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Engagement = ความผูกพนั มใิช่ แค่พงึพอใจ
เม่ือผูกพนักับส่ิงใด พร้อมจะทุ่มเทกายใจในการท า

สิ่งนัน้ หรือเพื่อให้สิ่งนัน้ประสบความส าเร จ

ถามตัวเองว่าเราเคย Engage กับอะไรสักเร่ืองไหม



ทมีวอลเลย์บอลสาวไทย Engage ไหม



Engagement คอือะไร?

คือ..ระดบัความมุ่งมัน่ของเรา ทั้งในดา้นความรู้สึกและสติปัญญา

ทีม่า: เกณฑร์างวลัคุณภาพแหง่ชาต ิปี 2557-2558 (TQA)



Engagement ไปท าไม?

ทีม่า: เกณฑร์างวลัคุณภาพแหง่ชาต ิปี 2557-2558 (TQA)



Engagement

• หาก Engagement คือการ หมัน้ การสัญญา กว่าจะ
หมัน้กับใครต้องมีจติใจที่ตัง้มั่น รัก และอยากที่จะใช้ ชีวติ 
กับเขาคนนัน้ไปจนตาย เห นเขาคือสิ่งที่ดีงาม ที่เราใฝ่ใน 
พร้อมจะท าทุกวถิีทาง

• แต่....การหมัน้หรือสัญญาหมัน้นัน้แต่ต่างจากสัญญาอื่นๆ
ประการที่ไม่สามารถบงัคับให้มีการปฏบิตัติามสัญญาได้
หรือบงัคับให้สมรสกันได้(ม.1438)

Engagement บงัคบัไม่ได้



เราเคยท าอะไรสกัอย่างไหมท่ีไม่มีใครบงัคบั
แต่อยากท า ท าให้ดี ท าทกุวิถีทาง 

เรื่องนัน้คืออะไร......



คนท่ีรู้สึก engage to กบัเรื่องใด เขาจะ...
•เ
•จะพดูถึงเรื่องท่ีเขา engage ในแง่ดีเวลามีคนถามถึงทัง้ต่อหน้าและลบั
หลงั ไม่นินทาหรือพดูถึง เร่ืองนัน้ๆในทางเสียหาย

•เขาต้องมีความรู้สึกอยากอยู่อยากท าทุ่มเทกบัเร่ืองนัน้ๆ และพร้อมท่ีจะ
แนะน าหรือชกัชวนคนอ่ืนท่ีมีฝีมือเข้ามาร่วมงานท าเร่ืองนัน้ๆด้วย

•เขาต้องอยากสร้างผลงานให้กบั เรื่องนัน้ๆ โดยไม่สนใจว่ามนัจะท าให้
เขาต้องมีภาระความรบัผิดชอบท่ีมากขึน้ ต้องเหน่ือยมากขึน้
ขอเพียงแค่ว่า ส่ิงท่ีเขาท านัน้สามารถท าให้เร่ืองท่ีเขา Engage นัน้ 
ดีขึน้ เขากร็ู้สึกภมิูใจแล้ว



ใครจะ Engage กบัอะไรกไ็ม่รู้ แต่ฉัน...
Engagement for Patient Safety
แล้วคณุละ... Engage อะไร?



มาพิสจูน์กนัว่า Engagement ไหม

พดูถงึแต่เร่ืองนีใ้นแง่ด ี.....

ชวนคนมีฝีมือมาท า .....

ย า้ว่าไม่เคยคดิว่าเพิ่มภาระ...

• ขอเพยีงเห นการเปลี่ยนแปลงไปในแต่ละวันว่าจะดขีึน้ๆอ
แม้จะเป นเพยีงวันละเล กละน้อย
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Why We should Engagement for Patient Safety ? 

Engagement factors
• Meaningful for the people
• Value to public

• Realize that working in isolation 
will not success



1ปัจจยัท่ี

Meaningful for the people

มคีวามหมายตอ่ผูค้น



Meaningful for the people
• มีความหมาย เพราะ Patient Safety Safe life

• มีความหมาย เพราะ Patient Safety กับ Your life

• มีความหมาย เพราะ Patient Safety in My life

เพราะ ทุกคนคือ Patient



เพราะ Patient Safety… Save Life

www.youtube.com/watch?v=BFd54Yzg-vo

http://www.youtube.com/watch?v=BFd54Yzg-vo
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Patient Safety กบั Your life 



Second Victim

16
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Anthony Staines: ทัว่โลกสนใจ patient safety 
แต่ในขณะเดยีวกนัเมือ่ patient ไม ่safety 
ทุกคนต่างพดูถงึผูป่้วยแต่กลบัลมือกีกลุ่มหน่ึงทีไ่มต่อ้งการ
ใหเ้กดิเหตุการณ์เชน่เดยีวกนั แต่เขาเป็น “second victims”
ทีเ่ขาไดร้บัผลกระทบอยา่งมาก ทัง้การท างาน ชวีติประจ าวนั และจติใจ
จงึเริม่มงีานวจิยัทีส่นใจมองประเดน็ดงักล่าวตัง้แต่ เมือ่เกดิเหตุ เกดิจากอะไร 
เกดิแลว้ผูอ้ยูใ่นเหตุเป็นอยา่งไร ผลกระทบทีต่ามมาเป็นอยา่งไร

“understand the second victim phenomenon and 
to realize that supportive interventions can promote 
a healthy recovery during this vulnerable period”
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ข้อมลูจากงานวิจยัเกบ็ข้อมลู จาก Second victim

ปจัจยัทีท่ าใหเ้กดิเหตกุารณไ์มพ่งึประสงค์
•Intrinsic factor โดยค ำตอบสว่นใหญโ่ทษตวัเองเชน่ฉันไมม่ปีระสบกำรณ์
•หรอืฉันประสบกำรณ์ไมพ่อฉันมคีวำมรูไ้มพ่อ ฉันเหนือ่ย ฉันไมไ่ดใ้หค้ ำแนะน ำ
•Extrinsic factor เกดิจำกCase complicate หรอืมหีลำยอยำ่งทีต่อ้งท ำพรอ้มกนั

คนไข้กลุ่มท่ีมีผลต่อสภาพจิตใจของ 
clinician มากท่ีสดุเม่ือเกิด
ภาวะแทรกซ้อน พบว่า อนัดบัหน่ึงคือ
กลุ่มญาติเจ้าหน้าท่ี อนัดบัสอง คือเดก็ 
อนัดบัสามคือหญิงตัง้ครรภ ์ซ่ึงถ้าเกิดเหตุ
กลบัคนกลุ่มน้ี clinician จะมีความเครียด
มาก 

ถ้าทกุคนมวัแต่สนใจท่ีจะดแูลและ 
support ผูป่้วย เราอาจเสีย clinician ไป
ได้จากข้อมลูพบว่าclinician ท่ีได้รบั
ผลกระทบ พบว่า สนใจท่ีจะท างานน้อยลง 
ความพึงพอใจในงานท่ีท าน้อยลง พร้อม
จะเปล่ียนงานมากขึน้ กลวัท่ีจะท า
หตัถการมากขึน้ นอนหลบัยากขึน้ ซ่ึงถือ
เป็น Impact of error to clinician 
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Common Second Victim 
Physical Symptoms

Uncontrolled 
crying/shaking

Increased blood pressure

Extreme 
fatigue/exhaustion

Abdominal discomfort
Sleep Disturbances
Nausea, vomiting, diarrhea
Muscle tension
Headaches

Common Second Victim 
Psychosocial Symptoms

Extreme guilt, grief
Repetitive, intrusive memories
Difficulty concentrating
Loss of confidence, self doubt
Return to work anxiety
Frustration, anger, depression
Second-guessing career

Fear of damage to professional 
life

Excessive excitability
Avoidance of patient care areas
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Nicoletta von Laue นักจิตวิทยาชาวแคนนาดาเล่าเร่ืองพยาบาลคนหน่ึง

“เธอคนนัน้ดแูลคนไข้มะเรง็ ท่ีต้องให้ยาเคมีสม า่เสมอ วนันัน้เป็นวนัรบั
ยาครัง้สดุท้าย ความสมัพนัธท่ี์ดีต่อกนัเพราะดแูลกนัมาตลอด เธอ
ท างานด้วยความเคยชินความจ า และความช านาญได้รบัค าสัง่จากหมอ
เป็น short massage เธอกไ็ปเตรียมยามาฉีด ความเป็นกนัเองความเคย
ชินและความสบายๆจาก short massage ท าให้เธอค านวณและให้ยากบั
ผูป่้วยมะเรง็ท่ีเธอรกัและเฝ้าดแูลมาอย่างดีเกินขนาดไปสองเท่าส่งผลให้
ผูป่้วยเสียชีวิต การฟ้องร้องไม่เกินขึน้เพราะสานสมัพนัธอ์นัดี แต่เธอ
กลายเป็น“second victims” เพราะความรกัความผกูพนัท่ีเธอมีกบัคนไข้ 
เพราะความง่ายความสบาย ความเคยชิน เธอรอดจากมมุมองคนไข้แต่
เธอไม่พ้นความรู้สึกท าร้ายตวัเอง เธอนอนไม่หลบั เธอไม่อยากท างาน 
เธอเสียใจ เธอรู้สึกผิด ส่ิงท่ีเกิดขึน้เธอบอกว่า “Do not leave me alone” 
เธอต้องการเพ่ือนต้องการท่ีปรึกษา ต้องการผูร้บัฟัง แต่ในความเป็นจริง
เราไม่มีระบบ ท่ีจะดแูล ความรู้สึกของคน 

Patient ไม่ Safety/Healthcare provider ไม่ safety 

“An appropriate culture and support 
structure are key”
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“When a serious event occurs, the 
healthcare system with a

strong culture of safety immediately 
response not only to support patients

and family numbers, but also provides 
support to its clinicians”
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Key Actions for Supporting Individual Peer/colleagues
“Be there”-Practice active listening skills and allow the second victim to share his 

or herstory. Offer support as you deem appropriate
If you have experience with an adverse event or bad patient outcome yourself, 

share it. “War stories” are powerful healing words.
If you don’t have experience with an adverse event or bad patient outcome, be 

supportive and predict the victim’s needs.
Avoid condemnation without  knowing the story—It  could have been you!

Let your peer know that you still have faith in his or her abilities, and that he or 
she is a trusted member of you unit.

Determine a way that you can make an individual difference.
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Key Words to Stimulate Conversation with
Second Victims

“Are you OK?”
“I’ll help you work through this.”
“You are a good nurse working in a very complex
environment.”
“I believe in you.”
“I’m glad that we work together.”
“Please call me if you would like to talk about it again.”
“I can’t imagine what that must have been like for you. Can we 
talk about it?”
“I’m here if you want to talk.”
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ความไมป่ลอดภยัจากการปฏบิตัหิน้าทีเ่พือ่ Patient Safety

ศรีสะเกษ - เกิดอบุติัเหต ุ“ปาเจโรสปอรต์” ชนรถพยาบาลฉุกเฉิน รพ.ศรีสะเกษ 
ขณะออกไปรบัผูบ้าดเจบ็จากอบุติัเหตทุ าให้พยาบาลเสียชีวิต 1 ราย
ขณะผูบ้าดเจบ็จากอบุติัเหตรุถ จยย.ชนท้ายกระบะ 
รอรถพยาบาลคนัเกิดเหตไุปรบัไม่ทนั ท าให้เสียชีวิตอีก 1 ราย



สังคมได้รับรู้จากสื่อ

• ฟ้องหมอ-รพ.เรียก31.2ล้าน แม่ตายขณะที่ลูกน้อยรอด
• แม่ลูกอ่อน! จ่อฟ้องหมอลืมผ้าก๊อตในท้องหลังไกล่เกลี่ยไม่

ส าเร็จ 

• ศาลฎีกาสั่ง รพ.ดัง “” จ่ายเกือบ 10 ล้าน ท าคลอดเมียเสี่ย
ตาย ขณะที่สามีคนตายหวังให้คนไข้รายอื่นใช้เป็นแสงสว่าง 
ให้แพทย์ตระหนักและมีความรับผิดชอบมากขึ้น 

มีข่าวทกุเดือน สัน่สะเทือนทกุที



เข้าสู่ปีที่ 12 ของการก่อตัง้ "เครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์“
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Patient Safety: Safe your life
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Patient Safety in My life



ขอให้หนูได้เป็นหมอขอให้สมดงัใจ

ปี พ.ศ. 2539



Patient Safety in my life

• ใส่ tube คนไข้ ไม่เข้า และพยายามใส่ หลายครัง้ จน
คนไข้เสียชีวิต เมื่อเป็น Extern

• ผา่ตดัไส้ต่ิงคนไข้เดก็ Death เมื่อเป็นแพทยใ์ช้ทุน

• ขึน้ Case MM conference เพราะแม่ Death ลกูแย่ หลาย
ครัง้ เมื่อเป็น Resident

• Mathernal death, Birth asphyxia, VV fistula, tear 
ureter, C-hysterectomy, forien body, ect… เม่ือเป็นสติู
นรีแพทย์



ส าหรบัชีวิตฉัน Patient Safety มีความหมาย



แล้วส าหรบัแต่ละท่าน Patient Safety มี
ความหมายหรอืไม่ 

ถ้าใช้เป็นหน่ึงในปัจจยัท่ีเราจะ Engage
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Value to public

มคีณุคา่ตอ่สงัคม
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Over the past ten years, 
patient safety has been increasingly recognized 

as an issue of global importance,
but much work remains to be done.



World Alliance for Patient Safety

2002, WHA 55.18: "…Urging member states to pay the closest possible attention 

to…patient safety…"

2004 – the 57th World Health Assembly supported the creation of the World Alliance 

for Patient Safety



World Alliance for Patient Safety

2009 – Became a WHO department and renamed "WHO Patient 
Safety Programme“

2004 -Patient and community engagement has been a core priority 
since 2004 until today

2013 – Incorporated into a newly created "Service Delivery and 
Safety" Department



ขับเคล่ือนระดับ Regional
มามากกว่า 10 ปี
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2015





Safety studies show that additional hospitalization, 
litigation costs, infections acquired in hospitals, disability, 
lost productivity and medical expenses cost some 
countries as much as US$ 19 billion annually. 
The economic benefits of improving patient safety are 
therefore compelling.

About 20%–40% of all health spending 
is wasted due to poor-quality care 



ปีงบประมาณ ค าร้อง เงินที่จ่ายไป อัตราจ่าย

2547 99 4,865,000 ตาย 80,000

พิการ 50,000

บาดเจบ็ 20,0002548 221 12,815,000

2549 443 36,653,500

ตาย 200,000

พิการ 120,000

บาดเจบ็ 50,000

2550 511 52,177,535

2551 658 64,858,148

2552 810 73,223,000

2553 876 81,920,000

2554 965 92,206,330

2555 951 98,527,000

ตาย 240,000- 400,000

พิการ 240,000-120,000

บาดเจ็บไม่เกนิ 100,000

2556 1,182 191,575,300

2557 1,112 218,439,200

2558

(มี.ค.)

534 100,204,300

ค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึน้ 45 เท่า ใน 10 ปี
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Safe life คือ มิตคิุณภาพที่ผูค้นตอ้งการ
มี

ดี

เขา้ถึง

พึงพอใจ

ดว้ยหวัใจ

เหมาะสม

คุม้ค่า

เวลาเหมาะ

สามารถ

ปลอดภยั

ตอ่เน่ือง

ทัว่ถึง

เป็นธรรม

Effective

Access

Accept/Responsive

Humanize

Appropriate

Efficient

Timeliness

Competency

Safety

Continuity

Coverage

Equity

Accept

Access

Appropriate

Competency

Continuity

Coverage

Effective

Efficient

Equity

Humanize

Responsive

Safety

Timeliness

43%

36%

27%

64%

18%

18%

20%

31%

93%

15%

7%

21%



สงัคมแห่งความขดัแย้งไม่เข้าใจกนัคิดต่างกนัเพราะ ....



สร้างความสมัพนัธอ์นัดี 
เป็นสงัคมแห่งความเข้าใจ
ลดค่าใช้จ่ายท่ีเป็น Waste



หากขบัเคล่ือนเรื่อง Patient Safety ส าเรจ็
ส่ิงน้ีจะ....สรา้งคณุค่าต่อสงัคม

Value to public
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Realize that working in 
isolation 

will not success

ท าคนเดยีวไมไ่ด้



Health care is a complex system 

Gaba

Complexity = increased chance of 
something going wrong!



เก่ียวเน่ืองกายใจสงัคม เคร่ืองมือ ส่ิงแวดล้อม...และทีม 



พบผู้ผ่าตัดตาต้อหลายโรงพยาบาลติดเช้ือเพิม่
พบ ผู้ป่วยผ่าตัดตาต้อกระจกในหลายโรงพยาบาล เกดิปัญหาเช่นเดยีวกบัโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น เช่ือน่าจะ
เกดิจากปัญหาน า้ยาฆ่าเช้ือ ปลดัฯสธ. ส่ังท าคู่มือการผ่าตัดตาต้อกระจกแจกโรงพยาบาลในสังกดัทัว่ประเทศ
อย่างไรกต็ามปัญหาทีเ่กดิขึน้เช่ือว่าน่า จะเกดิจากน า้ยาฆ่าเช้ือในห้องผ่าตัดทีไ่ม่สะอาด หรือมกีารเปิดทิง้ไว้ ส่งผลให้เช้ือแบคทเีรียซูโดโมแนส ทีม่อียู่
แล้วในห้องผ่าตัดเข้าไปแพร่กระจายเช้ือเพิม่ขึน้ในน า้ยาฆ่าเช้ือ ดังกล่าว และเม่ือน ามาใช้กบัผู้ป่วยทีผ่่าตัดตาต้อกระจกจึงเกดิผลกระทบตามมา ทั้งนี้
การตรวจพสูิจน์หาเช้ือซูโดโมแนส รอสรุปข้อเทจ็จริงอกีคร้ังไม่เกนิวนัศุกร์นี ้โดยกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์จะท าหน้าทีต่รวจสอบ หลงัโรงพยาบาล
ขอนแก่นได้ส่งอปุกรณ์เคร่ืองมือ เคร่ืองใช้ และตัวอย่างของน า้ยาฆ่าเช้ือทีม่อียู่เดิมมาให้กบักรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ เพ่ือตรวจสอบข้อมูลอย่าง
ละเอยีด

ไม่มีใครอยากให้เกดิ แต่มีโอกาสเกดิ เราควร Engagement หรือไม่ อย่างไร



เพราะชีวิต คือชีวิต

มิใช่แค่คนไข้หรือคนป่วยเพียงหน่ึงคน
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การขับเคลื่อน Patient Safety ด้วยบทบาท สรพ.



Quality Review
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Review & 

Redesign

Patient Safety Initiatives

03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 14

Medical Record Review

Assessment Planning Implementation EvaluationEntry Discharge

Bedside Review

Risk & Care
Communication
Continuity & D/C plan 
Team work
HRD
Environment & Equipment

Other Reviews

Customer Complaint Review
Adverse Event/Risk Management System
Competency Management System
Infection Control
Drug Management System
Medical Record Review
Resource Utilization Review
KPI Review

HAI
(VAP, Sepsis)

Drug Safety

ACS

MU/RRT

Patient Identification

Operation Safety

Communication Failure

PI

OS

CF

Maternal 

& Neonatal

Morbidities

Infusion Pump

Clinical Alarm System

Drug Reconcile

Fall

Influenza

Surgical Fire IHI

JCAHO

HA

HAI
(others)

Acute Coronary Syndrome

Medical Unstable/

Rapid Response Team

13

93 94 95 96 97 98 99 00 01 02

02

1st Patient Safety Goals

2nd Patient Safety Goals

Trigger Tools

E4PS

CoP

THIP II

Anuwat 130409 HA Journey.ppt#54. PowerPoint Presentation
Anuwat 130409 HA Journey.ppt#55. PowerPoint Presentation
Anuwat 130409 HA Journey.ppt#43. PowerPoint Presentation
Anuwat 130409 HA Journey.ppt#56. PowerPoint Presentation




สถานการณ์จรงิตอนนี้..........
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Patient ยงัไม่ safety

มีความไม่เข้าใจฟ้องร้องเรียกค่าเสียหาย

ต้องการมีพรบ.คุ้มครองผูเ้สียหายทางการแพทย์

ส่ือเทคโนโลยีรวดเรว็ข่าวสารเข้าถึงง่าย

ประชาชนต้องการมีส่วนรว่ม

เร่ิมมีความไม่ปลอดภยัของบคุลากร

Healthcare Provider ไม่มีความสขุ



การขบัเคลื่อน Patient Safety ในปี
2015
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An umbrella 
of 

“Engagement
for Patient 

Safety” 
Program

24 สิงหาคม 2556



เก่ียวข้องกบัผูค้นมากมาย...ท าไม่ได้ผลในทนัที
มีผลกระทบหลากหลาย... ยากท าได้ในคนเดียว.
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Patient& Family Healthcare Provider



K

• Implementing WHO 
multi-professional patient 
safety curriculum guide 
Thailand

Knowledge

• Patients for Patient 
Safety

Social 
movement

• Patient Safety/Safety 
Hospital/Safety 
Healthcare Service

Policy link

Engagement for Patient Safety

K

S P
Triangle that moves the mountain 
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Respect

Inform

Care & Support

Agency เป็นตวัแทน บอกตอ่

Consult

Collaborate

Empower

Ownership

รบัรู ้

พอใจ ประทบัใจ

เห็นคุณคา่

สรา้งสมัพนัธ์

ไดโ้อกาสใส่ความคิด

ไดโ้อกาสลงมือท า

ไดโ้อกาสท าโดยอิสระ

รูสึ้กเป็นเจา้ของ

ล าดบัขั้นของความผกูพนั

Engagement อย่างไร?
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How to: Engage all (staff, professional, patient, family, 

community) for Patient Safety in Thailand

Share Chain Shape Change

Sharing is very important to initiative  Engagement for 
Patient Safety in Thailand



KNOWLEDGE MOVEMENT
TRIANGLE THAT MOVES THE MOUNTAIN
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The signing ceremony of collaborative agreement:

The Ministry of Public Health, The Consortium of Thai 

Medical Schools, The Medical Council of Thailand, 

The Preventive Medicine Association of Thailand, 

The Dental Council of Thailand, The Pharmacy Council, 

The Thailand Nursing and Midwifery Council.

The Healthcare Accreditation Institute (Public organization)
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This hand gesture 
shows pinkie promise that 

whenever there is a 

problem, if the providers 

and the patients work hand 

in hand through mutual 

understanding, love and 

trust everything is 

possible and together we 
can achieve 

SOCIAL MOVEMENT

Patients for Patient Safety
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WHO Patient Safety - programme areas

action area 2 Patients for Patient Safety 

In the area of patient and consumer involvement, 
Patients for Patient Safety is building a patient-led, 
global network of patients and patient organizations 
to champion patient safety.

15-16 August 2014
In Thailand



Phase I

•สรา้งความตระหนกัความ
เขา้ใจ patient safety 

•พฒันาเครือ่งมอื ระบบและ
Model น ารอ่งส าหรบั
patient safety

•สรา้งเครอืขา่ยและทมีน าใน
การขบัเคลือ่น

•น ารอ่งกลุม่เป้าหมายสมคัร
ใจ

• ไดผ้ลงานวจิยัเชงิระบบและ
ขอ้เสนอแนะเชงินโยบาย
เพือ่การพฒันาใน phase 
II

•น าเสนอและมสีว่นรว่มการ
ขบัเคลือ่นเร ือ่ง Patient 
Safety ภมูภิาค (SEAR)

• ระยะเวลา 3 ปี

Phase II

• ขยายผลการ
ด าเนนิการเป็นนโยบาย
ครอบคลมุทกุรพ.เป็น 
safe hospital

• สนบัสนนุกลไก
เครือ่งมอื ทรพัยากร

• สนบัสนนุการใชร้ะบบ
และการเก็บขอ้มลู
อยา่งเป็นระบบ

• ประเมนิผลตดิตามมี
ระบบฐานขอ้มลู
รายงานความเสีย่งและ
ระบบตวัชีว้ดั
เปรยีบเทยีบผลลพัธ์
คณุภาพทางคลนิกิ
ระดบัประเทศ

• น าเสนอและขบัเคลือ่น
เร ือ่ง Patient safety 
ระดบั Global (WHO)

• ระยะเวลา 4 ปี

Phase III

• สรา้งวฒันธรรมความ
ปลอดภยัในระบบ
บรกิารสขุภาพ

• ครอบคลมุ Patient 
safety ท ัง้สง่เสรมิ
รกัษาป้องกนั ฟ้ืนฟู

• สือ่สารผลลพัธก์าร
รกัษาเผยแพรต่อ่สือ่
สาธารณะ

• ประชาชนและทกุคนมี
สว่นรว่มในการพฒันา
ระบบบบรกิารสขุภาพ

• มรีะบบบFeed back,
recognition โดย 
ประชาชน และ out 
come

• เป็นตน้แบบการเคลือ่น
เร ือ่ง Patient Safety 
แบบมผีลลพัธ ์และเป็น
วฒันธรรมระดบั 
Global

• ระยะเวลา 3 ปี

แผนการขบัเคลือ่น

Policy link



เพ่ือน าไปสู่การขบัเคล่ือนทาง policy 
โครงการรพ.น าร่อง เพ่ือความปลอดภยัของ

ผูป่้วย
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Patient 
Safety

Safety 
Hospital

Safety 
Healthcare 

Service

Mindset Mindfulness Culture

EVERY PATIENT receives SAFE health care

EVERY TIME, EVERY WHERE

Healthcare
worker

Provider  
Policy

Patient and 
Family

RELIABILITY OF HEALTHCARE

REFERENCE: ENGAGEMENT FOR PATIENT SAFETY PROJECT FRAMEWORK
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การขับเคลื่อนผ่านชุมชนนักปฏิบัติ
“รวมกลุ่มคนนักปฏิบัติ พัฒนาแนวทางที่เป็นจริง 
อิงความรู้วิชาการ บริหารจัดการด้วยผลลัพธ์ 
ขยับแบบกัลยาณมิตร พิชิตเพื่อความปลอดภัย”

(CoP: COMMUNITY OF PRACTICE)



HUMAN
RESOURCE

CUSTOMER

ORGANIZATION IC

Medication

ER S

I

M

P

L

E

OR

ICU

RM

ENV

LR

MANAGEMENT SYSTEMS SECTORS ISSUE
3 4 4 1

SHA KM

PATIENT SAFETY & SAFETY HOSPITAL & SAFETY HEALTHCARE SERVICE 

SAFETY CULTURE SURVEY & THIP & HRMS & ADVANCED HA

THE HOSPITAL ACCREDITATION INSTITUTE
สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)

REFERENCE: ENGAGEMENT FOR PATIENT SAFETY PROJECT FRAMEWORK
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148 รพ.ที่เข้าร่วมจะขับเคล่ือนร่วมกันเป นเครือข่าย

โรงพยาบาลเพื่อ Patient safety ในทุกมิติ

น าร่องเพื่อวางระบบอย่างสมัครใจ 
เพื่อได้ข้อมูลและงานวจิัยเพื่อเป นเสนอแนะเชิงนโยบาย
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GIN Conference



TRIANGLE THAT MOVES THE MOUNTAIN

POLICY MOVEMENT



ประเทศไทยน าเสนอ resolution 



PATIENT SAFETY CONTRIBUTING TO SUSTAINABLE 
UNIVERSAL HEALTH COVERAGE

• Acknowledging that health services are still not 
as safe as they should be; that up to one in ten 
patients experience adverse events in health 
facilities, safety among health personnel  is still 
a major concern, and that there are compelling 
health and economic arguments for improving 
patient safety;

•



PATIENT SAFETY CONTRIBUTING TO SUSTAINABLE 
UNIVERSAL HEALTH COVERAGE

• Realizing that improved patient safety and 
quality of care are essential in gaining trust by 
the population, and an integral element in 
progressing towards universal health 
coverage, and further recognizing that 
improved quality and safety requires the 
engagement of stakeholders in particular 
patients and health professionals, and beyond 
health sector;



PATIENT SAFETY CONTRIBUTING TO SUSTAINABLE 
UNIVERSAL HEALTH COVERAGE

• Recognizing barriers for improving patient 
safety, including reporting errors and adverse 
events, safety culture, effective 
communication and coordinated care among 
health professionals, and the need for a whole 
systems solution; 



PATIENT SAFETY CONTRIBUTING TO SUSTAINABLE 
UNIVERSAL HEALTH COVERAGE

• Recognizing barriers for improving patient 
safety, including reporting errors and adverse 
events, safety culture, effective 
communication and coordinated care among 
health professionals, and the need for a whole 
systems solution; 



PATIENT SAFETY CONTRIBUTING TO SUSTAINABLE 
UNIVERSAL HEALTH COVERAGE

• ENDORSES the Regional Strategy on Patient 

Safety (2016-2025) 



PATIENT SAFETY CONTRIBUTING TO SUSTAINABLE 
UNIVERSAL HEALTH COVERAGE

URGES Member States:
• To translate the six strategic objectives of the Regional 

Strategy for patient safety in the WHO South- East Asia Region 
into actions, implementation, monitoring and evaluations in 
line with country context; 

• To engage all relevant stakeholders in building safer health 
care facilities , creating and sustaining a culture of safety at all 
level of health care; 

• To create awareness and engage patients and communities in 
the process of improved patient safety, in strengthening 
health systems and supporting UHC; 

• To consider allocating adequate resources to implement the 
country action plan;  



PATIENT SAFETY CONTRIBUTING TO SUSTAINABLE 
UNIVERSAL HEALTH COVERAGE

REQUESTS the Regional Director  :

• To provide technical support to Member States in 
implementing the Regional Strategy and country action plans;

• To facilitate collaboration and the exchange of information 
and best practices between Member States, regional and 
global networks; 

• To report progress, achievements and challenges in 
implementing this Resolution to the Regional Committee in 
2017, 2019, and facilitate assessment of the patient safety in 
Member States in the Region, upon request, and report to 
Regional Committee in 2021.  

•



SIMPLE 2015
PATIENT SAFETY GOALs





New Patient Safety Goals 2015

S: Safe Surgery

S 1: Safe Surgical Care

S 1.1: Surgical Safety Check list (WHO)

S 1.2: SSI Prevention (CDC)

S 1.3: Enhanced Recovery After Surgery (Royal College  
of Surgeons of Thailand)

S 1.4: Venous Thromboembolism

Prevent (VTE)

S 2: Safe Anesthesia (Royal College of Anesthesia of   
Thailand)

S 3: Safe Operative Theater 



New Patient Safety Goals 2015

I: Infection Control

I 1: Hand Hygiene / Clean Hand (High 5s / WHO PSS#9)

I 2: Prevention of Healthcare Associated Infection

I 2.1: CAUTI prevention

I 2.2: VAP prevention (HA)

I 2.3: Central line infection prevention (WHO PSS)

I 2.4: Control of MDRO (multi-drug resistant 
organisms)



New Patient Safety Goals 2015

M: Medication & Blood Safety

M 1: Safe from ADE

M 1.1: Control of concentrated electrolyte solutions (WHO 
PSS#5)

Managing concentrated injectable medicines (High 5s)

M 1.2: Improve the safety of High-Alert Drug

M 2: Safe from medication error

M 2.1: Look-Alike Sound-Alike medication names (LASA) 

M 3: Medication Reconciliation / Assuring medication accuracy 
at transition in Care (High 5s / WHO PSS#6)

M 4: Rational Drug USE

M 5: Blood Safety



New Patient Safety Goals 2015
P : Patient Care Processes

P 1: Patients Identification (WHO PSS#2)

P 2: Communication

P 2.1: Effective Communication –SBAR

P 2.2: Communication during patient care handovers (High 5s / 
WHO PSS#3)

P 2.3: Communicating Critical Test Results (WHO PSS)

P 2.4: Verbal or Telephone Order / Communication (JC)

P 2.5: Abbreviations, acronyms, symbols, & dose designation

P 3: Proper Diagnosis (HA)

P 4: Preventing common complications

P 4.1: Preventing pressure ulcers (WHO PSS)

P 4.2: Preventing patient falls (WHO PSS)

P 5: Pain Management



New Patient Safety Goals 2015

L : Line, Tube & Catheter

• Avoiding catheter and tubing mis-connections 
(WHO PSS#7)



New Patient Safety Goals 2015

E: Emergency Response

E 1: Response to the Deteriorating Patient / 
RRT

E 2: Sepsis (สมาคมเวชบ าบดัวิกฤติ)

E 3: Acute Coronary Syndrome (HA)

E4: Stroke

E 4: Maternal & Neonatal Morbidity (HA)

E4.1: PPH (ราชวิทยาลยัสตูิ)

E5: Emergency Response for HCW and ENV



ถามใจตวัเองก่อนว่า

• คุณคดิว่า คุณ Engagement for 
Patient Safety แค่ไหน

• คุณคดิว่าคุณ Engagement for Patient
Safety อย่างไร

• คุณคดิว่าคุณควร Engagement for 
Patient Safetyหรือไม่



ถา้ไมผ่กูพนัไมมุ่ง่มนั ไมต่ัง้ใจทัง้ใจและสตปัิญญา
หาท าไดไ้ม่

Engagement for Patient Safety
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“เม่ือชีวิต ยังรักที่จะฝัน
และบอกกับใจ ทุกวันที่ผ่านมา
ด้วยปีกแห่งฝัน จะโบยบนิไปถงึฟ้า
หวังจะไปให้ถึงในซักวัน
กว่าชีวิต จะพ้นไปอีกวัน
อีกก่ีความฝัน ที่ฉันจะไขว่คว้า
อีกก่ีค าถาม ที่รอคอย การค้นหา
แล้วถงึรู้ว่ามัน ไม่มีจริง”



Thank you
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“ความปลอดภยัในผู้ป่วย ร่วมด้วยช่วยได้ทุกคน”


