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สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน)

กระบวนการ

เรียนรู ้

การประเมินตนเอง

การพฒันาตนเอง

การประเมินจากภายนอก

(เยีย่มส ารวจ)
การรบัรองคณุภาพ

แนวคิดพ้ืนฐานของกระบวนการ 
Hospital Accreditation (HA)

คณุภาพและความปลอดภยั

ค่านิยมและแนวคิดหลกั

-HA เป็นกระบวนการเรียนรู ้

-มุ่งเนน้ผูป่้วยและสุขภาพ

-พฒันาตอ่เน่ือง

วิธีการเรียนรู้และประเมินตนเอง
-การแลกเปล่ียนเรียนรู้
-การอภิปรายกลุ่ม
-การเขียนบนัทึกความก้าวหน้า
และแบบประเมินตนเอง
-การใช้ตวัตามรอยทางคลินิก
-การเย่ียมส ารวจ/ตรวจสอบภายใน
-การน าเสนอเพ่ือรบัฟังข้อวิพากษ์
-การทบทวนหลงักิจกรรม
-การติดตามตวัช้ีวดั





การพฒันาคณุภาพสู่การปฏิบติั









ความเส่ียงคืออะไร……. ???

คือโอกาสท่ีจะประสบกบัอนัตรายหรอืเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์
หรอืการไม่บรรลวุตัถปุระสงค/์เป้าหมายท่ีได้ตัง้ไว้

เป็นอนัตรายหรือการบาดเจบ็ต่อร่างกายและจิตใจท่ีเกิดจาก
เหตรุ้าย, ภาวะคกุคาม, ความไม่แน่นอน, ขัน้ตอนการปฏิบติัท่ีมีช่องโหว่
ความไม่พร้อมในด้านต่างๆ สภาพแวดล้อมท่ีไม่ปลอดภยั และอ่ืนๆ
ต่อผูป่้วย/ญาติ เจ้าหน้าที หน่วยงาน องคก์ร และชมุชน











กรอบในการบริหารจดัการความเส่ียง



Risk Management Principle

















การจดัการกบัความเส่ียง
RCA,FMEA,HFE

หลีกเล่ียง ป้องกนั ถ่ายโอน แบ่งแยก ลดความสญูเสีย ชดเชย

การประเมินความเส่ียง
ยอมรบั/ไม่ยอมรบั

การวิเคราะหค์วามเส่ียง
ระดบัความรนุแรง ,ล าดบัความส าคญั (Risk matrix)

การค้นหา/รายงาน/ระบุความเส่ียง
อดีต ปัจจบุนั  อนาคต

วตัถปุระสงค/์ประเดน็ส าคญั , โปรแกรม,รายช่ือความเส่ียง,ระดบัความรนุแรง ,
แนวทางการรายงาน ,แนวทางการจดัการ,การประเมินผล,ตวัช้ีวดั

การติดตาม การประเมิน การพฒั
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การรายงาน/ค้นหาความเส่ียง/การบนัทึก











อ้างอิงจากสถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล





ก. ข้อก าหนดทัว่ไป : ข้อ ( 1 )









วตัถปุระสงคก์ารบริหารจดัการความเส่ียง

• ภยัพิบติั
• ภยัธรรมชาติ
• ความปลอดภยั

• การเบิกจ่ายเงิน
• การใช้ทรพัยากรไม่คุ้ม
• การควบคมุภายใน

• Clinical risk
• Non clinical 

risk

• การบรรลวิุสยทศัน์
พนัธะกิจ ค่านิยม

• ยทุธศาสตร ์แผนปฏิบติั
การ

• โครงการต่างๆ

ด้าน
ยทุธศาสตร์

ด้าน
ปฏิบติังาน

ด้านความปลอดภยั
จากอนัตรายต่อ
ชีวิตและทรพัยสิ์น

ด้านการเงิน















ก. ข้อก าหนดทัว่ไป : ข้อ ( 2 )









เป็นข้อความท่ีระบุ
ความมุ่งมัน่ และทิศทาง
ในการบริหารจดัการ
ความเส่ียงในองคก์ร

นโยบายในการบริหารจดัการความเส่ียง



❑ เป็นแผนระบอุงคป์ระกอบของการบริหารจดัการ 
แนวทาง และทรพัยากรท่ีใช้ในการบริหารจดัการความ
เส่ียง
❑ องคป์ระกอบในการบริหารจดัการได้แก่ ระเบียบปฏิบติั 
วิธีปฏิบติั กิจกรรม หน้าท่ีความรบัผิดชอบ ( ล าดบัในการ
ด าเนินการ และห้วงเวลา )
❑ แผนการบริหารจดัการอาจท าเฉพาะการให้บริการ 
กระบวนการการ โครงการส าหรบัทัง้องคก์ร หรอืบางส่วน

แผนในการบริหารจดัการความเส่ียง





การจดัการกบัความเส่ียง
RCA,FMEA,HFE

หลีกเล่ียง ป้องกนั ถ่ายโอน แบ่งแยก ลดความสญูเสีย ชดเชย

การประเมินความเส่ียง
ยอมรบั/ไม่ยอมรบั

การวิเคราะหค์วามเส่ียง
ระดบัความรนุแรง ,ล าดบัความส าคญั (Risk matrix)

การค้นหา/รายงาน/ระบุความเส่ียง
อดีต ปัจจบุนั  อนาคต

วตัถปุระสงค/์ประเดน็ส าคญั , โปรแกรม,รายช่ือความเส่ียง,ระดบัความรนุแรง ,
แนวทางการรายงาน ,แนวทางการจดัการ,การประเมินผล,ตวัช้ีวดั

การติดตาม การประเมิน การพฒั
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การรายงานความเส่ียง/การบนัทึก





วิธีการท่ีค้นหา เคยใช้ คณุค่าท่ีเกิดขึ้น

เรียนรู้จากอบุติัการณ์ท่ีเคยเกิดขึ้น

บนัทกึประจ ำวนัต่ำงๆ ,รำยงำนต่ำงๆ

เวชระเบยีน

12 กจิกรรมทบทวน

ค ำรอ้งเรยีนผูร้บับรกิำร

กำรสมัภำษณ์

เรียนรู้จากผู้อ่ืน

หนงัสอืพมิพ์

Internet

พดูคุย/ปรกึษำกบัเพือ่นรว่มวชิำชพีโรงพยำบำลอืน่

การวิเคราะหช่์องโหว่ในการท างาน

กำรส ำรวจ กำรเดนิ Round ตำมรอย

วเิครำะหก์ระบวนกำรกำรท ำงำน FMEA

การเฝ้าระวงัไปข้างหน้า

กำรรำยงำนอุบตักิำรณ์/ควำมเสีย่ง



ระดับความรุนแรง การรายงาน ระยะเวลาการ
น าส่งใบรายงาน

แนวทางการ
จัดการ

ระยะเวลาการวาง
มาตรการป้องกัน

ระยะเวลาการ
ตดิตามผล

A – D
ระดบั 1 - 2

รายงานตามระบบ สามารถน าส่งได้
ทกุวนั

รวบรวมและดู
แนวโน้มว่ามี
ความถ่ีท่ีสงูขึน้

หรือไม่

ดแูนวโน้มความถ่ี 2 เดือน

E,F
ระดบั 3
เส่ียงต่อ
Sentinel event

รายงานตามระบบ ภายใน
72 ชัว่โมง

ด าเนินการหา 
RCA

1 สปัดาห์ 1 เดือน

G,H,I
ระดบั 4

รายงานตามระบบ
ภายใน

24 ชัว่โมง

ด าเนินการหา 
RCA

5 วนัท าการ
2 สปัดาห์

Sentinel event
ระดบั 5

รายงาน
ผูอ้ านวยการ

โรงพยาบาลหรือ
ผูแ้ทนทราบทนัที

รายงานทนัที ด าเนินการหา 
RCA

5 วนัท าการ
2 สปัดาห์

ขัน้ตอนการรายงานเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค ์อบุติัการณ์และการตอบสนอง



Risk register

ทะเบียนข้อมลูความเส่ียง (Risk Register) 
คือเอกสารหลกัหรือ Master document ท่ีรวบรวมข้อมูลพืน้ฐาน
ของความเส่ียงท่ีเกิดขึน้เพ่ือน าไปสู่ การวางแผนการบริหาร
ความเส่ียง ซ่ึงเป็นขัน้ตอนท่ีด าเนินการก่อนท่ีจะด าเนินการ
จริงเพ่ือพฒันาต่อไป ซ่ึงหากการวางแผนไม่เหมาะสม ได้

แผนการบริหารความเส่ียงท่ีไม่ดี กเ็ท่ากบัว่า หน่วยงานองคก์ร
ไม่มีแผนส าหรบัการบริหารจดัการกบัความเส่ียงหรอืมี

ประสิทธิภาพ ประสิทธิผลได้ดีพอ



Risk ID Source
Date 

Added
Risk Title Risk Description Likelihood Consequence Risk Grade

1-5 1-5

Prevention Monitor & Control Mitigation Plan
Risk 

Owner

Review 

Frequency

Date Last 

Review
Result of Review

Residual Risk 

Grade
Risk Status

Risk ID
Source
Date Added
Risk Title
Risk Description
Risk Owner
Date Last Review
Result of Review
Risk Status
Likelihood
Consequence
Risk Grade/Level
Prevention
Monitor & Control 
Mitigation

Plan Forward

Review

Risk Assessment

ตวัอย่าง Risk Register

Risk Identify



ทีม่ำ: สรพ.

Risk Register

• มีการปฏิบติัตามมาตรการท่ีก าหนดไว้เพียงใด 
มีปัญหาอปุสรรคอะไร

• ระดบัอบุติัการณ์เปล่ียนแปลงไปอย่างไร
• ควรมีการปรบัปรงุมาตรการอะไรบ้าง

1. Risk Identification

2. Risk Assessment

3. Plan Risk Response

Risk Monitoring & Review







ก. ข้อก าหนดทัว่ไป : ข้อ ( 3 )











การประเมินความเส่ียงท่ีเกิดขึน้สู่การจดัการป้องกนั

แนวคิดในการประเมินเหตกุารณ์ท่ีมีโอกาสเกิด
แต่ไม่เกิดเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์
ค้นหา/ประเมินความเส่ียงท่ียงัไม่เกิดขึน้เพ่ือน ามาสู่การ

ป้องกนั : FMEA ( Failure mode effect analysis )
การประเมินจากความเส่ียงท่ีมีความรนุแรงต า่ๆ เช่น A-B ,1-

2 จากความถ่ีท่ีเกิดขึน้
Process analysis : การวิเคราะหก์ระบวนการหลกั
ประเมินกระบวนการการท างานท่ีส าคญัแล้วน า 2P Safety 

Goals มาประยกุตใ์ช้เพื่อก าหนดมาตรการในการป้องกนั



การวิเคราะหก์ระบวนการการท างานเราท าอย่างไร

1. วิเคราะหก์ระบวนการการท างาน/กระบวนการหลกั/เป้าหมายท่ี
ต้องการ เพ่ือค้นหาโอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียงทัง้ความรนุแรง และ
โอกาสทท่ีจะเกิด
1.1 ยอมรบัได้ 
1.2 ยอมรบัไม่ได้
2. ร่วมกนัวิเคราะหห์าสาเหต ุและก าหนดมาตรการในการป้องกนั
ในความเส่ียงท่ีเราค้นพบ เช่น
2.1 เราจะหลีกเล่ียงความเส่ียงหรือจะขจดัอย่างไร
2.2 เราจะป้องกนัอย่างไร
2.3 เราจะลดผลระทบท่ีเกิดขึน้ได้อย่างไร



การวิเคราะหก์ระบวนการการท างานเราท าอย่างไร

3.ด าเนินการตามแผนท่ีวางไว้ และน าสู่การปฏิบติัในหน้า
งาน งานประจ า กระบวนการต่างๆ
4. เรียนรู ้ก ากบั ติดตาม และประเมินผล 
5. และมีการปรบัปรงุอย่างต่อเน่ือง



Risk-based Thinking กบัหน่วยงาน

Input Process Output

Ri
sk

??

Risk??
❑ กระบวนการการท างานของเรามีโอกาสเกิดความเส่ียงอะไรบ้าง
❑ เรามีมาตรการป้องกนัแล้วหรือไม่ ถ้ามีเป็นอย่างไร ถ้าไม่มีจะป้องกนั

อย่างไร มาตรการนัน้คืออะไร
❑ การติดตามและประเมินคืออะไร

Risk??
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2P Safety Goals
Patient Safety Goals Personnel Safety Goals

S Safe Surgery and 
Invasive Procedures

S Security and privacy of information
and

Social Media (communication)

I Infection and 
Prevention 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



2P safety Goals 





ก. ข้อก าหนดทัว่ไป : ข้อ ( 4 )







เหตกุารณ์ท่ีรนุแรงต า่ๆ ท่ีเกิดซ า้ๆ มีความถ่ี
สงูขึน้ๆ

Near miss
เหตกุารณ์ท่ีมีความรนุแรงสงู
การกระท าท่ีไม่ปลอดภยัโดยไม่ตัง้ใจและ

น าไปสู่ความเส่ียงท่ีมีความรนุแรง
เหตกุารณ์ท่ีมีความรนุแรงสงูแต่ไม่เคยเกิดขึน้

อะไรคือความผิดพลาดท่ีท า RCA



Near miss

เหตกุารณ์ท่ีเกิดอนัตรายแน่นอน แต่ไม่เกิดเพราะ
สามารถดกัจบัได้ก่อน
เหตกุารณ์ท่ีเกิดแล้วจะเป็นอนัตราย แต่ไม่เกิด

อนัตราย



Near miss, Close call, Potential adverse event

An event that almost happened or an event that did happen 
but no one knows about. If the person involved in the near 
miss does not come forward, no one may ever know it 
occurred
A deviation from best practice in health care delivery that 

would have led to unwanted harm to the patient or to the 
mission of the organization, but was prevented through 
planned or unplanned actions
An event or situation that could have resulted in an accident, 

injury or illness, but did not, either by chance or through 
timely intervention
Any process variation which did not affect an outcome, but 

for which a recurrence carries a significant chance of a 
serious adverse outcome อ้างอิงจากเอกสาร WHO



Near miss, Close call, Potential adverse event (ต่อ)
A situation in which a medical error could have resulted in an 

accident, injury, or illness, but did not, either by chance or through 
timely intervention
An error of commission or omission that could have harmed the 

patient, but serious harm did not occur as a result of chance… 
prevention… or mitigation

An event that could have resulted in unwanted consequences, but did 
not because either by chance or through timely intervention the event 
did not reach the patient
Unexpected or unplanned events in the provision of care that could 

have, but did not, lead to harm, loss or damage
An incident that did not cause harm

อ้างอิงจากเอกสาร WHO



การจดัการกบั Near miss

เม่ือพบโอกาสในการเกิดเหตกุารณ์ขึน้ (Near miss)

หรือมีความถ่ีสงูขึน้

ด าเนินการแก้ไข ปรบัปรงุทนัที และมีการติดตามประเมินผล เฝ้า
ระวงั





❑ Turning point : การมองย้อนหลงัก่อนท่ีจะเกิดเหตกุารณ์
❑ Cognitive Walkthrough : การมองย้อนหลงัเหตกุารณ์โดยผูท่ี้มีส่วน
เก่ียวข้องคอยให้ข้อมูล
❑ Conventional Why : เป็นการถามโดยใช้ค าถามว่า “ท าไม”
❑ Comprehensive Scan : วิธีครอบจกัรวาลท่ีมีการตัง้ประเดน็ในการ
ทบทวน ได้แก่ ผูป่้วย/ผูร้บับริการ, ผูใ้ห้บริการ/ทีมงาน ,กระบวนการ
,เครื่องมือ/ส่ิงแวดล้อม,องคก์ร
❑ พหคุะแนน RCA ( Affinity Diagrams )
❑ RCA แบบ Timeline
❑ RCA ยกก าลงั 2

แนวทางการวิเคราะห์ RCA



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 แบบ Timeline



Process Information Answer

1. Events , Adverse event ท่ีเกิดขึ้น เหตุการณ์ไมพ่งึประสงคค์อือะไร

2. Risk-based priority: การประเมินความ
เส่ียง ( Risk Analysis)

โอกาสเกดิ และความรนุแรงทีเ่กดิขึน้ , Risk Level

3. What happen ? เกิดอะไรขึ้น ( Time line , 
5 WHY , ผงัก้างปลา อ่ืนๆ )

เกดิอะไรขึน้บา้ง ตอ้งการความชว่ยเหลอืและสิง่อ านวย
ความสะดวกอะไรบา้ง สิง่ทีช่ว่ยตดัสนิใจในขณะนัน้คอือะไร

4. รากของปัญหา สาเหตท่ีุเกิดขึ้น สาเหตุ+เหตุการณ์ทีเ่กดิ+ผลกระทบทีเ่กดิขึน้

5. Action solution ( มาตรการการป้องกนั )
เพ่ือหาค าตอบใหม่ๆ หรือท าให้ดีขึ้น

ระบบงานใหม ่มาตรการในการป้องกนัคอือะไร

6. Action plan แผนการด าเนินการ ( Risk 
register )

ใครคอื Owner , ความถีใ่นการทบทวน ,, แผนการ
ด าเนินการ

7.การติดตาม ชือ่ตวัชีว้ดั , การก ากบัและตดิตาม

8. การสนับสนุนจากทีมน า ตอ้งการการสนบัสนุนอะไรบา้ง , จะแจง้ใหใ้ครทราบบา้ง



ระดับความรุนแรง การรายงาน ระยะเวลาการ
น าส่งใบรายงาน

แนวทางการ
จัดการ

ระยะเวลาการวาง
มาตรการป้องกัน

ระยะเวลาการ
ตดิตามผล

A – D
ระดบั 1 - 2

รายงานตามระบบ สามารถน าส่งได้
ทกุวนั

รวบรวมและดู
แนวโน้มว่ามี
ความถ่ีท่ีสงูขึน้

หรือไม่

ดแูนวโน้มความถ่ี 2 เดือน

E,F
ระดบั 3
เส่ียงต่อ
Sentinel event

รายงานตามระบบ ภายใน
72 ชัว่โมง

ด าเนินการหา 
RCA

1 สปัดาห์ 1 เดือน

G,H,I
ระดบั 4

รายงานตามระบบ
ภายใน

24 ชัว่โมง

ด าเนินการหา 
RCA

5 วนัท าการ
2 สปัดาห์

Sentinel event
ระดบั 5

รายงาน
ผูอ้ านวยการ

โรงพยาบาลหรือ
ผูแ้ทนทราบทนัที

รายงานทนัที ด าเนินการหา 
RCA

5 วนัท าการ
2 สปัดาห์

ขัน้ตอนการรายงานเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค ์อบุติัการณ์





ก. ข้อก าหนดทัว่ไป : ข้อ ( 5 )

คือการระบคุวามเส่ียงท่ีไม่ควรเกิดขึน้ หรอืต้องไม่เกิดขึน้ใน
องคก์ร และน ามาสู่การก าหนดมาตรการในการป้องกนัเพ่ือ
ไม่ให้เกิดขึน้ 





Never Event

ตวัอย่างประเดน็ส าคญัท่ี WHO ก าหนดไว้
❑Clean care is Safe Care (2005)
❑ Safe Surgery Saves Lives ( 2008 )
❑ Medication Without Harm ( 2017 )





Sentinel Event

ทางคลินิก ทางกายภาพ
1. การส่งมอบเดก็ผิดคน 1. อคัคีภยั

2. ผูป่้วยฆ่าตวัตาย/พยายามฆ่าตวัตาย 2. น ้าท่วมรนุแรงในโรงพยาบาล

3. เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
รกัษาพยาบาลจนผูป่้วยเกือบเสียชีวิต/
เสียชีวิต 

3. แกส๊ หม้อน่ึง ถงัออกซิเจนระเบิด 

4. ผูป่้วย/ญาติได้รบัอบุติัเหตใุน
โรงพยาบาลเกือบเสียชีวิต/เสียชีวิต

4. บคุลากรได้รบัอบุติัเหตอุาการสาหสั/
เสียชีวิต 

5. เกิดโรคติดต่อร้ายแรง 5. รถโรงพยาบาลเกิดอบุติัเหตเุสียหาย
มาก 

6. มีการท าร้ายผูป่้วย /ญาติ/เจ้าหน้าท่ี 6. โจรกรรม

7. ความเส่ียงต่อการถกูฟ้องร้อง 



ผูป่้วยท้องร่วง เสียน ้ามากจนมีอาการชอ็ค และเสียชีวิต
ผูป่้วยตกเลือดหลงัคลอด ต้องตดัมดลกู
ทารกแรกเกิดมีอาการตวัเหลืองมากหลงัจากกลบัไปบา้น
ผูป่้วยเบาหวานมาห้องฉุกเฉินด้วยอาการเป็นลม เหง่ือออก
ผูป่้วยโรคจิตอาการก าเริบจนฆ่าตวัตาย
ผูป่้วยโรคหวัใจมาด้วยอาการปวดท้อง วินิจฉัยล่าช้า 
ผูป่้วยผา่ตดัตาแล้วติดเช้ือ ต้องเอาลกูตาออก
แผลในกระเพาะอาหารทะล ุวินิจฉัยไม่ได้  ติดเช้ือในช่องท้อง
ผูป่้วยเบาหวาน มีการติดเช้ือในกระแสเลือดเน่ืองจากฟันผุ
ผูป่้วยบอกว่าถกูตวัอะไรกดัไม่รู้ หยดุหายใจเพราะพิษงูเห่า

ตวัอย่าง Never Event



2P safety Goals 







ก. ข้อก าหนดทัว่ไป : ข้อ ( 6 )





❑ ประเมินจากตวัช้ีวดัท่ีเราได้ก าหนดไว้
❑ ตามรอย และประเมินระบบ / แนวทางในการบริหารจดัการ
ความเส่ียง ด้วย SPA in Action ว่าเราท าได้ดีเพียงใด
❑ ประเมินผลลพัธก์ารพฒันาตามมาตรฐาน ด้วย Extended 

Evaluation Guide ของ Advance HA
❑ การประเมินภาพรวมในการพฒันาด้วย Scoring Guideline 

2011
❑ การประเมินด้วยแบบประเมิน Hospital Patient safety Survey 

Culture
เพ่ือน าไปสู่การพฒันาปรบัปรงุ จนเกิดวฒันธรรมความปลอดภยั

อะไรคือการประเมินระบบบริหารจดัการความเส่ียง



ตวัอย่างตวัช้ีวดัในการบริหารจดัการความเส่ียง

จ านวนการรายงานความเส่ียงท่ีเกิดขึน้
ความครอบคลมุของหน่วยงานในการรายงานความเส่ียง
จ านวนการรายงาน Near miss
จ านวนการรายงานงานตนเอง/การายงานคนอ่ืน
ความทนัเวลาในการจดัการความเส่ียงท่ีมีความรนุแรงเช่น

G,H,I การทบทวน RCA
ประสิทธิภาพในการจดัการความเส่ียงท่ีรนุแรง เช่นการเกิดซ า้
ตวัช้ีวดัของ SIMPLE ท่ีก าหนดไว้ เป็นต้น
สดัส่วนการรายงานความเส่ียงเชิงรกุ กบั เชิงรบั



เป็นผลของค่านิยม เจตคติ การรบัรู้ สมรรถนะและ
แบบแผนพฤติกรรมของบคุคล และ ของกลุ่มซ่ึง

ก าหนดความมุ่งมัน่ วิถีการท างาน และความสามารถ
ในการจดัการ

เก่ียวกบัสขุภาพ และ ความปลอดภยัในองคก์ร

Safety Culture



องคก์รท่ีสามารถสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัให้
เกิดขึน้ในองคก์ร องคก์รนัน้ย่อมมีภมิูคุ้มกนัท าให้
สามารถตรวจจบั ป้องกนั และแก้ปัญหาท่ีจะเกิด
อนัตรายต่อผูป่้วยและผูป้ฏิบติังานได้ดีขึน้และ
ยัง่ยืน

Safety Culture



วฒันธรรมความปลอดภยั(Safety Culture)

เส้นทางสู่วฒันธรรมความปลอดภยั
•คยุกนัวนัละนิด จิตแจ่มใส
•การจดัการกบัอบุติัการณ์ท่ีเกิดขึน้
•การรายงานและการรบัรูเ้ม่ือเกิดอบุติัการณ์
•สรา้ง บรรยากาศ สภาพแวดล้อมความปลอดภยัในองคก์ร





















ข. ข้อก าหนดเฉพาะ





Dimension: strategy, clinic, 
operation, finance, harm

risk register

SIMPLE 2018 HRMS, NRLS, RCA
Never Events, 

Safety Priority Area

NRLS,THIP

personal safety RDU, CPOE, med. reconcile
reuse of medical device, engineering 

control, IC risks from construction
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ขอบพระคณุทกุๆท่านครบั

Facebook : Suradet Sriangkoon
suradetsri@gmail.com

Facebook Page : ห้องเรียนความเส่ียง : @Riskroom

mailto:suradetsri@gmail.com

