




Overview of NRLS & HRMS on Cloudและแนวทางการ

วิเคราะหข้์อมลูจากระบบ NRLS On Cloud

แลกเปล่ียนประสบการณ์รพ.ท่ีใช้ประโยชน์จากระบบ



Objective
• รูจ้กัและเขา้ใจทีม่าทีร่ะบบ National Reporting and Learning System

• เขา้ใจวธิกีารใชแ้ละใชป้ระโยชน์จากระบบ National Reporting and 

Learning System สาํหรบัรพ.และภาพรวมของประเทศ

• การเชือ่มโยง ระบบ National Reporting and Learning System กบั 

มาตรฐาน HA มาตรฐานสาํคญัจาํเป็น และ Risk Management

• ฝึกวเิคราะหแ์ละใชป้ระโยชน์จากขอ้มลูเพือ่สรา้งการเรยีนรู้

• แลกเปลีย่นประสบการณ์การใชโ้ปรแกรมกบัรพ.



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









THAILAND Y1 PROGRAMME STRATEGIES: SOCIAL MARKETING 

UNCLASSIFIED 15



แลกเปลี่ยนเรียนรูกับผูเชี่ยวชาญจาก UK



Patient Safety Incidents: need full details, including of 
the patient (where applicable, and non-identifiable) and 
the level of harm. (If further review finds that in fact 
nothing was done wrong, it can be downgraded)
Unexpected poor outcomes: when a patient has died or 
had another poor outcome, but we do not yet know 
without further review if any incidents contributed to it; 
has a smaller data set and no level of harm. (Can be 
upgraded to an Incident if one or more are identified.)
Risks to patient safety: issues that have not yet affected 
any patients; can be localised or widespread
Examples of good care that can be learned from: 
espousing Safety II principles and encouraging the 
sharing of good practice 

Why are there now multiple “event types” instead of just “incidents”?

Recognising that different kinds of events have always been reported to NRLS, and providing a deliberate 
channel to treat these differently, as they require different data and handling:

Lessons from DPSIMS









National Reporting and Learning System

WHO 
Guideline



NRLS Thailand
• จัดหาระบบสารสนเทศท่ีชวยเพิ่มประสิทธิภาพระบบบริหารจัดการความเสี่ยงของ

สถานพยาบาล (HRMS Client) ซ่ึงเปนระบบท่ีสามารถใชไดกับสถานพยาบาลทุกระดับ ทุก

ขนาด ท้ังในภาครัฐและภาคเอกชน 

• ใหสถานพยาบาล มีระบบฐานขอมูลอุบัตกิารณดานความปลอดภยั ท่ีใชเปนขอมูลในการเรียนรู 

และติดตามประเมินผลการพัฒนาระดับคุณภาพและความปลอดภยัของตนเอง โดยระบบของ

โรงพยาบาลสามารถเชื่อมโยงขอมูลเขาสูฐานขอมูลกลาง (NRLS) เปนขอมูลภาพรวมของ

ประเทศตอไป

• ใชประโยชนจากผลการวเิคราะหขอมูลความเสี่ยงภาพรวมของประเทศ ในการพัฒนาและสราง

ระบบรายงานและเรียนรูเหตุการณไมพึงประสงคเหลานั้น เพื่อมุงสูความปลอดภัยท้ังทางดาน

ผูใหและผูรับบริการ



• เปน Web-based Application สามารถเขาใชงานไดอยางอิสระตลอดเวลา ผานระบบ 

Internet Web Browser ซ่ึงรองรับการใชงานแบบ Any-time, Any-where, Any-Device, 

Any-Platform บนอุปกรณอิเล็กทรอนิกท่ีหลากหลาย เชน เครื่องคอมพิวเตอร, Smart 

Phone, ipad, tablet ตางๆ โดยมีระบบการรักษาความปลอดภัยของขอมูลดวยการกําหนด

กลุมผูใชตามบทบาทและระดับสิทธ์ิการเขาใชงาน

• เปนระบบฐานขอมูลอุบัติการณความเสี่ยงภาพรวมของประเทศ ซ่ึงใชในการแลกเปลี่ยนเรียนรู

จากเหตุการณไมพึงประสงค และความผิดพลาดท่ีเกิดขึ้น ตามนโยบายความปลอดภัยของ

ผูปวยและบุคลากรสาธารณสุข (Patient and Personnel Safety: 2P Safety)

• •

NRLS Thailand



• เปนระบบท่ีมีชองทางสําหรับรับขอมูลอุบัติการณความเสี่ยงตามมาตรฐานกลาง (Standard 

Data Set & Terminologies) จากสถานพยาบาลทุกระดับ ทุกขนาด ท้ังในภาครัฐและ

ภาคเอกชน โดยแยกวิธีการรับขอมูลออกเปน 2 วิธีการผานชองทางแตละชองทาง ดังนี้ 

• 1) วิธีการรับขอมูลแบบ real time โดยอัตโนมัติผานชองทางการใชงานระบบ HRMS on 

Cloud

• 2) วิธีการรับขอมูลท่ีถูกตองตาม Standard Data Set & Terminologies ดวยการ Import 

ผานระบบ NRLS service ซ่ึงเปนชองทางสําหรับสถานพยาบาลสมาชิกท่ีไมไดใชงานระบบ 

HRMS on Cloud

NRLS Thailand



การนําเขาขอมูลแบบ Real-time โดยอัตโนมัติ

(ผานการใชงานระบบ HRMS on Cloud)

การบันทึก
รายงาน

การยืนยันวาเปน
อุบัติการณความ
เสี่ยง (หรือไม)

การแกไขของ
กลุม/หนวยงาน

การปดเคส 
โดย RM

โดย บุคลากรทุกคน ทุกกลุมสิทธิ์

โดย หัวหนากลุม/หนวยงาน, RM

โดย หัวหนากลุม/หนวยงาน



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

หมวดอุบัติการณตาม 2P Safety Goals
Safe surgery incidents

To learning with Experts (RCA)



Patient Safety กับมาตรฐานระบบบริหารความเส่ียง

Thailand Patient 
and Personnel 

Safety 
=

เปา้หมายความปลอดภยั
ของผูป่้วยและเจา้หนา้ท่ีของ

ประเทศไทย



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

กระบวนการบริหารความเส่ียง

Risk Profile
Risk Register

Risk Profile เป็นเอกสารอธิบายชุดของความเส่ียง วิเคราะหส่ิ์งคกุคาม
ท่ีองคก์รเผชิญ อาจนําเสนอในรปู risk matrix หรือ risk rating table

Risk Register เป็นเอกสารหลกัเพ่ือเป็นเคร่ืองมือในการบริหารความ
เส่ียงทกุขัน้ตอน ทาํให้เป็นกระบวนการท่ีมีชีวิต เป็นพลวตั

มีการปรบัปรงุวิธีการทาํงานอย่างต่อเน่ือง
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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.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 13 กุมภาพันธ 2561
ดดัแปลงจาก









- จัดเตรียมขอมูลตามคําแนะนํา และ format file 

ที่ไดรับทางอีเมล

- Contact point ประสานงานกับทีม Support ใน

การติดต้ังโปรแกรม HRMS on Cloud

วันที่ 14 - 30 

พ.ย. 63
(รอรับอีเมลตอบกลับ)

ผูบริหาร

ผู

ประสานงาน

ผูใชราย รพ.

แผนการและขั้นตอนการเขารวมเปนสมาชิกระบบ NRLS ปงบประมาณ 2564 (สมาชิกใหม)
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วันท่ี 13-23 

พ.ย. 63

- Workshop: Set up ระบบ (3 รุนๆ ละ 1 วัน 16-18 

ธ.ค.63) เปดใชงานระบบ, In-house Training

- รับสิทธิ์เขาใชงานระบบ NRLS (U/P ผูใชราย รพ.)

วันที่ 15 ธ.ค.63 

– 28 ก.พ.64

วันที่ 1 มี.ค. 64 

เปนตนไป สงขอมูลเขาสูระบบ NRLS, เขาใชงานระบบ NRLS & แลกเปลี่ยนเรียนรู เพ่ือมุงสู 2P Safety Hospital

- ศึกษา Standard data set & Terminologies

- ทําการ matching ขอมูลของ รพ. ใหตรงตาม 

Standard data set & Terminologies 
- ประสานงานกับทีม Support เตรียมการตอไป

ศึกษาขอกําหนด/เงื่อนไขการเขารวมระบบ NRLS และตัดสินใจเลือกชองทางการสงขอมูลเขาสูระบบ

เตรยีมขอมูลพื้นฐานของ รพ. ขอมูลจําเปนในการลงทะเบียน และทําการลงทะเบียนสมาชิกใหม ไดท่ี 

https://www.thai-nrls.org (ปุม “ลงทะเบียนออนไลนสมัครสมาชิกระบบ NRLS”) ตามขั้นตอน

Real-time (ใช HRMS on Cloud) Export/Import

- รับสิทธิ์เขาใชงานระบบ NRLS (U/P ผูใชราย รพ.)

- Workshop: การ Export/Import ขอมูลเขาสูระบบ 

NRLS (มีเพียง 1 รุน วันที่ 15 ธ.ค. 63)

เขารวมประชุมการใชเคร่ืองมือคุณภาพ

2P Safety คร้ังท่ี 1/2564
วันที่ 2-3 ธ.ค. 63 



ระบบ NRLS
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ระบบ NRLS
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ระบบ NRLS
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ระบบ NRLS

จํานวน

 รพ. เกิด แกไข

% 

แกไข
จํานวน

 รพ. เกิด แกไข

% 

แกไข
จํานวน 

รพ. เกิด แกไข

% 

แกไข
จํานวน

 รพ. เกิด แกไข

% 

แกไข

ภาครัฐ-ชุมชน 91 23,436 12,241 52.2 216 109,600 55,547 50.7 408 241,850 102,153 42.2 510 255,339 98,889 38.7
ภาครัฐ-Advance (มีการ

เรียนการสอน) 17 17,469 7,548 43.2 27 49,907 14,687 29.4 37 84,877 15,585 18.4 41 84,228 17,155 20.4

ภาครัฐ-ทั่วไป 28 16,946 7,064 41.7 46 76,683 25,849 33.7 81 162,367 52,056 32.1 88 155,388 46,914 30.2

ภาคเอกชน 8 6,715 5,900 87.9 18 35,178 29,107 82.7 43 45,915 30,328 66.1 52 41,833 20,838 49.8

ภาครัฐ-ตติยภูมิ 11 4,121 2,637 64.0 22 31,796 9,431 29.7 43 84,657 20,463 24.2 52 72,295 13,270 18.4

รวม 155 68,687 35,390 51.5 329 303,164 134,621 44.4 612 619,666 220,585 35.6 741 609,083 197,066 32.4

ปงบประมาณ 2564 (ม.ิย.64)ปงบประมาณ 2563ปงบประมาณ 2561 ปงบประมาณ 2562
ประเภท/ระดับศักยภาพ

 สถานพยาบาล



ระบบ NRLS (Top5)
อุบัติการณความเสี่ยง จํานวน รพ. รวม รวม E-Up % E-Up

R1: CPM201:Medication error : Prescribing 

(เกิดขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการสั่งใชยา)

105 5,655 11 0.19

R2: CPM203:Medication error : Pre-dispensing 

(เกิดขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการจัดเตรียม

จายยา)

101 5,115 2 0.04

R3: CPL202:สิ่งสงตรวจ ผิดชนิด/ผิด container/ไม

ตรงกับใบสงตรวจ/ไมเพียงพอหรือมีสภาพไมพรอม

ตรวจ/ไมครบ

102 3,441 28 0.81

R4: CPM205:Medication error : Administration 

(เกิดขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการใหยา)

118 3,434 107 3.12

R5: CPM204:Medication error : Dispensing (เกิด

ขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการจายยา)

123 2,981 36 1.21

ปงบประมาณ 2561

อุบัติการณความเสี่ยง จํานวน รพ. รวม รวม E-Up % E-Up

R1:CPM203:Medication error : Pre-dispensing 

(เกิดขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการจัดเตรียม

จายยา)

474 67448 42 0.06

R2:CPM201:Medication error : Prescribing (เกิด

ขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการสั่งใชยา)

507 60972 172 0.28

R3:CPO101:เรื่องอื่นๆ ที่ไมใช SIMPLE โปรดระบุ 494 31435 2317 7.37
R4:CPM204:Medication error : Dispensing (เกิด

ขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการจายยา)
533 28350 238 0.84

R5:CPP204:การสื่อสารหรือสงตอขอมูลการ

รักษาพยาบาลผูปวยผิดพลาด เชน ไมสื่อสาร/สื่อสาร

ผิด/สื่อสารไมครบถวน/สื่อสารลาชา

508 27757 353 1.27

ปงบประมาณ 2563

อุบัติการณความเสี่ยง จํานวน รพ. รวม รวม E-Up % E-Up

R1: CPM203:Medication error : Pre-dispensing 

(เกิดขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการจัดเตรียม

จายยา)

250 35,230 8 0.02

R2:CPM201:Medication error : Prescribing (เกิด

ขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการสั่งใชยา)

274 28,896 78 0.27

R3:CPO101:เรื่องอื่นๆ ที่ไมใช SIMPLE โปรดระบุ 272 16,014 1405 8.77

R4:CPM205:Medication error : Administration 

(เกิดขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการใหยา)

279 14,467 401 2.77

R5:CPM204:Medication error : Dispensing (เกิด

ขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการจายยา)

290 13,223 115 0.87

ปงบประมาณ 2562

อุบัติการณความเสี่ยง จํานวน รพ. รวม รวม E-Up % E-Up

R1:CPM201:Medication error : Prescribing 

(เกิดขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการสั่งใชยา)

595 64460 172 0.27

R2:CPM203:Medication error : Pre-dispensing 

(เกิดขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการจัดเตรียม

จายยา)

600 61705 41 0.07

R3:CPO101:เรื่องอื่นๆ ที่ไมใช SIMPLE โปรดระบุ 584 31518 2267 7.19

R4:CPM204:Medication error : Dispensing (เกิด

ขอผิดพลาด/อุบัติการณในขั้นตอนการจายยา)

648 27059 260 0.96

R5:CPP204:การสื่อสารหรือสงตอขอมูลการ

รักษาพยาบาลผูปวยผิดพลาด เชน ไมสื่อสาร/สื่อสาร

ผิด/สื่อสารไมครบถวน/สื่อสารลาชา

630 25485 308 1.21

ปงบประมาณ 2564 (ต.ค. 63 - มิ.ย. 64)



ขอมูล incidents เชานี้





สถานการณ Patient Safety Goals ในรอบ 6 เดือน

145,803 Incidents = M:Medication and Blood Safety
79,913 Incidents = P: Process of Care
23,754    Incidents = L: Line, Laboratory Safety



สถานการณ Patient Safety Goals ในปจจุบัน

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



สถานการณ Personnel Safety Goals ในปจจุบัน

18,419 Incidents = L: Lane and Legal Issues
15,472 Incidents = E: Environment and Working Condition
2,930  Incidents = P: Process of work



สถานการณ Personnel Safety Goals ในปจจุบัน

% Personnel Suffering on Harm = I: Infection and Exposure



กิจกรรมมีส่วนรว่ม: อะไรเป็นปัจจยัให้คนรายงาน incidents พิมพ ์1 คาํ

(Word cloud)



ระบบ NRLS & HRMS on Cloud 

การวิเคราะหขอมูล แปลผล การประยุกตเขาสูการตอบ 

SAR 2020 และมาตรฐานสําคัญจําเปน
การประชุมเชิงปฏิบัติการผานระบบสือ่สารทางไกล Virtual conference

“เรียนรูการวิเคราะหขอมูลและการใชประโยชนจากขอมูล 2P Safety เพื่อพัฒนา

และออกแบบระบบงาน”

30 มิถุนายน – 2 กรกฎาคม 2564

พว. ศิริลักษณ  โพธิกุล

นักวิชาการผูเชีย่วชาญ ผูดูแลระบบ NRLS & HRMS on Cloud



NRLS: National Reporting and Learning System (ระบบการรายงานและเรียนรูอบุัติการณ

ความเสี่ยงทางคลินิกและเหตุการณไมพึงประสงคประเทศไทย)

HRMS on Cloud : Healthcare Risk Management System on Cloud (ระบบสารสนเทศ

การบริหารจัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล บนคลาวด) 

Web-based Application ติดตั้งบน G-Cloud Server (Government Data Center and 

Cloud Service: GDCC)

เขาใชงานไดตลอดเวลา ในทุก Device & Platform ดวย Internet Web Browser ตามสิทธ์ิ

Standard Data Set & Terminologies อิงตาม WHO (MIM PS : Minimal Information 

Model for Patient Safety Incident Reporting and Learning Systems) และแนวคิด/

หลักการ 2P Safety Goals ตามบริบทของประเทศไทย 

ระบบ NRLS มีวิธีการนําเขาขอมูล 2 แบบผาน 2 ชองทาง (HRMS Service & NRLS Service)

Overview of NRLS & HRMS on Cloud



ชองทางการนําเขา (input) ขอมูลของระบบ NRLS

แบบ Real-time 

โดยอัตโนมัติ

(HRMS Service)

แบบ Export/Import

โดยการ Import เปนครั้งๆ

(NRLS Service)



การนําเขาขอมูลแบบ Real-time โดยอัตโนมัติ

(ผานการใชงานระบบ HRMS on Cloud)

การบันทึก
รายงาน

การยืนยันวาเปน
อุบัติการณความ
เสี่ยง (หรือไม)

การแกไขของ
กลุม/หนวยงาน

การปดเคส 
โดย RMC

โดย บุคลากรทุกคน ทุกกลุมสิทธิ์

โดย หัวหนากลุม/หนวยงาน, RM

โดย หัวหนากลุม/หนวยงาน



การนําเขาขอมูลแบบ Export/Import เปนครั้ง ๆ

(รพ. ท่ีไมไดใชงานระบบ HRMS on Cloud)

- ขอมูลการเกิด/การแกไขอุบัติการณ

ความเสี่ยง และ Dataset นําเขาใน

รูปแบบไฟล .CSV , UTF-8

- มีขอมูลในระบบ ณ วันท่ี Import

- ขอมูลองคความรู ---> บันทึกผาน

หนาจอระบบ NRLS โดยตรง



แนวทางการวิเคราะหขอมูลของระบบ HRMS on Cloud

 ใชเปนเครื่องมือสําหรับระบบบริหารความเสี่ยงขององคกร

 การปรับ/เพิ่ม ขอมูลพื้นฐาน/โครงสรางหนวยงาน ตามบริบทของแตละ รพ. 

กอนการนําไปใชงาน

 สถานะของอุบัติการณ เกิดข้ึนตามเวลา/วันที่ที่มีการบันทึกขอมูลลงในระบบ

 วิเคราะหขอมูลและออกรายงานตามสถานะของอุบัติการณ และเวลา/วันที่ 

ที่มีการบันทึกขอมูลแตละสถานะลงในระบบ



การวิเคราะห แปลผล และใชประโยชนจากระบบรายงาน HRMS on Cloud

การบริหารจัดการอุบัติการณความเสี่ยง เพื่อใหเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัย
• บุคลากรทุกคนรวมเฝาระวัง คนหา บันทึกรายงาน 

• เกิดปญหา/อุบัติการณอะไร ใครหรือกลุม/หนวยงานใดควรเปนผูแกไข เพื่อวาง

ระบบปองกันการเกิดซํ้า/ตรวจเชค็ไดรวดเรว็/ลดผลกระทบความรุนแรง

• ไมตองการรูวาความผิดเกิดจากใคร หรือใคร/หนวยงานใดเปนผูทําใหเกิดปญหา

 ระบบรายงาน --> เปนขอมูลภาพรวม แสดง จํานวน สถิติ

หากตองการเรียกดู “รายละเอียด” --> เจาะลึกไดตามระดับสิทธ์ิ



ระบบรายงานของ 

HRMS on Cloud

และการใชประโยชน

01/07/64



ใชเพื่อประเมิน การมีสวนรวมของบุคลากรในการเฝาระวัง คนหา 

และรายงานการเกิดอุบัติการณ

- รายงานการบริหารจัดการความเสี่ยงขององคกร/หนวยงาน (Risk Incidents 

Profile) ดานการรายงานอุบัติการณ

- รายงานหนวยงานที่มีการรายงานอุบัติการณความเสี่ยง

- รายงานหนวยงานที่รายงานอุบัติการณความเสี่ยงของตนเอง

- รายงานแหลงที่มา/วิธีการคนพบอุบัติการณความเสี่ยง

- รายงานเหตุการณที่ถูกยืนยันวาไมใชอุบัติการณความเสี่ยง



ใชเพื่อประเมิน การมีสวนรวมของบุคลากรในการแกไขอุบัติการณ 

และการปรับปรุง/พัฒนาระบบงาน

- รายงานการบริหารจัดการความเสี่ยงขององคกร/หนวยงาน (Risk Incidents 

Profile) ดานการแกไขอุบัติการณ

- รายงานกลุม/หนวยงานที่แกไขอุบัติการณความเสี่ยง

- รายงานการเกิด/แกไขอุบัติการณความเสี่ยง แยกตามระดับความรุนแรง

- รายงานอุบัติการณความเสี่ยงที่ไดรับการแกไขแลว

- รายงานระบบที่มีการปรับปรุง/พัฒนา



ใชเพื่อการประเมินผล/Monitor 

ระบบบริหารจัดการอุบัติการณความเส่ียงขององคกร/หนวยงาน

- รายงานการเกิด/แกไขอุบัติการณความเสี่ยง แยกตามระดับความรุนแรง

- รายงานอันดับการเกิดอุบัติการณความเสี่ยงขององคกร กลุม/หนวยงาน

- วิธีการ/แนวทางการแกไขความเสี่ยงเชิงระบบขององคกร (RM Knowledge)

- รายงานประเภท/ชนิด/สถานที่เกิดอุบัติการณความเสี่ยง

- รายงานชวงเวลา/เวร ที่เกิดอุบัติการณความเสี่ยง

- รายงานแหลงที่มา/วิธีการคนพบอุบัติการณความเสี่ยง

- รายงานที่อยูระหวางการพัฒนา จะเริ่มใชงานไดในปงบประมาณ 2565



“ขั้นตอน” การเรียกดูและใชงานระบบรายงานใน HRMS on Cloud

1. ระบุชวงระยะเวลาท่ีตองการดูขอมูล

- เดือน/ไตรมาสของปงบประมาณ/ป/ปงบประมาณ (จาก ... ถึง ...)

2. กดปุม “คนหา”

- ระบบจะแสดงผลขอมูลรายงานเฉพาะในชวงระยะเวลาตามท่ีระบุ

3. การเจาะลึกตามมิต/ิมุมมอง และดูรายละเอียด

- ในมิต/ิมุมมองของระบบรายงาน และคลิกท่ีตัวเลขจํานวนของมิต/ิมุมมองนั้นๆ เพื่อดู

รายละเอียด ตามระดบัสิทธ์ิ

- ปุมใหสงออกเปน Excel (ถามีในรายงานใด แสดงวาสามารถสงออกเปน Excel ได)
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ตัวอยาง การใช “รายงานการบริหารจัดการความเสี่ยงขององคกร/หนวยงาน (Risk Incidents Profile)”

- กําหนดชวงเวลาที่ตองการ

- เจาะลึกในมิติ “โครงสราง

หนวยงานของ รพ.”

1

2

2

- ดานการรายงานอุบัติการณ

- การยืนยัน --> “เปน

อุบัติการณความเสี่ยงหรือไม”

- ดานการแกไขอุบัติการณ

- การแกไขของกลุม/หนวยงาน 

ตามโครงสรางหนวยงานของ 

องคกร/รพ.



ตัวอยาง การใช “รายงานการบริหารจัดการความเสี่ยงขององคกร/หนวยงาน (Risk Incidents Profile)”

จะใหแสดงก่ีเรคคอรดตอหนา
- แสดงจํานวนเรคคอรด

- ชองใหคนหาจากคําสําคัญ

สถานะตามชวงเวลาที่เรียกดูรายงาน

รายละเอียด ณ เวลาปจจุบัน

บอกจํานวนหนา



1

2

ระบุชวงระยะเวลา

ที่ตองการดูขอมูล

กดปุม “คนหา”

กราฟ แสดงจํานวน

การเกิด/การแกไข3

4

4

4

3

เจาะลึกตามมิติ/ 

มุมมองของระบบ

ตารางแสดงผล



1

2

หากตองการสงออกเปน Excel File 

ท่ีมีขอมูลครบทุกรายงาน ควรเลือก

ระบกุารแสดงผลเรคคอรดตอหนา 

เปน “All”

ระบุชวงระยะเวลา

ที่ตองการดูขอมูล

กดปุม “คนหา”



การประเมินระบบบริหารจัดการความเส่ียงขององคกร เทียบกับระบบ NRLS

 วิเคราะหขอมูลเทียบกับ รพ. ในกลุม/ระดับ ศักยภาพเดียวกัน

 เทียบ Top5, Top10, Top20 กับภาพรวมของประเทศ

 มีการติดตามประเมินผลอยางตอเน่ือง --> Risk Matrix & Risk Register

 มีการพัฒนาระบบงานอยางไร  อะไรคือ Good/Best practice หรือ ยังมี

โอกาสพัฒนาอยางไร --> Learning System (SIMPLE CoPs)



ระบบรายงานของ NRLS และการใชประโยชน

01/07/64

มาตรฐานสําคัญจําเปน
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Risk (Incident) Identification
ประเดน็พิจารณา ข้อมลูอนัดบัการเกิดอบุติัการณ์ NRLS ปีงบ 64 (ณ 21 มิ.ย. 64)
ระบอุบุติัการณ์รหสั CPO101: เร่ืองอ่ืนๆ สงูเป็นอนัดบั 3 รวม 31,059 รายการ, E-Up 2,245 รายการ (7.23%)
ระบอุบุติัการณ์รหสั GPO101: เร่ืองอ่ืนๆ สงูเป็นอนัดบั 11 รวม 14,702 รายการ, E-Up 344 รายการ (2.34%)
รวม เร่ืองอ่ืนๆ เป็น 45,761 รายการ, E-Up 2,589 รายการ (5.66%) ---> Risk Matrix ??

จากจํานวนอุบัติการณทั้งหมด 597,821 รายการ ระดับ E-Up 40,183 รายการ (6.72%)
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Risk (Incident) Identification  

1 Event อาจเกิดได้มากกว่า 1 Incident --> ในแต่ละ

ช่วงเวลาของ Event ท่านค้นพบว่าเกิดปัญหาอะไรขึน้บ้าง 

แต่ละปัญหานัน้เกิดได้อย่างไร

การระบ ุIncident --> ให้สอดคล้องกบัประเดน็ปัญหาท่ี

เกิดขึน้ ซ่ึงสรปุได้จากการวิเคราะหเ์หตกุารณ์ไม่พึง

ประสงค์

 ปัญหาท่ีเกิดขึน้นัน้ใครเป็นผูไ้ด้รบัผลกระทบหลกั และ

ส่งผลกระทบท่ีมีความรนุแรงระดบัใด



Risk (Incident) Analysis วิเคราะหข้์อมลูตาม Risk Matrix

ของเดิม ปีงบ 63-64 ใช้แบบ 3+3

ของใหม่ จะใช้ได้ในปีงบ 65 ใช้แบบ 5x5



Risk (Incident) Treatment

NRLS --> Learning System
ร่วมกบัผูเ้ช่ียวชาญ 

รพ./HRMS --> RCA, การแก้ไข

ของกลุ่ม/หน่วยงาน, RMC, 

ระบบงานท่ีมีการพฒันา, 

องคค์วามรูข้ององคก์ร 



01/07/64

Risk (Incident) Monitoring & Review

รวมทั้งสิ่งที่อยูระหวางการพฒันา ซึ่งจะเริ่มใชงานได
ในปงบประมาณ 2565



สิ่งท่ีอยูระหวางการพัฒนา ในระบบ HRMS on Cloud

- Risk Matrix มาตรฐานสําคัญจําเปน  และ Risk Matrix ตามบริบทของ รพ.

- สิทธ์ิรายบุคคลในการเขาถึงขอมูลตามหมวด/ประเภท SIMPLE

- function สําหรับการวิเคราะหขอมูลหาคาตัวช้ีวัดอุบัติการณความเสี่ยงได

ตามบริบทของ รพ.

- รายงานภาพรวมการเกิดอุบัติการณความเสี่ยงขององคกร/หนวยงาน

- รายงานภาพรวมการเกิด Medication Error แยกตามชนิดสถานที่

- การสงออกขอมูลรายงานอุบัติการณขององคกร (Excel File)

- การปรับปรุงรายงานที่มีอยูเดิมใหครอบคลุมความตองการในการนําไปใช



สิ่งท่ีอยูระหวางการพัฒนา ในระบบ NRLS

- Risk Matrix มาตรฐานสําคัญจําเปน (วิเคราะหขอมูลแบบ 5x5)

- function สําหรับการเรียกดูรายละเอียด Registration Form ตาม

ปงบประมาณ ที่ผานการอนุมัติแลว

- รายงานภาพรวมการเกิดอุบัติการณความเสี่ยง แยกตามกลุม/ระดับ รพ.สมาชิก

- รายงานภาพรวมการเกิด Medication Error แยกตามชนิดสถานที่

- รายงานที่เก่ียวกับโรงพยาบาลสมาชิกในระบบ NRLS



แลกเปล่ียนประสบการณรพ.ที่ใชประโยชนจากระบบ

- คุณวารี ฉันทประยูร รพ.ธนบุรี

- พญ.สุกัญญา พงศฤกษดี รพ.เจริญกรุงประชารักษ

- พญ.สุวิมล อังคเศกวนิัย รพ.พหลพลพยุหเสนา



Workshop: การใช Process Designs การประยุกตสู SAR 2020 

ในระบบบริหารความเส่ียง และมาตรฐานสําคัญจําเปน 

สิ่งที่ทุกรพ.ตองเตรียม ขอมูลอุบัติการณที่เก่ียวกับ

มาตรฐานสําคัญจําเปนในรพ.





Patient Safety กับมาตรฐานระบบบริหารความเส่ียง

ใชป้ระโยชนจ์ากระบบ 

HRMS และ NRLS 
รว่มกบัมาตรฐาน HA ได้

อยา่งไร





คาํถามข้อท่ี 1: รพ.กาํหนดเป้าหมายความปลอดภยัจากอะไร

1. จากการวเิคราะหอุ์บตักิารณ์ของรพ.

2. กาํหนดตาม 2P Safety Goals

3. กาํหนดตามมาตรฐานสาํคญัจาํเป็นต่อความปลอดภยั

4. กาํหนดตาม International Patient Safety Goals

5. จากการประชมุรว่มกนัและระดมสมอง

6. ตามผูบ้รหิารกาํหนด





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 ทีส่าํคัญของรพ.คอิเร่ืองอะไร
บริบทของรพ.เป็นอย่างไร

ตัง้เป้าหมาย

ความปลอดภยั

ขององคก์รว่า

อย่างไรharms





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)์



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

Risk Awareness
• Information & education
• Safety brief, daily huddle
• After action review (AAR)
• Shift handover
• Trace & observe
• Process control
• Situation awareness Risk Monitor & Review

• Incident monitor
• Risk indicator
• Compliance monitor
• MM Conference
• Root cause analysis (RCA)

Risk Management 
Principle

Risk Management 
Standards

Risk Profile
• Risk Identification
• Risk Analysis

Risk Treatment
• Transfer
• Avoidance
• Prevention
• Mitigation

Combine Risk Management & Incident Management

Risk Management Goals
Patient Safety Goals

Risk Review
• Review preventive measure 

(use human factor 
engineering concepts)

• Review process design
• Review incentive



ให้ท่านให้คะแนนการดาํเนินงานระบบบริหารความเส่ียงรพ.ของท่าน

เท่าไร
ระดับคะแนน  

5. ดีมาก

4. ดี

3. ปานกลาง

2. ควรแกไข

1. ยังไมไดเร่ิมดําเนินการ

คาํถามข้อท่ี 2





Workshop

• P: Purpose รพ. เขียนเปาหมายความปลอดภัยของรพ.

• P: Process รพ.ทําอะไรบางเพื่อบรรลุเปาหมาย (action/action plan)

• P: Performance รพ.วัดผลลัพธอยางไร หรือผลลัพธตอนนี้เปนอยางไร

ใหเวลา 10 นาทีในการระดมสมอง 



Some of the barriers to incident reporting

Source: IMPJ4219-NRLS-report_010316-INTS-WEB.pdf (imperial.ac.uk)

https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/institute-of-global-health-innovation/IMPJ4219-NRLS-report_010316-INTS-WEB.pdf




ท่านให้คะแนนระบบรายงานอบุติัการณ์รพ.ของท่านเป็นอย่างไร

• ระดับคะแนน  

5. ดีมาก

4. ดี

3. ปานกลาง

2. ควรแกไข

1. ยังไมไดเร่ิมดําเนินการ

คาํถามข้อท่ี 3





ถ้าท่านพบหรืออยู่ในเหตกุารณ์กระบวนการดแูลผูป่้วยท่ีมีเหตกุารณ์

ไม่พึงประสงคใ์นรพ.ของท่านท่านจะดาํเนินการอย่างไร

1. รายงานอุบัติการณเขาระบบดวยความสบายใจ

2. รายงานอุบัติการณเขาระบบดวยความไมมัน่ใจ

3. ไมรายงานอุบัติการณเขาระบบเพราะไมสบายใจ

4. ไมรายงานอุบัติการณเขาระบบเพราะไมมัน่ใจ

คาํถามข้อท่ี 4





มาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัยกับ SAR 2020



มาตรฐานสาํคญัจาํเป็นต่อความปลอดภยัมาจากไหน

National 2P Safety Goals HA Standards



หมวดที่ ๒ กระบวนการเยี่ยมสํารวจและเกณฑการรับรองคุณภาพ

ขอ ๑๔  ใหผูอํานวยการโดยคําแนะนําหรือความเห็นของคณะอนุกรรมการ มีอํานาจ

พิจารณาและอนุมัติการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลท้ังองคกรในขั้นท่ีสามและขั้น

กาวหนา ตามหลักเกณฑดังนี้

(๑) ขั้นท่ีสาม สถานพยาบาลท่ีจะผานการรับรองคุณภาพ  ตองไดคะแนนประเมิน

จากการเยี่ยมสํารวจในแตละบทของมาตรฐาน ตอนท่ี I-IV ไมนอยกวา ๒.๕๐ จาก

คะแนนเต็ม ๕.๐๐ และปฏิบัติไดตามมาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัยที่

คณะกรรมการกําหนดทุกขอ

กาํหนดเป็นเกณฑส์าํคัญจาํเป็นตอ่การผ่านการรับรองคุณภาพละทุกข้ออยู่

ในมาตรฐานและ SIMPLE



มาตรฐานสําคัญจําเปน รายละเอียดการดําเนินงาน

1. การผาตัดผิดคน ผิดขาง ผิดตําแหนง  ผิดหัตถการ

2. การติดเชื้อที่สําคัญตามบริบทขององคกรในกลุม SSI, VAP, 

CAUTI, CABSI

3. บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหนาที่

4. การเกิด Medication Errors และ Adverse Drug Event

5. การใหเลือดผิดคน ผิดหมู ผิดชนิด

6. การระบุตัวผูปวยผิดพลาด

7. ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค  

8. การรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ/พยาธิวิทยา

คลาดเคลื่อน

9. การคัดกรองที่หองฉุกเฉินคลาดเคลื่อน 

สถานพยาบาลตองดําเนินการดังตอไปนี้

1. สถานพยาบาลตองมีแนวทางปฏิบัติเพ่ือ

การปองกันความไมปลอดภัยตอผูปวยใน

ประเด็นที่กําหนด

2. สถานพยาบาลแสดงจํานวนอุบัติการณ ที่

เกิดขึ้นแตละปในประเด็นที่กําหนด

3. กรณีเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่มี

ผลกระทบถึงตัวผูปวย (ระดับ E ขึ้นไป) ให

สถานพยาบาลทบทวนวิเคราะหหาสาเหตุ

ราก 

4. จัดทําแผนควบคุมปองกันความเสี่ยงและมี

ผลการดําเนินงานตามแผนแสดงแกผูเย่ียม

สํารวจ

มาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภยั

SIMPLE 
Guideline

Incidents 
report ใน NRLS

Learning 
system ใน 

NRLS

RM plan and 
Risk register



97

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.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 13 กุมภาพันธ 2561
ดดัแปลงจาก



Risk analysis 



Risk matrix สาํหรบั มาตรฐานสาํคญั

จาํเป็นเพ่ือ monitor ภาพรวม





Design
(ออกแบบ)

Action
(ปฏิบติั)

Learning
(เฝ้าด)ู

Improve
(ปรบัเปล่ียน)

Purpose
(ตัง้เป้า)
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Concepts 
(รู้หลกั)

Context 
(รู้โจทย)์

Criteria 
(รู้เกณฑ)์

Incidents เกีย่วกับมาตรฐานสาํคัญจาํเป็น

ตัง้เป้าป้องกัน

หรือลด 

Preventable 
harms



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

คาํตอบท่ีควรได้จากการเหตกุารณ์

มีการออกแบบ
หรือจดัระบบงาน
ไว้อย่างเหมาะสม

หรือไม่

มีการปฏิบติัตาม
ระบบท่ีออกแบบ

ไว้หรือไม่

ทาํได้ดีหรือไม่
ใช้ประโยชน์จาก
ตวัช้ีวดัอย่างไร

มีการปรบัปรงุ
ระบบงานอย่างไร

ทาํอะไรไปแล้ว
จะทาํอะไรต่อ



ระบบพ้ืนฐานเพ่ือทําหนา้ท่ี

ออกแบบระบบงาน

ปฏิบติังาน ผลลพัธ ์

ติดตามประเมินผลปรบัปรงุ

ทรพัยากรบคุคล

นโยบาย/เป้าหมาย

ผูร้บัผลงาน

สถานท่ี/เคร่ืองมือ 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 

ส่ือสาร/ฝึกอบรม/
ปฏิบตั/ิควบคมุกาํกบั/

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?

Presenter
Presentation Notes
The most energetic approach is what HA learns from the national quality award’s systems approach (TQA/MBNQA).  We call this as 3C-PDSA.  The three Cs are C-context, C-core values and concepts, and C-criteria or standards.  The context needs to be applied at all levels, organization, unit, clinical population, and also for each standard.The three Cs guides hospital teams on the way of thought.  The PDSA is what we are familiar with: Plan-Do-Study-Act. A more generic term for PDSA may be Design-Action-Learning-Improvement.  Much emphasis is put on the Study or learning. The PDSA guides hospital teams on action and evaluation. 
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Human Factor Engineering

ลกัษณะของมนุษย์

วิธีการท่ีมนุษย์
มีปฏิสมัพนัธ์
กบัโลกรอบตวั

ออกแบบระบบ
ท่ีปลอดภยั 

มีประสิทธิภาพ
สะดวกสบาย

ศกึษาทาํความเขา้ใจ ประยกุตใ์ช้ อปุกรณ์
เคร่ืองมือ
ท่ีทาํงาน
สถาปัตยกรรม
งาน
กระบวนการ
ส่ิงแวดล้อมใน
การทาํงาน
ระบบ
คอมพิวเตอร์
แบบฟอรม์
ฯลฯ

Adverse Event

Blame & Shame
ค้นหาบุคคลที่ทําผิด

System Improvement
HFE ค้นหา systems failures

Long-lasting Solutions



การติดเชื้อที่สําคัญในสถานพยาบาลตามบริบทของ

องคกรในกลุม SSI, VAP, CAUTI, CABSI

มาตรฐานสาํคัญตอ่ความปลอดภยัทีม่คีวามสาํคัญในสถานการณโ์ควดิ

บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหนาที่



มาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัย



ขอ้มลูรายงานอุบตักิารณ์ในระบบ NRLS ในชว่ง 1 ต.ค. 63- 15 เม.ย. 64

รหสัอบุติัการณ์ ช่ืออบุติัการณ์ (เกิด) A-I (แก้ไข) A-I (เกิด) A-D (แก้ไข) A-D (เกิด) E-Up (แก้ไข) E-Up % E up ท่ี แก้ไข

CPI201

CAUTI: Catheter 

Associated 

Urinary Tract 

Infection 523 99 255 49 268 50 18.66

CPI202

VAP: Ventilator-

Associated 

Pneumonia 651 124 233 27 418 97 23.21

CPI203

CLABSI: Central 

Line-Associated 

Bloodstream 

Infection 204 44 114 23 90 21 23.33

CPS111

SSI: Surgical 

Site Infection 340 82 95 24 245 58 23.67

รวม 1718 349 697 123 1021 226 22.14



ขอ้มลูรายงานอุบตักิารณ์ในระบบ NRLS ในชว่ง 1 ต.ค. 63- 15 เม.ย. 64

รหสั

อบุติัการณ์ ช่ืออบุติัการณ์ (เกิด) E (แก้ไข) E (เกิด) F (แก้ไข) F (เกิด) G (แก้ไข) G (เกิด) H (แก้ไข) H (เกิด) I (แก้ไข) I

CPI201 CAUTI 216 44 50 6 1 0 0 0 1 0

CPI202 VAP 304 68 108 27 1 0 3 1 2 1

CPI203 CLABSI 67 17 23 4 0 0 0 0 0 0

CPS111 SSI 157 29 88 29 0 0 0 0 0 0

รวม 744 158 269 66 2 0 3 1 3 1



มาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัย



ขอ้มลูรายงานอุบตักิารณ์ในระบบ NRLS ในชว่ง 1 ต.ค. 63- 15 เม.ย. 64

รหสัอบุติัการณ์ ช่ืออบุติัการณ์ (เกิด) A-I (แก้ไข) A-I (เกิด) A-D (แก้ไข) A-D (เกิด) E-Up (แก้ไข) E-Up % E up ท่ี แก้ไข

GPI201

airborne 

transmission 70 21 40 9 30 12 40.00

GPI202

droplet 

transmission 25 8 23 6 2 2 100.00

GPI203

contact 

transmission 26 4 24 4 2 0 0.00

GPI204

vector borne 

transmission 27 5 25 4 2 1 50.00

รวม 148 38 112 23 36 15 41.67



ขอ้มลูรายงานอุบตักิารณ์ในระบบ NRLS ในชว่ง 1 ต.ค. 63- 15 เม.ย. 64

รหสั

อบุติัการณ์ ช่ืออบุติัการณ์ (เกิด) E (แก้ไข) E (เกิด)F (แก้ไข) F (เกิด)G (แก้ไข) G (เกิด) H (แก้ไข) H (เกิด) I (แก้ไข) I

GPI201

airborne 

transmission 24 8 6 4 0 0 0 0 0 0

GPI202

droplet 

transmission 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0

GPI203

contact 

transmission 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

GPI204

vector borne 

transmission 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0

รวม 29 11 7 4 0 0 0 0 0 0



มาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภยั

หัวข้อ SIMPLE รายละเอยีดและความสาํคัญ

I: Infection 
Prevention and 
Control

มาตรฐานสาํคัญจาํเป็นเร่ือง: การติดเชือ้ท่ีสาํคญัตามบรบิทขององคก์รในกลุม่ SSI, VAP, 
CAUTI, CABSI
กาํหนดไว้ในมาตรฐาน HA: II-4.2 การปฏิบตัิเพ่ือปอ้งกนัการติดเชือ้ ข.การปอ้งกนัการติดเชือ้ใน

กลุม่เฉพาะ (1)
ความสาํคัญ: เรื่อง Clean Care is Safer Care ถกูกาํหนดเป็น 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 จาํนวน 7 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 5 อบุตัิการณ์

2. CPI201 CAUTI: Catheter Associated Urinary Tract Infection จาํนวน 

477 รายการ ระดบั E ขึน้ไป 248 อบุตัิการณ์

3. CPI202 VAP: Ventilator-Associated Pneumonia จาํนวน 668 รายการ ระดบั 

E ขึน้ไป 475 อบุตัิการณ์

4. CPI203 CLABSI: Central Line-Associated Bloodstream Infection 
จาํนวน 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

วศิวกรรมและการบาํรุงรกัษาเพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้
มาตรการลดความเสีย่งระหวา่งการก่อสรา้ง 

การแยกพืน้ทีใ่ชง้านสะอาดออกจากพืน้ทีป่นเป้ือน

1

2

การลดความเส่ียงจากการติดเช้ือในพื้นท่ีเป้าหมายสาํคญั
หอ้งผ่าตดั หอ้งคลอด ผูป่้วยป่วยหนกั หอผูป่้วยทีม่คีวามแออดั หอ้ง

ฉุกเฉิน หอ้งตรวจผูป่้วยนอกสาํหรบัผูป่้วยทีม่คีวามตา้นทานตํ่า หน่วย
ซกัฟอก หน่วยจ่ายกลาง โรงครวั หน่วยกายภาพบาํบดั หอ้งเกบ็ศพ

3

ลดความเส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีสาํคญัขององคก์ร
เช่น การตดิเชือ้แผลผ่าตดั การตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ 

การตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ 
การตดิเชือ้จากการใหส้ารน้ํา และการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด

1

การดแูลผูป่้วยกลุ่มพิเศษ
ผูป่้วยตดิเชือ้ซึง่ตดิต่อไดท้างโลหติ ผูป่้วยทีม่ภีูมติา้นทานตํ่า 

การจดัการกบัการตดิเชือ้ดือ้ยาและการตดิเชือ้อุบตัใิหม่
2

การดแูลเจ้าหน้าท่ีท่ีสมัผสัเช้ือ
สมัผสัเลอืด/สารคดัหลัง่จากผูป่้วย ตดิเชือ้จากการทาํงาน3

การติดเช้ือตํา่ท่ีสดุ

องคก์รสร้างความมัน่ใจว่ามีการปฏิบติัท่ีเหมาะสมเพ่ือการป้องกนัการติดเช้ือจากบริการสขุภาพ.

II – 4.2 การปฏิบติัเพ่ือการป้องกนัการติดเช้ือ
( Infection Prevention Practices )

ก. การป้องกนัการติดเช้ือทัว่ไป ข. การป้องกนัการติดเช้ือในกลุ่มเฉพาะ

มาตรฐาน

สาํคญั

จาํเป็นตอ่

ความ

ปลอดภยั

มาตรฐาน

สาํคญั

จาํเป็นตอ่

ความ

ปลอดภยั



แนวทางปฏิบติัเพ่ือป้องกนั การติดเช้ือท่ีสาํคญัในสถานพยาบาล ตาม
บริบทขององคก์รในกลุ่ม 

SSI, VAP, CAUTI, CABSI, Nosocomial Covid และป้องกนัการติดเช้ือ
ในบคุคลากรหรอืไม่

• รพ.เรามแีล้วหรือยัง?
• แนวทางปฏบิัตริพ.เราเกดิขึน้ได้อย่างไร?
• ทมีใช้แนวทางปฏบิัตนีิห้รือไม่?
• ทบทวนแนวทางปฏบิัตคิร้ังสุดทา้ยเมือ่ไหร่?



รพ.เราวางระบบรายงานอุบตักิารณเ์ร่ืองนีห้รือยัง เรากาํหนดอุบัตกิารณท์ีต่้องรายงาน รูปแบบการ

รายงาน และผู้รับผิดชอบในการ monitor ตดิตามแล้วหรือยัง



เราเล่าเร่ืองราวการดาํเนินการเร่ืองนีไ้ดห้รือไม่...ว่า

รพ.เราทาํอะไร ทาํอย่างไร และผลลัพธเ์ป็นอย่างไร





เราเกบ็ผลลพัธเ์รื่องน้ีหรือไม่อย่างไร เกบ็อะไร ใครเกบ็ ใครติดตาม ใครใช้ประโยชน์



Score Process Result

1
เริม่ตน้ปฏบิตัิ

Design & early implementation

มกีารวดัผล

Measure

2

มกีารปฏบิตัไิดบ้างสว่น

Partial implementation

มกีารวดัผลในตวัวดัทีส่าํคญั 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

ดูขอมูลในระบบ Incident เก่ียวกับ เก่ียวกับมาตรฐานสําคัญจําเปน 

เรื่องการติดเชื้อในรพ.และบุคลากรติดเชื้อ เพื่อออกแบบระบบ และ

ฝกเขียนแบบประเมินตนเอง 



เรียนรู KM ในระบบ NRLS ในการสรางชุมชนนักปฏิบัติ 

(Community of Practice - CoPs) 





Objective

• เรียนรูเขาใจกระบวนการแลกเปลี่ยนแบบชุมชนนักปฎิบัติ (Community of 

Practice - CoPs) 

• เรียนรูระบบ KM ในระบบ NRLS เพื่อพัฒนาชุมชนนักปฏิบัติแบบออนไลน

• แลกเปลี่ยนประสบการณการเรียนรูกับรพ.
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ชุมชนนักปฏิบัติ(Community of Practice/CoP)

กลุมคนท่ีมีความสนใจเรื่องเดียวกัน

กลุมคนท่ีมีเปาหมายเรื่องเดียวกัน

ลงมือปฏิบัติจริงเรื่องน้ัน

แลกเปลีย่นเรียนรูแบงปนประสบการณ แลวนําไปปรับใช

ในงานของตน หรือหาแนวทางปฏิบัติรวม



เกณฑการเชิญรพ.รวมแลกเปล่ียน

“Learning from Mistake, Make It Better”

เลือกความเสี่ยงระดับ E ขึ้นไป ที่มีการรายงานมากสุด 5 อันดับแรก และเลือก

รพ.ที่รายงานมากที่สดุของแตละกลุม SIMPLE เปนแกนหลัก และรพ.ที่

รายงานอันดับถัดมารวมทีม 



Face to Face CoP ป 2563 



ป 2564 ดวยสถานการณ COVID 19 

สราง Platform แลกเปล่ียนเรียนรู ผานระบบออนไลน

เรียนรู้ในระบบ

Learning ของ 

NRLS

แลกเปล่ียนกบั

ผูเ้ช่ียวชาญผา่น 

Community of Practice 

ผา่นระบบออนไลน์

ทาํ RCA รว่มกบัผูเ้ช่ียวชาญ

กรณีรายงานอบุติัการณ์

ระดบั E ขึน้ไป ในมาตรฐาน

สาํคญัจาํเป็นต่อความ

ปลอดภยั (online กบักลุ่ม

เฉพาะท่ีรายงานเข้าระบบ)



กติกาการเขาสูระบบ Learning System

• รพ.สมาชิก 2P ทุกรพ.สามารถเขาเรียนรูในแตละ CoP ไดในสิทธิ guest คือการอาน

• รพ.ที่รายงานอุบัติการณระดับ E ข้ึนไปในแตละหัวขอ SIMPLE จะไดรวมแลกเปล่ียนเรียนรูในแต

ละ CoP ที่รายงาน เชนการนัดหมายประชุม การตอบโตในกระดานสนทนา การต้ังคําถาม เพื่อ

สอบถามผูเชี่ยวชาญ

• ผูเชี่ยวชาญสามารถนัดประชุมประเด็นสําคัญกับรพ.ได โดยสามารถจัดเปนประชุมกลุมยอยผาน

ระบบ Zoom

• การกําหนดหัวขอและวันเวลาแลกเปล่ียนสามารถกําหนดไดเองในกลุม

• สามารถเขาถึงองคความรูที่ผูเชี่ยวชาญนํามาเผยแพรได รวมถึงองคความรูของแตละรพ.ที่มา

แลกเปล่ียน โดยทุกรพ.สามารถเห็นขอมูลองคความรูดังกลาว



เวบ็ไซต์ HRMS on Cloud

HRMS Database

ICUOPD RMC

รายงานการเกดิ

อุบัตกิารณ์

รายงานการเกดิ

อุบัตกิารณ์

แก้ไขอุบัตกิารณ์ 

(ปิดเคส)

CoPs & Expert

KM Tools
(Learning System)

Innovation

Routine Best Practice

องค์ความระดบั รพ./

ประเดน็ปัญหา

องค์ความรู้ในการ

พฒันาเชิงบูรณการ

ระดบั รพ. & CoPs

HOS 1

Learning 

System

Concept



NRLS Database

HRMS Database

HOS 4

รายงานการเกดิอุบัติการณ์

และองค์ความรู้จาก รพ.

Innovation

Routine Best PracticeCoPs NRLS

HRMS Database

HOS 3

รายงานการเกดิอุบัติการณ์

และองค์ความรู้จาก รพ.

HRMS Database

HOS 2

รายงานการเกดิอุบัติการณ์

และองค์ความรู้จาก รพ.

HRMS Database

HOS 1

รายงานการเกดิอุบัติการณ์

และองค์ความรู้จาก รพ.

KM Tools
(Learning 
System)

ประเด็นปัญหา

การขอความช่วยเหลือ

ระบบ NRLS

ศูนย์กลางระบบการ

จัดการอบัุติการณ์

และการเรียนรู้

องค์ความรู้ในการพฒันาเชิงบูรณา

การระดับภาพรวมของประเทศ

Learning 

System

Concept



01/07/64

กลุมผูใชและสิทธ์ิในการใชงาน Learning System

ผูเชี่ยวชาญ (ทีมผูเชี่ยวชาญ Patient & Personnel Safety Goals) :

มีสิทธิ์ใชงานเมนูไดทุกรายการ เพื่อสรางการเรียนรูภายใน CoP

สมาชิก (ผูใชระดับราย รพ./จนท.ผูบันทึกรายงานอุบัติการณตาม SIMPLE ในระบบ 

HRMS on Cloud) : 

มีสิทธิ์แสดงความคิดเห็น และรวมแลกเปล่ียนเรียนรูภายใน CoP

ผูเยี่ยมชมท่ัวไป (ผูใชทุกกลุมสิทธ์ิในระบบ HRMS on Cloud) : 

มีสิทธิ์เขาดู/เยี่ยมชมไดบางรายการ ไมสามารถแสดงความคิดเห็น/รวมแลกเปล่ียน



01/07/64

การยืนยันตัวตนและแกไขขอมูลสวนตัวเมื่อผานการ Login เขาสูระบบ NRLS

คลิกที่ชื่อผูใชงานจากนั้นเลือกเมนู “Personal Profile”



Profile Home Page คลิกที่เมนู “Settings” เพื่อแกไขขอมูลสวนตัว

คลิกที่เมนูดานซายเพ่ือกรอกขอมูลตางๆ 



NRLS Home Page

Click : Learning System



เมื่อคลิกที่เมนู

Learning 

System
ระบบจะแสดง

หนาจอ CoP 

SIMPLE ทั้ง 12 

CoPs



สรา้ง Map 
การเรยีนรู ้

ตัง้ประเดน็ถาม

ตอบกบั

ผูเ้ช่ียวชาญได้

สามารถนดัหมายวนัเวลา

แลกเปล่ียนเรยีนรูร้ว่มกนั
องคค์วามรูท่ี้ผูเ้ช่ียวชาญ

แนะนาํ

องคค์วามรูข้องรพเช่น 

CQI แนวทางปฎิบติั

แบบสอบถาม 

สาํรวจ เก็บขอ้มลู



ตัวอยาง หนาจอแรกของการเขาใชงาน CoPs : SIMPLE
แสดงชื่อและสิทธ์ิของผูใช 

แสดงชื่อ CoP และสิทธ์ิของผูใช 

แสดงเมนูสําหรับใชงานไดในแตละกลุมสิทธ์ิผูใช 



เมนูสําหรับสิทธ์ิผูเชี่ยวชาญและสมาชิกของ CoP



เมนูสําหรับสิทธ์ิผูเยี่ยมชมท่ัวไป



ตัวอยาง CoP : Patient Care Process และการใชงาน

KMap (Mind Map)



ตัวอยาง CoP : Patient Care Process และการใชงาน

KMap (Mind Map)  Knowledge Capture Form (KCF)

คลิกขวาที่ก่ิงองคความรูที่

ตองการจากนั้นคลิกที่ “แกไข”

เพ่ือเขาใชงาน KCF: 

Knowledge Capture Form 

(สําหรับผูเชี่ยวชาญของ CoP)

และปุม “ดูรายละเอียด” 

สําหรับ สมาชิกและผูเยี่ยมชม



ตวัอย่าง การใช้งานเมนู องค์ความรู้ของ รพ.



ตวัอย่าง การใช้งานเมนู องค์ความรู้ของ CoP



แลกเปลี่ยนเรียนรูกับผูเช่ียวชาญ ตามหมวด SIMPLE 

ใน Community of Practice: CoPs

จัดไป 4 คร้ัง ของ S: Safe Surgery I: IPC ทัง้ Patient และ Personnel
M: Medication and Blood Safety และ M: Mental Health  



หมวด วันท่ี เวลา หัวขอ รายช่ือวิทยากร

Process of Work 16 ก.ค. 64 14.00 - 16.00 น. - ความเขาใจการ Learning จากขอ้มลูอบุตักิารณ ์NRLS ในรูปแบบตา่งๆ

- ระบบการดูแลบุคลากรในสถานการณโควิด-19 

• เม่ือมีวัคซีนโควิดแลว ถาสัมผัสผูติดเชื้อ เราจะมีระบบดูแลบุคลากรอยางไร

• N95 ท่ีใชส้ามารถนาํกลบัมาใชใ้หมไ่ดอ้ยา่งไร

• Hierarchy of hazard control วิธีไหนชว่ยใหบ้คุลากรปลอดภยั

- รศ.ดร.พญ.เนสินี ไชยเอีย

- นายสุวัฒน สุขสวัสดิ์

Patient Care process 20 ก.ค. 64 14.00 – 15.00 น. - ความเขาใจการ Learning จากขอ้มลูอบุตักิารณ ์NRLS ในรูปแบบตา่งๆ

- มาตรการปองกัน Patient Fall

- พว.ดร.ยุวดี เกตสัมพันธ

- พว.นุชจารี  จังวณิชชา

15.00 – 16.00 น. Pain Management

- การใชยา Opioid อยา่งปลอดภยั

- การใชยาแกปวดในผูสงสัยติดเชื้อโควิด-19 และหลังไดรับวัคซีน

- ศ. พญ.สุปราณี นิรุตติศาสน

- ผศ. พญ.กรวีร พสุธารชาติ

- รศ. พญ.ศศิกานต นิมมาน

Line, Tube, and Catheter & Lab 22 ก.ค. 64 13.00 – 14.30 น. - ความเขาใจการ Learning จากขอ้มลูอบุตักิารณ ์NRLS ในรูปแบบตา่งๆ

- misconnect, disconnect และ Safety of using infusion pump

- ภาวะแทรกซอนจากการให IV fluid

- พว.ดร.ภัทรารัตน ตันนุกิจ

- พว.นุชจารี  จังวณิชชา

14.30 – 16.00 น. - การวิเคราะหอุบัติการณและการแนวทางปรับปรุง แกไขผลการรายงาน

หองปฏิบัติการท่ีผิดพลาดหรือลาชา

- รศ.ดร.ทนพญ.รัชนา  ศานติยานนท

- ทนพญ.ศิริรัตน  ลิกานนทสกุล

- ศ.ดร.ทนพญ.ปรียานาถ วงศจันทร

- ทนพ.ไพบูลย รัตนชัยพรพันธ

Emergency Response & Lane 

(Ambulance) and Legal Issue

23 ก.ค. 64 14.00 – 15.00 น. - ความเขาใจการ Learning จากขอ้มลูอบุตักิารณ ์NRLS ในรูปแบบตา่งๆ

- Ambulance Safety

- นพ.คุณากร วงศทิมารัตน

- นพ.ศันยวิทย พึงประเสริฐ

- นพ.รัฐระวี พัฒนรัตนโมฬี

15.00 – 16.00 น. - ปญหาทางกฎหมายเก่ียวกับเวชระเบียน - นายอนุชา  กาศลังกา



RCA online กับมาตรฐานสําคัญจําเปน



แลกเปล่ียนประสบการณการแลกเปล่ียนเรียนรู กับรพ.

พญ.จิรณัฏ พวงแกว รพ.พหลพลพยุหเสนา

นางปยดา เคียง  รพ.สรรพสิทธิประสงค

รพ. เซนตเมรี่

พญ.สุภณิดา กวางสุขสถิตยรพ.อุดรธานี
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