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 ท่านเคยไดร้บั....ขอ้เสนอแนะ 

จากการเยี่ยมสาํรวจแบบน้ี .... หรอืไม่ 



..... นําขอ้มูลความเสี่ยงมารวบรวม วิเคราะหแ์นวโนม้ความเสี่ยงใน

ภาพรวม จดัลําดบัความรุนแรง นอกจากน้ีควรมีการส่งเสริมการ

คน้หาสาเหตทุี่แทจ้ริง (root cause) โดยเช่ือมโยงกบักลุ่มโรค

สาํคญั หรอืกระบวนการดูแลผูป่้วย (care process) เพื่อสะทอ้น

ความเสี่ยง/ปญัหาที่เกิดข้ึนและนํามาสู่การปรบัปรุงระบบงานที่

รดักมุ 

ตวัอย่าง...ขอ้เสนอแนะเพือ่การพฒันาคณุภาพ 
II-1 การบรหิารความเสีย่ง ความปลอดภยั และคณุภาพ :  
 



   ......สง่เสรมิใหมี้การวิเคราะห ์Adverse event ที่เช่ือมโยงกบั

กระบวนการดูแลรกัษาในกลุ่มโรคสาํคญั นําสู่การพฒันากระบวนการดูแล

รกัษา และพฒันาร่วมกบัระบบงานที่เกี่ยวขอ้ง รวมทัง้ติดตามผลลพัธ์

ภายหลงัการพฒันาอย่างต่อเน่ือง 

    

ตวัอย่าง...ขอ้เสนอแนะเพือ่การพฒันาคณุภาพ 
II-1 การบรหิารความเสีย่ง ความปลอดภยั และคณุภาพ :  

 

   .... สง่เสรมิการเรยีนรูใ้นการคน้หาความเสี่ยงทางคลนิิกในกลุ่ม

โรคสาํคญั ในระดบั E ข้ึนไป  ที่สามารถระบุถึงกระบวนการดูแลที่ตอ้ง

ปรบัปรุง รวมทัง้ผลลพัธ/์ผลกระทบที่เกิดข้ึน เพื่อนําสู่การป้องกนัในเชิงรุก 

/การแกไ้ขปญัหาเพื่อลดผลกระทบที่รุนแรง ร่วมกบัทีมนําระบบ/หน่วยงาน

ที่เกี่ยวขอ้ง 



   ......การวิเคราะหส์าเหตุที่แทจ้ริง ควรมีการตามรอยหน้างาน 

พิจารณาลําดบัขั้นของเหตุการณ์ / จุดเปลี่ยน / ช่วงเวลา ร่วมกบัการ

ทบทวนเวชระเบียน เพื่อใหมี้การวิเคราะหห์าสาเหตุที่แทจ้ริง (RCA) 

โดยเฉพาะปจัจยัเชิงระบบที่เกี่ยวขอ้ง รวมทัง้มีการทบทวนร่วมกนักบัทีม / 

ผูท้ี่เกี่ยวขอ้ง (เช่น แพทยใ์นกรณีที่เกี่ยวขอ้งกบัการรกัษา) 

   .... กรณีที่มีระดบัความรุนแรงสูง (G-H-I) ทมีบรหิารความเสี่ยง

ควรร่วมทบทวน เพื่อนําไปสู่การออกแบบวางระบบที่รดักุม มีการติดตาม

การปฏบิตัแิละปรบัปรุงระบบอย่างต่อเน่ือง 

    

ตวัอย่าง...ขอ้เสนอแนะเพือ่การพฒันาคณุภาพ 
II-1 การบรหิารความเสีย่ง ความปลอดภยั และคณุภาพ :  

 

     



   . . . . . .  วิ เคราะห์แนวโน้มของความเสี่ยงในภาพรวมของ

โรงพยาบาลทัง้ความเสี่ยงทาง Clinic และ Non Clinic นําขอ้มูลความ

เสี่ยงที่รวบรวมไดจ้ากทุกโปรแกรมมาจดัลําดบัความรุนแรง และคน้หา

สาเหตทุี่แทจ้รงิของปญัหา (root cause)  และกาํหนดมาตรการป้องกนัใน

เชิงระบบใหเ้ห็นเป็นรูปธรรม รวมทัง้ติดตามการดําเนินการตามมาตรการ

ต่างๆ และผลสาํเรจ็ของ Patient Safety Goal ตามที่ไดก้าํหนด 

ตวัอย่าง...ขอ้เสนอแนะเพือ่การพฒันาคณุภาพ 
II-1 การบรหิารความเสีย่ง ความปลอดภยั และคณุภาพ :  

 

     



 Buzz group :  

ขอ้มูลสารสนเทศที่ตอ้งการใช ้



 ตวัอย่าง ขอ้มูลสารสนเทศที่พบในปจัจุบนั 





 



 







 



 



17 การวิเคราะห์

ข้อมูลและการ

ทบทวนผลการ

ดาํเนินงาน 

มีการวิเคราะห์

ข้อมูลด้วยวิธี

ง่ายๆ เช่น

วิเคราะห์

แนวโน้มจาํแนก

กลุ่มย่อย 

มีการวิเคราะห์

ข้อมูลให้ได้

สารสนเทศท่ีมี

ความหมายทัง้ใน

ระดบัผูใ้ช้และใน

ระดบัองคก์ร 

การวิเคราะหแ์ละ

ทบทวนผลงาน

ขององคก์รนํามาสู่

การกาํหนดลาํดบั

ความสาํคญัเพ่ือ

การปรบัปรงุและ

ถ่ายทอด 
สู่การปฏิบติั 

การวิเคราะหแ์ละ

ทบทวนผลงานทาํ

ให้เข้าใจ

ความสมัพนัธ์

ระหว่าง

องคป์ระกอบ

ต่างๆนํามาสู่การ

ปรบัปรงุ

ระบบงาน/

นโยบายสาํคญั 

การวิเคราะห์

และทบทวน

ผลงานนํามาสู่

การสร้าง

นวตักรรม การ

ปรบัปรงุความ

ร่วมมือกบัผู้มี

ส่วนได้ส่วนเสีย 

1 2 3 4 5 

 Scoring guideline 2011 



 ผูใ้ชข้อ้มูลใหค้วามสาํคญัแตจ่าํนวน...ขาดการวเิคราะหข์อ้มูล 

      เช่น จาํนวน / ความถี่ ของเหตกุารณ์, รอ้ยละของการปฏบิตั,ิ 

ระยะเวลาเฉลี่ย 

 ขอ้มูลที่ไดไ้ม่เอื้อต่อการวเิคราะหข์อ้มูล 

 บทบาทของทมีระบบงานสาํคญั ในการมองภาพรวม  

 Pitfall จากการใชข้อ้มูลสารสนเทศ 



ทมีนําองค์กร 

ทมีนําทางคลินิก 

   ทมีนําทางระบบต่าง ๆ 

     หน่วยงานต่าง ๆ 

 ใครตอ้งการใชข้อ้มูลสารสนเทศ 



 

หากหน่วยงานสง่ขอ้มูลดิบไปให ้โดยไม่วเิคราะหเ์ป็นสารสนเทศกอ่น ....  

คาํถาม ???? :   

ระดบัทมีนําระบบ / องคก์ร สามารถมองภาพรวมไดห้รอืไม่ ??? 

Score ….. 

 

  



 

WORKSHOP 

  



 



จากการทบทวน  

ท่านตอ้งการ...ขอ้มูลสารสนเทศ อะไร 



 เป็นประเด็นความเสีย่งอะไร ? 

 ระดบัความรุนแรงอะไร ?? 

 โรคอะไร ? 

 อยู่ในขัน้ตอนกระบวนการดูแลผูป่้วย กระบวนการไหน ? 

 หน่วยงานอะไร ? 

 ช่วงเวลาใด ? 

 เช่ือมโยงกบัระบบงานสาํคญัอะไร ? 

 ขอ้มูลสารสนเทศจากการทบทวน 



 ภาพรวมความเสีย่ง เป็นประเด็นอะไร / ความรุนแรงอยา่งไร  

 ภาพรวมของโรคในแต่ละโรค 

 ภาพรวมในแต่ละ care process 

 ภาพรวมในแต่ละหน่วยงาน / ช่วงเวลา 

 ภาพรวมในระบบงานสาํคญัที่ควรประสาน / เช่ือมโยง 

 การวเิคราะหส์ารสนเทศที่ไดจ้ากการทบทวน 



 จดัทาํแผนยทุธศาสตร ์เพื่อใหเ้กดิความปลอดภยั / คณุภาพ 

 กาํหนดกลุม่ประชากรทางคลนิิกและพฒันา Clinical tracer 

highlight 

 พฒันาในแต่ละกระบวนการดูแลผูป่้วย (III-1 – III-6) 

 พฒันาเช่ือมโยงกบัหน่วยงาน 

 พฒันาเช่ือมโยงกบัระบบงานสาํคญัที่เกี่ยวขอ้ง 

 การนําสารสนเทศที่วเิคราะหไ์ปใชป้ระโยชน ์



ภาพรวมความเสีย่ง (ประเด็น / รุนแรง) แผนยทุธศาสตรอ์งคก์ร 

ภาพรวมของโรค 
Clinical population           

Clinical Tracer Highlight 

ภาพรวมแต่ละกระบวนการ พฒันากระบวนการดูแลผูป่้วย III-1 – III-6 

ภาพรวมหน่วยงาน / ช่วงเวลา Unit Optimization 

ภาพรวมในแต่ละระบบ ระบบงานสาํคญั 

 ขอ้มูลสารสนเทศสูก่ารพฒันา 



 สามารถตอบโจทย ์….ตามขอ้เสนอแนะ 

และ “Information for Patient Safety” 

หรอืไม่ 
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