
New Patient and Personnel 
Safety Goals

Patient and personnel safety : High reliability healthcare synergy 
between patient and personnel safety. The ultimate goal of the 

policy is “Healthcare Systems with Quality and Safety for All”





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

E Emergency Response E Environment & Working conditions

ประกาศเป้าหมายความปลอดภยัของประเทศเพื่อผู้ให้และผู้รับบริการ

2P Safety Goals



SIMPLETHAI PATIENT SAFETY GOALs: 

Safe Surgery and Invasive Procedure

Infection and Prevention 
Control

Medication & Blood 
Safety

Patient Care Process

Line, Tubing & Catheter and 

Laboratory

Emergency Response

Surgical Safety Check list, SSI Prevention 

Enhanced Recovery After Surgery, VTE Prevention 

Safe Anesthesia, Safe Operating room (Safe Environment, 
Safe Surgical Instruments, Safe Surgical Process)Hand Hygiene 

Prevention of HAI, CAUTI prevention, VAP prevention 

Central line infection prevention, Isolation precaution, Control of MDRO 

Safe from ADE: Safe from High Alert Drug, Safe from Preventable Adverse Drug Reactions, 
Safe from Fatal Drug Interaction

Safe from Medication Error: LASA & Medication Names, Safe from Using Medication

Medication Reconciliation, Rational Drug Use, Blood Transfusion Safety
Patients Identification, Reduction of Diagnostic errors, Refer and transfer safety, 

Communication: Effective Communication, Communication during Patient Care 
Handovers, Communicating Critical Test Results, Verbal or Telephone Order, 
Abbreviations, Acronyms, Symbols, & Dose designation)

Preventing Common Complication: Pressure Sore, Fall, Pain Management: Pain 
Management in General, Acute Pain Management, Safe Prescribing Opioids for 
Chronic Non-Cancer Patients, Management for Cancer Pain and Palliative Care 

Catheter and Tubing Connection, and Flow Control, Right and 
Appropriate Laboratory Specimens and Testing  

Response to the Deteriorating Patient / RRT, Medical Emergency (Sepsis, 
Stroke, Acute Coronary Syndrome, Safety CPR) , Stroke, 

Maternal & Neonatal Morbidity and Mortality (PPH, Safe labor at community 
hospitals Birth asphyxia), ER Safety



SIMPLETHAI PATIENT SAFETY GOALs: 

Safe Surgery and Invasive Procedure

Infection and Prevention 
Control

Medication & Blood 
Safety

Patient Care Process

Line, Tubing & Catheter and 

Laboratory

Emergency Response

Surgical Safety Check list, SSI Prevention 

Enhanced Recovery After Surgery, VTE Prevention 

Safe Anesthesia, Safe Operating room (Safe Environment, 
Safe Surgical Instruments, Safe Surgical Process)Hand Hygiene 

Prevention of HAI, CAUTI prevention, VAP prevention 

Central line infection prevention, Isolation precaution, Control of MDRO 

Safe from ADE: Safe from High Alert Drug, Safe from Preventable Adverse Drug Reactions, 
Safe from Fatal Drug Interaction

Safe from Medication Error: LASA & Medication Names, Safe from Using Medication

Medication Reconciliation, Rational Drug Use, Blood Transfusion Safety
Patients Identification, Reduction of Diagnostic errors, Refer and transfer safety, 

Communication: Effective Communication, Communication during Patient Care 
Handovers, Communicating Critical Test Results, Verbal or Telephone Order, 
Abbreviations, Acronyms, Symbols, & Dose designation)

Preventing Common Complication: Pressure Sore, Fall, Pain Management: Pain 
Management in General, Acute Pain Management, Safe Prescribing Opioids for 
Chronic Non-Cancer Patients, Management for Cancer Pain and Palliative Care 

Catheter and Tubing Connection, and Flow Control, Right and 
Appropriate Laboratory Specimens and Testing  

Response to the Deteriorating Patient / RRT, Medical Emergency (Sepsis, 
Stroke, Acute Coronary Syndrome, Safety CPR) , Stroke, 

Maternal & Neonatal Morbidity and Mortality (PPH, Safe labor at community 
hospitals Birth asphyxia), ER Safety



รูปแบบของการเขียน SIMPLE
• Goal: (เช่น ลดความเสี่ยงจากการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ, มีการล้างมือ

อย่างถูกต้องในทุกขณะตามข้อบ่งชี้ - 5 Moments)

• Why: (ระบุความส าคัญ, ผลกระทบหากไม่มีการปฏิบัติอย่างเหมาะสม)

• Process: (ระบุแนวปฏิบัติพร้อมระดับความส าคัญ โดยจัดกลุ่มอย่างเหมาะสมให้
ง่ายต่อการจดจ า แจกแจงข้อย่อยเป็นข้อๆ เพื่อง่ายในการน าไปติดตามแต่ละ
ประเด็นหรือประเมินตนเอง)

• Training: (ระบุการฝึกอบรมที่จ าเป็นในเรื่องนี้)

• Monitoring: (ระบุแนวทางการ monitor ที่ควรจะมี อาจจะเป็นตัวชี้วัดหรือ
อื่นๆ หรือความเสี่ยง ก็ได)้

• Pitfall: (ระบุข้อผิดพลาดในการปฏิบัติโดยไม่มีความเข้าใจที่อาจเกิดขึ้น)

• มาตราฐาน HA: สัมพันธ์กับมาตรฐาน HA ข้อใด



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

ประกาศเป้าหมายความปลอดภยัของประเทศเพื่อผู้ให้และผู้รับบริการ

2P Safety Goals/Guides
Safe surgery incidents

To learning with Experts (RCA)



ภาพรวมของการเปล่ียนแปลง

มาตรฐานท่ีระบ ุPatient Safety Goal ไว้อย่างชดัเจน
• II-4.1 ระบบการป้องกนัและควบคมุการตดิเชือ้
• II-6.2 ก.(2) medication reconciliation
• III-1 (8) การบ่งชีผู้ป่้วยอยา่งถกูตอ้ง
• III-2 ค.(4) การลดขอ้ผดิพลาดในการวนิิจฉยัโรค
• III-4.3 ข.(4) การป้องกนัการผา่ตดัผดิคน ผดิขา้ง ผดิ
ต าแหน่ง ผดิหตัถการ

• II-6.1 ก(5) แผนงานใชย้าสมเหตุผล
• III-4.3 การดแูลเฉพาะ (PCD.3) ก. การระงบัความรูส้กึ (4)
ข. การผา่ตดัจ (3) การดแูลผูป่้วยทีม่คีวามปวด

• III-6 (2) การดแูลขณะสง่ต่อ



ภาพรวมของการเปล่ียนแปลง

มาตรฐานท่ีระบ ุPersonnel Safety Goal ไว้อย่างชดัเจน
• I-5.1 ค. สขุภาพและความปลอดภยัจนท.
• II-5.1 ก. (3) การบนัทกึเวชระเบยีน
• I-4.2 ข. (3) การสง่ขอ้มลูผูป่้วยโดยใขส้ือ่สงัคมออนไลน์
• III-6 (3) ยานพาหนะทีใ่ชใ้นการสง่ต่อผูป่้วย



กรอบการบริหารความเส่ียง

Design

Implement

Learning

Improve

Purpose

Concepts 

Context    

Criteria/
Knowledge

1

กระบวนการ
บรหิารความเสีย่ง

โครงหลกั
การจดัการภายในองคก์ร
ความเสีย่งทีจ่ะจดัการ

การสนับสนุนระบบ
บริหารความเส่ียง

นโยบายบรหิารความเสีย่ง 
แผนจดัการความเสีย่ง 

กระบวนการบรหิารความเสีย่ง 
ทะเบยีนจดัการความเสีย่ง 

รายงานอุบตักิารณ์ 
ก ากบัตดิตาม ทบทวน

การประเมินความเส่ียง
ควรครอบคลุมการจดัการดา้นยา การพลดัตก
หกลม้ อุบตัเิหตุ การบาดเจบ็ การตดิเชือ้ 

การระบุตวัผูป่้วย การสง่ต่อขอ้มลู โภชนาการ  
ความเสีย่งจากการใชเ้ครือ่งมอื 

ความเสีย่งจากภาวะเจบ็ป่วยในระยะยาว

การรายงานอบุติัการณ์ เหตกุารณ์
ไม่พึงประสงค ์เหตเุกือบพลาด

รายงาน ตรวจสอบขอ้เทจ็จรงิ ปฏบิตักิาร 
ฝึกอบรม จดัท าบนัทกึ วเิคราะหส์าเหตุที่

แทจ้รงิ ใหข้อ้มลูผูไ้ดร้บัผลกระทบ

จดัการประเดน็ความปลอดภยั
ท่ีส าคญั

ประเดน็ทีอ่งคก์ารอนามยัโลกระบุ
เป้าหมายความปลอดภยัผูป่้วยและ

เจา้หน้าทีข่องประเทศไทย 
ออกแบบ สือ่สาร สรา้งความตระหนกั

น าไปปฏบิตัิ

การประเมินประสิทธิผล
ของโปรแกรมบรหิารความเสีย่งและ

ความปลอดภยั

2

3 4
5

6

โปรแกรมสขุภาพและความ
ปลอดภยัของบคุลากร

(I-5.1 c)

อาคารสถานท่ี พืน้ท่ีใช้สอย อปุกรณ์
เครือ่งมือ ยา และวสัดคุรภุณัฑ์

(II-3.1, 3.1, 6)

การป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ 
เวชระเบียน

(II-4, 5)1 2 3

ระบบบริการความเส่ียง
และความปลอดภยัท่ีมี

ประสิทธิผล

องคก์รมีระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยัท่ีมีประสิทธิผลและประสานสอดคล้องกนั 
เพ่ือจดัการความเส่ียงและสรา้งความปลอดภยัแก่ผูป่้วย/ผูร้บับริการ เจ้าหน้าท่ี และผูท่ี้มาเยือน.

II-1.2 ระบบบริหารความเส่ียง (Risk Management System )

ก. ข้อก าหนดทัว่ไป

ข. ข้อก าหนดเฉพาะประเดน็



Design

Action

Learning

Improve

3C-DALI & Risk Management Process

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

RM principles

Risk profile

Risk treatment 
plan

Risk
monitor & review

Awareness
Safety brief (BAR,AAR)

Go & see
Incident report, RCA

Safety 
objective

CQI/test of new idea,
Risk treatment plan

improvement

Evidence
guideline

SIMPLE เป็น National Risk Identification



Risk 

Identification

Risk 

Analysis
Risk 

Treatment

Risk Monitor 

& Review

Risk Profile

Risk Register

Risk Identification ครอบคลุม กระชับ ชัดเจน เห็นภาพรวม
Risk Analysis ค่าประมาณได้ใกล้เคียง สะท้อนภาพรวม คงเส้นคงวา

ทั้งองค์กร 
Risk Treatment Plan เน้นออกแบบระบบ รัดกุม ได้ผล
Risk Treatment Implement ต่ืนตัว เตรียมพรอ้ม คุยกันบ่อยๆ
Risk Monitor & Review สม่ าเสมอ เชื่อมโยง มีส่วนร่วม
Communication สองทาง สม่ าเสมอ ชัดเจน ทั่วถึง 

RM Process Requirements



Risk 

Identification

Risk 

Analysis
Risk 

Treatment

Risk Monitor 

& Review

Risk Profile

Risk Register

Risk Identification (SIMPLE)2 เลือกที่สอดคล้องกับบริบท
Risk Analysis วิเคราะห์ภาพรวมในองค์กร ใน SIMPLE ที่เลือก ทั้ง 

consequence cละ likelihood
Risk Treatment Plan น าแนวทาง SIMPLE มาพิจารณาวางแผนออกแบบ
Risk Treatment Implement สื่อสารแนวทางที่ประยุกต์ส าหรับองค์กรเพื่อปฏิบัติ
Risk Monitor & Review รายงาน incident ที่เกี่ยวกับ SIMPLE และทบทวน 

สอดคล้องกับระบบ NRLS
Communication สื่อสารทั้งเป้าหมาย แนวทาง incident และระบบที่

เปลี่ยนแปลงจากการทบทวน

RM Process กบั (SIMPLE)2



Risk Register กบั
(SIMPLE)2



Risk 

Identification

Risk 

Analysis
Risk 

Treatment

Risk Monitor 

& Review

กระบวนการบริหารความเสี่ยง

Risk Profile

Risk Register

Risk Profile เป็นเอกสารอธิบายชดุของความเส่ียง 
วิเคราะหส่ิ์งคกุคามท่ีองคก์รเผชิญ

อาจน าเสนอในรปู risk matrix หรือ risk rating table

Risk Register เป็นเอกสารหลกัเพ่ือเป็นเครื่องมือในการบริหาร
ความเส่ียงทกุขัน้ตอน ท าให้เป็นกระบวนการท่ีมีชีวิต เป็นพลวตั 

มีการปรบัปรงุวิธีการท างานอย่างต่อเน่ือง

สามารถเลือก National Risk Identification: (SIMPLE)2 มาท า Risk Profile



RCA

Passion

ฝังความรู้เข้าในระบบผา่น Risk Register
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Incident & RCA

• จบัคู่กบัเพ่ือนต่าง รพ. แลกเปล่ียนอบุติัการณ์ท่ีเก่ียวกบั 
SIMPLE ท่ีเคยประสบ 

• ระบอุบุติัการณ์ 
• ระบผุลการท า RCA

Incident

Unsafe 

Act

Local Workplace 

Factors

Organizational Factors

การกระท า
จดุเปล่ียน

ปัจจยัใกล้ตวั

ปัจจยัองคก์ร



Risk 

Identification

Risk 

Analysis
Risk 

Treatment

Risk Monitor 

& Review

การติดตามและทบทวนความเส่ียง
(Risk Monitoring & Review)

Residual Risk Level
ระดบัความเสีย่งทีเ่หลอือยู่

ระดบัความเสีย่งในรอบเวลาต่อไป

Review of Risk Treatment Plan
ควรมกีารปรบัปรุงมาตรการอะไร

Risk Monitoring
มกีารปฏบิตัติามมาตรการทีก่ าหนดไวเ้พยีงใด
มปัีญหาอุปสรรคอะไรในการปฏบิตัิ
ระดบัอุบตักิารณ์เปลีย่นแปลงไปอยา่งไร

ระบบ NRLS



Root Cause -> Preventive Measures

• ทบทวนว่า รพ.มีมาตรการป้องกนัอบุติัการณ์ในเรื่องนัน้ไว้
อย่างไรบา้ง

• พิจารณาว่ามาตรการดงักล่าวสามารถรบัมือกบั root cause 
ได้หรือไม่ สามารถน าแนวทางปฏิบติัของ (SIMPLE)2

มาร่วมพิจารณาว่าควรเพ่ิมหรือขาดอะไร
• ถ้าตอบว่าได้ ท าไมจึงยงัเกิดเหตกุารณ์
• ถ้าตอบว่าไม่ได้ จะเพ่ิมมาตรการอะไร



Risk Treatment Plan

ตวัอย่างแผนรบัมือกบัความเส่ียง
Risk transfer: ถ่ายโอนความเส่ียงให้คนอ่ืน ถ้าคิดว่าไม่คุ้มท่ีจะท าเอง
Risk prevention: น า guideline ต่างๆ มาเป็นแนวทางปฏิบติั
Risk monitor: จะติดตามตวัช้ีวดัหรือข้อมลูอะไรเพ่ือตรวจจบัโอกาส

เกิดอบุติัการณ์ได้เรว็ขึน้ หรือรบัทราบสถิติการเกิดอบุติัการณ์
Risk Mitigation: การทเุลาความเสียหายเมื่อเกิดอบุติัการณ์
QI Plan: เพ่ือหาค าตอบท่ีชดัเจนย่ิงขึน้ในการป้องกนัอบุติัการณ์



Recovery measures 
= Mitigation plan

or secondary prevention

Bow-tie Analysis & Mitigation Plan



Risk Treatment Plan

1. Prevention: มาตรการป้องกนัท่ีควรมี ได้แก่อะไรบา้ง
2. Monitor: การ monitor เพ่ือรบัรู้ความเส่ียงเรื่องน้ีมีอะไรบา้ง
• อตัราการเกิดอบุติัการณ์
• Process indicator (leading indicator)

3. Mitigation: ถ้าเกิดอบุติัการณ์ขึน้
• อะไรคือผลท่ีจะเกิดขึน้ตามมาท่ีส าคญั (consequence)
• จะป้องกนัหรือลดอนัตราย/ความเสียหายดงักล่าวได้อย่างไร

(mitigation, secondary prevention, recovery measure)
4. Improvement: มีประเดน็อะไรท่ีอยากจะทดลองมาตรการ

ป้องกนัเพ่ิมเติม (QI plan)



Potential events

Consequences LikelihoodX

การวิเคราะหค์วามเส่ียง (Risk Analysis)

Risk Level =



Likelihood

• ทบทวนความเส่ียงทัง้หมดในประสบการณ์ของทุกคน
• อะไรคือความเส่ียงท่ีมีโอกาสพบบอ่ยท่ีสดุ และควรอยู่ใน

กลุ่มความถ่ีสงูสดุเดียวกนั (5)
• อะไรคือความเส่ียงท่ียากท่ีจะพบ และควรอยู่ในกลุ่มความถ่ี

ต า่สดุเดียวกนั (1)
• แต่ละกลุ่ม
• ระบโุอกาสท่ีความเส่ียงจะกลายเป็นอบุติัการณ์ ว่าอยู่ใน

ระดบัใด (2-4)
• สรปุแนวคิดในการจดัระดบัโอกาสเกิดดงักล่าว



1-Negligible: มอีนัตราย/บาดเจบ็เพยีงเลก็น้อย ไมต่อ้งการการปฐมพยาบาล, 
หรอืสิง่ทีเ่กดิขึน้ไมเ่กีย่วกบัการรกัษาพยาบาล
2-Minor: มอีนัตราย/บาดเจบ็เลก็น้อย สามารถแกไ้ขไดโ้ดยงา่ย อาจท าใหต้อ้ง
นอน รพ.นานขึน้
3-Moderate: มอีนัตราย/บาดเจบ็ปานกลาง ตอ้งการการรกัษาพยาบาลหรอื
ท าหตัถการ, อาจมกีารสญูเสยีการท าหน้าทีข่องรา่งกายเลก็น้อยหรอืชัว่คราว
4-Major: มอีนัตราย/บาดเจบ็รนุแรง อาจท าใหส้ญูเสยีอวยัวะหรอืการท า
หน้าทีข่องรา่งกายอยา่งถาวร
5-Catastrophic: อุบตักิารณ์น าไปสูก่ารเสยีชวีติหรอืทุพพลภาพอยา่งถาวร

ผลท่ีตามมา/ความรนุแรง (Consequence)



Descriptor Negligible Minor Moderate Major Extreme

ประสบการณ์
ผูป่้วย

คุณภาพของ
ประสบการณ์ผูป่้วยหรอื
ผลลพัธท์างคลนิิกทีล่ดลง
ไมเ่กีย่วขอ้งโดยตรงกบั
การใหบ้รกิาร

มปีระสบการณ์ผูป่้วยหรอื
ผลลพัธท์างคลนิิกทีไ่มน่่าพงึ
พอใจเลก็น้อย readily 
resolvable

มปีระสบการณ์ผูป่้วยหรอื
ผลลพัธท์างคลนิิกทีไ่มน่่าพงึ
พอใจซึง่มผีลระยะสัน้ recover 
ภายใน 1 สปัดาห์

มปีระสบการณ์ผูป่้วยหรอื
ผลลพัธท์างคลนิิกทีไ่มน่่าพงึ
พอใจซึง่มผีลระยะยาว ใชเ้วลา
มากกวา่ 1 สปัดาหจ์งึจะ 
recover

มปีระสบการณ์ผูป่้วยหรอื
ผลลพัธท์างคลนิิกทีไ่มน่่าพงึ
พอใจ มผีลต่อเน่ืองระยะยาว

วตัถุประสงค/์
โครงการ

แทบสงัเกตไมเ่หน็การ
ลดลงของขอบเขต
คุณภาพ หรอืก าหนดการ 

มกีารลดลงของขอบเขต
คุณภาพ หรอืก าหนดการ 
เลก็น้อย

มกีารลดลงของขอบเขตหรอื
คุณภาพของโครงการ
วตัถุประสงคห์รอืก าหนดการ

มกีารท างานของโครงการล่าชา้
อยา่งมนียัยะส าคญั

ไมส่ามารถบรรลุวตัถุประสงค์
โครงการ องคก์รเสยีชื่อเสยีง
อยา่งมาก

การบาดเจบ็ 
(รางกายและ
จติใจ) ต่อผูป่้วย/
ญาต/ิเจา้หน้าที่

มกีารบาดเจบ็น้อยมาก
ไมต่อ้งใหก้ารปฐม
พยาบาล

มกีารบาดเจบ็เลก็น้อย ตอ้งให้
การปฐมพยาบาล

มกีารบาดเจบ็ปานกลาง ตอ้งให้
การรกัษาพยาบาลหรอื
ค าปรกึษา
ตอ้งรายงานเจา้หน้าทีต่ ารวจ
(หากมกีารท ารา้ยรา่ยกายหรอื
การกระท ารนุแรง)

มกีารบาดเจบ็มาก อาจมกีาร
สญูเสยีสมรรถภาพชัว่คราว 
ตอ้งไดร้บัการรกัษาพยาบาล
หรอืค าปรกึษา

เสยีชวีจิตหรอืพกิารถาวร

ผลการ
ตรวจสอบ

มขีอ้เสนอแนะจ านวน
น้อย เป็นประเดน็การ
พฒันาคุณภาพเรือ่งเลก็ๆ

มขีอ้เสนอแนะทีส่ามารถ
จดัการไดโ้ดยผูบ้รหิารระดบั
ตน้

มขีอ้เสนอทีท่า้ทายซึง่ตอ้งการ
แผนปฏบิตักิารทีเ่หมาะสม

ตอ้งมปีฏบิตักิารภาคบงัคบั
(enforcement action) คะแนน 
rating ต ่า เป็น critical report

มกีารด าเนินคดตีามกฎหมาย
คะแนน rating เป็น 0 เป็น 
severely critical report

ผลท่ีตามมา/ความรนุแรง (Consequence)

NHS Scotland



Descriptor Negligible Minor Moderate Major Extreme

ค ารอ้งเรยีน/การ
ชดเชย

มกีารรอ้งเรยีนดว้ยวาจา
ซึง่เจรจายตุไิด้

มคี ารอ้งเรยีนเป็นลายลกัษณ์
อกัษร ไมเ่กีย่วขอ้งกบัการ
ดแูลทางคลนิิกโดยตรง

มคี ารอ้งเรยีนเกีย่วกบัขาดการ
ดแูลทีเ่หมาะสมทีร่บัฟังได ้การ
เรยีกรอ้งคา่ชดเชยในวงเงนิที่
คุม้ครอง

มคี ารอ้งเรยีนเกีย่วกบัขาดการ
ดแูลทีเ่หมาะสมหลายเรือ่ง การ
เรยีกรอ้งคา่ชดเชยเกนิวงเงนิที่
คุม้ครอง

มคี ารอ้งเรยีนทีเ่ป็นเรื่อง
ซบัซอ้น มกีารเรยีกรอ้ง
คา่ชดเชยหลายครัง้ หรอื
จ านวนมาก 

การหยดุชะงกั
บรกิาร

หยดุชะงกัในบรกิารทีไ่ม่
มผีลต่อการใหบ้รกิาร
ผูป่้วย 

มกีารหยดุชะงกัทีม่ผีลต่อการ
บรกิารผูป่้วยเลก็น้อย ในชว่ง
เวลาสัน้ๆ

มกีารหยดุชะงกับรกิารทีม่ผีลต่อ
การดแูลผูป่้วยซึง่ยอมรบัไมไ่ด ้
ตอ้งหยดุใหบ้รกิารชัว่คราว

มกีารหยดุชะงกับรกิารทีม่ผีล
รุน่แรงต่อการดแูลผูป่้วย ตอ้ง
น าแผนส ารองฉุกเฉินมาใช้

สญูเสยีการท าหน้าทีห่ลกัอยา่ง
ถาวร การหยดุชะงกัน าไปสู่
ผลกระทบดา้นอื่นทีร่นุแรง 

เจา้หน้าทีแ่ละ
ความสามารถ

ขาดแคลนก าลงัคน
ชัว่คราว (<1 วนั) ไมม่ผีล
ต่อการดแูลผูป่้วย

มคีวามผดิพลาดเลก็น้อย
เน่ืองจากการฝึกอบรมทีไ่มด่ี
พอ

การบรรลุวตัถุประสงค/์บรกิาร
ล่าชา้เน่ืองจากขาดเจา้หน้าที่ มี
ความผดิพลาดปานกลาง
เน่ืองจากการฝึกอบรมทีไ่มด่พีอ 
มปัีญหาเรือ่งก าลงัคนต่อเน่ือง

การบรรลุวตัถุประสงค/์บรกิาร
มคีวามไมแ่น่นอนเน่ืองจากขาด
ก าลงัคน มคีวามผดิพลาด
ส าคญัเน่ืองจากการฝึกอบรมที่
ไมด่พีอ

ไมส่ามารถบรรลุวตัถุประสงค/์
บรกิาร เน่ืองจากขาดก าลงัคน 
มคีวามผดิพลาดทีร่นุแรงมาก
เน่ืองจากการฝึกอบรมทีไ่มด่ี

การเงนิ ความเสยีหายทางการ
เงนิน้อยมาก (เชน่
<1,000 บาท)

ความเสยีหายทางการเงนิ
น้อย (เชน่ 1,000-10,000 
บาท)

ความเสยีหายทางการเงนิปาน
กลาง (เชน่ 10,000-100,000 
บาท)

ความเสยีหายทางการเงนิมาก
(เชน่ 100,000-1,000,000 
บาท)

ความเสยีหายทางการเงนิ
รนุแรงมาก (เชน่ มากกวา่ 1 
ลา้นบาท)

ชื่อเสยีงต่อ
องคก์ร

ค าเล่าลอื ไมม่ขีา่วใน
สือ่มวลชน ไมม่ผีลต่อ
ขวญัก าลงัใจของ
เจา้หน้าที่

มขีา่วในหน้าสือ่มวลชน
ทอ้งถิน่บา้งในชว่งสัน้ๆ มี
ผลกระทบต่อขวญัก าลงัใจ
ของเจา้หน้าทีเ่ลก็น้อย

มขีา่วในหน้าสือ่มวลชนทอ้งถิน่
ต่อเน่ือง มผีลต่อขวญัก าลงัใจ
และการรบัรูข้องสาธารณะ
พอสมควร

มขีา่วในหน้าสือ่มวลชน
ระดบัชาติ น้อยกวา่ 3 วนั
ความเชื่อมัน่ของสาธารณะ
สัน่คลอน

มขีา่วในหน้าสือ่มวลชน
ระดบัชาตหิรอืนานาชาติ
มากกวา่ 3 วนั, เป็นทีส่นใจของ
ฝ่ายการเมอืง, court 
enforcement

ผลท่ีตามมา/ความรนุแรง (Consequence)

NHS Scotland



Consequence

• พิจารณาความรนุแรงถ้าความเส่ียงนัน้จะกลายเป็น
อบุติัการณ์
• ให้คะแนน 1-5 ตามแนวทางท่ีเคยรบัรู้
• มีโอกาสท่ีจะมีความรนุแรงหลายระดบัหรือไม่
• ถ้ามี กลุ่มจะเลือกให้ความรนุแรงในระดบัใด เพราะ

เหตใุด



Potential events

Consequences LikelihoodX

การวิเคราะหค์วามเส่ียง (Risk Analysis)

Risk Level =



Risk Level

• น าความเส่ียงของกลุ่มมาใส่ Risk Matrix ตามระดบัของ 
Likelihood & Consequence 

• พิจารณาว่า
• ใครควรเป็นเจ้าภาพในเรื่องน้ี
• ควรมีการทบทวนเรื่องน้ีบอ่ยเพียงใด
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Risk Register

• มีการปฏิบติัตามมาตรการท่ีก าหนดไว้เพียงใด 
มีปัญหาอปุสรรคอะไร

• ระดบัอบุติัการณ์เปล่ียนแปลงไปอย่างไร
• ควรมีการปรบัปรงุมาตรการอะไรบา้ง

Source: นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒ ิสรพ.



Risk Monitor

• ให้กลุ่มน าความเส่ียงทกุรายการของกลุ่มมาพิจารณา
• มีระบบท่ีจะรบัรู้แนวโน้มของอบุติัการณ์อย่างสม า่เสมอ

หรือไม่ อย่างไร ใครเป็นผูเ้กบ็ข้อมลู
• จะรบัรู้การปฏิบติัตามมาตรการป้องกนัต่างๆ ได้อย่างไร
• มีการปฏิบติัหรือไม่
• มีปัญหาอปุสรรคในการปฏิบติัอย่างไร
• มีข้อเสนอในการปรบัปรงุมาตรการป้องกนัอย่างไร
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Risk 

Identification

Risk 

Analysis
Risk 

Treatment

Risk Monitor 

& Review

PSG: SIMPLE

Past incidents

Med Rec review

FMEA

Process analysis

Clinical risk Risk profile

Bow-tie Analysis

Gap analysis

HFE

Human-centered 

design

Customer experience

Incident report

Trace

KPI monitoring

RCA & redesign

Proactive Risk Management โดยใช้ Risk 
Register ร่วมกบัเครื่องมือคณุภาพต่างๆ

Risk

register

Copyleft นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล 13 กุมภาพันธ์ 2561
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Risk 

Identification

Risk 

Analysis
Risk 

Treatment

Risk Monitor 

& Review

PSG: SIMPLE
Risk profile

(SIMPLE)2

National Reporting 

and 

Learning System

(NRLS)

Proactive Risk Management โดยใช้ Risk 
Register ร่วมกบั PSG และ NRLS

Risk

register

Copyleft นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล 13 กุมภาพันธ์ 2561
ดดัแปลงจาก



การระบคุวามเส่ียง (Risk Identification)

เลือกหวัข้อ (SIMPLE)2 ที่สัมพันธ์กับบริบทองค์กร 
หรือเป็นเป้าหมายความปลอดภยัขององค์กร



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

พิจารณา
• Risk monitoring: ติดตามตัวชี้วัดหรือข้อมูลเพื่อตรวจจับโอกาสเกิดอุบัติการณ์ หรือ

รับทราบสถิติการเกิดอุบัติการณ์ สามารถรายงานและติดตามจากระบบ NRLS ได้
• Risk mitigation:  การทุเลาความเสียหายเมื่อเกิดอุบัติการณ์

• Quality Improvement Plan:  หาค าตอบที่ชัดเจนยิ่งขึ้นในการป้องกันอุบัติการณ์

Risk Prevention  Risk Monitoring Risk Mitigation QI Plan

การรบัมือ/ปฏิบติัต่อความเส่ียง (Risk Treatment)



Risk 

Identification

Risk 

Analysis
Risk 

Treatment

Risk Monitor 

& Review

Residual Risk Level
ระดบัความเสีย่งทีเ่หลอือยู่

ระดบัความเสีย่งในรอบเวลาต่อไป

Review of Risk Treatment Plan
ควรมกีารปรบัปรุงมาตรการอะไร

Risk Monitoring
Compliance, problems, incidents
มกีารปฏบิตัติามมาตรการทีก่ าหนดไวเ้พยีงใด
มปัีญหาอุปสรรคอะไรในการปฏบิตัิ
ระดบัอุบตักิารณ์เปลีย่นแปลงไปอยา่งไร

การติดตามและทบทวนความเส่ียง 
(Risk Monitoring & Review)

มอบให้สมาชิกในทีมคนหนึ่ง (หรือคณะกรรมการ)
เป็น risk owner (เจ้าภาพที่จะติดตาม)

ก าหนดความถี่ที่จะติดตาม



1. รวบรวมรายการความเส่ียงจากทกุแหล่งท่ีมี เช่น Risk 
Profile, PSG: SIMPLE, รายงานอบุติัการณ์, การทบทวนเวช
ระเบียน, MM conference, ฯลฯ

2. วิเคราะหร์ะดบัโอกาสเกิดและผลท่ีจะตามมาของทกุความ
เส่ียง เหมือนกบัท่ีเราท าใน Risk Profile

3. ค านวณระดบัความเส่ียงด้วยการเอาโอกาสเกิดกบัผลท่ีจะ
ตามมา มาบวกหรือคณูกนั

4. แบง่รายการความเส่่ียงนับร้อยๆ เป็นสามกลุ่ม กลุ่มท่ีส าคญั
สงู กลุ่มท่ีส าคญัปานกลาง และกลุ่มทัว่ไป

มองภาพรวม มองความเป็นทัง้หมด



• กลุ่มท่ีส าคญัสงู ร่วมกนัก าหนด/ทบทวนแนวทางป้องกนั และการเตรียมพร้อม
ตอบสนองเม่ือเกิดเหต ุ
มอบหมายผูท้ าหน้าท่ี risk owner มีหน้าท่ีทบทวนการปฏิบติัตามมาตรการ
ป้องกนั ระดบัอบุติัการณ์ท่ีเกิดขึน้ และ พิจารณาว่าควรเพ่ิมมาตรการป้องกนั
อย่างไร ทบทวนอย่างน้อยทกุ 3 เดือน จ านวนความเส่ียงในรายการน้ี พิจารณา
จากจ านวนความเส่ียงท่ีส าคญัสงู ร่วมกบัจ านวนคนท่ีจะมาท าหน้าท่ี risk owner

• กลุ่มท่ีส าคญัปานกลาง มอบให้คณะกรรมการท่ีเก่ียวข้องกบัความเส่ียงนัน้ๆ 
ทบทวนมาตรการป้องกนั และท าหน้าท่ี risk owner ทบทวนเหมือนกลุ่มท่ีส าคญั
สงู  แต่ความถ่ีของการทบทวนอาจจะห่างกว่าความเส่ียงท่ีส าคญัสงู

• กลุ่มความเส่ียงทัว่ไป  อาจจะมีโอกาสพบน้อย ความรนุแรงน้อย ตรวจสอบว่ามี
มาตรการป้องกนัอยู่ในคู่มือแล้วหรือไม่ ถ้ามีกห็าวิธีการส่ือสารและท าให้มัน่ใจ
ว่ามีการรบัรู้และปฏิบติั (ซ่ึงกลุ่มน้ีคาดว่าจะมีมากท่ีสดุ)

ด้วยแนวทางเช่นน้ี  จะรบัมือความเส่ียงได้ทกุรายการ ตัง้เป้ากวาดให้หมดใน 3 เดือน

มากเท่าไรกจ็ดัการได้ ตามระดบัความเส่ียง



ประเมิน RMS โดยพิจารณา Value Stream

RMS Design

Resources

Training

Work 

Environment

Knowledge

Attitude

Belief

Awareness

Practice

Error

Incident

Harm

Liability

Trust

Compliance

Error rate

AE rate

Compensation

Add. LOS

QALY lost

Risk 

Prevention

Coverage

Adequacy

Intensity

Culture Survey

Incident Report

Coverage

Community Trust



National Patient and 
Personnel Safety Goals 

(SIMPLE)2

รู้จกั

เข้าใจ

ใช้เป็น
เหน็ประโยชน์

โปรดเผยแพร่



ถามตัวเองหากต้องการน า SIMPLE ไป
ประยุกต์ใช้

• เราจะ empower ให้บุคลากรรู้จัก และเข้าใจ SIMPLE ได้อย่างไร

• เราจะ implement SIMPLE ในรพ.อย่างไร

• เราจะสร้าง awareness of SIMPLE to personnel อย่างไร

• รพ.จะมี Presentation of report on the operation of SIMPLE 
อย่างไรให้เกิด Continuous Quality Improvement



Gap Analysis : SIMPLE

มุ่งเน้นท่ี action
มากกว่าการท า guideline

มีอิสระท่ีจะเลือก
ว่าสามารถท าอะไรได้ทนัที

Action Plan
Desired PracticeCurrent/Actual

Practice
Recommendation

ข้อแนะน าจาก SIMPLE

ส่ิงท่ีปฏิบติัจริง
ในปัจจบุนั

คยุกนัเล่น-เหน็ของจริง

GAP



ท า GAP กับ 2PSG ก่อน
Standard Actual status Area for Improvement Action Plan

รพ.ประกาศ Patient 

and Personnel 
Safety Goals ของรพ. 
โดยเป็นประเด็นเปา้
หมายความปลอดภยัที่
สอดคล้องกบัประเด็น
ปัญหาและความท้าทาย
ขององค์กร

รพ.มีการ Implement 
SIMPLE ท่ีสอดคล้องกบั
บริบทของรพ.

รพ.มีการประเมินติดตามผล
มีการรายงานอบุตัิการณ์
การทบทวนและการพฒันา
ระบบ



Gap Analysis : SIMPLE

มุ่งเน้นท่ี action
มากกว่าการท า guideline

มีอิสระท่ีจะเลือก
ว่าสามารถท าอะไรได้ทนัที

Action Plan
Desired PracticeCurrent/Actual

Practice
Recommendation

ข้อแนะน าจาก SIMPLE

ส่ิงท่ีปฏิบติัจริง
ในปัจจบุนั

คยุกนัเล่น-เหน็ของจริง

GAP



ท า GAP assessment กับ (SIMPLE)2
Standard Actual status Area for Improvement Action Plan

ก าหนดเปา้หมายตวัชีว้ดั
SIMPLE

ด าเนินการตาม Process ที่
แนะน า

มีการ training เพื่อบรรลุ
เปา้หมาย

มีการ monitoring ในสว่น
indicators และ incidents

สามารถน ามาประยุกต์ใช้ใน Process: Review Treatment Plan
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