานตามแผนแสดงแก่ผู้
เยี่ยมส ารวจ

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย



มาจากมาตรฐาน HA และ 2P Safety Goals
มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภยั มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัที ่4

S: การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง  ผิดหตัถการ มาตรฐาน III-4.3  การดแูลเฉพาะ ข.การผ่าตดั (4)
I: การตดิเชือ้ทีส่ าคัญในสถานพยาบาลตามบริบทขององคก์รใน

กลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, CABSI
มาตรฐาน II-4.2 การปฏิบตัิเพื่อปอ้งกนัการติดเชือ้ ข.การปอ้งกนัการติด
เชือ้ในกลุม่เฉพาะ (1)

I: บุคลากรตดิเชือ้จากการปฏบิตัหิน้าที ่ซึง่ตรงกับมาตรฐาน
Personnel Safety

มาตรฐาน II-4.2 การปฏิบตัิเพื่อปอ้งกนัการติดเชือ้ ข.การปอ้งกนัการติด
เชือ้ในกลุม่เฉพาะ (3)

M: การเกดิ medication error และ adverse drug 
event

มาตรฐาน II-6.1 การก ากบัดแูลและสิ่งแวดลอ้มสนบัสนนุ ก.การก ากบั
ดแูลการจดัการดา้นยา (3)

M: การใหเ้ลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด มาตรฐาน II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบรกิารโลหิต

P: การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด มาตรฐาน III-1 การเขา้ถึงและการเขา้รบับรกิาร (8)

P: ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค  มาตรฐาน III-2 การประเมินผูป่้วย ค.การวินิจฉยัโรค (4)
L: การรายงานผลการตรวจทางหอ้งปฏบิัตกิาร/พยาธิวิทยา

คลาดเคลื่อน
มาตรฐาน II-7.2 บรกิารหอ้งปฏิบตัิการทางการแพทย/์พยาธิวิทยาคลินิก 
ข.การใหบ้รกิาร (3)  II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค และ II-7.5 บรกิาร
ตรวจวินิจฉยัอ่ืนๆ

E: การคัดกรองทีห่อ้งฉุกเฉินคลาดเคลื่อน มาตรฐาน III-1 การเขา้ถึงบรกิาร (3)



การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง  ผิดหัตถการ
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Delivery of safe surgery 

requires a teamwork 

approach

An estimated 234 million 

surgical operations are 

performed globally every year. 

Surgical care is associated 

with a considerable risk of 

complications. Surgical care 

errors contribute to a 

significant burden of disease 

despite the fact that 50% of 

complications associated with 

surgical care are avoidable.

S: Safe Surgery



ทีมผูใ้ห้บริการสร้างความมัน่ใจว่าจะให้การดแูลในบริการเฉพาะท่ีส าคญั อย่างทนัท่วงที 
ปลอดภยั และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.

III - 4.3 การดแูลเฉพาะ (Specific Care )

การประเมินผูป่้วย
คน้หาความเสีย่ง วางแผน ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ

การเตรียมผูป่้วย/ญาติ
ไดร้บัขอ้มลู มสี่วนร่วมในการเลอืกวธิกีาร 
เตรยีมความพรอ้มดา้นรา่งกายและจติใจ 

1

2

ก. การระงบัความรู้สึก

กระบวนการระงบัความรูสึ้ก
ราบรืน่ ปลอดภยั ตามมาตรฐานวชิาชพี

โดยบุคลากรทีม่คีุณวุฒิ

กระบวนการเสริม
ตดิตามและบนัทกึระหวา่งระงบัความรูส้กึและรอฟ้ืน

เตรยีมพรอ้มแกไ้ขภาวะฉุกเฉนิ
จ าหน่ายจากบรเิวณรอฟ้ืนตามเกณฑ์

3

4

แผนการผา่ตดั
บนัทกึแผนและการวนิิจฉยัโรคก่อนผ่าตดั
ประเมนิความเสีย่ง & ประสานผูเ้กีย่วขอ้ง

การป้องกนัการผา่ตดัผิด
ผดิคน ผดิขา้ง ผดิต าแหน่ง ผดิหตัถการ

1

4

ข. การผ่าตดั

ส่ิงแวดล้อมในการดแูลและผา่ตดั
มคีวามพรอ้ม มปีระสทิธภิาพ ปลอดภยั

การดแูลหลงัการผา่ตดั
เหมาะสมกบัผูป่้วยและการผ่าตดั

5

7

เครื่องมือ วสัด ุยา
ตามทีอ่งคก์รวชิาชพีแนะน า

5

ให้ข้อมูลผูป่้วย/ครอบครวั/ผูต้ดัสินใแแนน
ความจ าเป็น ทางเลอืก ความเสีย่ง

2

การเตรียมผูป่้วย
ความพรอ้มดา้นร่างกายและจติใจ

ลดความเสีย่งจากการผ่าตดัและการตดิเชือ้
3

การบนันึกรายละเอียดการผา่ตดั
ในเวลาทีเ่หมาะสม เพือ่การสือ่สาร/ดแูลต่อเนื่อง6

Safe Surgeryกบัมาตรฐาน HA 

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย

หัวข้อ SIMPLE รายละเอยีดและความส าคัญ

S: Safe Surgery มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเร่ือง: การผ่าตดัผิดคน ผิดขา้ง ผิดต าแหน่ง ผิดหตัถการ 

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA:  IIII-4.3  การดแูลเฉพาะ ข.การผ่าตดั (4) 

ความส าคัญ: เรื่อง Safe Surgery Saves Lives ถกูก าหนดเป็น The 2nd Patient 
Safety Challenge  โดย World Health Organization และเชิญชวนใหป้ระเทศสมาชิก
ทั่วโลกขบัเคลื่อนตัง้แต่ ปี ค.ศ. 2008

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. CPS101 ผ่าตดัผิดต าแหน่ง ผิดขา้ง (Surgery or other invasive procedure 
performed on the wrong body part)* จ านวน 85 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 21
อบุตัิการณ์
2. CPS102 ผ่าตดัผิดคน (Surgery or other invasive procedure performed 
on the wrong patient)* จ านวน 26 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 3 อบุตัิการณ์
3. CPS103 ผ่าตดัผิดชนิด (Wrong surgical or other invasive procedure 
performed on a patient)* จ านวน 27 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 6 อบุตัิการณ์

*อา้งอิงจาก AHRQ, Patient Safety Network, Never Events

• ขอ้มลูจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวนัท่ี 13 พฤศจิกายน 2562



การติดเชื้อที่ส าคัญในสถานพยาบาลตามบริบทของ
องค์กรในกลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, CABSI



WHO Patient Safety - program areas

action area 1

The Global Patient Safety Challenges

1. Clean Care is Safer Care

Health care-associated infection was 

chosen as the first Global Patient 

Safety Challenge, focusing on the 
Clean Care is Safer Care theme.

1st Challenge - Clean Care is Safer Care, addressed hand hygiene as 

a means to prevent the spread of HAI 



I: Infection Prevention and Control

Hospital infections affect 14 out of 

every 100 patients admitted

Of every 100 hospitalized patients at 

any given time, 7 in developed and 

10 in developing countries will 

acquire health care-associated 

infections (HAIs). Hundreds of 

millions of patients are affected 

worldwide each year. Simple and 

low-cost infection prevention and 

control measures, such as 

appropriate hand hygiene, can 

reduce the frequency of HAIs by 

more than 50%. 



การปฏิบติัเพ่ือลดความเส่ียงจากการติดเช้ือ
standard precautions, isolation precautions, sterilization, scope 
reprocessing, single-use devices reprocessing (if permitted)

การควบคมุส่ิงแวดล้อม
โครงสรำ้งอำคำรสถำนที ่กำรควบคุมสภำพแวดลอ้มดว้ยมำตรกำรทำง

วศิวกรรมและกำรบ ำรุงรกัษำเพื่อป้องกนักำรแพร่กระจำยเชือ้
มำตรกำรลดควำมเสีย่งระหวำ่งกำรก่อสรำ้ง 

กำรแยกพืน้ทีใ่ชง้ำนสะอำดออกจำกพืน้ทีป่นเป้ือน

1

2

การลดความเส่ียงจากการติดเช้ือในพื้นท่ีเป้าหมายส าคญั
หอ้งผ่ำตดั หอ้งคลอด ผูป่้วยป่วยหนกั หอผูป่้วยทีม่คีวำมแออดั หอ้ง
ฉุกเฉิน หอ้งตรวจผูป่้วยนอกส ำหรบัผูป่้วยทีม่คีวำมต้ำนทำนต ่ำ หน่วย
ซกัฟอก หน่วยจ่ำยกลำง โรงครวั หน่วยกำยภำพบ ำบดั หอ้งเกบ็ศพ

3

ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีส าคญัขององคก์ร
เช่น กำรตดิเชือ้แผลผ่ำตดั กำรตดิเชือ้ระบบทำงเดนิหำยใจ 

กำรตดิเชือ้ระบบทำงเดนิปัสสำวะ 
กำรตดิเชือ้จำกกำรใหส้ำรน ้ำ และกำรตดิเชือ้ในกระแสเลอืด

1

การดแูลผูป่้วยกลุ่มพิเศษ
ผูป่้วยตดิเชือ้ซึง่ตดิต่อไดท้ำงโลหติ ผูป่้วยทีม่ภีูมติำ้นทำนต ่ำ 
กำรจดักำรกบักำรตดิเชือ้ดือ้ยำและกำรตดิเชือ้อุบตัใิหม่

2

การดแูลเจ้าหน้าท่ีท่ีสมัผสัเช้ือ
สมัผสัเลอืด/สำรคดัหลัง่จำกผูป่้วย ตดิเชือ้จำกกำรท ำงำน3

การติดเช้ือต า่ท่ีสดุ

องคก์รสร้างความมัน่ใจว่ามีการปฏิบติัท่ีเหมาะสมเพ่ือการป้องกนัการติดเช้ือจากบริการสขุภาพ.

II – 4.2 การปฏิบติัเพ่ือการป้องกนัการติดเช้ือ
( Infection Prevention Practices )

ก. การป้องกนัการติดเช้ือทัว่ไป ข. การป้องกนัการติดเช้ือในกลุ่มเฉพาะ

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย
หัวข้อ SIMPLE รายละเอยีดและความส าคัญ

I: Infection 
Prevention and 
Control

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเร่ือง: การติดเชือ้ท่ีส  าคญัตามบรบิทขององคก์รในกลุม่ SSI, VAP, 
CAUTI, CABSI

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: II-4.2 การปฏิบตัิเพ่ือปอ้งกนัการติดเชือ้ ข.การปอ้งกนัการติดเชือ้ใน
กลุม่เฉพาะ (1)

ความส าคัญ: เรื่อง Clean Care is Safer Care ถกูก าหนดเป็น The 1st Patient 
Safety Challenge โดย World Health Organization และเชิญชวนใหป้ระเทศสมาชิก
ทั่วโลกขบัเคลื่อนตัง้แต่ ปี ค.ศ. 2005

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. CPS112 SSI: Surgical Site Infection จ านวน 7 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 5 อบุตัิการณ์
2. CPI201 CAUTI: Catheter Associated Urinary Tract Infection จ านวน 
477 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 248 อบุตัิการณ์
3. CPI202 VAP: Ventilator-Associated Pneumonia จ านวน 668 รายการ ระดบั 
E ขึน้ไป 475 อบุตัิการณ์
4. CPI203 CLABSI: Central Line-Associated Bloodstream Infection 
จ านวน 192 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 105 อบุตัิการณ์

• ขอ้มลูจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวนัท่ี 13 พฤศจิกายน 2562



บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่



I: Infection and Exposure
• Health care personnel 

(HCP) at risk of acquiring 
infection through 
occupational exposure

• HCP also transmit 
infections to patients and 
other HCP 

• Occupational health 
program in place to 
prevent and manage 
infections in HCP

Practical guidelines for infection control in health care facilities, WHO 2004



สถานการณ์ Personnel Safety Goals ในปัจจุบัน

% Personnel Suffering on Harm = I: Infection and Exposure



Category Attack rate (%)

Influenza 45-60

RSV 42-56

Tuberculosis 20-50

Pertussis 43

Varicella 4.4-14.5

Rubella 13

Attack rate 

of various  

infectious 

disease 

outbreak 

among 

HCP
Schwartzman: Can 

Med Assoc J, 

1999:161;1271-7



การปฏิบติัเพ่ือลดความเส่ียงจากการติดเช้ือ
standard precautions, isolation precautions, sterilization, scope 
reprocessing, single-use devices reprocessing (if permitted)

การควบคมุส่ิงแวดล้อม
โครงสรำ้งอำคำรสถำนที ่กำรควบคุมสภำพแวดลอ้มดว้ยมำตรกำรทำง

วศิวกรรมและกำรบ ำรุงรกัษำเพือ่ป้องกนักำรแพรก่ระจำยเชื้อ 
มำตรกำรลดควำมเสีย่งระหวำ่งกำรก่อสรำ้ง 

กำรแยกพืน้ทีใ่ชง้ำนสะอำดออกจำกพืน้ทีป่นเป้ือน

1

2

การลดความเส่ียงจากการติดเช้ือในพืน้ท่ีเป้าหมาย
ส าคญั

หอ้งผำ่ตดั หอ้งคลอด ผูป่้วยป่วยหนกั หอผูป่้วยทีม่คีวำมแออดั หอ้ง
ฉุกเฉนิ หอ้งตรวจผูป่้วยนอกส ำหรบัผูป่้วยทีม่คีวำมตำ้นทำนต ่ำ หน่วย
ซกัฟอก หน่วยจำ่ยกลำง โรงครวั หน่วยกำยภำพบ ำบดั หอ้งเก็บศพ

3

ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีส าคญัขององคก์ร
เช่น กำรตดิเชือ้แผลผ่ำตดั กำรตดิเชือ้ระบบทำงเดนิหำยใจ 

กำรตดิเชือ้ระบบทำงเดนิปัสสำวะ 
กำรตดิเชือ้จำกกำรใหส้ำรน ้ำ และกำรตดิเชือ้ในกระแส

เลอืด

1

การดแูลผูป่้วยกลุ่มพิเศษ
ผูป่้วยตดิเชื้อซึง่ตดิตอ่ไดท้ำงโลหติ ผูป่้วยทีม่ภีมูติำ้นทำนต ่ำ 
กำรจดักำรกบักำรตดิเชือ้ดือ้ยำและกำรตดิเชื้ออุบตัใิหม่

2

การดแูลเจ้าหน้าท่ีท่ีสมัผสัเช้ือ
สมัผสัเลอืด/สำรคดัหลัง่จำกผูป่้วย ตดิเชื้อจำกกำรท ำงำน3

การติดเช้ือต า่ท่ีสดุ

องคก์รสร้างความมัน่ใจว่ามีการปฏิบติัท่ีเหมาะสมเพ่ือการป้องกนัการติดเช้ือจากบริการ
สขุภาพ.

II – 4.2 การปฏิบติัเพื่อการป้องกนัการติดเช้ือ
( Infection Prevention Practices )

ก. การป้องกนัการติดเช้ือทัว่ไป ข. การป้องกนัการติดเช้ือในกลุ่มเฉพาะ

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย

หัวข้อ SIMPLE รายละเอยีดและความส าคัญ

I: Infection 
Prevention and 
Control

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเร่ือง: บคุลากรติดเชือ้จากการปฏิบตัิหนา้ท่ี

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: II-4.2 การปฏิบตัิเพ่ือปอ้งกนัการติดเชือ้ ข.การปอ้งกนัการติดเชือ้ใน
กลุม่เฉพาะ (3)

ความส าคัญ: ประเทศไทยประกาศนโยบายเรื่อง Patient and Personnel Safety เมื่อ 16 
กนัยายน 2659 โดยรฐัมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสขุ ซึ่งใหค้  านึงถึงความปลอดภยัของทัง้ผูป่้วยและ
บคุคลากร

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. GPI201 เจา้หนา้ท่ีติดเชือ้ Airborne Transmission จากการท างาน เช่น วณัโรค จ านวน 
109 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 59 อบุตัิการณ์
2. GP202 เจา้หนา้ท่ีติดเชือ้ Droplet Transmission จากการท างาน เช่น ไขห้วดัใหญ่
จ านวน 50 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 8 อบุตัิการณ์
3. GP203 เจา้หนา้ท่ีติดเชือ้ Contact Transmission จากการท างาน เช่น HIV, HBV 
จ านวน 13 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 3 อบุตัิการณ์
4. GP204 เจา้หนา้ท่ีติดเชือ้ Vector Borne Transmission จากการท างาน เช่น 
ไขเ้ลือดออก จ านวน 11 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 3 อบุตัิการณ์

• ขอ้มลูจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวนัท่ี 13 พฤศจิกายน 2562



การเกิด medication error และ adverse drug 
event
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M: Medication and blood Safety

“The Third Global Patient Safety 
Challenge Medication Without Harm” 



สถานการณ์ Patient Safety Goals ในปัจจุบัน

43,274 Incidents = M:Medication and Blood Safety

23,025 Incidents = P: Process of Care
9003    Incidents = L: Line, Laboratory Safety



สถานการณ์ Patient Safety Goals ในปัจจุบัน

% Patients Suffering on Harm = E: Emergency Response, 
I: Infection and Prevention Control, S: Safe Surgery  



PTC
สหสำขำวชิำชพี ก ำกบัดแูล
เพือ่ควำมปลอดภยั สม

เหตุผล มปีระสทิธผิล มปีระ
สทิธภิำ่พ

1

บญัชียาโรงพยาบาล
มรีำยกำรเทำ่ทีจ่ ำเป็น ทบทวนโดยพจิำรณำขอ้มลูควำมปลอดภยัและ

คุม้คำ่

จดัหายา
ยำในบญัช ียำขำด
แคลน ยำจ ำเป็น

เรง่ดว่น

High Alert Medication
ก ำหนดรำยกำร 

มกีระบวนกำรทีเ่หมำะสม

การป้องกนั ME/ADE
นโยบำย & แนวทำงปฏบิตัิ

ปฏบิตัติำมแนวทำง
ตอบสนองเหตุกำรณ์อยำ่งหมำะ

สม

ติดตาม ประเมิน ปรบัปรงุ เกบ็ส ารองอย่าง
เหมาะสม

1

ยาและเวชภณัฑ์
ฉุกเฉินท่ีจ าเป็น

การจ่ายยาในเวลาท่ี
ห้องยาปิด

จดัการยาท่ีส่งคืน

2

3

4

3

6

4

2

3

ยามีคณุภาพสงู 
พร้อมใช้

การใช้ยาท่ีเหมาะสม
ปลอดภยั ได้ผล

RDU & antimicrobial 
stewardship program

5

ความรู้ความสามารถ (ระบบยา การใช้ยา)
ประเมนิ เพิม่พนู

การเข้าถึงข้อมลูเฉพาะของผูป่้วยแต่ละราย
ขอ้มลูทัว่ไป กำรวนิิจฉยัโรค ผลตรวจทำงหอ้งปฏบิตักิำร

ข้อมลูยาท่ีจ าเป็น

ระบบคอมพิวเตอรส์นับสนุน การส่งสญัญาณเตือน

ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพท่ีเก่ียวกบัการใช้ยา
สะอำด สวำ่ง พืน้ทีพ่อเพยีง ไมม่กีำรรบกวน

5

1
2

4

5

II –6.1 การก ากบัดแูลและส่ิงแวดล้อมสนับสนุน (Oversight and Supportive Environment )

องคก์รสร้างความมัน่ใจในระบบการจดัการด้านยาท่ีปลอดภยั เหมาะสม และได้ผล รวมทัง้การ
มียาท่ีมีคณุภาพสงูพร้อมใช้ส าหรบัผูป่้วย ผา่นกลไกก ากบัดแูลและส่ิงแวดล้อมสนับสนุน.

ก. การก ากบัดแูลการจดัการด้านยา

ค. การจดัหาและเกบ็รกัษายา

ข. ส่ิงแวดล้อมสนับสนุน

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



หัวข้อ SIMPLE รายละเอยีดและความส าคัญ

M: Medication 
Safety

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเร่ือง: การเกิด Medication Errors และ Adverse Drug Event

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: II-6.1 การก ากบัดแูลและสิ่งแวดลอ้มสนบัสนนุ ก.การก ากบัดแูลการ
จดัการดา้นยา (3)

ความส าคัญ: เรื่อง Medication without Harms ถกูก าหนดเป็น The 3rd  Patient 
Safety Challenge โดย World Health Organization และเชิญชวนใหป้ระเทศสมาชิก
ทั่วโลกขบัเคลื่อนตัง้แต่ ปี ค.ศ. 2017 โดยก าหนดเปา้หมายใหท้กุประเทศลด Medication with 
Harms ได ้50% ใน 5 ปี

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. CPM201 Medication error : Prescribing จ านวน 28,477 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 
10 อบุตัิการณ์
2. CPM202 Medication error : Transcribing จ านวน 7,781 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 
11 อบุตัิการณ ์
3. CPM203 Medication error : Pre-dispensing จ านวน 32,837 รายการ ระดบั E 
ขึน้ไป 10 อบุตัิการณ์
4. CPM 204 Medication error : Dispensing จ านวน 13,232 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 
133 อบุตัิการณ์
5. CPM 205 Medication error : Administration จ านวน 14,538 รายการ ระดบั E 
ขึน้ไป 418 อบุตัิการณ์
6. CPM101:แพย้าซ า้ จ  านวน 458 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 93 อบุตัิการณ์



การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด



หัวข้อ SIMPLE รายละเอยีดและความส าคัญ

M: Medication 
Safety

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเร่ือง: การใหเ้ลือดผิดคน ผิดหมู ่ผิดชนิด

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบรกิารโลหิต

ความส าคัญ: Unintentional transfusion of ABO-incompatible blood 
components ถกูก าหนดเป็น 1 ใน Never events ส าคญัของ NHS และอีกหลายแห่งใน
ระดบัสากล

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. CPM 501:การใหเ้ลอืดผิด (Incorrect blood component transfused, IBCT 
หรอื Wrong blood transfused) จ านวน 154 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 23 อบุตัิการณ์

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย

• ขอ้มลูจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวนัท่ี 13 พฤศจิกายน 2562



M: Medication and blood Safety



ปฏิบติัตามมาตรฐานพยาธิกาย
วิทยากายวิภาค ท่ีจดัท าโดยราช

วิทยาลยัพยาธิแพทยแ์ห่ง
ประเทศไทย 

1

II–7.3  พยาธิวิทยากายวิภาค
(Anatomical Pathology)

II–7.4  ธนาคารเลือดและงาน
บริการโลหิต (Blood Bank and 

Transfusion Service)

II–7.5  บริการตรวจวินิจฉัย
อ่ืนๆ (Other Diagnostic 

Investigation)

ปฏิบติัตามมาตรฐานธนาคาร
เลือดและงานบริการโลหิต ท่ี
จดัท าโดยศนูยบ์ริการโลหิต
แห่งชาติ สภากาชาดไทย

1
การจดัการผู้ป่วย

ประเมนิก่อนตรวจ เตรยีมผูป่้วย ให้
ขอ้มลู ใหล้งนำมยนิยอมในบรกิำรทีม่ี

ควำมเสีย่งสงู

1

แปลผลโดยผู้มีคณุวฒิุ
กำรบนัทกึ กำรสื่อสำร

2

II-7 การตรวจสอบเพือ่การวนิิจฉัยโรค

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด



มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย

หัวข้อ SIMPLE รายละเอยีดและความส าคัญ

P: Patient Care 
Process

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเร่ือง: การระบตุวัผูป่้วยผิดพลาด 

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: III-1 การเขา้ถึงและการเขา้รบับรกิาร (8)

ความส าคัญ: Identify Patients Correctly ถกูก าหนด เป็น International Patient 

Safety Goals (IPSG) 

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
CPP101:Patient Identification จ านวน 9,560 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 53 อบุตัิการณ์

• ขอ้มลูจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวนัท่ี 13 พฤศจิกายน 2562



P: Patient Care Process

ตอนน่ี III
กระบวนการดแูลผูป่้วย

III-1 การเข้าถึงและเข้ารบับริการ
III-2 การประเมินผู้ป่วย
III-3 การวางแผน
III-4 การดแูลผู้ป่วย
III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลงั
III-6 การดแูลต่อเน่ือง

คือมาตรฐาน HA 
ตอนที่ III



1

ดแูลฉุกเฉิน 
เร่งด่วน

เจา้หน้าที ่เครือ่งมอื

ส่งต่อ
ช่วยเหลอืเบือ้งตน้ 

อธบิายเหตุผล หาทีส่่งต่อ

ให้ข้อมูลเพียงพอ
สภาพความเจบ็ป่วย การดแูลทีจ่ะไดล้พัธ ์
ผลลพัธแ์ละค่าใชจ้่ายทีค่าดว่าจะเกดิขึน้

ผูป่้วยให้การยินยอม
การผ่าตดั หตัถการรุกล ้า ระงบัความรูส้กึ 
บรกิารทีเ่สีย่งสงู การวจิยั ประชาสมัพนัธ์

ประเมิน
ความสามารถ
ในการรบัผูป่้วย

การเข้าถงึ 
การลดอปุสรรค
ดา้นกายภาพ ภาษา 
วฒันธรรม จติวญิญาณ คดัแยก (triage)

รวดเรว็
ตอบสนองรวดเรว็

3
4

รบัไว้ในหน่วยบริการ 5

7
ผูป่้วยเข้ารบับริการ
นนัเวลา เหมาะสม มี

ประสินธิผล

2

การประสานงานกบัหน่วยงาน
น่ีส่งผูป่้วยมา

ส่งต่อในเวลาทีเ่หมาะสมและ
ปลอดภยั

8การบง่ช้ีผูป่้วยอย่าง
ถกูต้อง

6

นีมผูใ้ห้บริการสร้างความมัน่ใแว่าผูร้บับริการสามารถเข้าถึงบริการน่ีแ าเป็น ได้โดยสะดวก 
มีกระบวนการรบัผูป่้วยน่ีเหมาะกบัปัญหาสขุภาพ/ความต้องการของผูป่้วย อย่างนนัเวลา
มีการประสานงานน่ีดี ภายใต้ระบบงานและส่ิงแวดล้อมน่ีเหมาะสม มีประสินธิผล.

III – 1 การเข้าถึงและเข้ารบับริการ (Access & Entry)

ไมไ่ด้

การรบัไว้ในหน่วย
บริการวิกฤติ/พิเศษ

เป็นไปตามเกณฑ์

ได้ มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค



มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย

หัวข้อ SIMPLE รายละเอยีดและความส าคัญ

P: Patient Care 
Process

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเร่ือง: ขอ้ผิดพลาดในการวินิจฉยัโรค (Diagnosis Error)

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: HA: III-2 การประเมนิผูป่้วย ค.การวินิจฉยัโรค (4)

ความส าคัญ: เป็นประเด็นส าคญัท่ีระดบั International ใหค้วามส าคญั ซึ่งสง่ผลกระทบกบัผูป่้วย
โดยตรงและสะทอ้นคณุภาพบรกิารเชิงระบบ

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
CPP301:Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกิดความรุนแรงระดบั G,H,I จ านวน 
165 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 152 อบุตัิการณ ์ระดบั G,H,I 99 อบุตัิการณ์

• ขอ้มลูจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวนัท่ี 13 พฤศจิกายน 2562



P: Patient Care Process

ตอนน่ี III
กระบวนการดแูลผูป่้วย

III-1 การเข้าถึงและเข้ารบับริการ
III-2 การประเมินผู้ป่วย
III-3 การวางแผน
III-4 การดแูลผู้ป่วย
III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลงั
III-6 การดแูลต่อเน่ือง

คือมาตรฐาน HA 
ตอนที่ III



1

ผูป่้วยนกุรายได้รบัการประเมินความต้องการและปัญหาสขุภาพอย่างถกูต้อง ครบถ้วน
และเหมาะสม.

III – 2 การประเมินผูป่้วย (Patient Assessment)

วางแผน (III-3)

การ
วินิแฉัยโรค & 
บนันึก ถกูตอ้ง 
มขีอ้มลูเพยีงพอ

บนันึก

อธิบายผล
นบนวน

ถูกตอ้ง สอดคลอ้ง

ประเมินซ า้
ดแูลตามแผน

(III-4)

ประเมินแรกรบั
ประวตัิ ตรวจรา่งกาย การ

รบัรู้ความต้องการ
ปัจจยัดา้นจติใจ สงัคม

เศรษฐกจิ

เหมาะสมกบัผูป่้วย
อายุ ปัญหาสุขภาพ 

ความเร่งด่วน การศกึษา 
บรกิารทีจ่ะให้

นรพัยากร
เทคโนโลย ีบุคลากร 
เครือ่งมอื อุปกรณ์

ส่ิงแวดล้อมปลอดภยั

แนวปฏิบติันางคลินิก

2
3

4ข. การตรวแประกอบ
การวินิแฉัยโรค

การส่งตรวแ/ส่งต่อ1

ความน่าเช่ือถอื2

การส่ือสาร3

4

6

5

ค. การวินิแฉัยโรค
หาสาเหตขุอง
ความผิดปกติ

ก. การประเมินผู้ป่วย ความร่วมมอืและการ
ประสานในนีมงาน

วเิคราะห์
เชือ่มโยง ปัญหา/ความต้องการ

เร่งด่วน/ส าคญั

1

ผูป้ระเมินเหมาะสม

1/2

3

ก าหนดเรื่องการลด
ข้อผิดพลาดในการ
วินิแฉัยโรคเป็น PSG

4

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/พยาธิ
วิทยาผิดพลาด



L: Line, Tube and Catheter & Laboratory



มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย

หัวข้อ SIMPLE รายละเอยีดและความส าคัญ

L: Line, Tube 
and Laboratory

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเร่ือง: การรายงานผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ/พยาธิวิทยาผิดพลาด

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: II-7.2 บรกิารหอ้งปฏิบตัิการทางการแพทย/์พยาธิวิทยา (3)
II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค II-7.5 บรกิารตรวจวินิจฉยัอ่ืนๆ

ความส าคัญ: เป็นระบบท่ีปอ้งกนัได ้และสง่ผลกระทบต่อกระบวนการรกัษา ซึ่งเป็นมาตรฐานท่ีควบคมุ
ก ากบัของงานหอ้งปฏิบตัิการ

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. CPL201:ตรวจวิเคราะห ์Lab ผิดพลาด (เช่น ลา่ชา้/ ผิดสิ่งสง่ตรวจ/ ผิดวิธีการ) จ านวน 3,937 
รายการ ระดบั E ขึน้ไป 158 อบุตัิการณ์
2. CPL203:เตรยีมตรวจ/ ตรวจทางรงัสีผิดพลาด (เช่น ผิดประเภท/ ผิดค าสั่ง/ ผิดต าแหน่ง/ ผิดขา้ง/ 
ผิดเทคนิคการตรวจ) จ านวน 2,573 ระดบั E ขึน้ไป 23 อบุตัิการณ์

• ขอ้มลูจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวนัท่ี 13 พฤศจิกายน 2562



การจดัการกบัส่ิงส่งตรวจ
เกบ็ น ำส่ง ประเมนิ ทวนสอบ

การทดสอบความ
ช านาญระหว่าง
ห้องปฏิบติัการ

Laboratory 
accreditation

1

ระบบควบคมุคณุภาพ
ตดิตำม analytic 
performance

4

3

การตรวจวิเคราะห์
วธิมีำตรฐำน กำรทวนสอบ กำรสอบกลบั

2

ส่ิงส่งตรวจหลงัการตรวจ
กำรเกบ็เพือ่ตรวจเพิม่เตมิ กำรก ำจดัสว่นทีเ่หลอือยำ่ง

ปลอดภยั

4

รายงานผลการตรวจ
ถูกตอ้ง ในเวลำทีเ่หมำะสม กำรรกัษำควำมลบั คำ่วกิฤต ิกำร

จดัเกบ็ส ำเนำรำยงำนผลทีส่บืคน้ได้
3

ระบบบริหารคณุภาพ
ชีบ้่งปัญหำ/โอกำสพฒันำ บนัทกึขอ้บกพร่อง/
รำยงำนอุบตักิำรณ์ ตดิตำมตวัชีว้ดั แกไ้ข/
ป้องกนัปัญหำ ตดิตำมปัจจยัทีม่ผีลกระทบ 
ควบคุมเอกสำร ป้ำหมำยควำมปลอดภยัของ

ผูป่้วย ประเมนิผล

1
2

บริการห้องปฏิบติัการทางการแพทย/์พยาธิวิทยาคลินิก ให้ข้อมูลท่ีถกูต้องน่าเช่ือถือเพ่ือวินิจฉัยโรคและ
การรกัษาท่ีเหมาะสม.

II – 7.2 บริการห้องปฏิบติัการทางการแพทย/์พยาธิวิทยาคลินิก 
(Medical Laboratory / Clinical Pathology Service)

ก. การวางแผน ทรพัยากร และการจดัการ

ค. การบริหารคณุภาพและความปลอดภยั

ข. การให้บริการ

การวางแผน
เป้ำประสงค ์ขอบเขต ทรพัยำกร ระดบัผลงำนทีค่ำดหวงั

บุคลากร
จ ำนวน ควำมรูค้วำมสำมำรถ 

พืน้ท่ีใช้สอย
เพยีงพอ ประสทิธภิำพ ปลอดภยั

1
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เครื่องมือ พรอ้มใช ้
บ ำรุงรกัษำเชงิป้องกนั สอบเทยีบ

บริการ เครื่องมือ วสัดุ
คดัเลอืก ตรวจสอบ ประเมนิ คุม

คลงั
Lab ท่ีรบัตรวจต่อ ท่ีปรึกษา
ประเมนิ คดัเลอืก ตดิตำม

ควำมสำมำรถ

การส่ือสารกบัผูใ้ช้
วธิกีำรตรวจ กำรแปลผล

5

7

4

6

ข้อมลูเพ่ือการ
วินิจฉัยโรคท่ี

ถกูต้อง
น่าเช่ือถือ

Right and accurate 
laboratory result

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน



E: Emergency Response



4.2 มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภยั

หัวข้อ SIMPLE รายละเอยีดและความส าคัญ

E: Emergency 
Response

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเร่ือง: การคดักรองท่ีหอ้งฉกุเฉินคลาดเคลื่อน (Under triage หรอื Over 
triage)

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: III-1 การเขา้ถึงบรกิาร (3)

ความส าคัญ: เป็นนโยบายรฐัมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสขุและนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุที่
มุง่เนน้ ER คณุภาพ ER Safety รวมถึงเป็นคณุภาพบรกิารท่ีสง่ผลกระทบกบัผูร้บับรกิารท่ีสะทอ้นสู่
สื่อสงัคม

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. CPE402:Under triage จ านวน 554 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 314 อบุตัิการณ์
2. CPE403:Over triage จ านวน 92 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 1 อบุตัิการณ์
3. CPE405:Delay Diagnosis and Delay treatment ในผูป่้วย ฉกุเฉิน และผูป่้วย 
Fast Track จ านวน 545 รายการณ ์ระดบั E ขึน้ไป 298 อบุตัิการณ์
4. CPE407:Missed Diagnosis ในหอ้งฉกุเฉิน จ านวน 544 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 314
อบุตัิการณ์

• ขอ้มลูจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวนัท่ี 13 พฤศจิกายน 2562



1

ดแูลฉุกเฉิน 
เร่งด่วน

เจา้หน้าที ่เครือ่งมอื

ส่งต่อ
ช่วยเหลอืเบือ้งตน้ 

อธบิายเหตุผล หาทีส่่งต่อ

ให้ข้อมูลเพียงพอ
สภาพความเจบ็ป่วย การดแูลทีจ่ะไดล้พัธ ์
ผลลพัธแ์ละค่าใชจ้่ายทีค่าดว่าจะเกดิขึน้

ผูป่้วยให้การยินยอม
การผ่าตดั หตัถการรุกล ้า ระงบัความรูส้กึ 
บรกิารทีเ่สีย่งสงู การวจิยั ประชาสมัพนัธ์

ประเมิน
ความสามารถ
ในการรบัผูป่้วย

การเข้าถงึ 
การลดอปุสรรค
ดา้นกายภาพ ภาษา 
วฒันธรรม จติวญิญาณ คดัแยก (triage)

รวดเรว็
ตอบสนองรวดเรว็

3
4

รบัไว้ในหน่วยบริการ 5

7
ผูป่้วยเข้ารบับริการ
นนัเวลา เหมาะสม มี

ประสินธิผล

2

การประสานงานกบัหน่วยงาน
น่ีส่งผูป่้วยมา

ส่งต่อในเวลาทีเ่หมาะสมและ
ปลอดภยั

8การบง่ช้ีผูป่้วยอย่าง
ถกูต้อง

6

นีมผูใ้ห้บริการสร้างความมัน่ใแว่าผูร้บับริการสามารถเข้าถึงบริการน่ีแ าเป็น ได้โดยสะดวก 
มีกระบวนการรบัผูป่้วยน่ีเหมาะกบัปัญหาสขุภาพ/ความต้องการของผูป่้วย อย่างนนัเวลา
มีการประสานงานน่ีดี ภายใต้ระบบงานและส่ิงแวดล้อมน่ีเหมาะสม มีประสินธิผล.

III – 1 การเข้าถึงและเข้ารบับริการ (Access & Entry)

ไมไ่ด้

การรบัไว้ในหน่วย
บริการวิกฤติ/พิเศษ

เป็นไปตามเกณฑ์

ได้

ER 
Safety

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั



Overview of Hospital Safety Culture Survey (HSCS)



Objective
• ท าความเข้าใจความส าคัญของ Safety Culture

• เข้าใจที่มา หลักคิด ปละการด าเนินการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัย ด้วย
โปรแกรม Hospital Safety Culture Survey (HSCS)  

• แลกเปลี่ยนประสบการณ์ Implement HSCS ที่เป็นแบบอย่างที่ดี (Good 
Practice) รพ.ละ 3 นาที

• รับฟังปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ



ยุทธศาสตร์ 2P Safety กับวัฒนธรรมความปลอดภัย



Safety Culture กับ HA Standard
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วฒันธรรมความปลอดภยั

“The safety culture of an organization is the product of individual and group values, attitudes, 

perceptions, competencies, and patterns of behavior that determine the commitment to, and the 

style and proficiency of, an organization’s health and safety management”

“Organizations with a positive safety culture are characterized by communications founded on 

mutual trust, by shared perceptions of the importance of safety and by confidence in the efficacy of 

preventive measures.”

เป็นผลของค่านิยม เจตคติ การรบัรู้ สมรรถนะ และแบบแผนพฤติกรรมของ
บคุลากรและของกลุ่ม ซ่ึงก าหนดความมุ่งมัน่ วิถีการท างาน และ
ความสามารถในการจดัการเก่ียวกบัสขุภาพและความปลอดภยัในองคก์ร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 10 ตุลำคม 2551 ”Safety Culture” บรรยำยใน Quality Conference ครัง้ที ่1 รพ.ศริริำช
แหล่งขอ้มลู: HSE’s Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations 1993



Safety culture is the collection of the beliefs, perceptions and 

values that employees share in relation to risks within an 

organization, such as a workplace or community. 

Safety culture is a part of organizational culture

Safety culture: From Wikipedia



Safety Culture คือ Performance
เป็น Performance ระดับพฤติกรรมที่สัมผัสได้

เป็น พฤติกรรมสิ่งที่คนในหมู่สร้างขึ้น ด้วยการเรียนรู้จากกันและ
กัน และร่วมใช้อยู่ในหมู่พวกของตนเพือ่ความปลอดภัยซ่ึง
สามารถเปลี่ยนแปลงได้ตามยุคสมัย และ ความเหมาะสม



Safety Culture
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Physiological Aspects
“ผูค้นรู้สึกอย่างไร”
ค่านิยม เจตคติ การรบัรู้
ของผูค้น

Behavioral Aspects
“ผูค้นท าอะไร”
การกระท าและพฤติกรรม
เก่ียวกบัความปลอดภยั

Situational Aspects
“องคก์รท าอะไร”
นโยบาย ระเบียบปฏิบติั
โครงสร้างองคก์ร ระบบบริหาร

Safety Culture
เป็นผลของค่านิยม เจตคต ิการรบัรู ้สมรรถนะ และแบบแผนพฤติกรรม

ของบุคลากรและของกลุ่ม ซ่ึงก าหนดความมุ่งมัน่ วิถีการท างาน และ

ความสามารถในการจดัการเก่ียวกบัสุขภาพและความปลอดภยัในองคก์ร

3 Aspect Approach to Safety Culture

HSE’s Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations 1993



การประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย

ผสมผสานหลายๆ วิธีรว่มกนั ดงันี ้
การสมัภาษณ ์/ การพดูคยุ (Interviews)

การท าแบบสอบถาม (Questionnaires) 

การเฝา้สงัเกต (Observations) 

ประเมินจากเอกสาร (Review of documentation) 

ความยากในการวดัระดบั Safety Culture คือ ไม่มีตวัชีว้ดัแบบงา่ยๆ ที่ใชใ้นการวดั , 
หลายๆ สว่นไมไ่ดม้าจากการสงัเกตโดยตรง , หลายๆ สว่นไดเ้พียงแคอ่ธิบายแตไ่ม่สามารถวดัได ้( 

เช่น ความคิด ความรูส้กึ ), และความมีอคติของผูท้ี่ใหค้วามเห็น 



Hospital Safety Culture Survey



ระบบ HSCS: Hospital Safety Culture Survey

➢ เป็นเครื่องมือพัฒนาคุณภาพ ที่ใช้ประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยของ รพ.

➢ รพ. ด าเนินการได้เองตามบริบท จากการมีส่วนร่วมในการตอบแบบส ารวจ  ของบุคลากรทุก
ระดับ

➢ ประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูลในมิติมุมมอง ซึ่งผู้บริหารสามารถน าข้อมูลผลลัพธ์นั้น ไปสู่
การวางแผนพัฒนาองค์กร ส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัย  ในองค์กรได้อย่างตรงประเด็น 
เพื่อมุ่งสู่เป้าหมาย 2P Safety & Safety for All



Safety Culture คือ Performance
เป็น Performance ระดับพฤติกรรมที่สัมผัสได้



Health care organizations can use these survey 
assessment tools to:

• Raise staff awareness about patient safety.

• Diagnose and assess the current status of patient safety culture.

• Identify strengths and areas for patient safety culture improvement.

• Examine trends in patient safety culture change over time.

• Evaluate the cultural impact of patient safety initiatives and 
interventions.

• Conduct internal and external comparisons.







ได้รับการอนุญาตจาก AHRQ



ขั้นตอนการใช้เครื่องมือคุณภาพ ระบบ HSCS

• การอปัเดตข้อมูลประจ าปีตามบริบทของ รพ.
• การส ารวจ/การสอบถามความคิดเห็น
• การวิเคราะห์ข้อมูล/ออกรายงานผลการส ารวจ



รพ. (ใหม่) ที่มีสิทธิ์ ลงทะเบียนเข้าร่วมระบบ HSCS เพื่อขอรับสิทธิ์ Admin ระบบของ รพ.
(เฉพาะ รพ. ที่เข้าร่วมเป็น 2P Safety Hospital ที่ยังไม่เคยใช้งานระบบ HSCS)

 Admin Admin ของ รพ. กรอก/Update ข้อมูล รพ., ข้อมูลพ้ืนที่ปฏิบัติงาน (ค าถามข้อ 
12) มิติบุคลากร (ค าถามข้อ 17) ของ “ข้อมูลส่วนบุคคล” ตามบริบทของ รพ. พร้อมทั้ง สร้าง

เลขรหัส 14 หลัก

 วันที่ 1-29
ก.พ. 63

ผปสง.
รพ.

ประมาณช่วงระยะเวลาด าเนินการตามแผนการส ารวจระบบ HSCS ปี พ.ศ. 2563
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 วันที่ 6-31
ม.ค. 63

บุคลากรใน รพ. เข้าตอบแบบส ารวจโดยใช้เลขรหัส 14 หลักที่ได้รับ 
ทีมคุณภาพของ รพ. ร่วมกับ Admin กระตุ้น ติดตามจ านวนผู้ตอบแบบส ารวจ ให้ได้ตามเกณฑ์

 วันที่ 1 มี.ค. –
15 พ.ค. 63

Admin ของ รพ. เข้าดูรายงานผลส ารวจได้ รพ. (เดิม) เขียน action plan 
(เฉพาะ รพ. ที่บุคลากรของ รพ. แต่ละกลุ่มตอบแบบส ารวจครบจ านวนตามเกณฑ์ก าหนด)

วันที่ 1 มิ.ย. 63
เป็นต้นไป

 วันที่ 29-31 
ก.ค. 63

ประชุม “การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และใช้ประโยชน์จากเครื่องมือคุณภาพ ในโครงการ 2P Safety 
Hospital” 





ระบบ HSCS

495



แลกเปล่ียนประสบการณ์จากรพ.พื้นที่

รพ. บ้านลาด รพ. ทุ่งตะโก รพ. ค่ายขุนเจือง รพ.ปาย รพ. โพนทราย

รพ. ซานเปาโลหัวหิน รพ. ร้อยเอ็ด รพ. สงขลานครินทร์



Workshop: การวิเคราะห์ แปลผล การใช้ประโยชน์และวางแผนพัฒนา 
จากการประเมิน Hospital Safety Culture Survey ของรพ.



Objective
• เข้าใจหลักคิดวิธีการความส าคัญของ Hospital Safety Culture และเชื่อมโยงกับมาตรฐาน HA ได้

• เรียนรู้ประสบการณ์การน าไปใช้ประโยชน์จริงจากรพ.ตัวอย่าง

• สามารถแปลผลการส ารวจ Hospital Safety Culture Survey เพื่อวางแผนพัฒนาระบบของรพ.ได้ 

• สามารถใช้ข้อมูลจริงของ รพ.ในการสร้างการเรียนรู้และสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในรพ.



ข้อมูลส าหรับการวิเคราะห์มีสองส่วน



สรุปภาพรวมข้อมูลส่วนบุคคลจากการส ารวจ HSCS

ร่วมตอบแบบสอบถาม 196,156 คน เพศ หญิง>ชาย
79.18% : 20.82%

Generation Y สงูสดุ
46.28% การศึกษาระดบัปริญญาตรี

56.68%%
โสดและสมรสแล้วใกล้เคียงกนั

40.83% และ 43.98%



ท างานในรพ.1-5 ปีมากท่ีสดุ 26.46% 
โดยส่วนใหญ่เป็นข้าราชการ 39.12% ท างานในรพ.1-5 ปีมากท่ีสดุ 26.46% 

โดยส่วนใหญ่เป็นข้าราชการ 39.12% วิชาชีพ
พยาบาลมาก
ท่ีสดุ 33.58%

สรุปภาพรวมข้อมูลส่วนบุคคลจากการส ารวจ HSCS



ท างานในรพ.1-5 ปีมากท่ีสดุ 26.46% 
โดยส่วนใหญ่เป็นข้าราชการ 39.12% ท างานในรพ.1-5 ปีมากท่ีสดุ 26.46% 

โดยส่วนใหญ่เป็นข้าราชการ 39.12% วิชาชีพ
พยาบาลมาก
ท่ีสดุ 33.58%

สรุปภาพรวมข้อมูลส่วนบุคคลจากการส ารวจ HSCS



ท างานในวิชาชีพมากกว่า 20 ปี สงูสดุ 
24.54%  แต่อยู่ในพืน้ท่ีงานปัจจบุนั 1-5 ปี 

สงูสดุ 31.66%

มีระยะเวลาท างาน 39-59 ชม.ต่อ
สปัดาห ์มากถึง 55.7% แต่ไม่เคย

ได้เล่ือนต าแหน่งเลยสงูถึง
42.79%

รายได้พอใช้จ่ายแต่ไม่
เหลือเกบ็ 36.25% 

ใกล้เคียงกบั ไม่พอใช้จ่าย
และเป็นหน้ี 35.63%

สรุปภาพรวมข้อมูลส่วนบุคคลจากการส ารวจ HSCS



ข้อมูลส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภยั: ความเห็นของบุคลากรต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยและรายงานอุบัติการณ์



12 Areas of Patients Safety Culture 

Survey Content Survey Content

ความเหน็ต่อความถีใ่นการรายงานเหตุการณ์ Frequency of events report

ความเหน็ต่อความปลอดภัยในภาพรวม Overall perceptions of Patient safety

ความคาดหวังของทีป่รึกษา/ผู้จัดการ และกจิกรรมการ
ส่งเสริมความปลอดภัย

Supervisor/manager expectations and actions 
promoting patient safety

การเป็นองคก์รแห่งการเรียนรู้ หรือการพัฒนาอย่าง
ต่อเน่ือง

Organizational learning-continuous 
improvement

การท างานเป็นทมีภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล Teamwork within unit

การสือ่สารทีเ่ปิดกว้าง Communication openness



Survey Content Survey Content

การสือ่สารและการรับข้อมูลย้อนกลับเกีย่วกับความผิด
พล้ัง

Feedback and communication about 
error

การตอบสนองต่อความผิดพล้ังทีป่ราศจากการส่งผลร้าย
กับตนในภายหลัง

Non punitive response to error

การจัดคนท างาน Staffing

การสนับสนุนด้านการจัดการโรงพยาบาลส าหรับความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย

Management support for patient safety

การท างานเป็นทมีระหว่างหน่วยงานต่างๆในโรงพยาบาล Teamwork across units

การส่งต่องานและการเปลีย่นผ่านระหว่างหน่วยงาน/เวร Handoffs and transition



การวิเคราะห์ข้อมูล/ออกรายงานผลการส ารวจ
• ค่าร้อยละของแต่ละหัวข้อย่อย จะน าเฉพาะจ านวนผู้ตอบความคิดเห็น

ข้อ 4-5 มาใช้ในการค านวณ
• จ านวนและค่าร้อยละของหัวข้อใหญ่ มาจากการรวมจ านวนของหัวข้อ

ย่อยทั้งหมดในหัวข้อใหญ่นั้นแล้วค านวณหาค่าร้อยละ
จากจ านวนผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 18,141 ราย
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ระบบส ารวจเพ่ือการวินิจฉัยองคก์รและประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล

เกณฑก์ารน าเสนอผลการส ารวจ Safety Culture

ควรส่งเสริม

ควรพัฒนา

ควรพัฒนาเร่งดว่น



ขัน้ตอนการวเิคราะห์

• ดูภาพรวมทั้งหมด

• จัดล าดับคะแนนต่ าเป็นพื้นที่ที่มีโอกาสพัฒนา

• จัดล าดับพื้นที่ที่มีคะแนนสูงเป็นพื้นที่ที่ควรส่งเสริมความแข็งแรง

• วางแผนด าเนินการให้ความส าคัญกับล าดับคะแนนข้อย่อยที่ต่ าของพื้นที่ที่มีโอกาสพัฒนา และ
ส่งเสริมล าดับคะแนนข้อย่อยที่สูงในพื้นที่ที่ควรส่งเสริมความแข็งแรง

• ในข้อย่อยที่เป็นสีแดงพิจารณาเพื่อพัฒนา และข้อย่อยสีเขียวพิจารณาส่งเสริม (กรณีไม่อยู่ในพื้นที่
เป้าหมาย)



ระบบ HSCS
ภาพรวม ปีงบ 61 (94,278 คน) ภาพรวม ปีงบ 62 (142,986 คน) ภาพรวม ปีงบ 63 (195,909 คน)

รพ. ที่ร่วมท าแบบส ารวจในแต่ละปี อาจไม่ใช่ รพ. เดิมที่เข้าท าแบบส ารวจทุกปี 
ดังนั้น ผลภาพรวม จึงอาจจะใช้เป็นข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบระหว่างปีงบประมาณได้ไม่ชัดเจน



ผลระบบ HSCS ปีงบ 63

ภาครัฐ-Advance (41,870 คน) ภาครัฐ-ตติยภูมิ (32,360 คน) ภาครัฐ-ทั่วไป (49,408 คน) ภาครัฐ-ชุมชน (54,130 คน) ภาคเอกชน (18,141 คน)



ผลภาพรวม ปี 2563









ตัวอย่าง การวิเคราะห์ข้อมูลในมิติมุมมองต่างๆ ของ รพ.

1

2

3
4



ตัวอย่าง ผลการส ารวจ เปรียบเทียบภาพรวมและมิติมุมมองต่างๆ ของ รพ.
ภาพรวม กลุ่ม ผู้บริหาร



ตัวอย่าง ผลการส ารวจ เปรียบเทียบภาพรวมและมิติมุมมองต่างๆ ของ รพ.
ภาพรวม กลุ่ม สายวิชาชีพสาธารณสุข



ตัวอย่าง ผลการส ารวจ เปรียบเทียบภาพรวมและมิติมุมมองต่างๆ ของ รพ.
ภาพรวม กลุ่ม สายสนับสนุนทางการแพทย์



ตัวอย่าง ผลการส ารวจ เปรียบเทียบภาพรวมและมิติมุมมองต่างๆ ของ รพ.
ภาพรวม กลุ่ม สายสนับสนุนทั่วไป



ตัวอย่าง ผลการส ารวจ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มบุคลากร ของ รพ.
สายสนับสนุนทั่วไปกลุ่ม ผู้บริหาร สายวิชาชีพสาธารณสุข สายสนับสนุนทางการแพทย์





การวางแผนพฒันาและสื่อสารจากผล Safety Culture Survey

• 3 อันดับพื้นที่ที่มีโอกาสพัฒนาเราควรท าอะไร

• 3 อันดับพื้นที่ที่ควรส่งเสริมเราท าอะไรดี

• วางแผนด าเนินการ (PDCA)ให้ความส าคัญกับล าดับคะแนนข้อ
ย่อยที่ต่ าของพื้นที่ที่มีโอกาสพัฒนา และส่งเสริมล าดับคะแนน
ข้อย่อยที่สูงในพื้นที่ท่ีควรส่งเสริมความแข็งแรง เอาเฉพาะพื้นที่
อันดับ (1)

• ในข้อย่อยที่เป็นสีแดงพิจารณาเพื่อพัฒนา และข้อย่อยสีเขียว
พิจารณาส่งเสริม (กรณีไม่อยู่ในพื้นที่เป้าหมาย)



การวิเคราะห์ แปลผล การใช้ประโยชน์และวางแผนพัฒนา จากการ
ประเมิน Hospital Safety Culture Survey ของรพ.

ตัวอย่าง แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับ รพ.ตากสิน



การวิเคราะห์ แปลผล การใช้ประโยชน์และวางแผนพัฒนา จากการ
ประเมิน Hospital Safety Culture Survey ของรพ.

ตัวอย่าง แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับ รพ.ตากสิน



Workshop: รพ.ฝึกวิเคราะห์ แปลผล วางแผน และน าเสนอ



Work Shop : Process Designs การประยุกต์ เข้าสู่
การตอบ SAR 2019 



Objectives

• เรียนรู้วิธีการออกแบบระบบงานใหม่ที่มีประสิทธิผลเพื่อน าไปสู่การปฏิบัติ

• ฝึกการเขียน SAR ให้สอดคล้องการการปฏิบัติจริงในการพัฒนาคุณภาพ



• เพ่ือหาโอกาสพฒันา

• เพ่ือติดตามความกา้วหนา้/ระดบัการพฒันา

• เพ่ือการเรียนรู ้ทบทวน ใครค่รวญการท างานและการพฒันาท่ีผ่าน

มา ภายในทีมงานและกบัผูบ้ริหาร

• เป็นฐานขอ้มูลส าหรบัการตอ่ยอดและขยายผล

• เพ่ือประกอบการประเมินจากภายนอก สื่อสารและสรา้งการเรียนรู ้

กบัผูเ้ยีย่มส ารวจ

เป้าหมายของการประเมินตนเอง

หาโอกาสพฒันา เรียนรู ้ทบทวน ใครค่รวญ

ตดิตามความกา้วหนา้

สื่อสารกบัผูเ้ยีย่มส ารวจ

พฒันาคณุภาพอยา่งตอ่เน่ือง

เป็นฐานขอ้มูลส าหรบัการ

ตอ่ยอดและขยายผล



เป้าหมายของการเขียน SAR

1. เพื่อสร้างการเรียนรู้ในองคก์ร
• ทีมงานสรปุบทเรียน ความส าเรจ็ ความล้มเหลวในการท างาน
• ทีมงานตรวจสอบความสมบรูณ์ของการพฒันา
• สร้างการเรียนรู้กบัหน่วยงานอ่ืนและกบัผูบ้ริหาร

2. เพ่ือเป็นฐานข้อมลูส าหรบัการต่อยอดและขยายผล
3. เพื่อส่ือสารกบัผูเ้ย่ียมส ารวจของ สรพ.



Safety Culture กับ HA Standard



Design
(ออกแบบ)

Action
(ปฏิบติั)

Learning
(เฝ้าด)ู

Improve
(ปรบัเปล่ียน)

Purpose
(ตัง้เป้า)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 29 มถุินำยน 2562 “SA004 กำรเขยีนรำยงำนกำรประเมนิตนเอง (SAR Writing)”

Concepts 
(รู้หลกั)

Context 
(รู้โจทย)์

Criteria 
(รู้เกณฑ)์



Context (บริบท) รู้โจทย์

• เรารู้โจทย์เรื่องการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กรเราหรือไม่

I-1.1 ค. ผลการด าเนินงานขององคก์ร 
(1) ผูน้ าสรา้งสิง่แวดลอ้มทีท่ าใหอ้งคก์ระประสบความส าเรจ็: 
• การบรรลุพนัธกจิ: 
• การเป็นองคก์รทีค่ล่องตวั: 
• การมวีฒันธรรมความปลอดภยั: 
• การเรยีนรู:้ 
• การพฒันาและสรา้งนวตักรรม: 
• การสรา้งความผกูพนักบัผูร้บับรกิาร: 



การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย



Design
(ออกแบบ)

Action
(ปฏิบติั)

Learning
(เฝ้าด)ู

Improve
(ปรบัเปล่ียน)

Purpose
(ตัง้เป้า)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 29 มถุินำยน 2562 “SA004 กำรเขยีนรำยงำนกำรประเมนิตนเอง (SAR Writing)”

Concepts 
(รู้หลกั)

Context 
(รู้โจทย)์

Criteria 
(รู้เกณฑ)์



เราจะตั้งเป้าเรื่องอะไรเกี่ยวกับ Safety Culture

• พื้นที่ที่เลือกจะพัฒนามีเรื่องอะไรบ้าง ตั้งเป้าจะพัฒนาอะไร หวังเห็นผลอะไร

• ตั้งเป้าเห็นผลการเปลี่ยนแปลงใน Safety Culture ไหม 

i. ผลลพัธ  [รายงานผลลพัธต์ามมาตรฐาน IV-4 (2) (3) (4) (5) (6)] 
ประเดน็ส าคญัน่ีควรรายงาน: การสือ่สารและการสรา้งความผกูพนักบัก าลงัคนและผูร้บัผลงาน การก ากบัดแูล
กจิการ ความรบัผดิชอบดา้นการเงนิ การป บิตัติามก หมายและก ระเบยีบ การประพ ตปิ บิตัอิย่างมจีรยิธรรม 
ความเชื่อมัน่ของผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี ความรบัผดิชอบต่อสงัคมและการสนบัสนุนชุมชน 

ข้อมูล/ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย ปี… ปี… ปี… ปี… ปัแแบุนั 
       
       
       

 



Design
(ออกแบบ)

Action
(ปฏิบติั)

Learning
(เฝ้าด)ู

Improve
(ปรบัเปล่ียน)

Purpose
(ตัง้เป้า)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 29 มถุินำยน 2562 “SA004 กำรเขยีนรำยงำนกำรประเมนิตนเอง (SAR Writing)”

Concepts 
(รู้หลกั)

Context 
(รู้โจทย)์

Criteria 
(รู้เกณฑ)์





Action – Learning: กระบวนการ

I-1.1 ค. ผลการด าเนินงานขององคก์ร 
(1) ผูน้ าสรา้งสิง่แวดลอ้มทีท่ าใหอ้งคก์ระประสบความส าเรจ็: 
• การบรรลุพนัธกจิ: 
• การเป็นองคก์รทีค่ล่องตวั: 
• การมวีฒันธรรมความปลอดภยั: 
• การเรยีนรู:้ 
• การพฒันาและสรา้งนวตักรรม: 
• การสรา้งความผกูพนักบัผูร้บับรกิาร: 



Design
(ออกแบบ)

Action
(ปฏิบติั)

Learning
(เฝ้าด)ู

Improve
(ปรบัเปล่ียน)

Purpose
(ตัง้เป้า)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 29 มถุินำยน 2562 “SA004 กำรเขยีนรำยงำนกำรประเมนิตนเอง (SAR Writing)”

Concepts 
(รู้หลกั)

Context 
(รู้โจทย)์

Criteria 
(รู้เกณฑ)์



Learning – Improve: แผนการพัฒนา



Learning – Improve: แผนการพัฒนา



แนวทางจาก SPA Part I



แนวทางจาก SPA Part I



ทดลองตอบ SAR 2019



Save Healthcare Workers


