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มาตรฐานส าคัญจ าเป็น รายละเอียดการด าเนินงาน
1. การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง  

ผิดหัตถการ
2. การติดเชื้อที่ส าคัญตามบริบทขององค์กรในกลุ่ม

SSI, VAP, CAUTI, CABSI
3. บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัตหิน้าที่
4. การเกิด Medication Errors และ Adverse

Drug Event
5. การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด
6. การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด
7. ข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค  
8. การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

/พยาธิวิทยาผิดพลาด
9. การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลือ่น 

สถานพยาบาลต้องด าเนินการดังต่อไปนี้
1. สถานพยาบาลต้องมีแนวทางปฏิบัติเพ่ือ

การป้องกันความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วย
ในประเด็นที่ก าหนด

2. สถานพยาบาลแสดงจ านวนอุบัติการณ์
ที่เกิดขึ้นแต่ละปีในประเด็นที่ก าหนด

3. กรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่มี  
ผลกระทบถึงตัวผู้ป่วย (ระดับ E ขึ้นไป) 
ให้สถานพยาบาลทบทวนวิเคราะห์หา
สาเหตุราก 

4. จัดท าแผนควบคุมป้องกันความเสี่ยงและมี 
ผลการด าเนินงานตามแผนแสดงแก่ผู้เยี่ยม
ส ารวจ

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย



การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง  
ผิดหัตถการ

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย ข้อ 1
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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



Safe Surgery กับมาตรฐาน 
HA 

มาตรฐาน
ส าคัญ

จ าเป็นต่อ
ความ

ปลอดภัย



แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง 
ผิดต าแหน่ง  ผิดหัตถการ

รพ.เรามีแล้วหรือยัง?

แนวทางปฏิบัติรพ.เราเกิดขึ้นได้อย่างไร?

ทีมใช้แนวทางปฏิบัตินี้หรือไม่?

ทบทวนแนวทางปฏิบัติครั้งสุดท้ายเมื่อไหร่?
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มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย
หัวข้อ SIMPLE รายละเอียดและความส าคัญ

S: Safe Surgery มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเรื่อง: การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ 

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA:  IIII-4.3  การดูแลเฉพาะ ข.การผ่าตัด (4) 

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

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. CPS101 ผ่าตัดผิดต าแหน่ง ผิดข้าง (Surgery or other invasive procedure performed 
on the wrong body part)* จ านวน 85 รายการ ระดับ E ขึ้นไป 21 อุบัติการณ์
2. CPS102 ผ่าตัดผิดคน (Surgery or other invasive procedure performed on the 
wrong patient)* จ านวน 26 รายการ ระดับ E ขึ้นไป 3 อุบัติการณ์
3. CPS103 ผ่าตัดผิดชนิด (Wrong surgical or other invasive procedure performed on 
a patient)* จ านวน 27 รายการ ระดับ E ขึ้นไป 6 อุบัติการณ์

*อ้างอิงจาก AHRQ, Patient Safety Network, Never Events
• ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวันที่ 13 พฤศจิกายน 2562



ทบทวนสาเหตุรากของปัญหา กรณีอุบัติการณ์
ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป



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



จัดท าแผนป้องกันควบคุมความเสี่ยงและมีผลการ
ด าเนินงานตามแผนแสดงต่อผู้เยี่ยมส ารวจ



การติดเชื้อที่ส าคัญในสถานพยาบาล                 
ตามบริบทขององค์กรในกลุ่ม 
SSI, VAP, CAUTI, CABSI

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย ข้อ 2



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%. 



การติดเชื้อที่ส าคัญในสถานพยาบาลตามบริบทขององค์กรในกลุ่ม 
SSI, VAP, CAUTI, CABSI กับมาตรฐาน HA 

มาตรฐาน
ส าคัญจ าเป็น

ต่อความ
ปลอดภัย



แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน การติดเชื้อที่ส าคัญใน
สถานพยาบาลตามบริบทขององค์กรในกลุ่ม 

SSI, VAP, CAUTI, CABSI

รพ.เรามีแล้วหรือยัง?

แนวทางปฏิบัติรพ.เราเกิดขึ้นได้อย่างไร?

ทีมใช้แนวทางปฏิบัตินี้หรือไม่?

ทบทวนแนวทางปฏิบัติครั้งสุดท้ายเมื่อไหร่?



SAR 
2020









หัวข้อ SIMPLE รายละเอียดและความส าคัญ

I: Infection 
Prevention 
and Control

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเรื่อง: การติดเชื้อที่ส าคัญตามบริบทขององค์กรในกลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, 
CABSI

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: II-4.2 การปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ข.การป้องกันการติดเชื้อใน
กลุ่มเฉพาะ (1)

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

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

• ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวันที่ 13 พฤศจิกายน 2562

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย



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



บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย ข้อ 3



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



% Personnel Suffering on Harm = I: Infection 

and Exposure

สถานการณ์ Personnel Safety Goals ในปัจจุบัน



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



บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่ กับ
มาตรฐาน HA

มาตรฐาน
ส าคัญจ าเป็น

ต่อความ
ปลอดภัย



แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน บุคลากรติดเชื้อจากการ
ปฏิบัติหน้าที่

รพ.เรามีแล้วหรือยัง?

แนวทางปฏิบัติรพ.เราเกิดขึ้นได้อย่างไร?

ทีมใช้แนวทางปฏิบัตินี้หรือไม่?

ทบทวนแนวทางปฏิบัติครั้งสุดท้ายเมื่อไหร่?



SAR 
2020











หัวข้อ SIMPLE รายละเอียดและความส าคัญ

I: Infection 
Prevention and 
Control

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเรื่อง: บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: II-4.2 การปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ข.การป้องกันการติด
เชื้อในกลุ่มเฉพาะ (3)

ความส าคัญ: ประเทศไทยประกาศนโยบายเรื่อง Patient and Personnel Safety เมื่อ 
16 กันยายน 2659 โดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งให้ค านึงถึงความปลอดภัย
ของทั้งผู้ป่วยและบุคคลากร

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. GPI201 เจ้าหน้าที่ติดเชื้อ Airborne Transmission จากการท างาน เช่น วัณโรค จ านวน 109 
รายการ ระดับ E ขึ้นไป 59 อุบัติการณ์
2. GP202 เจ้าหน้าที่ติดเชื้อ Droplet Transmission จากการท างาน เช่น ไข้หวัดใหญ่ จ านวน 50 
รายการ ระดับ E ขึ้นไป 8 อุบัติการณ์
3. GP203 เจ้าหน้าที่ติดเชื้อ Contact Transmission จากการท างาน เช่น HIV, HBV จ านวน 13 
รายการ ระดับ E ขึ้นไป 3 อุบัติการณ์
4. GP204 เจ้าหน้าที่ติดเชื้อ Vector Borne Transmission จากการท างาน เช่น ไข้เลือดออก 
จ านวน 11 รายการ ระดับ E ขึ้นไป 3 อุบัติการณ์

• ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวันที่ 13 พฤศจิกายน 2562

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย



การเกิด medication error และ 
adverse drug event

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย ข้อ 4
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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



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

สถานการณ์ Patient Safety Goals ในปัจจุบัน



มาตรฐาน
ส าคัญจ าเป็น

ต่อความ
ปลอดภัย

การเกิด medication error 
และ adverse drug event

กับมาตรฐาน HA



แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน การเกิด medication 
error และ adverse drug event

รพ.เรามีแล้วหรือยัง?

แนวทางปฏิบัติรพ.เราเกิดขึ้นได้อย่างไร?

ทีมใช้แนวทางปฏิบัตินี้หรือไม่?

ทบทวนแนวทางปฏิบัติครั้งสุดท้ายเมื่อไหร่?



แสดงจ านวนอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นแต่ละปี ในแบบ
ประเมินตนเองเพื่อขอรับรองคุณภาพ
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หัวข้อ SIMPLE รายละเอียดและความส าคัญ

M: Medication 
Safety

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเรื่อง: การเกิด Medication Errors และ Adverse Drug Event

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: II-6.1 การก ากับดูแลและส่ิงแวดล้อมสนับสนุน ก.การก ากับดูแล
การจัดการด้านยา (3)

ความส าคัญ: เรื่อง Medication without Harms ถูกก าหนดเป็น The 3rd  Patient Safety 
Challenge โดย World Health Organization และเชิญชวนให้ประเทศสมาชิกทั่วโลก
ขับเคลื่อนตั้งแต่ ปี ค.ศ. 2017 โดยก าหนดเป้าหมายให้ทุกประเทศลด Medication with 
Harms ได้ 50% ใน 5 ปี

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

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย



การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย ข้อ 5



M: Medication and blood Safety

Unintentional 
transfusion of 

ABO-
incompatible 

blood 
components ถูก
ก าหนดเป็น 1 ใน 
Never events 
ส าคัญของ NHS 
และอีกหลายแห่ง
ในระดับสากล



หากเกิดเหตุ มักเป็นข่าว เป็น
เหตุการณ์ที่ไม่ควรเกิด



มาตรฐาน
ส าคัญจ าเป็น

ต่อความ
ปลอดภัย

การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิด
ชนิด              กับมาตรฐาน 

HA



แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่  
ผิดชนิด

รพ.เรามีแล้วหรือยัง?

แนวทางปฏิบัติรพ.เราเกิดขึ้นได้อย่างไร?

ทีมใช้แนวทางปฏิบัตินี้หรือไม่?

ทบทวนแนวทางปฏิบัติครั้งสุดท้ายเมื่อไหร่?



SAR 
2020









หัวข้อ SIMPLE รายละเอียดและความส าคัญ

M: Medication 
Safety

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเรื่อง: การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต

ความส าคัญ: Unintentional transfusion of ABO-incompatible 
blood components ถูกก าหนดเป็น 1 ใน Never events ส าคัญของ 
NHS และอีกหลายแห่งในระดับสากล

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. CPM 501:การให้เลือดผิด (Incorrect blood component 
transfused, IBCT หรือ Wrong blood transfused) จ านวน 154 
รายการ ระดับ E ขึ้นไป 23 อุบัติการณ์

• ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวันที่ 13 พฤศจิกายน 2562

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย



การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย ข้อ 6



Identify Patients 
Correctly ถูกก าหนด 
เป็น International 

Patient Safety Goals 
(IPSG) 

เกิดเหตุ เป็นข่าว



P: Patient Care Process

เกิดขึ้นได้ตลอด
กระบวนการดูแล

ผู้ป่วย



มาตรฐาน
ส าคัญจ าเป็น

ต่อความ
ปลอดภัย



แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน การระบุตัวผู้ป่วย
ผิดพลาด

รพ.เรามีแล้วหรือยัง?

แนวทางปฏิบัติรพ.เราเกิดขึ้นได้อย่างไร?

ทีมใช้แนวทางปฏิบัตินี้หรือไม่?

ทบทวนแนวทางปฏิบัติครั้งสุดท้ายเมื่อไหร่?









หัวข้อ SIMPLE รายละเอียดและความส าคัญ

P: Patient 
Care Process

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเรื่อง: การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: III-1 การเข้าถึงและการเข้ารับบริการ (8)

ความส าคัญ: Identify Patients Correctly ถูกก าหนด เป็น 
International Patient Safety Goals (IPSG) 

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
CPP101:Patient Identification จ านวน 9,560 รายการ ระดับ E ขึ้นไป 
53 อุบัติการณ์

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย

• ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวันที่ 13 พฤศจิกายน 2562



ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย ข้อ 7





P: Patient Care Process

ส่งผลกระทบต่อ
การดูแลผู้ป่วย

ทุกขั้นตอน 



มาตรฐาน
ส าคัญจ าเป็น

ต่อความ
ปลอดภัย



แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน ความคลาดเคลื่อนในการ
วินิจฉัยโรค

รพ.เรามีแล้วหรือยัง?

แนวทางปฏิบัติรพ.เราเกิดขึ้นได้อย่างไร?

ทีมใช้แนวทางปฏิบัตินี้หรือไม่?

ทบทวนแนวทางปฏิบัติครั้งสุดท้ายเมื่อไหร่?



SAR 
2020









หัวข้อ SIMPLE รายละเอียดและความส าคัญ

P: Patient Care 
Process

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเรื่อง: ข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค (Diagnosis 
Error)

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: HA: III-2 การประเมินผู้ป่วย ค.การ
วินิจฉัยโรค (4)

ความส าคัญ: เป็นประเด็นส าคัญที่ระดับ International ให้ความส าคัญ ซึ่ง
ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยโดยตรงและสะท้อนคุณภาพบริการเชิงระบบ

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
CPP301:Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกิดความรุนแรงระดับ 
G,H,I จ านวน 165 รายการ ระดับ E ขึ้นไป 152 อุบัติการณ์ ระดับ G,H,I 
99 อุบัติการณ์

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย

• ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวันที่ 13 พฤศจิกายน 2562



การรายงานผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ/พยาธิวิทยาผิดพลาด

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย ข้อ 8



L: Line, Tube and Catheter & Laboratory



Right and accurate laboratory result



มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัยRight and accurate 
laboratory result



แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน การรายงานผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ/พยาธิวิทยาผิดพลาด

รพ.เรามีแล้วหรือยัง?

แนวทางปฏิบัติรพ.เราเกิดขึ้นได้อย่างไร?

ทีมใช้แนวทางปฏิบัตินี้หรือไม่?

ทบทวนแนวทางปฏิบัติครั้งสุดท้ายเมื่อไหร่?



SAR 
2020











หัวข้อ SIMPLE รายละเอียดและความส าคัญ

L: Line, Tube 
and 
Laboratory

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเรื่อง: การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/
พยาธิวิทยาผิดพลาด

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย/์พยาธิ
วิทยา (3)  II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค II-7.5 บริการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ

ความส าคัญ: เป็นระบบที่ป้องกันได้ และส่งผลกระทบต่อกระบวนการรักษา ซึ่ง
เป็นมาตรฐานที่ควบคุมก ากับของงานห้องปฏิบัติการ

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. CPL201:ตรวจวิเคราะห์ Lab ผิดพลาด (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิด
วิธีการ) จ านวน 3,937 รายการ ระดับ E ขึ้นไป 158 อุบัติการณ์
2. CPL203:เตรียมตรวจ/ ตรวจทางรังสีผิดพลาด (เช่น ผิดประเภท/ ผิดค าสั่ง/ 
ผิดต าแหน่ง/ ผิดข้าง/ ผิดเทคนิคการตรวจ) จ านวน 2,573 ระดับ E ขึ้นไป 23 
อุบัติการณ์

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย

• ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวันที่ 13 พฤศจิกายน 2562



การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย ข้อ 9



นโยบายให้ความส าคญักบัการพฒันาการดูแลในห้องฉุกเฉินให้มี
ประสิทธิภาพ

การคดักรองเป็นจุดเร่ิมต้นทีด่ขีองการดูแล



E: Emergency Response



มาตรฐานส าคัญ
จ าเป็นต่อความ

ปลอดภัย



แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน การคัดกรองที่ห้อง
ฉุกเฉินคลาดเคลื่อน

รพ.เรามีแล้วหรือยัง?

แนวทางปฏิบัติรพ.เราเกิดขึ้นได้อย่างไร?

ทีมใช้แนวทางปฏิบัตินี้หรือไม่?

ทบทวนแนวทางปฏิบัติครั้งสุดท้ายเมื่อไหร่?









หัวข้อ SIMPLE รายละเอียดและความส าคัญ

E: Emergency 
Response

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นเรื่อง: การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน (Under triage หรือ 
Over triage)

ก าหนดไว้ในมาตรฐาน HA: III-1 การเข้าถึงบริการ (3)

ความส าคัญ: เป็นนโยบายรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขและนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขที่มุ่งเน้น ER คุณภาพ ER Safety รวมถึงเป็นคุณภาพบริการที่ส่งผลกระทบกับ
ผู้รับบริการที่สะท้อนสู่สื่อสังคม

ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System 
1. CPE402:Under triage จ านวน 554 รายการ ระดับ E ขึ้นไป 314 อุบัติการณ์
2. CPE403:Over triage จ านวน 92 รายการ ระดับ E ขึ้นไป 1 อุบัติการณ์
3. CPE405:Delay Diagnosis and Delay treatment ในผู้ป่วย ฉุกเฉิน และผู้ป่วย Fast 
Track จ านวน 545 รายการณ์ ระดับ E ขึ้นไป 298 อุบัติการณ์
4. CPE407:Missed Diagnosis ในห้องฉุกเฉิน จ านวน 544 รายการ ระดับ E ขึ้นไป 314 
อุบัติการณ์

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย

• ข้อมูลจากระบบ National Reporting and Learning System ปีงบประมาณ 2562 ถึงวันที่ 13 พฤศจิกายน 2562



“ระบบริการสขุภาพมีคณุภาพและไว้วางใจได้ ด้วยมาตรฐาน HA”


