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เรียนรู้และเข้าใจระบบ National 
Incidents Reporting and 

Learning System
พญ.ปิยวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลบาล 

(องค์การมหาชน)



Overview of NRLS & HRMS on Cloudและแนวทางการวิเคราะหข์้อมูล
จากระบบ NRLS On Cloud

แลกเปล่ียนประสบการณ์รพ.ที่ใช้ประโยชน์จากระบบ



Objective
• รู้จักและเข้าใจที่มาทีร่ะบบ National Reporting and Learning System

• เข้าใจวิธีการใช้และใช้ประโยชน์จากระบบ National Reporting and Learning 
System ส าหรับรพ.และภาพรวมของประเทศ

• การเชื่อมโยง ระบบ National Reporting and Learning System กับ 
มาตรฐาน HA มาตรฐานส าคัญจ าเป็น และ Risk Management

• ฝึกวิเคราะห์และใช้ประโยชนจ์ากข้อมูลเพื่อสร้างการเรียนรู้

• แลกเปลี่ยนประสบการณก์ารใช้โปรแกรมกบัรพ.



Global Issue : National Reporting 
and Learning System 

From Global to National Policy: National 
Reporting and Learning System
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• RLS is a cornerstone of patient safety strategies and 
should be implemented at all levels of heath care

• Countries should develop an effective and 
sustainable National level Patient Safety Incident 
Reporting and Learning System



Core concepts
• The fundamental role of patient safety reporting systems is to enhance patient safety by 

learning from failures of the health-care system.

• Reporting must be safe. Individuals who report incidents must not be punished or 
suffer other ill-effects from reporting.

• Reporting is only of value if it leads to a constructive response. At a minimum, this 
entails feedback of findings from data analysis. Ideally, it also includes recommendations 
for changes in processes and systems of health care.

• Meaningful analysis, learning, and dissemination of lessons learned requires expertise 
and other human and financial resources. The agency that receives reports must be 
capable of disseminating information, making recommendations for changes, and 
informing the development of solutions.



National Level

• Establishing National R & L system; start which-ever level possible; 
institutional, regional, or national in a step-wise manner

– Improve PS understanding, culture and user friendly RLS

–Policy framework and legislation and regulation – identify stakeholders, 
public and private health care, inclusive – all systems of medicine, 
mandatory/voluntary

–Regulations to ensure that the system is non-punitive and failures are 
accurately reported and corrected

–National action plans for patient safety
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National Reporting and Learning System

WHO 
Guideline



NRLS Thailand
• จัดหาระบบสารสนเทศที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพระบบบริหารจัดการความเสี่ยงของ

สถานพยาบาล (HRMS Client) ซึ่งเป็นระบบที่สามารถใช้ได้กับสถานพยาบาลทุกระดับ ทุก
ขนาด ทั้งในภาครัฐและภาคเอกชน 

• ใหส้ถานพยาบาล มรีะบบฐานข้อมูลอุบัตกิารณ์ด้านความปลอดภัย ที่ใช้เป็นข้อมูลในการเรียนรู้ 
และติดตามประเมินผลการพัฒนาระดับคุณภาพและความปลอดภัยของตนเอง โดยระบบของ
โรงพยาบาลสามารถเชื่อมโยงข้อมูลเข้าสู่ฐานข้อมูลกลาง (NRLS) เป็นข้อมูลภาพรวมของ
ประเทศต่อไป

• ใช้ประโยชน์จากผลการวิเคราะหข์้อมูลความเสี่ยงภาพรวมของประเทศ ในการพัฒนาและสร้าง
ระบบรายงานและเรียนรู้เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เหล่านั้น เพื่อมุ่งสู่ความปลอดภัยทั้งทางด้าน
ผู้ให้และผู้รับบริการ



• เป็น Web-based Application สามารถเข้าใช้งานได้อย่างอิสระตลอดเวลา ผ่านระบบ 
Internet Web Browser ซึ่งรองรับการใช้งานแบบ Any-time, Any-where, Any-Device, 
Any-Platform บนอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกที่หลากหลาย เช่น เครื่องคอมพิวเตอร์, Smart 
Phone, ipad, tablet ต่างๆ โดยมีระบบการรักษาความปลอดภัยของข้อมูลด้วยการก าหนด
กลุ่มผู้ใช้ตามบทบาทและระดับสิทธิ์การเข้าใช้งาน

• เป็นระบบฐานข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงภาพรวมของประเทศ ซึ่งใช้ในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
จากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และความผิดพลาดที่เกิดขึ้น ตามนโยบายความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข (Patient and Personnel Safety: 2P Safety)

• •

NRLS Thailand



• เป็นระบบที่มีช่องทางส าหรับรับข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงตามมาตรฐานกลาง (Standard 
Data Set & Terminologies) จากสถานพยาบาลทุกระดับ ทุกขนาด ทั้งในภาครัฐและ
ภาคเอกชน โดยแยกวิธีการรับข้อมูลออกเป็น 2 วิธีการผ่านช่องทางแต่ละช่องทาง ดังนี้ 

• 1) วิธีการรับข้อมูลแบบ real time โดยอัตโนมัติผ่านช่องทางการใช้งานระบบ HRMS on 
Cloud

• 2) วิธีการรับข้อมูลที่ถูกต้องตาม Standard Data Set & Terminologies ด้วยการ Import 
ผ่านระบบ NRLS service ซึ่งเป็นช่องทางส าหรับสถานพยาบาลสมาชิกที่ไม่ได้ใช้งานระบบ 
HRMS on Cloud

NRLS Thailand



ช่องทางการน าเข้า (input) ข้อมูลของระบบ NRLS

แบบ Real-time 
โดยอัตโนมัติ

(HRMS Service)

แบบ Export/Import
โดยการ Import เป็นครั้งๆ

(NRLS Service)



การน าเข้าข้อมูลแบบ Real-time โดยอัตโนมัติ
(ผ่านการใช้งานระบบ HRMS on Cloud)

การบันทึก
รายงาน

การยืนยันว่าเป็น
อุบัติการณ์ความ
เสี่ยง (หรือไม่)

การแก้ไขของ
กลุ่ม/หน่วยงาน

การปิดเคส 
โดย RM

โดย บุคลากรทุกคน ทุกกลุ่มสิทธิ์

โดย หัวหน้ากลุ่ม/หน่วยงาน, RM

โดย หัวหน้ากลุ่ม/หน่วยงาน



Patient Safety Goals Personnel Safety Goals

S Safe Surgery and 
Invasive Procedures

S Security and privacy of information
and

Social Media (communication)

I Infection  Prevention 
and Control

I Infection and Exposure

M Medication & Blood 
Safety

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

ประกาศเป้าหมายความปลอดภัยของประเทศเพือ่ผู้ให้และผู้รับบริการ

หมวดอุบัติการณ์ตาม 2P Safety Goals
Safe surgery incidents

To learning with Experts (RCA)



Patient Safety กับมาตรฐานระบบบริหารความเส่ียง

Thailand Patient 

and Personnel 

Safety 

=
เปา้หมายความปลอดภยั

ของผูป่้วยและเจา้หนา้ที่ของ
ประเทศไทย



Risk 

Identification

Risk 

Analysis
Risk 

Treatment

Risk Monitor 

& Review

กระบวนการบริหารความเส่ียง

Risk Profile

Risk Register

Risk Profile เป็นเอกสารอธิบายชุดของความเส่ียง วิเคราะหส่ิ์งคกุคาม
ท่ีองคก์รเผชิญ อาจน าเสนอในรปู risk matrix หรือ risk rating table

Risk Register เป็นเอกสารหลกัเพ่ือเป็นเคร่ืองมือในการบริหารความ
เส่ียงทกุขัน้ตอน ท าให้เป็นกระบวนการท่ีมีชีวิต เป็นพลวตั

มีการปรบัปรงุวิธีการท างานอย่างต่อเน่ือง
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Risk 

Identification

Risk 

Analysis

Risk 

Treatment

Risk Monitor 

& Review

2PSG: SIMPLE
Risk profile

(SIMPLE)2

National Reporting 

and 

Learning System

(NRLS)

Proactive Risk Management โดยใช้ Risk 
Register ร่วมกบั 2PSG และ NRLS

Risk

register

Copyleft นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล 13 กุมภาพันธ์ 2561
ดดัแปลงจาก



การระบุความเส่ียง (Risk Identification)

กลุ่มอุบัตกิารณค์วามเส่ียง อุบัตกิารณค์วามเส่ียงด้านคลินิก (Clinical Risk Incident: C)

หมวดอุบัตกิารณค์วามเส่ียง อบุตักิารณค์วามเส่ียง Patient Safety Goals: P (Common Clinical Risk

Incident)

ประเภทอุบัตกิารณค์วามเส่ียง S: Safe Surgery

ประเภทย่อยอุบัตกิารณค์วามเส่ียง S1: Safe Surgery and Invasive Procedure

รหัสอุบัตกิารณค์วามเส่ียง CPS101

ชื่ออุบัตกิารณค์วามเส่ียง ผา่ตดัผิดต าแหนง่ ผิดขา้ง (Surgery or other invasive procedure performed 

on the wrong body part)

หัวข้ออุบัตกิารณค์วามเส่ียงย่อย (ถ้ามี) (มีเฉพาะในระบบ HRMS on Cloud ซึ่ง รพ. เพิ่มเตมิไดเ้องตามบรบิทและความตอ้งการใชง้าน)

นิยาม ค าอธิบาย ความหมายของ

อุบัตกิารณค์วามเส่ียง

- เป็นอบุตัิการณค์วามเสีย่งที่เกิดจากกระบวนการรกัษาพยาบาล โดยผูป่้วยไดร้บัการตรวจรกัษาด้วยการผา่ตดั
- การผา่ตดั หมายถึง การท าหตัถการทกุหตัถการ (รายครัง้) โดยนบัรวมทัง้ในหตัถการท่ีดมยาและไม่ดมยา
- การนบัจ านวนอบุตัิการณค์วามเสีย่ง นบัตามจ านวนรายครัง้ของการผา่ตดั

Patient Safety Goals



ประเภทอุบัตกิารณค์วามเส่ียง S: Safe Surgery  มี 3 ประเภทย่อย ได้แก่

S1 : Safe Surgery and Invasive Procedure

S2 : Safe Anesthesia

S3 : Safe Operating Room

ล าดับ
รหสั

อบุตักิารณ์
ช่ืออบุตักิารณค์วามเส่ียง SIMPLE

1 CPS101 ผา่ตดัผิดต าแหนง่ ผิดขา้ง (Surgery or other invasive procedure performed on the wrong 

body part)*

S1.1

2 CPS102 ผา่ตดัผิดคน (Surgery or other invasive procedure performed on the wrong patient)* S1.1

3 CPS103 ผา่ตดัผิดชนิด (Wrong surgical or other invasive procedure performed on a patient)* S1.1

4 CPS104 การมีอปุกรณห์รือสิ่งตกคา้งอ่ืนใดในรา่งกายผูป่้วย (Unintended retention of foreign object in a 

patient after surgery or other procedure)***

S1.1

5 CPS105 Wrong implant/prosthetic*** S1.1

6 CPS106 บาดเจ็บอวยัวะขา้งเคียงระหวา่งผา่ตดั (Internal organ injury or Accidental puncture or 

laceration)**

S1.1

7 CPS107 Perioperative hemorrhage or hematoma** S1.1

8 CPS108 ภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆ ของผูป่้วยระหวา่งการผา่ตดัท่ีปอ้งกนัได้ S1.1

9 CPS109 ผา่ตดัซ า้โดยไมไ่ดว้างแผน S1.1

10 CPS110 ความคลาดเคล่ือนของการสง่และ/หรือผลชิน้เนือ้หรือสิ่งสง่ตรวจอ่ืนใดในกระบวนการผา่ตดั S1.1

11 CPS111 Intraoperative or immediately postoperative/post procedure death in an ASA PS 

I patient*

S1.1

12 CPS112 SSI: Surgical Site Infection S1.2

13 CPS113 Postoperative Acute Kidney Injury Requiring Dialysis** S1.3



แนวทางปฏิบติั:
วิเคราะหโ์อกาสท่ีความเส่ียงจะกลายเป็นอบุติัการณ์ (Likelihood)
วิเคราะหผ์ลกระทบหรือความรนุแรงของอบุติัการณ์หากเกิดขึน้
ประมาณการโดยให้คะแนน 1-5 (1=ต า่สดุ, 3=ปานกลาง, 5=สงูสดุ)
บวกคะแนนทัง้สองเข้าด้วยกนัเป็น Risk Level
พิจารณาล าดบัความส าคญัของ Risk ท่ีเลือกจาก (SIMPLE)2

การวิเคราะหค์วามเส่ียง (Risk Analysis)





Risk analysis







• Risk Treatment Plan
• Risk prevention: ก าหนดมาตรการป้องกันที่รัดกุม น าแนวทาง (SIMPLE)2 มาร่วม

พิจารณา
• Risk monitoring: ติดตามตัวชี้วัดหรือข้อมูลเพื่อตรวจจับโอกาสเกิดอุบัติการณ์ หรือ

รับทราบสถิติการเกิดอุบัติการณ์ สามารถรายงานและติดตามจากระบบ NRLS ได้
• Risk mitigation:  การทุเลาความเสียหายเม่ือเกิดอุบัติการณ์

• Quality Improvement Plan:  หาค าตอบที่ชัดเจนยิ่งขึ้นในการป้องกันอุบัติการณ์

Risk Prevention  Risk Monitoring Risk Mitigation QI Plan

การรบัมือ/ปฏิบติัต่อความเส่ียง (Risk Treatment)



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



Risk 

Identification

Risk 

Analysis
Risk 

Treatment

Risk Monitor 

& Review

การติดตามและทบทวนความเส่ียง
(Risk Monitoring & Review)

Residual Risk Level
ระดบัความเสีย่งทีเ่หลอือยู่

ระดบัความเสีย่งในรอบเวลาต่อไป

Review of Risk Treatment Plan
ควรมกีารปรบัปรงุมาตรการอะไร

Risk Monitoring
มกีารปฏบิตัติามมาตรการทีก่ าหนดไวเ้พยีงใด
มปัีญหาอุปสรรคอะไรในการปฏบิตัิ
ระดบัอุบตักิารณ์เปลีย่นแปลงไปอยา่งไร

ระบบ NRLS



Risk (Incident) Monitoring & Review



- จัดเตรียมข้อมูลตามค าแนะน า และ format file 
ที่ได้รับทางอเีมล
- Contact point ประสานงานกับทีม Support ใน
การติดต้ังโปรแกรม HRMS on Cloud

วันที่ 26 พ.ย. -
2 ธ.ค. 62

(รอรับอีเมลตอบกลับ)

ผู้บริหาร
ผู้ประสานงาน
ผู้ใช้ราย รพ.

แผนการและขั้นตอนการเข้าร่วมเป็นสมาชิกระบบ NRLS ปีงบประมาณ 2563 (สมาชิกใหม)่
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วันที่ 9-25 
พ.ย. 62

- Workshop: Set up ระบบ (3 รุ่นๆ ละ 1 วัน 17-19 

ธ.ค.62) เปิดใช้งานระบบ, In-house Training
- รับสิทธิ์เข้าใช้งานระบบ NRLS (U/P ผู้ใช้ราย รพ.)

วันที่ 5 ธ.ค.62 
– 28 ก.พ.63

วันที่ 1 มี.ค. 63 
เป็นต้นไป ส่งข้อมูลเข้าสู่ระบบ NRLS, เข้าใช้งานระบบ NRLS & แลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพ่ือมุ่งสู่ 2P Safety Hospital

- ศึกษา Standard data set & Terminologies
- ท าการ matching ข้อมูลของ รพ. ให้ตรงตาม 
Standard data set & Terminologies 
- ประสานงานกับทีม Support เตรียมการต่อไป

ศึกษาข้อก าหนด/เงื่อนไขการเข้าร่วมระบบ NRLS และตัดสินใจเลือกช่องทางการส่งข้อมูลเข้าสู่ระบบ
เตรียมข้อมูลพื้นฐานของ รพ. ข้อมูลจ าเป็นในการลงทะเบียน และท าการลงทะเบียนสมาชิกใหม่ ได้ที่ 

https://www.thai-nrls.org (ปุ่ม “ลงทะเบียนออนไลน์สมัครสมาชิกระบบ NRLS”) ตามขั้นตอน
Real-time (ใช้ HRMS on Cloud) Export/Import

- รับสิทธิ์เข้าใช้งานระบบ NRLS (U/P ผู้ใช้ราย รพ.)

- Workshop: การ Export/Import ข้อมูลเข้าสู่ระบบ 

NRLS (มีเพียง 1 รุ่น วันที่ 20 ธ.ค. 62)

เข้าร่วมประชุมการใช้เครื่องมือคุณภาพ
2P Safety ครั้งท่ี 1/2563

วันที่ 3-4 ธ.ค. 62 



วันที่ 15 ก.ค.63

แผนการและขั้นตอนการเข้าร่วมเป็นสมาชิกระบบ NRLS ปีงบประมาณ 2563 

41

วันที่ 20 มี.ค. 
63

เดือน ส.ค.63

วันที่ 17 ก.ย. 
63 

World Patient Safety Day and Thailand 2P Safety Day

รพ. 2P 

Safety 

Hospitals 

ทั้งหมด

ประชุมผ่าน FB LIVE เพื่อสื่อสารการปรับเปลี่ยนแผนการด าเนินงานจากสถานการณ์ COVID-19

วันที่ 29-31 กค. 
63

ประชุม workshop ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ 2P Safety เพื่อ เป็นผู้เชี่ยวชาญประจ า CoP ในระบบ 
Learning System และสร้างการเรียนรู้กับรพ.สมาชิกตามหมวด SIMPLE

ประชุมรพ. 2P Safety Hospital เพื่อเรียนรู้การแปลผลเครื่องมือและการ Update องค์ความรู้ ทดลอง
ใช้ระบบ Learning System ของ โปรแกรมรวมกัน ผ่าน Virtual Conference

ประชุม CoP กลุ่มรพ.ที่รายงานอุบัติการณ์ระดับ E ขึ้นไป ตามหมวด SIMPLE ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ เพื่อ
สร้างการเรียนรู้และพัฒนาระบบ หรือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผา่นระบบ



ลงทะเบยีน
ออนไลน์

การสมัครเป็นสมาชิก

การน าเข้าข้อมูล
แบบ Export/Import

(ไม่ใช้ HRMS)

การน าเข้าข้อมูล
แบบ Real-time 

(ใช้ HRMS)

Admin & ผู้ใช้
ราย รพ. สมาชิก

ระบบ NRLS

ทีมผู้เชี่ยวชาญใน
ด้านต่างๆ

กลุ่มผู้ใช้ตาม
ระดับสิทธิ์

การอนุมัต/ิ รับ
เป็นสมาชิก

องค์ความรู้ 2P Safety
ระบบงานที่มีการพัฒนาคุณภาพความปลอดภัย

รายงานการเกิด/ การแก้ไข
อุบัติการณ์ความเสี่ยง
และข้อมูล Data Set

Import ข้อมูลการเกิด/ การ
แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง

และข้อมูล Data Set

การเรียกดูรายงานผลการวิเคราะหข้์อมูล
ภาพรวม

(ตามระดับสิทธิ)์ เพือ่เทยีบเคยีงคุณภาพความ
ปลอดภยั

ในมิตขิอง รพ. สมาชิก

Learning 
System

เทียบเคียงตามกลุ่ม 
ระดับ/ ศักยภาพ รพ.
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ส่งข้อมูล Real-time… Export/Import รวม



รพ.สมาชิกระบบ NRLS ในปีงบประมาณ 2561 - 2563
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รพ.สมาชิกระบบ NRLS ในปีงบประมาณ 2561 - 2563
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รพ.สมาชิกระบบ NRLS ในปีงบประมาณ 2561 - 2563
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ระบบ NRLS

จ ำนวน รพ. เกิด แก้ไข % กำรแก้ไข จ ำนวน รพ. เกิด แก้ไข % กำรแก้ไข
ภำครัฐ-ชุมชน 80 22,677 10,064 44.4 218 81,731 25,807 31.6
ภำครัฐ-Advance (มีกำร
เรียนกำรสอน) 17 16,697 4,626 27.7 27 40,857 7,444 18.2
ภำครัฐ-ท่ัวไป 30 15,533 5,139 33.1 47 58,080 11,132 19.2
ภำคเอกชน 9 6,713 5,649 84.2 18 28,115 16,786 59.7
ภำครัฐ-ตติยภูมิ 10 3,970 2,124 53.5 20 21,832 5,028 23.0

รวม 146 65,590 27,602 42.1 330 230,615 66,197 28.7

ปีงบประมำณ 2561 ปีงบประมำณ 2562 (ต.ค.61 - ก.ค.62)ประเภท/ ระดับศักยภำพ
 สถำนพยำบำล



ข้อมูล incidents เช้านี้



ข้อมูล รพ.สมาชิก NRLS ที่มีการรายงาน/แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง
ในช่วง 6 เดือนแรกของปีงบประมาณ 2563

รพ.ท่ีรายงาน incident สงูสดุ คือ รพ.หาดใหญ่ 22,444
อนัดบัสอง รพ. ก าแพงเพชร 13,286 และอนัดบัสามคือรพ. ค่ายสรุสีห ์10,617 incidents

กิจกรรมมีส่วนรว่ม: อะไรเป็นปัจจยัให้คนรายงาน incidents พิมพ์ 1 ค า
(Word cloud)



Our Cultural Shift to Increase the Reporting of Error and Learning to Reduce Harm

An estimated 86,000  fewer patients have 
suffered harmed due to falling harm rates from 
7.2% of patients in 2013 to 5.8%  in  2016.
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สถานการณ์ Patient Safety Goals ในรอบ 6 เดือน

107,179 Incidents = M:Medication and Blood Safety

58,033 Incidents = P: Process of Care
18,600    Incidents = L: Line, Laboratory Safety



สถานการณ์ Patient Safety Goals ในปัจจุบัน

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



สถานการณ์ Personnel Safety Goals ในปัจจุบัน

11,859 Incidents = L: Lane and Legal Issues

9.696 Incidents = E: Environment and Working Condition
2,086  Incidents = P: Process of work



สถานการณ์ Patient Safety Goals ในปัจจุบัน

% Personnel Suffering on Harm = I: Infection and Exposure



• การศึกษาผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์และสังคมของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ทางการแพทย์ที่ป้องกันได้ ร่วมกับ 
HITAP

เรียนรู้การวิเคราะห์เชิงเศรษฐศาสตร์



การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาผลกระทบทางเศรษฐศาสตรข์องเหตุการณไ์ม่พงึ
ประสงคท์างการแพทยท์ีป้่องกันได้โดยพจิารณาทัง้ในส่วนของต้นทุน
ทางตรงทางการแพทย ์(ต้นทนุค่ารักษาพยาบาล) และ ต้นทนุทางอ้อม 
(ต้นทนุผลิตภาพทีสู่ญเสียไปการการนอนโรงพยาบาล ทพุพลภาพ และ
เสียชีวิต) เปรียบเทยีบระหว่างผู้ป่วยทีเ่กดิเหตุการณฯ์ และผู้ป่วยทีไ่ม่เกดิ
เหตุการณฯ์ การศึกษาแสดงใหเ้หน็ว่าผู้ป่วยทีเ่กดิเหตุการณฯ์ มีต้นทนุค่า
รักษาพยาบาลและต้นทนุผลิตภาพทีสู่ญเสียจาการนอนโรงพยาบาลสูงกว่า
ผู้ป่วยทีไ่ม่เกดิเหตุการณฯ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถติใินทกุประเภทของ

อุบัตกิารณค์วามเสี่ยง รวมถงึมีจ านวนวันในการนอนโรงพยาบาลมากกว่า
ผู้ป่วยทีไ่ม่เกดิเหตุการณฯ์ เช่นกัน 

จากการท านายค่าต้นทนุค่ารักษาพยาบาลซึง่ชนิดของเหตุการณ ์I (เหตุการณท์ี่
เกีย่วกับการตดิเชือ้) มีค่าต้นทนุสูงกว่า S (เหตุการณเ์กีย่วกับการผ่าตัด) อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถติ ิทัง้นี ้อาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยมีจ านวนวันในการนอน
โรงพยาบาลนานและต้องการการรักษาอย่างต่อเน่ือง สอดคล้องกับการศึกษา
การทบทวนวรรณกรรมเร่ืองต้นทุนและผลลัพธข์องการดูแลทีไ่ม่ปลอดภัยใน
โรงพยาบาล ซึง่มีการรวบรวมข้อมูลจากบทความวิชาการหลายประเทศทีศึ่กษา
เกีย่วกับต้นทนุและผลลัพธข์องการดูแลทีไ่ม่ปลอดภัยในโรงพยาบาล โดย
ภาพรวมของการศึกษาแสดงใหเ้หน็ว่าภาระค่ารักษาพยาบาลจากเหตุการณก์าร
ดูแลทีไ่ม่ปลอดภัยด้านการควบคุมการตดิเชือ้ค่อนข้างสูงกว่าเหตุการณด์้านอื่น 
ดังน้ัน การมีมาตรการป้องกันการตดิเชือ้ทีเ่หมาะสมเป็นสิ่งจ าเป็นซึง่จะช่วย
ประหยัดต้นทนุค่ารักษาพยาบาลทีเ่กดิจากเหตุการณฯ์ ได้มาก





แนวทางการวิเคราะห์ข้อมูลของระบบ HRMS on Cloud

 ใช้เป็นเครื่องมือส าหรับระบบบริหารความเสี่ยงขององค์กร

 ต้องปรับข้อมูลพื้นฐาน/โครงสร้างหน่วยงาน ตามบริบทของแต่ละ รพ. ก่อน
การน าไปใช้งาน

 สถานะของอุบัติการณ์ เกิดขึ้นตามเวลา/วันที่ที่มีการบันทึกข้อมูลลงในระบบ

 วิเคราะห์ข้อมูลและออกรายงานตามสถานะของอุบัติการณ์ และเวลา/วันที่ 
ที่มีการบันทึกข้อมูลลงในระบบ



การวิเคราะห์ แปลผล และใช้ประโยชน์จากระบบรายงาน HRMS on Cloud

การบริหารจัดการอุบัติการณ์ความเสี่ยง เพื่อให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัย
• บุคลากรทุกคนร่วมเฝ้าระวัง ค้นหา บันทึกรายงาน 
• เกิดปัญหา/อุบัติการณ์อะไร ใครหรือกลุ่ม/หน่วยงานใดควรเป็นผู้แก้ไข วางระบบ

ป้องกันการเกิดซ้ า/ตรวจเช็คได้รวดเร็ว/ลดผลกระทบความรุนแรง
• ไม่ต้องการรู้ว่าความผิดเกิดจากใคร หรือใคร/หน่วยงานใดเป็นผู้ท าให้เกิดปัญหา

 ระบบรายงาน --> เป็นข้อมูลภาพรวม แสดง จ านวน สถิติ
หากต้องการเรียกดู “รายละเอียด” --> เจาะลึกได้ตามระดับสิทธิ์



ระบบรายงานของ 
HRMS on Cloud

และการใช้ประโยชน์

30/07/63



การเรียกดูรายงานในระบบ HRMS on Cloud และการน าไปใช้ประโยชน์

เพื่อประเมินการมีส่วนร่วมของการเฝ้าระวัง ค้นหา และรายงานการเกิดอุบัติการณ์
- รายงานการบริหารจัดการความเสี่ยงขององค์กร/หน่วยงาน (Risk Incidents Profile) 

ด้านการรายงานอุบัติการณ์
- รายงานหน่วยงานที่มีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง
- รายงานหน่วยงานที่รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงของตนเอง
- รายงานแหล่งที่มา/วิธีการค้นพบอุบัติการณ์ความเสี่ยง
- รายงานเหตุการณ์ที่ถูกยืนยันว่าไม่ใช่อุบัติการณ์ความเสี่ยง



การเรียกดูรายงานในระบบ HRMS on Cloud และการน าไปใช้ประโยชน์

เพื่อประเมินการมีส่วนร่วมของการแก้ไขอุบัติการณ์ การปรับปรุงระบบงาน
- รายงานการบริหารจัดการความเสี่ยงขององค์กร/หน่วยงาน (Risk Incidents Profile) 

ด้านการแก้ไขอุบัติการณ์
- รายงานกลุ่ม/หน่วยงานที่แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง
- รายงานการเกิด/แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง แยกตามระดับความรุนแรง
- รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ได้รับการแก้ไขแล้ว
- รายงานระบบที่มีการปรับปรุง/พัฒนา



การเรียกดูรายงานในระบบ HRMS on Cloud และการน าไปใช้ประโยชน์

เพื่อประเมินผล/Monitor ระบบบริหารจัดการอุบัติการณ์ความเสี่ยงขององค์กร
- รายงานการเกิด/แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง แยกตามระดับความรุนแรง
- รายงานอันดับการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงขององค์กร กลุ่ม/หน่วยงาน
- วิธีการ/แนวทางการแก้ไขความเสี่ยงเชิงระบบขององค์กร
- รายงานประเภท/ชนิด/สถานที่เกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง
- รายงานช่วงเวลา/เวร ที่เกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง
- รายงานแหล่งที่มา/วิธีการค้นพบอุบัติการณ์ความเสี่ยง
- Risk Matrix & Risk Register



“ขั้นตอน” การเรียกดูและใช้งานระบบรายงานใน HRMS on Cloud

1. ระบุช่วงระยะเวลาที่ต้องการดูข้อมูล
- เดือน/ไตรมาสของปีงบประมาณ/ป/ีปีงบประมาณ (จาก ... ถึง ...)

2. กดปุ่ม “ค้นหา”
- ระบบจะแสดงผลข้อมูลรายงานเฉพาะในช่วงระยะเวลาตามที่ระบุ

3. การเจาะลึกตามมิติ/มุมมอง และดูรายละเอียด
- ในมิติ/มุมมองของระบบรายงาน และคลิกที่ตัวเลขจ านวนของมิติ/มุมมองนั้นๆ เพื่อดู
รายละเอียด ตามระดับสิทธิ์

- ปุ่มให้ส่งออกเป็น Excel (ถ้ามีในรายงานใด แสดงว่าสามารถส่งออกเป็น Excel ได้)



Demo
การใช้งานและเรียกดูข้อมูลจากระบบรายงาน

HRMS on Cloud
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ตัวอย่าง การใช้ “รายงานการบริหารจัดการความเสี่ยงขององค์กร/หน่วยงาน (Risk Incidents Profile)”

- ก าหนดช่วงเวลาที่ต้องการ
- เจาะลึกในมิติ “โครงสร้าง

หน่วยงานของ รพ.”
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2
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- ด้านการรายงานอุบัติการณ์
- การยืนยัน --> “เป็น

อุบัติการณ์ความเสี่ยงหรือไม่”

- ด้านการแก้ไขอุบัติการณ์
- การแก้ไขของกลุ่ม/หน่วยงาน 

ตามโครงสร้างหน่วยงานของ 
องค์กร/รพ.



ตัวอย่าง การใช้ “รายงานการบริหารจัดการความเสี่ยงขององค์กร/หน่วยงาน (Risk Incidents Profile)”

จะให้แสดงกี่เรคคอร์ดต่อหน้า
- แสดงจ านวนเรคคอร์ด
- ช่องให้ค้นหาจากค าส าคัญ

สถานะในช่วงเวลาที่เรียกดูรายงาน

รายละเอียด ณ เวลาปัจจุบัน

บอกจ านวนหน้า
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ระบุช่วงระยะเวลา
ที่ต้องการดูข้อมูล

กดปุ่ม “ค้นหา”

กราฟ แสดงจ านวน
การเกิด/การแก้ไข3

4

4

4

3

เจาะลึกตามมิต/ิ 
มุมมองของระบบ

ตารางแสดงผล
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หากต้องการส่งออกเป็น Excel File 
ที่มีข้อมูลครบทุกรายงาน ควรเลือก
ระบุการแสดงผลเรคคอร์ดต่อหน้า 
เป็น “All”

ระบุช่วงระยะเวลา
ที่ต้องการดูข้อมูล

กดปุ่ม “ค้นหา”



การประเมินระบบบริหารจัดการความเสี่ยงขององค์กร เทียบกับระบบ NRLS

 วิเคราะห์ข้อมูลเทียบกับ รพ. ในกลุ่ม/ระดับ ศักยภาพเดียวกัน

 เทียบ Top5, Top10, Top20 กับภาพรวมของประเทศ

 มีการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง --> Risk Matrix & Risk Register

 มีการพัฒนาระบบงานอย่างไร  อะไรคือ Good/Best practice หรือ ยังมี
โอกาสพัฒนาอย่างไร --> Learning System (SIMPLE CoPs)



ระบบรายงานของ NRLS และการใช้ประโยชน์
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Risk Register
กับการใช้ประโยชน์

จากระบบรายงานในระบบ

NRLS & HRMS on Cloud



จากจ านวนอุบัติการณ์ทั้งหมด 465,885 รายการ ระดับ E-Up 33,727 รายการ (7.24%)

Risk (Incident) Identification
ประเด็นพิจารณา ข้อมูลอันดับการเกิดอุบัติการณ์ NRLS ปีงบ 63 (ณ 22 ก.ค. 63)

มีการระบุอุบัติการณ์รหัส CPO101: เรื่องอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ SIMPLE (โปรดระบุ)
สูงเป็นอันดับ 3 รวม 24,495 รายการ ระดับ E-Up 1,785 รายการ (7.29%)



CPO101 : เรื่องอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ SIMPLE ระดับ I
1. ออก EMS รับแจ้งว่าคนเดินเท้าถูกรถปิคอัพชน แรกรับที่ scene E1V1M1 คล า pulse ไม่ได้ จึง CPR น าส่ง รพ. แรกรับที่ ER คล า 

pulse ได้เบาๆ EKG monitor HR 45/min วัด BP ไม่ได้ หลังจากนั้น 20 นาที ผู้ป่วย arrest คล า pulse ไม่ได้จึง CPR ครั้งที่ 2 ต่อ
อีก 10 นาที มี ROSC (Return of Spontaneous Circulation) ระหว่างรอเตรียมให้เลือดและให้การช่วยเหลือ คล า pulse ไม่ได้อีก
ครั้ง EKG=PEA จึง CPR ต่อ 30 นาที ได้ adrenaline 1:10000*8 dose no ROSC ผู้ป่วย dead

2. ผู้ป่วยอุบัติเหตุ mc ชนกระบะ  ไม่รู้สึกตัว CPR เสียชีวิตที่ ER
3. ผู้ป่วยเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน ประวัติโดนยิงบริเวณหน้าอกด้านช้ายใต้ราวนมมีเลือดออกปริมาณมาก  กู้ภัยน าส่งถึง ไม่รู้สึกตัว  EKG  

asystole  on  ET  tube  CPR + adrenaline 1 amp  ทุก 4 นาที ครบ 30 นาที no pulse  no HR  ให้ข้อมูลญาติรับทราบ  ยุติ 
เสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน

4. ผู้ป่วยหญิง 73 ปี ญาติน าส่งด้วยไม่รู้สึกตัว ไม่หายใจ หลัง CPR 7 นาที ญาติขอยุติ CPR  ผู้ป่วยรายนี้ มาตรวจตามนัด ที่แผนก
ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะและสั่งใส่ NG Tube ที่ ER หลัง D/C ถึงบ้านญาติ Feed อาหาร หลัง Feed หายใจครืดคราด แล้วไม่
รู้สึกตัว ญาติน าส่ง รพ.

5. เสียชีวิตที่ ER ผู้ป่วยมาด้วยซึม หายใจเหนื่อย มาจากพื้นที่เสี่ยง แพทย์ ER ประเมินแนะน า on ETT ญาติปฏิเสธเพราะผู้ป่วยมีโรค
ประจ าตัวโรคหัวใจและโรคเลือดปฏิเสธการ CPR

ตัวอย่าง Risk (Incident) Identification ที่ไม่สอดคล้องกับประเด็นปัญหา



GPO101 : เรื่องอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ SIMPLE ระดับ I
1. ผู้ป่วย ได้เข้าการรักษาการติดสารเสพติดเมื่อวันที่ .... หลังท าการรักษาผู้ป่วยได้หลบหนีกลับบ้านเมื่อ ..... ประสานไปยังผู้เกี่ยวข้องได้แก่ ยาม 

จนท.ศูนย์คอม จนท.ต ารวจ มูลนิธิและญาติผู้ป่วย เพื่อติดตามผู้ป่วย หลังจากได้ประสาน พบว่าผู้ป่วยหลบหนีไปบ้านภรรยาซึ่งอยู่หลัง รพ. บิดา
ผู้ป่วยได้น าผู้ป่วยมาส่งพร้อมพูดคุยมีท่าทีปฏิเสธการรักษา ทางพยาบาลที่อยู่เวรในวันเวลาดังกล่าวได้อธบิายแผนการรักษาให้กับญาติผู้ป่วยได้
ทราบ ทางญาติมีท่าทียอมรับและพยายามไกล่เกลี่ยให้ผู้ป่วยเข้าใจ หลังจากนั้นผู้ป่วยก็ยินยอม ซึ่งตอนนั้นผู้ป่วยไม่มีอาการแสดงทางจิต หลังจาก
นั้นผู้ป่วยยังมีท่าที พฤติกรรมท่ีจะหลบหนี จนท.ที่อยู่เวรจึง Restrain ผู้ป่วยไว้เพื่อป้องกันการหลบหนี หลังจากการจ ากัดพฤติกรรม ผู้ป่วยไม่
ยอมนอน เริ่มพูดคุยสับสน ฉีดยาให้ยังมีท่าทีขัดขืนและส่งเสียงดังอยู่ตลอด เช้าวันที่..... ภรรยาผู้ป่วยมาเยี่ยม และทราบว่าทางหอผู้ป่วยได้มีการ
จ ากัดพฤติกรรมผู้ป่วยไว้ หลังจากนั้นภรรยากลับบ้าน และผ่านไม่นานทางบิดาผู้ป่วยได้มาพูดจาว่ากล่าวถึงการกระท าที่ท ากับผู้ป่วยเหมือน
นักโทษ พยาบาลได้อธิบายถึงแผนการรักษาแต่ทางบิดาเองบอกว่าไม่อยากให้ลูกอยู่ในสภาพดังกล่าว จึงขออนุญาตพาผู้ป่วยกลับบ้านทั้งที่อาการ
ผู้ป่วยยังไม่สู้ดีนัก หลังจากกลับบ้านไป จนวันที่เกิดเหตุ ..... ผู้ป่วยมีพฤติกรรมหลงผิด คิดว่าตนเป็นร่างทรง ได้ทะเลาะกับบิดาจนก่อเหตุสลด ใช้
มีดแทงบิดา จนเสียชีวิต ผู้ป่วยหนีไปจน จนท.ต ารวจตามกลับมาได้ พามา Admit ซ้ า และจัดว่าเป็นผู้ป่วยคดี ทางหอผู้ป่วยรายงานแพทย์และ
แจ้งไปยัง จนท.ต ารวจเพื่อด าเนินคดีต่อไป

2. คลอด C/S ครรภ์แฝด (พี่) วันที.่.. เวลา.... อายุครรภ์ 24 สัปดาห์ มารดา G2P1A๐ GA 24 wk ANC polydramios มีประวัติ severe pre-
eclampsia แรกคลอดน้ าหนัก 570 กรัม Apgar score 5,7,8T HR ประมาณ 60 ครั้ง/นาที PPV 1 cycle HR 80 ครั้ง/นาที on ETT ส่ง NICU 
วันที่...... เวลา....... เสียชีวิต

3. ทารก case Mutiple Abnormaly เสียชีวิต
4. ได้รับหนังสือร้องเรียนผ่านทาง สสจ.อบ. กรณี ร้องขอความเป็นธรรมและขอให้การเยียวยา

ตัวอย่าง Risk (Incident) Identification ที่ไม่สอดคล้องกับประเด็นปัญหา



Risk (Incident) Identification  



แลกเปลี่ยนประสบการณ์รพ.ที่รายงานอุบัติการณ์สูงและใช้
ประโยชน์จากระบบ

- รพ.ค่ายสุรสีห์

- รพ.ระแงะ 

- รพ.โอเวอร์บรุ๊ค

- รพ.หาดใหญ่

- รพ.ก าแพงเพชรฃ

- รพ.ขอนแก่น



Workshop: การใช้ Process Designs การประยุกต์สู่ SAR 2020 
ในระบบบริหารความเสี่ยง และมาตรฐานส าคัญจ าเป็น 

สิ่งที่ทุกรพ.ต้องเตรียม ข้อมูลอุบัติการณ์ที่เกี่ยวกับ

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นในรพ.



แลกเปล่ียนประสบการณ์รพ.ที่รายงานอุบัติการณ์สูงและสามารถ
แก้ไขอุบัติการณ์ได้มาก

- รพ. ภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ รายงาน incidents 5,051 แก้ไขได้ 51.65%

- รพ. ศรีสะเกษ รายงาน incidents 1576 แก้ไขได้ 63.77% 

- รพ. เลิดสิน รายงาน incidents 4,367 แก้ไขได้ 84.91%

- รพ.ธนบุรี รายงาน incidents 10910 แก้ไขได้ 88.08%



หมวดที่ ๒ กระบวนการเยี่ยมส ารวจและเกณฑ์การรับรองคุณภาพ

ข้อ ๑๔  ให้ผู้อ านวยการโดยค าแนะน าหรือความเห็นของคณะอนุกรรมการ มีอ านาจ
พิจารณาและอนุมัติการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลทั้งองค์กรในขั้นที่สามและขั้น
ก้าวหน้า ตามหลักเกณฑ์ดังนี้

(๑) ขั้นที่สาม สถานพยาบาลที่จะผ่านการรับรองคุณภาพ  ต้องได้คะแนนประเมิน
จากการเยี่ยมส ารวจในแต่ละบทของมาตรฐาน ตอนที่ I-IV ไม่น้อยกว่า ๒.๕๐ จาก
คะแนนเต็ม ๕.๐๐ และปฏิบัติได้ตามมาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัยที่
คณะกรรมการก าหนดทุกข้อ

ก าหนดเป็นเกณฑส์ าคัญจ าเป็นต่อการผ่านการรับรองคุณภาพละทุกข้ออยู่
ในมาตรฐานและ SIMPLE



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

SIMPLE 
Guideline

Incidents 
report ใน NRLS

Learning 
system ใน 

NRLS

RM Plan and 
Risk Segister
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Risk 

Identification

Risk 

Analysis

Risk 

Treatment

Risk Monitor 

& Review

2PSG: SIMPLE
Risk profile

(SIMPLE)2

National Reporting 

and 

Learning System

(NRLS)

Proactive Risk Management โดยใช้ Risk 
Register ร่วมกบั 2PSG และ NRLS

Risk

register

Copyleft นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล 13 กุมภาพันธ์ 2561
ดดัแปลงจาก



Risk analysis 



Risk matrix ส าหรบั มาตรฐานส าคญั
จ าเป็นเพ่ือ monitor ภาพรวม





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



Design
(ออกแบบ)

Action
(ปฏิบติั)

Learning
(เฝ้าด)ู

Improve
(ปรบัเปล่ียน)

Purpose
(ตัง้เป้า)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 29 มถุินายน 2562 “SA004 การเขยีนรายงานการประเมนิตนเอง (SAR Writing)”

Concepts 
(รู้หลกั)

Context 
(รู้โจทย)์

Criteria 
(รู้เกณฑ)์

Incidents เกีย่วกับมาตรฐานส าคัญจ าเป็น

ตัง้เป้าป้องกัน
หรือลด 

Preventable 
harms



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



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/ผูต้ดัสินใจแทน
ความจ าเป็น ทางเลอืก ความเสีย่ง

2

การเตรียมผูป่้วย
ความพรอ้มดา้นร่างกายและจติใจ

ลดความเสีย่งจากการผ่าตดัและการตดิเชือ้
3

การบนัทึกรายละเอียดการผา่ตดั
ในเวลาทีเ่หมาะสม เพือ่การสือ่สาร/ดแูลต่อเนื่อง6

Safe Surgeryกบัมาตรฐาน HA 

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั











Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

ค าตอบท่ีควรได้จากการเหตกุารณ์

มีการออกแบบ
หรือจดัระบบงาน
ไว้อย่างเหมาะสม

หรือไม่

มีการปฏิบติัตาม
ระบบท่ีออกแบบ

ไว้หรือไม่

ท าได้ดีหรือไม่
ใช้ประโยชน์จาก
ตวัช้ีวดัอย่างไร

มีการปรบัปรงุ
ระบบงานอย่างไร
ท าอะไรไปแล้ว
จะท าอะไรต่อ



ระบบพ้ืนฐานเพ่ือท าหนา้ท่ี

ออกแบบระบบงาน

ปฏิบติังาน ผลลพัธ ์

ติดตามประเมินผลปรบัปรงุ

ทรพัยากรบคุคล

นโยบาย/เป้าหมาย

ผูร้บัผลงาน

สถานท่ี/เครื่องมือ ควบคมุกระบวนการ

Plan Do Check Act



Recovery measures 
= Mitigation plan

or secondary prevention

Bow-tie Analysis & Mitigation Plan
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เหตกุารณ์

แกปั้ญหา

เฉพาะหนา้

วิเคราะห์

Root cause

ป้องกนั

ปัญหา

วิเคราะหร์ะบบ

เป้าหมาย/ตวัช้ีวดัของระบบ

องคป์ระกอบของระบบ

ออกแบบระบบงานท่ีดี 

สื่อสาร/ฝึกอบรม/

ปฏิบตั/ิควบคุมก ากบั/

ทบทวน/เรียนรู ้

Plan

Do-Check

ปรบัปรุงระบบ

Aim/Measure

Act

จากการตั้งรบัสูก่ารป้องกนัอยา่งเป็นระบบ



2. Potential Change

3. Listen to Voice of staff

5. Creative solution
How to prevent it?
How to make it better?
How to detect it earlier?
How to do it earlier?
How to do it more appropriate?

1. Story & Timeline

4. Swiss Cheese

RCA เรียนรูจ้ากความผิดพลาด



Design

Action

Learning

Improve

จากการทบทวนสูก่ารออกแบบระบบ

Purpose

How to prevent it?
How to make it better?
How to detect it earlier?
How to do it earlier?
How to do it more appropriate?
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Human Factor Engineering

ลกัษณะของมนุษย์

วิธีการที่มนุษย์

มีปฏิสมัพนัธ์

กบัโลกรอบตวั

ออกแบบระบบ

ที่ปลอดภยั 

มีประสิทธิภาพ

สะดวกสบาย

ศกึษาท าความเขา้ใจ ประยกุตใ์ช้ อปุกรณ์
เคร่ืองมือ
ท่ีท างาน
สถาปัตยกรรม
งาน
กระบวนการ
ส่ิงแวดล้อมใน
การท างาน
ระบบ
คอมพิวเตอร์
แบบฟอรม์
ฯลฯ

Adverse Event

Blame & Shame

ค้นหาบคุคลท่ีท าผิด

System Improvement
HFE ค้นหา systems failures

Long-lasting Solutions



มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย
หัวข้อ SIMPLE รายละเอยีดและความส าคัญ

I: Infection 
Prevention and 
Control

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเร่ือง: การติดเชือ้ที่ส  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



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

การควบคมุส่ิงแวดล้อม
โครงสรา้งอาคารสถานที ่การควบคุมสภาพแวดลอ้มดว้ยมาตรการทาง

วศิวกรรมและการบ ารุงรกัษาเพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้
มาตรการลดความเสีย่งระหวา่งการก่อสรา้ง 

การแยกพืน้ทีใ่ชง้านสะอาดออกจากพืน้ทีป่นเป้ือน

1

2

การลดความเส่ียงจากการติดเช้ือในพื้นท่ีเป้าหมายส าคญั
หอ้งผ่าตดั หอ้งคลอด ผูป่้วยป่วยหนกั หอผูป่้วยทีม่คีวามแออดั หอ้ง
ฉุกเฉิน หอ้งตรวจผูป่้วยนอกส าหรบัผูป่้วยทีม่คีวามต้านทานต ่า หน่วย
ซกัฟอก หน่วยจ่ายกลาง โรงครวั หน่วยกายภาพบ าบดั หอ้งเกบ็ศพ

3

ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีส าคญัขององคก์ร
เช่น การตดิเชือ้แผลผ่าตดั การตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ 

การตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ 
การตดิเชือ้จากการใหส้ารน ้า และการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด

1

การดแูลผูป่้วยกลุ่มพิเศษ
ผูป่้วยตดิเชือ้ซึง่ตดิต่อไดท้างโลหติ ผูป่้วยทีม่ภีูมติา้นทานต ่า 
การจดัการกบัการตดิเชือ้ดือ้ยาและการตดิเชือ้อุบตัใิหม่

2

การดแูลเจ้าหน้าท่ีท่ีสมัผสัเช้ือ
สมัผสัเลอืด/สารคดัหลัง่จากผูป่้วย ตดิเชือ้จากการท างาน3

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: 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



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

การควบคมุส่ิงแวดล้อม
โครงสรา้งอาคารสถานที ่การควบคุมสภาพแวดลอ้มดว้ยมาตรการทาง

วศิวกรรมและการบ ารุงรกัษาเพือ่ป้องกนัการแพรก่ระจายเชื้อ 
มาตรการลดความเสีย่งระหวา่งการก่อสรา้ง 

การแยกพืน้ทีใ่ชง้านสะอาดออกจากพืน้ทีป่นเป้ือน

1

2

การลดความเส่ียงจากการติดเช้ือในพืน้ท่ีเป้าหมาย
ส าคญั

หอ้งผา่ตดั หอ้งคลอด ผูป่้วยป่วยหนกั หอผูป่้วยทีม่คีวามแออดั หอ้ง
ฉุกเฉนิ หอ้งตรวจผูป่้วยนอกส าหรบัผูป่้วยทีม่คีวามตา้นทานต ่า หน่วย
ซกัฟอก หน่วยจา่ยกลาง โรงครวั หน่วยกายภาพบ าบดั หอ้งเก็บศพ

3

ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีส าคญัขององคก์ร
เช่น การตดิเชือ้แผลผ่าตดั การตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ 

การตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ 
การตดิเชือ้จากการใหส้ารน ้า และการตดิเชือ้ในกระแส

เลอืด

1

การดแูลผูป่้วยกลุ่มพิเศษ
ผูป่้วยตดิเชื้อซึง่ตดิตอ่ไดท้างโลหติ ผูป่้วยทีม่ภีมูติา้นทานต ่า 
การจดัการกบัการตดิเชือ้ดือ้ยาและการตดิเชื้ออุบตัใิหม่

2

การดแูลเจ้าหน้าท่ีท่ีสมัผสัเช้ือ
สมัผสัเลอืด/สารคดัหลัง่จากผูป่้วย ตดิเชื้อจากการท างาน3

การติดเช้ือต า่ท่ีสดุ

องคก์รสร้างความมัน่ใจว่ามีการปฏิบติัท่ีเหมาะสมเพ่ือการป้องกนัการติดเช้ือจากบริการ
สขุภาพ.

II – 4.2 การปฏิบติัเพื่อการป้องกนัการติดเชื้อ
( Infection Prevention Practices )

ก. การป้องกนัการติดเช้ือทัว่ไป ข. การป้องกนัการติดเช้ือในกลุ่มเฉพาะ

มาตรฐาน
ส าคญั
จ าเป็นตอ่
ความ

ปลอดภยั









Score Process Result

1
เริม่ตน้ปฏบิตัิ
Design & early implementation

มกีารวดัผล
Measure

2
มกีารปฏบิตัไิดบ้างสว่น
Partial implementation

มกีารวดัผลในตวัวดัทีส่ าคญั ตรง
ประเดน็ อยา่งครบถว้น
Valid measures

3
มกีารปฏบิตัทิีค่รอบคลุมและไดผ้ล
Effective implementation

มกีารใชป้ระโยชน์จากตวัวดั
Get use of measures

4
มกีารปรบัปรงุกระบวนการต่อเน่ือง
Continuous improvement

มผีลลพัธใ์นเกณฑด์ี (สงูกวา่คา่เฉลีย่)
Good results (better than average)

5
มกีระบวนการทีเ่ป็นแบบอยา่งทีด่ี
Role model, good practices

มผีลลพัธท์ีด่มีาก (25% สงูสดุ)
Very good results (top quartile)

Scoring Guideline



Workshop: Process Designs และตอบแบบประเมินตนเอง

เลือก Incidents เกี่ยวกับมาตรฐานส าคัญจ าเป็น เพื่อออกแบบ
ระบบ และฝึกเขียนแบบประเมินตนเอง 



NRLS concepts and the UK’s NRLS system

Dr. Mike Durkin  

NHS National Director of Patient Safety 

from 2012-2017



เรียนรู้ KM ในระบบ NRLS ในการสร้างชุมชนนักปฏิบัติ 
(Community of Practice - CoPs) 



Objective
• เรียนรู้เข้าใจกระบวนการแลกเปลี่ยนแบบชุมชนนักปฎิบัติ (Community of 

Practice - CoPs) 

• เรียนรู้ระบบ KM ในระบบ NRLS เพื่อพัฒนาชุมชนนักปฏิบัติแบบออนไลน์
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ชุมชนนักปฏิบัต(ิCommunity of Practice/CoP)

กลุ่มคนที่มีความสนใจเรื่องเดียวกัน

กลุ่มคนที่มีเป้าหมายเรื่องเดียวกัน

ลงมือปฏิบัติจริงเรื่องนั้น

แลกเปลี่ยนเรียนรู้แบ่งปันประสบการณ์ แล้วน าไปปรับใช้
ในงานของตน หรือหาแนวทางปฏิบัติร่วม



เกณฑ์การเชิญรพ.ร่วมแลกเปล่ียน
“Learning from Mistake, Make It Better”

เลือกความเสี่ยงระดับ E ขึ้นไป ที่มีการรายงานมากสุด 5 อันดับแรก และเลือก
รพ.ที่รายงานมากที่สุดของแต่ละกลุม่ SIMPLE เป็นแกนหลัก และรพ.ที่

รายงานอันดับถัดมาร่วมทีม 



Face to Face CoP ปี 2563 



ปี 2563 ด้วยสถานการณ์ COVID 19 
สร้าง Platform แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ผ่านระบบออนไลน์



เตรียมผู้เชี่ยวชาญ 

ประชุมเชิงประชมุเชงิปฏิบัติการเรียนรูเ้ทคนิคการใชง้าน 
National Reporting and Learning System; NRLS 

ส าหรับผู้เชี่ยวชาญ (SIMPLE)2  วันที่ 15 ก.ค. 63

ประชุมเตรียมความพร้อม 
ผ่านระบบ Zoom วันที่ 

25 ส.ค. 63



ระบบ Learning System

แบ่งเป็น 12 CoP

ตาม SIMPLE

เป็น platform ส าหรับการ
แลกเปล่ียนเรียนรู้

เตรียม Platform



กติกาการเข้าสู่ระบบ Learning System

• รพ.สมาชิก 2P ทุกรพ.สามารถเข้าเรียนรู้ในแต่ละ CoP ได้ในสิทธิ guest คือการอ่าน

• รพ.ที่รายงานอุบัติการณ์ในแต่ละหัวข้อ SIMPLE จะได้ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในแต่ละ CoP ที่
รายงาน เช่นการนัดหมายประชุม การตอบโต้ในกระดานสนทนา การตั้งค าถาม เพื่อสอบถาม
ผู้เชี่ยวชาญ

• บุคลากรที่รายงานอุบัติการณ์หัวข้อใดของ SIMPLE จะได้ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ CoP นั้น

• ผู้เชี่ยวชาญสามารถนัดประชุมประเด็นส าคัญกับรพ.ได้ โดยสามารถจัดเป็นประชุมกลุ่มย่อยผ่าน
ระบบ Zoom โดยก าหนดหัวข้อและวันเวลาแลกเปลี่ยนสามารถก าหนดได้เองในกลุ่ม

• สามารถเข้าถึงองค์ความรู้ที่ผู้เชี่ยวชาญน ามาเผยแพร่ได้ รวมถึงองค์ความรู้ของแต่ละรพ.ที่มา
แลกเปลี่ยน โดยทุกรพ.สามารถเห็นข้อมูลองค์ความรู้ดังกล่าว



ระบบ Learning System



เวบ็ไซต์ HRMS on Cloud

HRMS Database

ICUOPD RM

รายงานการเกดิความเส่ียง รายงานการเกดิความเส่ียง แก้ไขความเส่ียง

COP Expert

KM Tools
(Learning System)

Innovation

Routine Best Practice

องค์ความระดบั รพ./
ประเดน็ปัญหา

องค์ความรู้ในการพฒันาเชิง
บูรณการระดบั รพ.

HOS 1



NRLS Database

HRMS Database

HOS 4

รายงานการเกดิความเส่ียง
และองค์ความรู้จาก รพ.

Innovation

Routine Best PracticeCOP NRLS

HRMS Database

HOS 3

รายงานการเกดิความเส่ียง
และองค์ความรู้จาก รพ.

HRMS Database

HOS 2

รายงานการเกดิความเส่ียง
และองค์ความรู้จาก รพ.

HRMS Database

HOS 1

รายงานการเกดิความเส่ียง
และองค์ความรู้จาก รพ.

KM Tools
(Learning System)

ประเดน็ปัญหา
การขอความช่วยเหลือ

ระบบ NRLS
ศูนย์กลางระบบการ
จัดการความเส่ียง

และการเรียนรู้

องค์ความรู้ในการพฒันาเชิงบูรณการ
ระดบัภาพรวมของประเทศ



• ตั้งค่า CoP และบริหารจดัการ CoP
• จดัการขอ้มูลสมาชิก
• สร้าง Knowledge Map (Mind Map)
• สร้าง/ สรรหาองคค์วามรู้ใหม่ๆ 
• รวบรวมองคค์วามรู้ หรือปัญหาจาก

ระบบ HRMS on Cloud ท่ีมีความ
เก่ียวขอ้งกบั CoP เพื่อหาแนวทางหรือ
วธีิการแกไ้ข/ ป้องกนัความเส่ียง อยา่งมี
ประสิทธิภาพ 

• น าเสนอ/ เผลแพร่องคค์วามรู้
• ประเมินองคค์วามรู้/ ผลงานท่ีเกิดจาก 

CoP เพ่ือน าเสนอเขา้สู่เวทีการพิจารณา
องคค์วามรู้ระดบัประเทศ

• ใชเ้คร่ืองมือในการแลกเปล่ียนเรียนรู้
ระหวา่งสมาชิกภายใน CoP และสมาชิก
ผูใ้ชง้านระบบ NRLS ทั้งหมด เช่น

• Social Network
• Friends & Follows
• Post News & Event
• Like & Comment
• Send Friend Request
• Send Follow Request 
• Send Private Message
• Notifications & Alert
• Personal Knowledge & 

Documents Storage

Admin สมาชิก CoP (Admin, ผู้เช่ียวชาญ, สมาชิก, ผู้เยีย่มชม)ผู้ใช้งานระบบ

• ตั้งค่าการใชง้านระบบและ
ขอ้มูลส่วนตวั

• เลือกลงทะเบียนเขา้เป็น
สมาชิก CoP ท่ีตอ้งการ

• สร้าง/ สรรหาองคค์วามรู้
ใหม่ๆ เพ่ือเก็บสะสมเป็น
องคค์วามรู้ส่วนบุคคล

• ใชเ้คร่ืองมือในการแลกเปล่ียน
เรียนรู้บนระบบ NRLS เช่น

• Social Network
• Friends & Follows
• Post News & Event
• Like & Comment
• Send Friend 

Request
• Send Follow 

Request 
• Send Private 

Message
• Notifications & 

Alert
• Personal 

Knowledge & 
Documents 
Storage

• Setup ขอ้มูลพ้ืนฐานของ
ระบบ NRLS  และ HRMS on 
Cloud

• จดัตั้ง CoP SIMPLE 
• บนัทึกขอ้มูลใหผู้ท่ี้มีสิทธิใช้

งานระบบ NRLS
• บริหารจดัการขอ้มูลผูใ้ชง้าน

ระบบของระบบ NRLS และ 
HRMS on Cloud

• สร้าง Knowledge Capture Form
• ตั้งช่ืองาน/ องคค์วามรู้
• บนัทึกรายละเอียด/ วตัถุประสงค/์ 

เป้าหมาย/ ประโยชน์ท่ีจะไดรั้บ
• บนัทึกขอ้มูลระบบ ค าสัง่ ขอ้บงัคบั
• บนัทึกเกณฑก์ารพิจารณาความส าเร็จ

ของงาน
• ออกแบบ Work Flow ในการ

ปฏิบติังาน
• บนัทึกปัญหา ขอ้ขดัขอ้ง ขอ้ควรปฏิบติั 

ขอ้ควรระวงั ในการท างาน
• บนัทึกองคค์วามรู้ท่ีใชใ้นการท างาน
• Upload เอกสารท่ีมีประโยชน์ เพื่อใช้

ในการท างาน
• บนัทึกผลส าเร็จของงาน เพื่อการพฒันา

ต่อยอด เช่น คู่มือการท างาน หรือ 
นวตักรรมท่ีไดจ้ากการพฒันา



ระบบการจดัการความรู้บนระบบ NRLS

สรรหาองคค์วามรู้จากภายนอก 
โดยสมาชิก CoP

องคค์วามรู้จากระบบ HRMS on 
Cloud (Auto) และ การ Import 

องคค์วามรู้จากสมาชิก รพ. 
Export/Import

ระบบการแลกเปล่ียนเรียนรู้ภายใน
CoP โดยการใชเ้คร่ืองมือต่างๆ ของ 
CoP (Corroborations Tools)

ระบบการคดักรององคค์วามรู้ท่ีมีความสมบูรณ์ 
พร้อมและผา่นการพิจารณาระดบั CoP โดย
ผูเ้ช่ียวชาญของ CoP แลว้ โดยแบ่งองคค์วามรู้
ออกเป็น 3 ระดบั ไดแ้ก่ มาตรฐานงาน, Best 

Practice หรือ นวตักรรม

เผยแพร่องคค์วามรู้ระดบั CoP
(เป็นคลงัความรู้ของ CoP) 

ส่งเขา้สู่ระบบประเมินองคค์วามรู้
ระดบัประเทศ

ระบบประเมินองคค์วามรู้ระดบัประเทศโดยผูเ้ช่ียวชาญ
ระดบัประเทศในดา้นต่างๆ เพื่อท าการประเมินองคค์วามรู้ท่ี
ผา่นการพิจารณาระดบั CoP มาแลว้นั้น เป็นองคค์วามรู้ท่ี
สามารถเผลแพร่เป็นองคค์วามรู้ระดบัประเทศหรือไม่

เผยแพร่องคค์วามรู้ระดบัประเทศ
บนระบบ NRLS และส่งองค์
ความรู้เขา้สู่ระบบ HRMS on 

Cloud 

คณะกรรมการ/ ผูเ้ช่ียวชาญ ส่งค าแนะน า 
ติชม หรือขอ้เสนอแนะเพื่อการพิจารณา
เพ่ิมเติมกลบัไปยงั CoP เจา้ขององค์

ความรู้



Learning System
User Manual



Open web browser

URL : https://thai-nrls.org 



Click : Sign-in Button



Login to NRLS System 



การยนืยันตัวตนและแก้ไขข้อมูลส่วนตัวในระบบ NRLS

คลิกท่ีช่ือผูใ้ชง้านจากนั้นเลือกเมนู “Personal Profile”



Profile Home Page คลิกที่เมนู “Settings” เพื่อแก้ไขข้อมูลส่วนตัว

คลิกที่เมนูด้านซ้ายเพ่ือกรอกข้อมูลต่างๆ 



NRLS Home Page

Click : Learning System



เมื่อคลิกที่เมนู
Learning 
System

ระบบจะแสดง
หน้าจอ CoP 

SIMPLE ทั้ง 12 
CoPs



ตัวอย่าง หน้าจอแรกของการเข้าใช้งาน CoPs : SIMPLE
แสดงชื่อและสิทธิ์ของผู้ใช้ 

แสดงชื่อ CoP และสิทธ์ิของผู้ใช้ 

แสดงเมนูส าหรับใช้งานได้ในแต่ละกลุ่มสิทธ์ิผู้ใช้ 



กลุ่มสิทธิ์ในการใช้งาน Learning System

ผู้เชี่ยวชาญ : ใช้งานเมนูได้ทุกรายการ เพื่อสร้างการเรียนรู้ภายใน CoP

สมาชิก : สามารถแสดงความคิดเห็น และร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายใน CoP

ผู้เยี่ยมชมท่ัวไป : เข้าด/ูเยี่ยมชมได้บางรายการ ไม่สามารถแสดงความคิดเห็น/

ร่วมแลกเปลี่ยน



เมนูส าหรับสิทธิ์ผู้เชี่ยวชาญและสมาชิกของ CoP



เมนูส าหรับสิทธิ์ผู้เยี่ยมชมทั่วไป



สรา้ง Map 
การเรียนรู ้

ตัง้ประเดน็ถาม
ตอบกบั

ผูเ้ช่ียวชาญได้

สามารถนดัหมายวนัเวลา
แลกเปลี่ยนเรียนรูร้ว่มกนั

องคค์วามรูท่ี้ผูเ้ช่ียวชาญ
แนะน า

องคค์วามรูข้องรพเช่น 
CQI แนวทางปฎิบตัิ

แบบสอบถาม 
ส ารวจ เก็บขอ้มลู



ตัวอย่าง CoP : Patient Care Process และการใช้งาน

KMap (Mind Map)



ตัวอย่าง CoP : Patient Care Process และการใช้งาน

KMap (Mind Map)  Knowledge Capture Form (KCF)

คลิกขวาที่กิ่งองค์ความรู้ที่
ต้องการจากนั้นคลิกที่ “แก้ไข”
เพื่อเข้าใช้งาน KCF: 
Knowledge Capture Form 
(ส าหรับผู้เชี่ยวชาญของ CoP)
และปุ่ม “ดูรายละเอียด” 
ส าหรับ สมาชิกและผู้เยี่ยมชม



ตัวอย่าง CoPs Safe Surgery และการใช้งาน

KMap (Mind Map)  Knowledge Capture Form (KCF)

คลิกขวาที่กิ่งองค์ความรู้ที่ต้องการ
จากนั้นคลิกที่ “แก้ไข” เพื่อเข้าใช้งาน 
KCF: Knowledge Capture Form 
(ส าหรับผู้ดูแล และเชี่ยวชาญของ 
CoP) และปุ่ม “ดูรายละเอียด” 
ส าหรับ สมาชิกและผู้เยี่ยมชม



ตวัอย่าง CoPs Safe Surgery และการใช้งาน

KMap (Mind Map)  Knowledge Capture Form (KCF)



ตัวอย่าง CoPs Safe Surgery และการใช้งาน

กระดานสนทนา



ตัวอย่าง CoPs Safe Surgery และการใช้งาน

ข่าว/ ประกาศ



ตัวอย่าง CoPs Safe Surgery และการใช้งาน

ปฎทิินนัดหมาย/ กิจกรรม



ตวัอย่าง CoPs Safe Surgery และการใช้งาน

องค์ความรู้ของ CoP



ตวัอย่าง CoPs Safe Surgery และการใช้งาน

แบบสอบถาม



ตวัอย่าง CoPs Safe Surgery และการใช้งาน

องค์ความรู้ของ รพ.



ตวัอย่าง CoPs Safe Surgery และการใช้งาน

ผู้เช่ียวชาญ

สมาชิก



ตวัอย่าง CoPs Safe Surgery และการใช้งาน

การตั้งค่า/ CoP Setting



Personal Profile / ข้อมูลส่วนบุคคล (Social Network)



ทุก CoP มีผู้เชี่ยวชาญสร้างการเรียนรู้



Workshop: KM ในระบบ NRLS กับผู้เช่ียวชาญ



วันที่ 30 กรกฎาคม 2563

เวลา 14.45–16.30 น.

ผ่านระบบ Virtual conference

Workshop: KM ในระบบ NRLS กับผู้เชี่ยวชาญ
CoP S: Security and Privacy of Information and Social Media



วัตถุประสงค์การประชุม

1. ท าความรู้จักผู้เชี่ยวชาญและท าความเข้าใจระบบ Learning System ในระบบ NRLS เพื่อ
สร้าง platform การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ผ่าน Community of Practice (CoP) ร่วมกับ
ผู้เชี่ยวชาญ ต่อไป

2. ทดลองน าประเด็นอุบัติการณ์ที่ผู้เชี่ยวชาญได้คัดเลือกมาจากอุบัติการณ์สร้างการเรียนรู้และ
แลกเปลี่ยนกับรพ.

3. ก าหนดแนวทางแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันในอนาคตจาก Platform ที่สร้าง

4. Update ความรู้ใหม่ หรือประเด็นส าคัญเกี่ยวกับ SIMPLE ในประเด็นที่เกี่ยวข้องให้กับ
สมาชิก



ผู้เชี่ยวชาญแนะน าตัว

แลกเปลี่ยนกบัผูเ้ขา้รว่มประชมุ อาจใหร้พ.แนะน าตวั เพื่อสรา้งบรรยากาศเรยีนรู ้
Check in



กติกาการเข้าสู่ระบบ Learning System

• รพ.สมาชิก 2P ทุกรพ.สามารถเข้าเรียนรู้ในแต่ละ CoP ได้ในสิทธิ guest คือการอ่าน

• รพ.ที่รายงานอุบัติการณ์ในแต่ละหัวข้อ SIMPLE จะได้ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในแต่ละ CoP ที่
รายงาน เช่นการนัดหมายประชุม การตอบโต้ในกระดานสนทนา การตั้งค าถาม เพื่อสอบถาม
ผู้เชี่ยวชาญ

• บุคลากรที่รายงานอุบัติการณ์หัวข้อใดของ SIMPLE จะได้ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ CoP นั้น

• ผู้เชี่ยวชาญสามารถนัดประชุมประเด็นส าคัญกับรพ.ได้ โดยสามารถจัดเป็นประชุมกลุ่มย่อยผ่าน
ระบบ Zoom โดยก าหนดหัวข้อและวันเวลาแลกเปลี่ยนสามารถก าหนดได้เองในกลุ่ม

• สามารถเข้าถึงองค์ความรู้ที่ผู้เชี่ยวชาญน ามาเผยแพร่ได้ รวมถึงองค์ความรู้ของแต่ละรพ.ที่มา
แลกเปลี่ยน โดยทุกรพ.สามารถเห็นข้อมูลองค์ความรู้ดังกล่าว



ระบบ Learning System

แบ่งเป็น 12 CoP

ตาม SIMPLE

เป็น platform ส าหรับการ
แลกเปล่ียนเรียนรู้



สรา้ง Map 
การเรียนรู ้

ตัง้ประเดน็ถาม
ตอบกบั

ผูเ้ช่ียวชาญได้

สามารถนดัหมายวนัเวลา
แลกเปลี่ยนเรียนรูร้ว่มกนั

องคค์วามรูท่ี้ผูเ้ช่ียวชาญ
แนะน า

องคค์วามรูข้องรพเช่น 
CQI แนวทางปฎิบตัิ

แบบสอบถาม 
ส ารวจ เก็บขอ้มลู



ก่อน COVID แลกเปลี่ยนรู้กับ Incidents 

อุบัติการณ์ระดับ E ขึ้นไป ที่มีการรายงานมากสุด 5 อันดับแรก เลือกรพ.ท่ี
รายงานมากที่สุดของแต่ละกลุม่ SIMPLE เป็นแกนหลัก และรพ.ที่รายงาน

อันดับถัดไปมาร่วมทีม แลกเปลี่ยนเพือ่ท า RCA ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ

อุบัติการณ์ระบบอื่นแลกเปลีย่นผ่านระบบ KM online ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ  



ข้อมูล Incidents ที่ได้รับการแก้ไขน้อยมาก

จ ำนวน รพ. เกิด แก้ไข % กำรแก้ไข จ ำนวน รพ. เกิด แก้ไข % กำรแก้ไข
ภำครัฐ-ชุมชน 80 22,677 10,064 44.4 218 81,731 25,807 31.6
ภำครัฐ-Advance (มีกำร
เรียนกำรสอน) 17 16,697 4,626 27.7 27 40,857 7,444 18.2
ภำครัฐ-ท่ัวไป 30 15,533 5,139 33.1 47 58,080 11,132 19.2
ภำคเอกชน 9 6,713 5,649 84.2 18 28,115 16,786 59.7
ภำครัฐ-ตติยภูมิ 10 3,970 2,124 53.5 20 21,832 5,028 23.0

รวม 146 65,590 27,602 42.1 330 230,615 66,197 28.7

ปีงบประมำณ 2561 ปีงบประมำณ 2562 (ต.ค.61 - ก.ค.62)ประเภท/ ระดับศักยภำพ
 สถำนพยำบำล



หลัง COVID ชวนแลกเปลี่ยน on Line เพื่อร่วมกันแก้ไข incidents
ตัวอย่าง incident จากระบบ NRLS ที่น ามาแลกเปลี่ยนเรียนรู้



จากระบบรายงาน incidents สู่การ Learning



Security and Privacy of Information and Social Media: Top 5

อบุตัิการณค์วามเสี่ยง N A-D E F G H I
รวม รวม รอ้ยละ

(A-I) (E-I) (E-Up)
R1:GPS103:เกิดอบุตัิการณด์า้นความมั่นคงปลอดภยัไซเบอรท่ี์ท าให้
ระบบสารสนเทศของสถานพยาบาลขดัขอ้ง/ใชก้ารไม่ได/้ท างานชา้หรอืไม่
ปกติ (Availability Failure) 79 116 1 0 0 0 0 117 1 0.85
R2:GPS201:บคุลากรถกูกลา่วถึงหรอืวิพากษว์ิจารณใ์นทางลบบนสื่อ
สงัคมออนไลนห์รอืสื่อสาธารณะท่ีเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบตัิหนา้ท่ี 75 79 8 1 4 1 1 94 15 15.96
R3:GPS101:เกิดอบุตัิการณด์า้นความมั่นคงปลอดภยัไซเบอรท่ี์ท าให้
ขอ้มลูความลบัของสถานพยาบาลรั่วไหล (Confidentiality 
Failure) 40 56 2 0 0 1 0 59 3 5.08
R4:GPS106:เกิดอบุตัิการณค์วามละเมิดความเป็นสว่นตวั 
(Privacy) ของขอ้มลูสว่นบคุคลของผูป่้วย/ผูร้บับรกิาร หรอื
บคุคลภายนอก ท่ีไม่ใช่อบุตัิการณด์า้นความมั่นคงปลอดภยัไซเบอร์ 43 56 1 2 0 0 0 59 3 5.08
R5:GPS203:บคุลากรใชส้ื่อสงัคมออนไลนไ์ม่เหมาะสม เกิดผลกระทบ
ทางลบตอ่ตนเอง บคุลากรคนอ่ืน สถานพยาบาล ผูป่้วย/ผูร้บับรกิาร หรอื
บคุคลภายนอก 40 41 7 2 0 0 3 53 12 22.64
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Security and Privacy of Information and Social Media: Top 5 E-up

อบุตัิการณค์วามเสี่ยง N
รวม

(E-I)
R2:GPS201:บคุลากรถกูกลา่วถงึหรอืวิพากษว์ิจารณใ์นทางลบบนสื่อสงัคมออนไลนห์รือสื่อ
สาธารณะท่ีเก่ียวขอ้งกบัการปฏิบตัิหนา้ท่ี 75 15
R5:GPS203:บคุลากรใชส้ื่อสงัคมออนไลนไ์มเ่หมาะสม เกิดผลกระทบทางลบตอ่ตนเอง บคุลากรคน
อ่ืน สถานพยาบาล ผูป่้วย/ผูร้บับรกิาร หรอืบคุคลภายนอก 40 12

R7:GPS204:เกิดอบุตัิการณท่ี์สง่ผลกระทบทางลบตอ่สถานพยาบาลบนสื่อสงัคมออนไลน์ เช่น 
Drama, Fake News แตไ่มไ่ดเ้กิดจากบคุลากร และไมก่ระทบบคุลากรคนใดคนหนึ่งโดยตรง 30 10
R3:GPS101:เกิดอบุตัิการณด์า้นความมั่นคงปลอดภยัไซเบอรท่ี์ท าใหข้อ้มลูความลบัของ
สถานพยาบาลรั่วไหล (Confidentiality Failure) 40 3

R4:GPS106:เกิดอบุตัิการณค์วามละเมิดความเป็นสว่นตวั (Privacy) ของขอ้มลูสว่นบคุคลของ
ผูป่้วย/ผูร้บับรกิาร หรอืบคุคลภายนอก ท่ีไมใ่ช่อบุตัิการณด์า้นความมั่นคงปลอดภยัไซเบอร์ 43 3
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Security and Privacy of Information and Social Media: Top 6 อตัราการเกิด E-up

อบุตัิการณค์วามเสี่ยง N
รวม รวม รอ้ยละ

(A-I) (E-I) (E-Up)

R7:GPS204:เกิดอบุตัิการณท่ี์สง่ผลกระทบทางลบตอ่สถานพยาบาลบนสื่อสงัคมออนไลน ์เช่น Drama, Fake 
News แต่ไมไ่ดเ้กิดจากบคุลากร และไมก่ระทบบคุลากรคนใดคนหนึ่งโดยตรง 30 32 10 31.25
R5:GPS203:บคุลากรใชส้ื่อสงัคมออนไลนไ์มเ่หมาะสม เกิดผลกระทบทางลบต่อตนเอง บคุลากรคนอ่ืน 
สถานพยาบาล ผูป่้วย/ผูร้บับรกิาร หรอืบคุคลภายนอก 40 53 12 22.64
R10:GPS202:บคุลากรถกูกลา่วถึงหรอืวิพากษว์ิจารณใ์นทางลบบนสื่อสงัคมออนไลนห์รอืสื่อสาธารณะท่ีไมไ่ด้
เก่ียวขอ้งกบัการปฏิบตัิหนา้ท่ี 11 12 2 16.67
R2:GPS201:บคุลากรถกูกลา่วถึงหรอืวิพากษว์ิจารณใ์นทางลบบนสื่อสงัคมออนไลนห์รอืสื่อสาธารณะท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัการปฏิบตัิหนา้ท่ี 75 94 15 15.96

R9:GPS104:เกิดอบุตัิการณด์า้นความมั่นคงปลอดภยัไซเบอรท่ี์ท าใหเ้กิดความเสยีหายต่อขอ้มลูหรอืระบบ
สารสนเทศของสถานพยาบาลมากกว่าหนึ่งดา้น (Multiple Failures) ระหว่าง Confidentiality 
Failure, Integrity Failure และ Availability Failure 12 12 1 8.33

R6:GPS102:เกิดอบุตัิการณด์า้นความมั่นคงปลอดภยัไซเบอรท่ี์ท าใหข้อ้มลูสารสนเทศของสถานพยาบาลถกูแกไ้ข/
ลบ/เพิ่มเติม/ท าใหเ้สียหายหรอืสญูหายโดยมชิอบ (Integrity Failure) 31 37 3 8.11
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เลือกประเด็น incident ที่สนใจร่วมกัน เพื่อแลกเปล่ียน โดยรพ.อาจ
เล่าประสบการณ์ เพื่อช่วยกันค้นหาแนวทางการแก้ ซึ่งอาจมี

แนวทางที่แตกต่างกันทั้งจากรพ.ที่เคยเกิดเหตุ หรือไม่เคยเกิดเหตุ



ร่วมกันก าหนดรูปแบบการแลกเปล่ียนเรียนรู้ในอนาคตผ่าน 
Platform



องค์ความรู้ Update จากผู้เชี่ยวชาญ



S: Security and Privacy of Information and Social Media



มีข้อมูลและสารสนเทศท่ีจ าเป็นพรอ้มใช้
ส าหรบับุคลากร ผูบ้รหิาร ผูป่้วย/ผูร้บัผลงานอื่น 

และหน่วยงานภายนอก 
ในรปูแบบทีง่า่ยต่อการใชง้านและทนัต่อเหตุการณ์

ความเช่ือถือได้ของระบบสารสนเทศ

ก. ข้อมลูและสารสนเทศ ข. การจดัการระบบสารสนเทศ

1

2

1

2

คณุภาพของข้อมูลและสารสนเทศ
ตรวจสอบและท าใหม้ัน่ใจในตวาม: 

แมน่ย าถูกตอ้ง คงสภาพเชื่อถอืได ้และเป็นปัจจุบนั ความมัน่คงปลอดภยัของข้อมูลและสารสนเทศ
การรกัษาความลบั จ ากดัการเขา้ถงึ 

การป้องกนั ตรวจจบั ตอบสนอง และฟ้ืนฟูระบบ
สารสนเทศจากการถูกโจมตจีาก cyber-attacks

ส่ือสงัคมออนไลน์และสารสนเทศผู้ป่วย
การรกัษาความลบัโดยยงัคงระบุตวัผูป่้วยถูกตอ้ง

3

ความรู้จากการปฏิบติั
ของคนท างาน

รวบรวมและถ่ายทอด

สร้างความรู้ใหม่
จากแหลง่ต่างๆ

ใช้ความรู้
สรา้งนวตกรรม 
วางแผนกลยทุธ์

ข้อมูลหลกัฐาน
วิชาการ

น ามาปรบัใช้
1

ค. ความรู้ขององคก์ร

แนวทางปฏิบติัท่ีดี
ระบุ แลกเปลีย่น น าไปปฏบิตัใินส่วนอื่น

2 ใชค้วามรูแ้ละทรพัยากร
ท าให้การเรียนรู้ฝังลึกในวิถีการปฏิบติังาน

3

องคก์รมีข้อมลู สารสนเทศ สินทรพัยค์วามรู้ ท่ีจ าเป็น ท่ีมีคณุภาพและพร้อมใช้งาน และมีการ
จดัการความรู้ท่ีดี มีการปลกูฝังการเรียนรู้เข้าไปในงานประจ า.

I – 4.2 การจดัการความรู้และสารสนเทศ 
(Information and Knowledge Management)
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WHAT: 
เป็นการใช้ความระมดัระวงัในการใช้ส่ือสงัคมออนไลน์เพ่ือส่งข้อมลูผูป่้วย โดย
ค านึงถึงการรกัษาความลบัของผูป่้วย
WHY: 
มีการใช้ส่ือสงัคมออนไลน์มากขึน้ และมีโอกาสท่ีข้อมลูระบตุวัตนของผูป่้วยจะ
รัว่ไหลไปสู่สงัคมวงกว้างได้ ก่อให้เกิดความเสียหายแก่ผูป่้วยโดยผูส่้งไม่รู้ตวั
HOW:
• มีการวางแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจนขององคก์ร
• ยึดแนวทางปฏิบติัท่ีคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาติก าหนดเป็นหลกั
• ให้ความส าคญักบัการรกัษาความลบัของผูป่้วย ขณะเดียวกนัสร้างความ

มัน่ใจในการระบตุวัผูป่้วยอย่างถกูต้อง
• ยึดหลกัว่าข้อมลูทกุอย่างท่ีผา่นช่องทาง social media ไม่เป็นความลบั
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Social Media & Patient Information







Patient and Personnel Safety


