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แนวคิดและหลกัการแนวคดและหลกการ

คณุภาพและความปลอดภยัทางคลินิกุ



แนวคิดพื้นฐานของกระบวนการ แนวคิดพื้นฐานของกระบวนการ 
Hospital Accreditation (HA)Hospital Accreditation (HA)( )( )

คณุภาพและความปลอดภยั

ั

ุ

กระบวนการ

เรยีนร้

การพฒนาตนเอง

การประเมินจากภายนอก

(เยีย่มสาํรวจ)
การรบัรองคณุภาพ

ู

การประเมินตนเอง

(เยยมสารวจ)

ค่านิยมและแนวคิดหลกั
็-HA เป็นกระบวนการเรยีนรู ้

-มุ่งเนน้ผูป้่วยและสุขภาพ
-พฒันาตอ่เนื่องพฒนาตอเนอง



หวัใจของการพฒันาตามกระบวนการ หวัใจของการพฒันาตามกระบวนการ HAHA

องคก์รองคก์ร

้

บริการบริการ                                กลุ่มผูป้่วยกลุ่มผูป้่วย

บนัได 3 ขัน้ ลงทนุน้อยให้ได้มาก
ตรงประเดน็ เป็นขัน้ตอน

ระบบงานระบบงาน

พืน้ที่การพฒันา 4 วงพนทการพฒนา 4 วง
เพื่อความครอบคลมุ

ั ี้ ั

หลกัคิดสําคญั 
(Core Values & Concepts)

หลกัคิดสําคญั 
(Core Values & Concepts)

Do

Study/Learning

Act/Improve
มาตรฐาน เป้าหมาย/

วตัถปุระสงค์

เป้าหมาย/
วตัถปุระสงค์

ตวัชีวดั

Plan/Design

บรบิท
ประเด็นสําคญั

ความเสี่ยงสําคญั
ความตอ้งการสําคญั

3C PDSA รค้ิด ร้ทาํ3C PDSA รคูด รทูา
เพื่อความลุ่มลึก ตรงประเดน็ ต่อเนื่อง



ขั้นที่ 3 วฒันธรรมคณุภาพ

เริ่มดว้ยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA
บนัไดสามขั้น สู ่บนัไดสามขั้น สู ่HAHA

ฐ

พฒันาอยา่งเชื่อมโยง เป็นองคก์รเรียนรู ้

ผลลพัธค์ณุภาพที่ดีขึ้น

ขั้นที่ 2 ประกนัและพฒันาคณภาพ

ปฏิบตัติามมาตรฐาน HA ไดค้รบถว้น

ขนท 2 ประกนและพฒนาคุณภาพ

เริ่มดว้ยการวิเคราะหเ์ป้าหมายและกระบวนการ

ประกนัและพฒันาคุณภาพที่สอดคลอ้งกบัเป้าหมายของหน่วยุ

ครอบคลมุกระบวนการสาํคญัทั้งหมด

ปฏิบตัติามมาตรฐาน HA ในสว่นที่ไม่ยากเกินไป

ขั้นที่ 1 สาํรวจและป้องกนัความเสี่ยง  

นาํปัญหามาทบทวน เพื่อแกไ้ขป้องกนันาปญหามาทบทวน เพอแกไขปองกน

ปฏิบตัติามแนวทางป้องกนัปัญหา

ครอบคลมุปัญหาที่เคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง



สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล

จากการแกป้ัญหาสูก่ารป้องกนั

เหตการณ์ วิเคราะหร์ะบบเหตกุารณ ว ร ร

เป้าหมาย/ตวัชี้วดัของระบบ

แกป้ัญหา วิเคราะห์ องคป์ระกอบของระบบ

Aim/Measure

แกปญหา
เฉพาะหนา้

วเคราะห
Root cause

ออกแบบระบบงานที่ดี 

ป้องกนั
ปัญหา สื่อสาร/ฝึกอบรม/

Plan
ปรบัปรุงระบบ

Actปญหา
ปฏิบตั/ิควบคมุกาํกบั/

ทบทวน/เรยีนรู ้

Act

6
Do-Check



RCA คอือะไร                                                                      

- การคน้หาปจัจยัทีเ่ป็นรากของปญัหา

- การคน้หาสาเหตพุืน้ฐานของความแปรปรวนในการปฏบิตังิาน

การคน้หาสาเหตของการเกดิอบตักิารณ์- การคนหาสาเหตขุองการเกดอบุตการณ

- การคน้หาสาเหตขุองเหตกุารณท์ีไ่มพ่งึประสงคท์ ีร่นุแรง



RCA อย่างไร เพือ่อะไร

- มุง่เนน้ทีร่ะบบ / กระบวนการ

- หาโอกาสทีจ่ะปรบัปรงุระบบ / กระบวนการ

โ ี่ ิ ไ์ ่ ึ ป ์- ลดโอกาสทจีะเกดิเหตกุารณไ์มพ่งึประสงค์



RCA 1: แบบเรยีบงา่ย

ไ ่ ิ ร ์ รไมวเคราะหบนกระดาษ

วเิคราะหจ์ากเหตกุารณจ์รงิ

การเปลีย่นแปลงการตดัสนิใจหรอืพฤตกิรรมตรงจดุใดทีอ่าจทาํให้
ผลลพัธก์ารดแูลผูป้่วยเปลีย่นไป

จะออกแบบระบบหรอืสรา้งสิง่อํานวยความสะดวกอยา่งไร เพือ่ให้จะออกแบบระบบหรอสรางสงอานวยความสะดวกอยางไร เพอให
เกดิการตดัสนิใจหรอืพฤตกิรรมทีค่าดหวงั



RCA 2: ยอ้นรอยอดตี

ขอใหผู้อ้ยูใ่นเหตกุารณย์อ้นรอยอดตีทีเ่กดิขึน้

และบอกเลา่ความคดิ ความรูส้กึ ความตอ้งการ

ในขณะทีป่ฏบิตังิานออกมาดงั ๆ



RCA 3: Conventional WHY

ไม่รู้

คําสั่งผิด

เผลอ

ไ ่ ี ํ ั่

ได้รับ Insulinมากกว่าที่ควร ไม่มีการ Monitor BS

ไม่มีคําสัง

ไ ่ ี

Hypoglycemia ไม่  มีอุปกรณ์/
ป ์ ํ ิ

ไม่มีเวลา

Hypoglycemia อุปกรณ์ทํางานผิดพลาด

ไม่ได้กินข้าว/กินข้าวไม่ได้



RCA 4: พจิารณาปัจจยัรอบด้าน



การออกแบบระบบ

จากปจัจยัหรอืสาเหตแุทจ้รงิทีว่เิคราะหน์ําไปสูก่ารออกแบบ
ระบบ 3 ประการ คอื

11. 

การออกแบบระบบเพือ่ป้องกนัความผดิพลาดการออกแบบระบบเพอปองกนความผดพลาด  
ปราการป้องกนัทีม่อียูเ่พยีงพอตอ่การป้องกนัโอกาสเกดิความ

คลาดเคลือ่นไดด้เีพยีงใดคลาดเคลอนไดดเพยงใด



การออกแบบระบบ

2. 
ออกแบบวธิปีฏบิตัใิหส้ามารถเห็นความผดิพลาด ระบบการ
ตดิตาม การควบคมุทีม่อียูส่ามารถทีจ่ะตรวจพบความ

ื่ ไ ้ ื ไ ่คลาดเคลอืนไดห้รอืไม่



การออกแบบระบบ

33. 

การบรรเทาผลของความผดิพลาดน ัน้การบรรเทาผลของความผดพลาดนน 
มรีะบบหรอืกจิกรรมอะไรทีส่ามารถหรอืบรรเทาความรนุแรงที่
อ ดิ ึ้ รดํ ิ รใ ้ ร็ ีส่ด ีร่ ้ ่ ดิ ด ือ่อาจเกดขน ควรดาเนนการใหเรวทสดุทรวูาเกดคลาดเคลอน

 โดยทมีทีร่บัผดิชอบเฉพาะใหข้อ้มลูทีช่ดัเจนถงึสาเหต ุ
ี่ ิ ึ้ ั ิ ช โ ์ผลทอีาจเกดิขนึตามมา ความรบัผดิชอบโดยองคก์ร การมอง

องคร์วมผูร้บับรกิาร และความผดิพลาดทีเ่กดิขึน้ตอ้งถกูนํา
ั ิ ์ ื่ ใ ่กลบัมาวเิคราะห ์เพอืการออกแบบระบบใหม่



พืน้ที่การพฒันาในโรงพยาบาลพืน้ที่การพฒันาในโรงพยาบาล

องคก์รองคก์ร

บริการ                บริการ                                        กลุ่มผูป้่วยกลุ่มผูป้่วย

ระบบงานระบบงาน



การเชื่อมโยงระหว่างพืน้ที่การพฒันาการเชื่อมโยงระหว่างพืน้ที่การพฒันา
็ ี

องคก์รองคก์ร

การทาํงานเป็นทมีและ
กระบวนการดแูลผูป้ว่ย

องคกรองคกร

บริการ                บริการ                                        กลุ่มผูป้่วยกลุ่มผูป้่วย

ระบบงานทีส่นบัสนุนการ
ดแูลผูป้ว่ย เชน่ สารสนเทศ 

ื่ ื ์

ระบบงานทีส่นบัสนุนการ
ปฏบิตังิานของหน่วยงาน 
เชน่ ENV  HRM ระบบงานระบบงาน เครอืงมอืแพทย ์IC
เชน ENV, HRM



6 QI Tracks & 4 Domains

1. Unit Optimization 2. Patient Safety
3. Clinical Population

4. Standard Implementation

5. Strategic Management
6. Self Assessment



Track 1 : Unit Optimization

1. แนวคดิพืน้ฐาน คอืการใช ้3P
2. หวัหนา้พาทาํคณุภาพ
3 กจิกรรมคณภาพพืน้ฐานตา่งๆ ระบบ

3P ในงานประจาํ

หวัหน้าพาทาํคณภาพ

3. กจกรรมคณุภาพพนฐานตางๆ ระบบ
ขอ้เสนอแนะ, 5ส., พฤตกิรรมบรกิารสู่
ความเป็นเลศิ, สนุทรยีสนทนา, KM
S i fil ป็ ื่ ื ํ ัหวหนาพาทาคณุภาพ

กจิกรรมคณุภาพพืน้ฐาน

คน้หาความหมาย/ความเชือ่มโยงใน Service Profile

4. Service Profile เป็นเครอืงมอืสําหรับ
วางแผนและตดิตามการพัฒนาคณุภาพ
และการบรรลเุป้าหมายของหน่วยงาน

ทบทวนการบรรลเป้าหมายของหน่วยงาน

CQI 5. กจิกรรมทบทวนคณุภาพ เป็นกระจก
สอ่งตวัเอง เป็นเครือ่งมอืในการหา
โอกาสพัฒนา  ควรเลอืกสรรให ้ทบทวนการบรรลุเปาหมายของหนวยงาน

กาํหนดแผนการพฒันาหน่วยงานเพิม่เตมิ

ชื่ โ ั สํ ั

เหมาะสมกบัแตล่ะหน่วยงาน
6. การพฒันาคณุภาพของหนว่ยงาน
7 เชือ่มโยง Performanceเชอมโยงกบระบบงานสาคญ7. เชอมโยง Performance 

Management System

02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 1201



หวัหนา้พาทาํคณุภาพ:ุ

หมัน่ถามกนัเป็นประจาํ

พร่งนี้จะทาํอะไรให้ดีขึน้ (continuous improvement)ุ ( p )

จะทาํให้งานง่ายขึน้อย่างไร

ํ ใ ้ ื่ ํ ่ ึ ้ ่ ไจะทาํใหเพือนของเราทาํงานงายขึนอยางไร (internal customer)

จะเพิ่มคณุค่าให้ผูร้บัผลงานของเราอย่างไร (external customer)ุ ู

เราทาํหน้าที่ตามเป้าหมายของหน่วยงานสมบรูณ์หรือยงั

20



Track 2 : Patient Safety
ทบทวนความครอบคลุมของกจิกรรมทบทวน

ใชป้ระโยชน์จากกจิกรรมทบทวน

ตามรอย PSG: SIMPLE & Improve

RCA, Standardized Work

ตามรอย PSG: SIMPLE & Improve

ทบทวน / วางระบบบรหิารความเสีย่ง

วเิคราะหค์วามเสีย่ง/ป้องกนั (หน่วยงาน/ระบบงาน)วเคราะหความเสยง/ปองกน (หนวยงาน/ระบบงาน)

Trigger Tool

บรูณาการขอ้มลู & ระบบบรหิารความเสีย่ง

02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 1201



Track 3 : Clinical Population

วเิคราะหโ์รคสาํคญั / เป้าหมาย / ประเดน็สาํคญั (20 โรค)

ตามรอย

กาํหนดประเดน็พฒันาทีช่ดัเจน

ดาํเนินการพฒันา

สรป Clinical Tracer Highlightสรปุ Clinical Tracer Highlight

02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 1201



Track 4 : Standard Deployment

ํ โ ้ ี ํ ักาํหนดโครงสรา้งทมีนําระดบักลาง

ี ี่ ี่ ้ ึ ใทมีทเีกยีวขอ้งศกึษาแนวทางใน SPA

ตามรอยเพือ่เหน็ของจรงิ & องิวจิยั

ั

ี ี่

พฒันาระบบ

เชือ่มโยงกบัหน่วยงานและระบบอืน่ๆ

เขยีน SA ตามมาตรฐานตอนท ีI-IV

02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 1201
23



Track 5 : Strategic Management

ทบทวนความทา้ทายขององคก์รทบทวนความทาทายขององคกร

ทบทวนแผนกลยทุธ ์/ ตวัชีว้ดั

็ ้ ั ี้ ัเกบ็ขอ้มลูตวัชวีดั baseline

ถ่ายทอดแผนและตวัชีว้ดัสูร่ะดบัต่างๆ

ประมวลผลขอ้มลตวัชีว้ดั

ทบทวน/ปรบัแผนกลยทุธ์

ประมวลผลขอมลูตวชวด

02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 1201
24



Track 6 : Self Assessment

Overall Scoring

Hospital Profile

ิ ั ิ ัวางแผนวจิยัและทาํวจิยั

กาํหนด KPI Alignment

Detailed Scoring

วธิกีารเขยีน SA

Detailed Scoring

เขยีน SA ตามมาตรฐานตอนที ่I-IV

02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 1201
25



3C - PDSA

หลกัคิดสําคญัหลกัคิดสําคญั 
ผูป้ว่ยเป็นศนูยก์ลาง

ความรบัผดิชอบของวชิาชพีหลกคดสาคญ 
(Core Values & Concepts)

ญ
(Core Values & Concepts) Evidence-based Practice

การเรยีนรู้

Study/Learningตวัชี้วดั

Do Act/Improve
มาตรฐาน เป้าหมาย/

วตัถประสงค์

เป้าหมาย/
วตัถประสงค์

Plan/Design
วตถปุระสงควตถปุร สงค

ประเด็นสําคญั
บรบิท

ประเดนสาคญ
ความเสี่ยงสําคญั

ความตอ้งการสําคญั
ลกัษณะผูป้ว่ย

2626

ู

ลกัษณะงาน

คณุคา่และความทา้ทาย



Clinical Risk



ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical Risk)

เหตุการณ์ที่อาจก่อให้เกดิความเสียหายขึน้กับผู้ป่วย

อันมีเหตุเกดิจากกระบวนการให้บริการหรือกจิกรรม

การตรวจวนิิจฉัย และการดแลรักษาพยาบาลการตรวจวนจฉย และการดแูลรกษาพยาบาล

หรืออบตักิารณ์ไม่พงึประสงค์หรออุบตการณไมพงประสงค



อาจประกอบด้วย

- Sentinel Events (อบตักิารณ์ไม่พงึประสงค์/ไม่น่าเกดิ)Sentinel Events (อุบตการณไมพงประสงค/ไมนาเกด)

- Iatrogenic injury (โรคหมอทาํ)
ไ ่ ึ ป ์- Malpractice (เวชปฏบิตัไิม่เหมาะสม ไม่เป็นไปตามข้อบ่งชี)้69.9% ของภาวะไม่พงึประสงค์

ป้ ั ไ ้- Medical errors (ความคลาดเลื่อนหรือความล้มเหลวของ

ั ั ี่ ไ ้

สามารถป้องกันได้
การรักษาจากแผนการรักษาทวีางไว้)   

- Complication (ภาวะไม่พงึประสงค์ที่เกดิจากการดแล- Complication (ภาวะไมพงประสงคทเกดจากการดูแล

รักษาที่ไม่ตัง้ใจ                             



สาํคัญอย่างไร

1  เป็นคณภาพพืน้ฐานที่สาํคัญที่สดของโรงพยาบาล1. เปนคุณภาพพนฐานทสาคญทสุดของโรงพยาบาล

2. นําไปสู่ความเสียหายที่รุนแรงไดู้ ุ

3. ต้องอาศัยความรู้ หลักฐานวชิาการ

ผู้ป่วยไม่สามารถป้องกันตัวเองจากอันตรายดังกล่าวได้

่ ่4. การบริหารจดัการต้องอาศัยทมีของวชิาชีพที่เกี่ยวข้อง



ตวัอย่างความเสี่ยงทางคลินิก

1  ความผิดพลาดในการสื่อสารและการระบตัวผ้ป่วย1. ความผดพลาดในการสอสารและการระบุตวผูปวย

2. ความผิดพลาดของการวนิิจฉัย

3. ความผิดพลาดของการวางแผนการดูแลรักษาพยาบาล

4. ความผิดพลาดหรืออุบตัเิหตุในการให้การรักษาพยาบาล

5. อาการหรือภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดหรือการทาํหตัถการ



เมื่อเกดิความเสี่ยงหรือภาวะไม่พงึประสงค์..

ไ ่ ิ ้ ื ็ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนหรือการบาดเจบ็

มีภาวะแทรกซ้อน บาดเจบ็แต่ไม่พกิารมภาวะแทรกซอน บาดเจบแตไมพการ

็ ํ ใ ้ ิ ั่การบาดเจบ็ทาํให้พกิารชัวคราว

การบาดเจบ็ทาํให้พกิารถาวร
อยู่โรงพยาบาล

นานขึน้ การบาดเจบทาใหพการถาวรนานขน

..เสียชีวติ..



ความเสี่ยงทางคลินิก อาจเกดิได้จาก

ผ้ป่วยไม่ได้รับสิ่งที่ควรจะได้ผูปวยไมไดรบสงทควรจะได

้ป่ ไ ้ ั สิ่ ี่ไ ่ ไ ้ผูปวยไดรบสงทไมควรจะได



การศกึษาในสหรัฐอเมริกา (Schuster et.al.,1998)ฐ

50% ไม่ได้รับการดแลด้านการป้องกันโรคตามที่แนะนํา50% ไมไดรบการดแูลดานการปองกนโรคตามทแนะนา

30% ไม่ได้รับการดแลรักษาระยะเฉียบพลันตามข้อบ่งชี้30% ไมไดรบการดแูลรกษาระยะเฉยบพลนตามขอบงช

30% ได้รับการดแลรักษาระยะเฉียบพลันด้วยวธิีการ30% ไดรบการดแูลรกษาระยะเฉยบพลนดวยวธการ

ที่เป็นข้อห้ามทเปนขอหาม

40% ไม่ได้รับการดแลรักษาโรคเรือ้รังตามข้อบ่งชี้40% ไมไดรบการดแูลรกษาโรคเรอรงตามขอบงช

20% ได้รับการดแลรักษาโรคเรือ้รังที่เป็นข้อห้าม20% ไดรบการดแูลรกษาโรคเรอรงทเปนขอหาม



ความเสี่ยงส่วนมากป้องกันได้

การศกึษาของมหาวทิยาลัย Harvard (HMPS,1984)การศกษาของมหาวทยาลย Harvard (HMPS,1984)

สถานที่ที่เกดิภาวะไม่พงึประสงค์ที่สามารถป้องกันได้..

ER ER 

93.3% ป้องกันได้ ห้องคลอด

ป้ ั ไ ้78.7% ป้องกันได้

ห้องผ่าตดั
ICU

ไ หองผาตด

71.4% ป้องกันได้
70.3% ป้องกันได้



สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล

การทบทวนคณุภาพกบัความเสี่ยงทางคลินิก

การทบทวนเวชระเบยีน

ประเมินผูป้่วย

Assessment
วางแผน

Planning
ดแูลตามแผน

Implementation
ประเมินผล

Evaluation
รบัเขา้

Entry
จาํหน่าย

Discharge

การทบทวนข้างเตียง การทบทวนอื่นๆ

Care & Risk
Communication
Continuity & D/C plan 

การทบทวนคาํรอ้งเรียนของผูป้่วย
การทบทวนเหตกุารณส์าํคญั (เสียชีวิต ภาวะแทรกซอ้น)
การคน้หาความเสี่ยงTeam work

HRD
Environment & Equipment

การคนหาความเสยง
การทบทวนศกัยภาพ (การสง่ตอ่ การตรวจรกัษา)
การตดิเชื้อในโรงพยาบาล

ใการใชย้า
การใชท้รพัยากร
ตวัชี้วดั

Holistic
Empowerment
Lifestyle
Prevention

36

ตวชวดPrevention



แนวทางการจดัระดบัความรนุแรง

The National Coordinating Council forThe National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention
ระดบั A เหตการณซ์ึง่มโีอกาสทีจ่ะกอ่ใหเ้กดิความระดบ A       เหตกุารณซงมโอกาสทจะกอใหเกดความ

คลาดเคลือ่น
ระดบั B เกดิความคลาดเคลือ่นขึน้ แตย่งัไมถ่งึผป้่วยระดบ B       เกดความคลาดเคลอนขน แตยงไมถงผปูวย
ระดบั C       เกดิความคลาดเคลือ่นกบัผูป้่วย แตไ่มท่าํให้

ผป้่วยไดร้บัอนัตรายผปูวยไดรบอนตราย
ระดบั D      เกดิความคลาดเคลือ่นกบัผูป้่วย สง่ผลให้

ตอ้งมกีารเฝ้าระวงัเพือ่ใหม้ ัน่ใจวา่ไมเ่กดิตองมการเฝาระวงเพอใหมนใจวาไมเกด
อนัตรายตอ่ผูป้่วย



แนวทางการจดัระดบัความรนุแรง

่ระดบั E         เกดิความคลาดเคลือ่นกบัผูป้่วย
สง่ผลใหเ้กดิอนัตรายช ัว่คราว และ
ตอ้งมกีารบาํบดัรกัษา

ระดบั F เกดิความคลาดเคลือ่นกบัผป้่วยระดบ F         เกดความคลาดเคลอนกบผปูวย
                   สง่ผลใหเ้กดิอนัตรายช ัว่คราว และ

้ โ ื โ่ตองนอนโรงพยาบาล หรออยโูรง
พยาบาลนานขึน้

่ระดบั G       เกดิความคลาดเคลือ่นกบัผูป้่วย
สง่ผลใหเ้กดิอนัตรายถาวรแกผู่ป้่วยู



แนวทางการจดัระดบัความรนุแรง

่

ุ

ระดบั H       เกดิความคลาดเคลือ่นกบั
ผูป้่วยสง่ผลใหต้อ้งทาํการู
ชว่ยชวีติ

ระดบั I เกดิความคลาดเคลือ่นกบัระดบ I       เกดความคลาดเคลอนกบ
ผูป้่วยซึง่อาจเป็นสาเหตขุอง
ร สี ชี ิการเสยชวต



Cli i l Ri kCli i l Ri kClinical RiskClinical Risk

 Common Clinical risk

• เป็นความเสี่ยงโดยทัว่ไปในกระบวนการทางการพยาบาล 

้

 S ifi  Cli i l i k

การดแูลผูป้่วย

 Specific Clinical risk

• เป็นความเสี่ยงเฉพาะตามกล่มโรค/หตัถการที่สาํคญั• เปนความเสยงเฉพาะตามกลมุโรค/หตถการทสาคญ



ความเสี่ยงทางคลนิิกทัว่ไปความเสี่ยงทางคลนิิกทัว่ไปความเสยงทางคลนกทวไปความเสยงทางคลนกทวไป

((Common Common Clinical Clinical RRISKISK))(( ))

 ป็ ี่ ิ ิ ี่ ้  ใ ั เปนความเสยงทางคลนกทระบุกวางๆ ในกระบวนการรกษา

 ไม่จาํเพาะต่อโรคใดโรคหนึ่ง

 อาจพบร่วมในหลายคลนิิกบริการ

ใ ้ ี ั ใ ป้ ั ใ อาจใช้มาตรการเดยีวกนัในการป้องกนัในภาพรวม

 นําไปสู่การค้นหาความเสี่ยงทางคลนิิกเฉพาะโรคไดู้

 พบในระยะแรกของการพฒันา ในระยะถดัมาจะมคีวามนิ่งและ  

สามารถแก้ไขได้เป็นส่วนใหญ่สามารถแกไขไดเปนสวนใหญ



    ความเสี่ยงทางคลนิิกทั่วไปความเสี่ยงทางคลนิิกทั่วไป

((Common Common Clinical Clinical RRISKISK))

ผลตรวจทางห้องปฏบิัตกิาร/เอกซ์เรย์ผดิพลาด

การให้เลือดผดิคนการใหเลอดผดคน

การให้ยาผดิพลาด

้การให้สารนํ้าผดิพลาด

การตดิเชื้อในโรงพยาบาลการตดเชอในโรงพยาบาล

แผลกดทับ

ีตกเตยีง

ฆ่าตัวตาย/ถูกฆาตกรรมู



ความเสี่ยงทางคลนิิกเฉพาะโรคความเสี่ยงทางคลนิิกเฉพาะโรคความเสยงทางคลนกเฉพาะโรคความเสยงทางคลนกเฉพาะโรค

DiseaseDisease--SpecificSpecificDiseaseDisease--Specific Specific 
ClinicalClinical RRISKISKClinical Clinical RRISKISK



SpecificSpecific Clinical risk Clinical risk อายรกรรมอายรกรรมSpecificSpecific Clinical risk Clinical risk อายรุกรรมอายรุกรรม

Disease/condition/procedure    Clinical risk/AE/Cx

• Myocardial infarction

b l d

• Shock/CHF

bl d• Cerebrovascular disease

• Tuberculosis

• IICP/Rebleeding

• Relapse/ReinfectionTuberculosis

• Diabetic Foot

 Relapse/Reinfection

• Limb loss



Specific Clinical risk Specific Clinical risk ศลัยกรรมศลัยกรรมSpecific Clinical risk Specific Clinical risk ศลยกรรมศลยกรรม

Disease/condition/procedure    Clinical risk/AE/Cx

• Head injuries

• Acute appendicitis

••  IICP/HerniationIICP/Herniation

••  RupturedRuptured• Acute appendicitis

• Multiple trauma

••  RupturedRuptured

••  ShockShock

• Limb injuries ••  Replantation failureReplantation failure



Specific Clinical risk Specific Clinical risk   สตินรีเวชสตินรีเวชSpecific Clinical risk Specific Clinical risk   สูตนรเวชสูตนรเวช

Disease/condition/procedure    Clinical risk/AE/Cx

• Ectopic pregnancy

• Preclampsia

••  ShockShock

••  clampsiaclampsia• Preclampsia

• Normal Labour

••  clampsiaclampsia

••  PPHPPH



Specific Clinical risk Specific Clinical risk   กมารกมารSpecific Clinical risk Specific Clinical risk   กมุารกมุาร

Disease/condition/procedure    Clinical risk/AE/Cx

• DHF

• New born

••  ShockShock

••  HypogysemiaHypogysemia JxJx• New born ••  HypogysemiaHypogysemia JxJx



หลกัพื้นฐานในการทาํงานคณุภาพ

ง่าย
ทาํงานประจาํใหง้่ายขึ้น

ั ี ่
Simplicity

Simplicity
Innovationงาย พฒันาคณุภาพแบบเรยีบง่าย

มนัจากการไดท้าํสิ่งแปลกใหม่

Simplicity
Human Factors

มนั
มนัจากการไม่ถูกกดดนั

มนัจากสมัพนัธภาพระหว่างการทาํงานJoyful
มนัเพราะเห็นเป็นความทา้ทาย

CQIดีตอ่ตวัเองและทีมงาน

ดีตอ่ผูร้บัผลงาน

์

ดีEffective
CQI
Evidence-based
Patient Safety
Clinical Tracer

ดีตอ่องคก์ร

มีสข ฝ่ากาํแพงสค่วามมีจติใจที่งดงามSpirituality

Clinical Tracer
Trigger Tools

มสขุ ฝากาแพงสูความมจตใจทงดงามSpirituality


