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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.

What is Patient Safety ?

World Health Organization definition 

“The absence of preventable harm to 
a patient during the process of 

health care.” 



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"

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

Patient and community engagement has been a core priority since 2004 until today
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The modern epidemic of unsafe care !

 USA (e.g):     ‐100,000 deaths/year medical error
‐100,000 deaths/ year HCAI       

 Equivalent: 15‐20 Jumbo jets crushing each week in USA !!!
 Other resource‐rich countries have similar % data
 How many such Jumbo jets crush in your country?
 In resource‐poor countries almost double particularly in high 

risk areas (ICUs)
 Equivalent: more than 20 Jumbo jets crushing each week

Hundreds of millions of errors and 
catastrophic events  in all countries/year Poor systems, no 

legislation to 
back up safety
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Health care is a complex system 

Gaba

Complexity = increased chance of 
something going wrong!
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Goal

To improve patient safety at all levels of 
healthcare :from primary to referral level and all 
modalities of healthcare including prevention, 
diagnosis, treatment and follow up.

Oct. 2013

Patient Safety
ในประเทศไทย

Patient Safety In Thailand
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สาํรวจความตอ้งการคณุภาพในทุกมิติ
มี
ดี

เขา้ถึง
พึงพอใจ
ดว้ยหวัใจ
เหมาะสม
คุม้ค่า

เวลาเหมาะ
สามารถ
ปลอดภยั
ตอ่เนื่อง
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%

จาํนวนผู้ได้รับเงนิช่วยเหลือตามมาตรา 41 (2556)  
แผนก เสียชีวติ พกิาร/สูญเสียอวัยวะ บาดเจบ็ รวม

อายรุกรรม 118 5 28 151 (15.18)

สตูิกรรม 228 70 85 383

นรีเวช 4 6 19 29

ทาํหมนั - 2 77 79

ศลัยกรรม 79 13 48 140

ศลัยกรรมกระดกู 15 10 15 40

กมุาร 78 8 38 124

ทนัตกรรม 3 - 8 11
ห ูตา คอ จมกู 2 10 5 17

อื่นๆ 6 1 14 21

รวม 533 125 337 995
20

จากการสํารวจเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ปีงบประมาณ 2549 ในรพ.ศูนย์ รพ.ทั่วไป
 และรพ.ชุมชน พบอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดกับผู้ป่วย 207,073 ครั้ง 

เฉลี่ย 532 ครั้ง/แห่ง

 (ข้อมูลจากร่างคู่มือการบริหารความเสี่ยงความปลอดภัยในโรงพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข)
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ผลการพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น
กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากสปสช.

ปี 2547-2551 รวมทั้งสิ้น 1,932 ราย
เป็นเงินจํานวน 171,369,183 บาท หรือเฉลี่ย 88,700 บาทต่อราย 

ปี 2556 เพียงปีเดียวที่ผ่านมา สปสช.จ่ายเงินค่าช่วยเหลือเบื้องต้น
จํานวน 995 ราย เป็นเงินจํานวน 191,575,300 บาท 

เฉลี่ย 192,538 บาทต่อราย

ปงบประมาณ คํารอง เงินที่จายไป อัตราจาย
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
บาดเจ็บ 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
บาดเจ็บไมเกนิ 100,000

2556 1,182 191,575,300
2557 1,112 218,439,200
2558
(มี.ค.)

534 100,204,300

Anyway you can do

Safety Risk Quality

Goals 24

การขับเคลื่อน Patient Safety ด้วยบทบาท สรพ.
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สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล

วิสยัทศัน์ (Vision)

พนัธกิจ (Mission)

ยทุธศาสตร ์(Strategies)

ประเทศไทยมีบริการสขุภาพที่ได้มาตรฐาน เป็นที่ไว้วางใจของสงัคม
โดย สรพ. มีบทบาทในการ ส่งเสริมการขบัเคลื่อนวฒันธรรมคณุภาพ (Change Catalyst)

สรพ.ส่งเสริม สนับสนุน ขบัเคลื่อน
การพฒันาคณุภาพ

กลไก HA 
คือการส่งเสริมให้ รพ.มีกระจกส่องตนเอง แล้วปรบัปรงุตวั

HA ช่วยเข้าไปดคูณุภาพของกระจก และดกูารใช้กระจกให้เป็นประโยชน์

Stepwise Recognition

Step 2: Quality Assurance & Improvement
Identity OFI from goals & objectives of units
Focus on key process improvement

Step 3: Quality Culture
Identify OFI from standards
Focus on integration, learning, result

93            95             97            99              01            03             05             07             09     11              13

Step 1: Risk prevention
Identify OFI from 12 reviews
Focus on high risk problems

26

A strategy to gain acceptance and expand coverage

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

Healthcare Provider Safety

28



Second Victim
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Anthony Staines: ทัว่โลกสนใจ patient safety 
แต่ในขณะเดยีวกนัเมือ่ patient ไม ่safety 
ทกุคนต่างพดูถงึผูป้่วยแต่กลบัลมือกีกลุม่หนึ่งทีไ่มต่อ้งการ
ใหเ้กดิเหตุการณ์เชน่เดยีวกนั แต่เขาเป็น “second victims” 
ทีเ่ขาไดร้บัผลกระทบอยา่งมาก ทัง้การทาํงาน ชวีติประจาํวนั และจติใจ
 จงึเริม่มงีานวจิยัทีส่นใจมองประเดน็ดงักลา่วตัง้แต่ เมือ่เกดิเหตุ เกดิจากอะไร 
เกดิแลว้ผูอ้ยูใ่นเหตุเป็นอยา่งไร ผลกระทบทีต่ามมาเป็นอยา่งไร

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

32

ข้อมลูจากงานวิจยัเกบ็ข้อมลู จาก Second victim 

ปจัจยัทีท่าํใหเ้กดิเหตกุารณ์ไมพ่งึประสงค์
•Intrinsic factor โดยคําตอบสว่นใหญโ่ทษตวัเองเชน่ฉันไมม่ปีระสบการณ์
•หรอืฉันประสบการณไ์มพ่อฉันมคีวามรูไ้มพ่อ ฉันเหนือ่ย ฉันไมไ่ดใ้หค้ําแนะนํา
•Extrinsic factor เกดิจากCase complicate หรอืมหีลายอยา่งทีต่อ้งทําพรอ้มกนั

คนไข้กลุ่มที่มีผลต่อสภาพจิตใจของ 
clinician มากที่สดุเมื่อเกิด
ภาวะแทรกซ้อน พบว่า อนัดบัหนึ่งคือ
กลุ่มญาติเจ้าหน้าที่ อนัดบัสอง คือเดก็ 
อนัดบัสามคือหญิงตัง้ครรภ ์ซึ่งถ้าเกิดเหตุ
กลบัคนกลุ่มนี้ clinician จะมีความเครียด
มาก 

ถ้าทกุคนมวัแต่สนใจที่จะดแูลและ 
support ผูป้่วย เราอาจเสีย clinician ไป
ได้จากข้อมลูพบว่าclinician ที่ได้รบั
ผลกระทบ พบว่า สนใจที่จะทาํงานน้อยลง 
ความพึงพอใจในงานที่ทาํน้อยลง พร้อม
จะเปลี่ยนงานมากขึน้ กลวัที่จะทาํ
หตัถการมากขึน้ นอนหลบัยากขึน้ ซึ่งถือ
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

34

Nicoletta von Laue นักจิตวิทยาชาวแคนนาดาเล่าเรื่องพยาบาลคนหนึ่ง

“เธอคนนัน้ดแูลคนไข้มะเรง็ ที่ต้องให้ยาเคมีสมํา่เสมอ วนันัน้เป็นวนัรบั
ยาครัง้สดุท้าย ความสมัพนัธท์ี่ดีต่อกนัเพราะดแูลกนัมาตลอด เธอ
ทาํงานด้วยความเคยชินความจาํ และความชาํนาญได้รบัคาํสัง่จากหมอ
เป็น short massage เธอกไ็ปเตรียมยามาฉีด ความเป็นกนัเองความเคย
ชินและความสบายๆจาก short massage ทาํให้เธอคาํนวณและให้ยากบั
ผูป้่วยมะเรง็ที่เธอรกัและเฝ้าดแูลมาอย่างดีเกินขนาดไปสองเท่าส่งผลให้
ผูป้่วยเสียชีวิต การฟ้องร้องไม่เกินขึน้เพราะสานสมัพนัธอ์นัดี แต่เธอ
กลายเป็น“second victims” เพราะความรกัความผกูพนัที่เธอมีกบัคนไข้ 
เพราะความง่ายความสบาย ความเคยชิน เธอรอดจากมมุมองคนไข้แต่
เธอไม่พ้นความรูส้ึกทาํร้ายตวัเอง เธอนอนไม่หลบั เธอไมอ่ยากทาํงาน 
เธอเสียใจ เธอรู้สึกผิด สิ่งที่เกิดขึน้เธอบอกว่า “Do not leave me alone” 
เธอต้องการเพื่อนต้องการที่ปรึกษา ต้องการผูร้บัฟัง แต่ในความเป็นจริง
เราไม่มีระบบ ที่จะดแูล ความรู้สึกของคน 

Patient ไม่ Safety/Healthcare provider ไม่ safety 

“An appropriate culture and support 
structure are key”

35

“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”

36

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.” 38

ความไมป่ลอดภยัจากการปฏบิตัหิน้าทีเ่พือ่ Patient Safety

ศรีสะเกษ - เกิดอบุตัิเหต ุ“ปาเจโรสปอรต์” ชนรถพยาบาลฉุกเฉิน รพ.ศรีสะเกษ 
ขณะออกไปรบัผูบ้าดเจบ็จากอบุตัิเหตทุาํให้พยาบาลเสียชีวิต 1 ราย
 ขณะผูบ้าดเจบ็จากอบุตัิเหตรุถ จยย.ชนท้ายกระบะ 
รอรถพยาบาลคนัเกิดเหตไุปรบัไม่ทนั ทาํให้เสียชีวิตอีก 1 ราย

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

สําเร็จ 

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

เข้าสู่ปีที่ 12 ของการก่อตัง้ "เครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์“ 

40
ปฏริูประบบสุขภาพ ต้องฟังเสียงประชาชน..! 



Current challenges and Future directions
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สถานการณ์จรงิตอนนี้..........

42

Patient ยงัไม่ safety

มีความไม่เข้าใจฟ้องร้องเรียกค่าเสียหาย

ต้องการมีพรบ.คุ้มครองผูเ้สียหายทางการแพทย์

สื่อเทคโนโลยีรวดเรว็ข่าวสารเข้าถึงง่าย

ประชาชนต้องการมีส่วนร่วม

เริ่มมีความไม่ปลอดภยัของบคุลากร

Healthcare Provider ไม่มีความสขุ

An umbrella 
of 

“Engagement
for Patient 
Safety” 
Program

24 สิงหาคม 2556 44

Respect
Inform

Care & Support

Agency เป็นตวัแทน บอกตอ่

Consult

Collaborate

Empower

Ownership

รบัรู ้

พอใจ ประทบัใจ

เห็นคุณคา่

สรา้งสมัพนัธ์

ไดโ้อกาสใส่ความคิด

ไดโ้อกาสลงมือทาํ

ไดโ้อกาสทาํโดยอิสระ

รูส้ึกเป็นเจา้ของ
ลาํดบัขั้นของความผกูพนั
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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 46

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 

Knowledge

48
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From global policy to local action: 
Implementing WHO 

multi-professional patient safety curriculum guide
in Thailand

Piyawan Limpanyalert MD.
The Healthcare Accreditation Institute, Thailand,  50

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)

Social Movement

51 52

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



53

Thailand Patients for Patient Safety Workshop: 15-16Aug.2014

Canadian Patient Safety 
Institute (CPSI)

Health Canada

Health Services 
Executive Health Services, 

Ireland

MoH Malaysia

From innovation to sustainability

Healthcare Accreditation 
Institute  (HAI) Thailand

MoPH Thailand

55

After workshop: 2 Meetings of Working Group

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 

การวางยทุธศาสตรแ์ละกลยทุธค์ณะทาํงานภาคประชาชนเพื่อ
ความปลอดภยัของผูป้่วย (Thailand Patients for Patient 
safety) 

56



วิสยัทศัน์ & Vision
• “ประชาชนมีส่วนร่วมในการพฒันาระบบบริการสุขภาพ 
ให้มีมาตรฐานและเกดิความปลอดภยัอย่างเท่าเทยีม 
ภายใต้ข้อจาํกัด องค์ความรู้ ข้อมูลและความเข้าใจ ใน
บทบาทหน้าที่ของทุกคน”

57

“Public participation in healthcare system 
development for safety and equity, 
with evidence-based and common 
understanding of all partners”

Share Vision

58

“To encourage collaboration between 
healthcare providers, patients, families, and 
general public in development for standard, 
safety and equitable healthcare system.”

พนัธกจิ & Mission
ส่งเสริมให้เกดิความร่วมมือของผู้ให้และผู้รับบริการ
ในการพฒันาระบบบริการสุขภาพให้มีมาตรฐาน ปลอดภยั 
เท่าเทยีมโดยประชาชนมีส่วนร่วม

ยทุธศาสตร์
• ยุทธศาสตร์ส่งเสริมให้ประชาชนเกดิความตระหนักในสิทธิและ

หน้าที่ด้านสุขภาพและความปลอดภยัในระบบบริการสุขภาพ
• ยุทธศาสตร์สื่อสารองค์ความรู้เรื่องสุขภาพและความปลอดภยัใน

ระบบบริการสุขภาพ รวมทัง้สร้างความเข้าใจในผู้ให้และ
ผู้รับบริการ

• ยุทธศาสตร์ส่งเสริมการสร้างระบบบริการสุขภาพและความ
ปลอดภยัในสถานพยาบาลและชุมชน

• ยุทธศาสตร์การขับเคลื่อนและขยายความร่วมมือกับภาคีทุกภาค
ส่วนเพื่อความปลอดภยัในระบบบริการสุขภาพ

59
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Global Technical Consultation on Patient and Family Engagement
Framework 27-28 October 2014

ในฐานะ
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Team building 

Public communication 

รพ.เปิดใจ
เข้าใจเหน็คุณค่า
กล้าให้โอกาส

คนไข้เข้าใจมี
ศักยภาพมี
ทศันคตดิี

การมีส่วน
ร่วม
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รพ.เดนิ
ออก

คนไข้เดนิ
เข้า

การบรูการ
ร่วมกันการ
มีส่วนร่วม
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สื่อสารสู่สงัคมและสาธารณะ

• 1.1 เมื่อ 26 ธนัวาคม 2557 เผยแพร่สญัลกัษณ์และเขม็กลดั 
Pinky Promise ในงานแถลงผลงานกระทรวงสาธารณสขุ

64



โอกาสสะท้อนในเวทีสากลโดยคนไข้

• การเข้าร่วมประชมุ PMAC 2015 :  Side meeting 
“Universal Health Coverage: Ensuring quality 
care for all 

65

Patients & People at the centre of UHC 
The Thai experience

Piyawan Limpanyalert, M.D.
Deputy CEO, Healthcare Accreditation Institute, Thailand
PMAC 2015 :  Side meeting “Universal Health Coverage: Ensuring quality 
care for all 
January 27 2015
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ดงึเขาเป็นพวก รับฟัง เข้าใจ ให้ความสาํคัญ

68



Policy link
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2.9 เร่งรัดการดาํเนินการพัฒนาคุณภาพการบริการ 
ให้ผู้รับบริการได้รับความปลอดภยัมากที่สุด และ

ผู้ให้บริการมีความมั่นใจ 
รวมทัง้เกดิความเป็นกัลยาณมติรระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการ 

โดยจดัให้มี
“ทศวรรษแห่งการพัฒนาคุณภาพบริการและความปลอดภยัของผู้ป่วย”

นโยบายรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารรสุข

71

148 รพ.ที่เข้าร่วมจะขับเคลื่อนร่วมกันเป็นเครือข่าย

โรงพยาบาลเพื่อ Patient safety ในทุกมติิ

นําร่องเพื่อวางระบบอย่างสมัครใจ 
เพื่อได้ข้อมูลและงานวจิยัเพื่อเป็นเสนอแนะเชิงนโยบาย



ตวัอย่างการพฒันาข้อเสนอแนะจากกรณี
ตกเลือดหลงัคลอด

• แลกเปลี่ยนประสบการณ์หน้างาน
• รวมรวบข้อมูลแต่ละรพ.เพื่อศกึษา วเิคราะห์ข้อมูลระดบัประเทศ
• ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพื่อหาแนวทางปฏบิัต ิ
• ทาํความร่วมมือผู้เกี่ยวข้องโดยดงึทุกภาคส่วน
• ทดลองปฏบิัตแิบบงานวจิยั
• ได้ข้อมูลข้อเทจ็จริงสู่ข้อเสนอแนะเชงินโยบาย
• ปัจจยัสาํคัญทุกคนมีส่วนร่วมทุกคนเป็นเจ้าของ Engagement

73 74

Professional 
ทาง OB

สรพ.ที่ขับเคลื่อนลงสู่
รพ.และประชาชน 
สือสนับสนุน

กระทรวงสธ.
สปสช.
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สรุปแบบสํารวจข้อมลูหน่วยบริการเพื่อขอสนับสนุนถุงตวงเลือด
• กลุ่มเป้าหมาย โรงพยาบาลในโครงการ Engagement for Patient Safety จํานวน 148 แห่ง
• ระยะเวลาข้อมูล ย้อนหลัง 3 ปี คือ ปี 2555 ปี 2556 และปี 2557
• ข้อมูลที่ต้องการ

• จํานวนการคลอด
• ร้อยละของการตกเลือดหลังคลอด
• ร้อยละของการตกเลือดที่มีภาวะแทรกซ้อน
• จํานวนแพทย์ที่ดูแลห้องคลอด (สูติแพทย์ หรือ GP) และพยาบาล

สรุปข้อมูลรพ.ที่เข้าร่วมโครงการ
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ปี ปี ปี 76

จํานวนแพทย์และพยาบาล
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2.21
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ร้อยละโดยเฉลี่ยของการตกเลือดหลังคลอด

ร้อยละโดยเฉลี่ยของการตกเลือดที่มีภาวะแทรกซ้อน

ร้อยละโดยเฉลี่ยของการตกเลือดหลังคลอด
และการตกเลือดที่มีภาวะแทรกซ้อน



77

สรุปสถานการณ์ ตกเลือดหลังคลอด
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ทบทวนข้อมูลทางวิชาการ

79

3 มิย. 58 หารือความเป็นไปได้ 
ดร.พยัต วุฒิรงค์ ผอ.ฝ่ายด้านการจัดการทรัพย์สินทางปัญญาและการต่อยอดเชิงพาณชิญ์ มหิดล 

เสนอพฒันาแนวทางและเครื่องมือการดแูลผูป้่วยตกเลือดหลงัคลอด
กบัราชวิทยาลยัสตูิใน 148 รพ.นําร่อง 

ถงุรองเลือดเพื่อวินิจฉัย 

เพื่อพฒันาเป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย



Focus group กลุ่มผู้เสียหายทางสูตินรีเวชกรรมดึง
ผู้ป่วยมีส่วนร่วม

81 82

GIN CONFERENCE
Official by Electronic Government Agency (Public Organization)

Select Topic

Recruit Expert group

Develop framework
and change

Enroll participants (Voluntary)

CEO-Share Vision

LS 1 LS 2 LS 3 LS 4 LS 5 LS 6
Summative
Congress and
publication

AP 1 AP 2 AP 3 AP 4 AP 5
Supports: Electronic Learning, Web Conference, Moodle

Email, Social network, Visit, reports, Benchmarking, Assessments, Journal
IT Software: THIP, Safety Culture Survey, HRMS, 9-cell, Emo-meter 

LS: Learning Session
AP: Action Period
KM: Knowledge Management
P-D-S-A: Plan-Do-Study-Act

KM 1 KM 2 KM 3

Reference: Modified from The Breakthrough Series: IHI’s Collaborative Model for Achieving Breakthrough Improvement
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ผลกัดนัเป็นประเดน็สาํคญัในการขบัเคลื่อน
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ภาพฝันอนาคต

88

Patient Safety 
เป็นวาระแห่งชาต ิทุกคนทุกภาคสว่นใหค้วามสาํคญั

และมีสว่นรว่ม
“Engagement for Patient Safety”

• “ความปลอดภยัในผู้ป่วย ร่วมด้วยช่วยได้ทุกคน”
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“เมื่อชีวติ ยังรักที่จะฝัน
และบอกกับใจ ทุกวันที่ผ่านมา
ด้วยปีกแห่งฝัน จะโบยบนิไปถงึฟ้า
หวังจะไปให้ถงึในซักวัน
กว่าชีวติ จะพ้นไปอีกวัน
อีกกี่ความฝัน ที่ฉันจะไขว่คว้า
อีกกี่คาํถาม ที่รอคอย การค้นหา
แล้วถงึรู้ว่ามัน ไม่มีจริง”

Thank you

90“ความปลอดภยัในผู้ป่วย ร่วมด้วยช่วยได้ทุกคน”


