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บริการสุขภาพในสถานพยาบาลสามารถเกิด “เหตุการณ�ไม�พึงประสงค�” ได�ตลอดเวลา ซึ่งเหตุการณ�ไม�พึงประสงค�อาจส�งผลถึงชีวิตและ
สุขภาพของผู�ป�วยหรือตัวผู�ให�บริการเองโดยตรง ไม�แตกต�างจากการเดินทางโดยเคร่ืองบินที่อุบัติเหตุอาจนํามาซึ่งความสูญเสียของทุกคน
ทั้งกัปตัน ลูกเรือและผู�โดยสาร 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค�การมหาชน) หรือ สรพ. และหน�วยงานที่เกี่ยวข�อง จึงเกิดแนวคิดในการพัฒนา “ระบบการรายงาน
และเรยีนรู�ความเสี่ยงทางคลินิกและเหตกุารณ�ไม�พงึประสงค�ระดับประเทศ (National Reporting and Learning System: NRLS)” ที่เปรยีบเสมอืน 
“กล�องดํา” ของเครื่องบินที่เก็บบันทึกข�อมูลความเสี่ยงทั้งหมด และสามารถนําข�อมูลที่บันทึกไว�มาวิเคราะห�ผลเพื่อหาความเสี่ยงและสาเหตุ
ความผิดพลาด เพื่อนําไปสู�การแก�ไขและป�องกันในอนาคต

นับต้ังแต�เร่ิมใช�ระบบ NRLS ในป� 2561 จนถึงป�จจุบัน มีสถานพยาบาลเข�าร�วมรายงานในระบบแล�วกว�า 800 สถานพยาบาลทั่วประเทศไทย

บันทึกลับจากกล่องดํา: 
เปิดข้อมูลความเส่ียงในสถานพยาบาล

ท่ีคุณยังไม่เคยรู้

เชิงอรรถ
1 อุบัติการณ�ความเสี่ยง 1,799,074 คร้ัง เป�นข�อมูลที่ได�หลังทําความสะอาดข�อมูล (Clean data)

อุบัติการณ์ความเส่ียง
561 คร้ัง
เปน็ความเส่ียงท่ีส่งผลกระทบรุนแรง
ทําให้ผู้ปว่ยพิการถาวรไปจนถึงเสียชีวิต
เกิดข้ึนในอุบัติการณ์ประเภท 
Emergency Response หรือความเส่ียง
เก่ียวกับการปฏิบัติงานในสถานการณ์
ฉุกเฉินมากท่ีสุด เช่น การระบุตัวผู้ป่วย
ท่ีมีอาการทรุดลงหรือมีอาการแย่ลง
อย่างมีประสิทธิภาพ, การใช้ยาอย่าง
เร่งด่วนเพ่ือช่วยชีวิต, ภาวะแทรกซ้อน
จากการคลอด และการวินิจฉัยผู้ป่วย
ฉุกเฉินผิดพลาด เปน็ต้น 

ข้อมูลต้ังแต่ กุมภาพันธ์ 2561
ถึง มกราคม 2565 พบ
อุบัติการณ์ความเส่ียง
ท้ังส้ิน 1,799,074 คร้ัง1

อุบัติการณ์
ความเส่ียง
861,948 คร้ัง
เปน็ความเส่ียงท่ี
เก่ียวข้องกับผู้ปว่ย
แต่สามารถตรวจพบ
หรือแก้ไขได้ทัน ทําให้
ไม่มีผลกระทบใด ๆ 
ต่อผู้ปว่ย

ถอดข้อมูลกล่องดําจากระบบ NRLS เหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์ป้องกันได้



ความเส่ียงด้าน Emergency 
Response เกิดผลกระทบท่ีรุนแรง
ต่อผู้ป่วยมากท่ีสุดในสถานพยาบาล 
ดังน้ันผู้ท่ีเก่ียวข้องในทุกภาคส่วน
จึงควรพัฒนาแนวทางหรือ
กระบวนการเพ่ือปอ้งกันเหตุการณ์
ท่ีไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดข้ึน
ในอนาคต

หากแยกการรายงานความเส่ียงตามมาตรฐานสําคัญ
จําเปน็ 9 เร่ือง ซึง่เปน็ความเส่ียงที ่สรพ.

ให้ความสําคัญ และเปน็ประเด็นท้าทายในการหาวิธี
ลดความเส่ียงดังกล่าว สามารถสรุปได้ดังน้ี

การคัดแยกที่ห�องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน 13,834

มาตรฐานสําคัญจําเป็น จํานวนการรายงาน
อุบัติการณ์ (คร้ัง)

การผ�าตัดผิดคน ผิดข�าง ผิดตําแหน�ง 
ผิดหัตถการ 1,031

การระบุตัวผู�ป�วยผิดพลาด 59,373

การติดเชื้อที่สําคัญในสถานพยาบาล
ตามบริบทขององค�กรในกลุ�ม SSI, VAP, 
CAUTI, CABSI

8,557

บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน�าที่ 1,325

การเกิด Medication Error 
และ Adverse Drug Event 638,111

การให�เลือดผิดคน ผิดหมู� ผิดชนิด 788

การรายงานผลการตรวจทางห�อง
ปฏิบัติการ/พยาธิวิทยา คลาดเคลื่อน

37,209

ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค 1,198

รวม 761,426

การมีระบบรายงานความเส่ียง
อย่าง NRLS ทําให้เกิดการเก็บข้อมูล
ด้านความปลอดภัยในการให้บริการ
ของสถานพยาบาล และมีฐานข้อมูล
ระดับประเทศ ซ่ึงเปน็ข้อมูลสําคัญ
ท่ีจะนําไปสู่การกําหนดนโยบาย และ
พัฒนานวัตกรรมด้านความปลอดภัย
ของผู้ปว่ยและบุคลากรสาธารณสุข

ความท้าทายในการวิเคราะห์ข้อมูล 
NRLS คือ หลายรายงานไม่มีข้อมูล
ครบถ้วนหรือขาดข้อมูลสําคัญ
อาจเกิดจากการลงรหัสผิด, 
การรายงานล่าช้า, ความเข้าใจผิด
หรือกลัวท่ีจะรายงานเม่ือเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ จึงเลือก
รายงานเฉพาะเหตุการณ์ไม่รุนแรง 
หรือเฉพาะเหตุการณ์รุนแรง
ในบางสถานพยาบาล เปน็ต้นหมายเหตุ

ข�อมูลในตารางเป�นการวิเคราะห�ข�อมูลโดยใช�รหัสของอุบัติการณ�ที่รายงานเข�าสู�ระบบ NRLS ในช�วงเวลาที่ศึกษาเท�านั้น ไม�ได�มีการวิเคราะห�
ถึงรายละเอียดของอุบัติการณ� จึงอาจส�งผลให�จํานวนอุบัติการณ�ที่แสดงในตารางสูงกว�าความเป�นจริง อันเนื่องมาจากสาเหตุหลายประการ
เช�น การลงรหัสข�อมูลผิดพลาด เป�นต�น



ควรสนับสนุนให้เกิดการรายงาน วิเคราะห์
และใช้ประโยชน์จากข้อมูลในระบบ
เพ่ือสร้างความเปล่ียนแปลง เช่น 

สร้างสภาวะแวดล้อมและค่านิยมให้บุคลากร
มีความเข้าใจท่ีถูกต้อง ในการรายงานความเส่ียง 
และร่วมกันรายงานเม่ือเกิดความเส่ียง
หรือเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์

ส่งเสริมให้บุคลากรทุกคนรายงานข้อมูล
ในระบบ NRLS อย่างถูกต้อง และส่งเสริมให้
เกิดการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือใช้ปอ้งกันเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดข้ึนในอนาคต โดย
สถานพยาบาลอาจจัดการอบรมการใช้งาน 
หรือจัดทําคู่มือการใช้งานระบบ เพ่ือสนับสนุน
ให้เกิดการใช้งานระบบอย่างกว้างขวาง

พัฒนาระบบการกํากับติดตามข้อมูลท่ีรายงาน
ในระบบ NRLS อย่างสม่ําเสมอ

ควรส่งเสริมให้เกิดการแลกเปล่ียนเรียนรู้ข้อมูล
ท่ีรายงานในระบบ NRLS ระหว่างสถานพยาบาล
เพ่ือพัฒนาแนวทางหรือกระบวนการ
ในการปอ้งกันเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์
ให้มีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน

ส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัย
ในสถานพยาบาลอย่างย่ังยืน

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายสําหรับผู้บริหารและบุคลากรในสถานพยาบาล
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และเหตกุารณ�ไม�พงึประสงค�ประเทศไทย (NRLS) ด�วยโปรแกรม Power BI และโปรแกรม Stata® (version 14.0) เพือ่วเิคราะห�ข�อมูล
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ความปลอดภัยของผู�ป�วยและบุคลากรสาธารณสุข พ.ศ. 2561-2564
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