
Patient Safety Indicator 

นายแพทย์ สมพร  คำผง   
ประธานกรรมการบริหาร บริษัท เฮลธ์แคร์ เอ็กซเปิร์ท กรุ๊ป (ประเทศไทย) 

ผู้เชี่ยวชาญด้านการรับรองมาตรฐานบริการสุขภาพสากล  

 



Data Use and Management 

•  การจัดอันดับความสำคัญในการเลือก
ตัวชี้วัด (GLD.5) 

•  ความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูล (QPS.6) 
•  บทบาทของโปรแกรมคุณภาพที่เปลี่ยน
ไปในแนวทางการบูรณาการ และการ
ประสานงานกันในทุกฝ่าย (QPS.2) 

•  การเปรียบเทียบข้อมูลทั้งภายใน และ
ภายนอก และ การนำไปประเมินเจ้า
หน้าที่ (GLD.11.1) 

•  การนำข้อมูลมาทำให้เกิดการดูแลอย่าง
มีมาตรฐาน (GLD.11.2) 

Ref:	2015	–	Singapore		Accredita7on	Update	by	Joint	Commission	Interna7onal		
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Planning and designing services 

Directing services 

Systems-based approach !

Integrating and coordinating services 

Reducing and preventing errors 

Using Sentinel Event Alerts 

JCI International Patient Safety Goals 

Clinical practice guidelines 

Actively involving patients   Risk management 

Performance improvement  

Patient Safety 



JCI Related Indicator 
•  IPSG.2.2,ME.3 - Hand Over Communication 

Effectiveness 
•  IPSG.5 - Hand Hygiene Compliance 
•  ACC.2.2.1, ME.4 - Patient Flow Effectiveness 
•  ACC.4.4 – OPD summary  
•  ACC.5.1, ME.4 – Quality and safety of the transfer 

process.  
•  ACC.6, ME.6 – Quality and safety of transportation  
•  PFR.3 – Patient Compliant Monitoring 



JCI Related Indicator 
•  AOP.5.4, ME.2 - Timeliness of reporting of urgent/

emergency tests  
•  AOP.5.10.1 - Quality of the reference (contract) 

laboratory.  
•  AOP.6.4, ME.2 - Timeliness of reporting of urgent/

emergency studies  
•  COP.3, ME.5 - High-risk services Monitoring 
•  COP.7, ME.3 – Quality of the end-of-life care  
•  ASC.7.4, ME.3 - Medical device implants KPI 



JCI Related Indicator 
•  MMU.3.2, ME.3 – Timely Replace of Emergency 

Medication  
•  MMU.4.1, ME.4 – Completeness & accuracy of 

medication orders  
•  MMU.7 – Medication effects & ADE  
•  MMU.7.1 – Medication Error & Near Miss. 
•  QPS.7 – Sentinel Event 
•  QPS.8 – Adverse Event 
•  QPS.9 – Near Miss 
 



JCI Related Indicator 
•  PCI.6 & PCI.6.1 – VAP, CAUTI, CLBSI, SSI, MDRO, (RE) 

EMERGING 
•  PCI.10 - Epidemiologically important Measures  
•  GLD.5 – Hospital wide KPI (IPSG & QPS Program) 
•  GLD.6.1 – Contracted Services KPI  
•  GLD.6.2, ME.4 – KPI For Contracted Physician 
•  GLD.11 - Department/service KPI (Department Specific, 

ILOM, Subcontract) 
•  GLD.11.1 – Individual Staff KPI (SQE.8) 
•  GLD.11.2 – CPG KPI 



JCI Related Indicator 
•  GLD.13.1, ME.4 – CULTURE OF SAFETY KPI 
•  FMS.10 – FMS PROGRAM KPI 
•  SQE.8.2 – STAFF HEALTH & SAFETY KPI 
•  SQE.11 – OPPE 
•  SQE.14.1 – NURSING KPI 
•  SQE.16.1 – OTHER STAFF KPI 
•  MOI.2 – Information Privacy, Confidentiality, Security, 

Integrity Compliance  
•  MOI.4 – Abbreviation & Symbol  
•  MOI.12 – Medical Record Completeness, Timeliness, 

Legibility 
 



Level of Incidence ,
,

ระดับ A à เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดความคลาดเคล่ือน,
ระดับ B à ยังไม่ถึงผู้ป่วย!
,
ระดับ C à แต่ไม่ทำให้เกิดอันตราย,
ระดับ D à ต้องมีการเฝ้าระวังเพ่ือให้มั่นใจว่าไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย,
,
ระดับ E à เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องมีการบำบัดรักษา,
ระดับ F à เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องนอนโรงพยาบาลหรือ!
อยู่โรงพยาบาลนานขึ้น!
ระดับ G à เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย,
ระดับ H à ส่งผลให้ต้องทำการช่วยชีวิต,
ระดับ I  à  เสียชีวิต,

Adverse	Events

Close	Call/Near	Miss

No	Harm	Events

The Value of Close Calls in Improving Patient Safety: Learning How to Avoid and Mitigate Patient Harm© 2011 by The Joint Commission  
 



Anatomy of Sentinel Event ,

กายวิภาคของเหตุการณ์พึงสังวร !



Definitions ,

High	Risk	
Processes

Full	range	of	
Near	Miss	events,

Adverse	
events	

"Important	
single	events"

SE	
Policy	

"reviewable"

Response Examples
JCI	can	review	RCA	
Add	to	SE	Database

Conduct	RCA	
Not	subject	to	SE	

definiJon	
Evaluate	process	
at	triennial	survey

On-going	data	
collecJon

PaJent	death	from	
medicaJon	

misadministraJon

Significant	
misadministraJon	
--	paJent	survives

Majority	of	
medicaJon	

errors

Actual	SE



“เหตุการณ์พึงสังวร” ,

a)   การเสียชีวิตที่ไม่อาจคาดการณ์ได้, ครอบคลุมแต่ไม่จำกัดเพียง,
o  เสียชีวิตที่ไม่สัมพันธ์กับธรรมชาติของการเจ็บป่วยหรือภาวะพ้ืนฐาน (underlying condition) ของผู้ป่วย (ยกตัวอย่างเช่น, 

เสียชีวิตจากการติดเชื้อหลังผ่าตัดหรือภาวะล่ิมเลีือดอุดก้ันที่ปอด (pulmonary embolism) ในโรงพยาบาล);!

o  เสียชีวิตของทารกคลอดครบกำหนด; และ,

o  ฆ่าตัวตาย; ,

b)   การสูญเสียการทำงานของอวัยวะที่สำคัญอย่างถาวรที่ไม่สัมพันธ์กับธรรมชาติของการเจ็บป่วยหรือภาวะ
พ้ืนฐาน (underlying condition) ของผู้ป่วย; และ,

c)   การผ่าตัดผิดตำแหน่ง, ผิดหัตถการ, ผิดตัวผู้ป่วย; ,

d)   การถ่ายทอดโรคหรือการเจ็บป่วยเรื้อรังหรือรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตอันเป็นผลมาจากการให้เลือดหรือ

ผลิตภัณฑ์ของเลือด หรือ การปลูกถ่ายอวัยวะหรือเน้ือเย่ือที่ปนเป้ือน; ,

e)   การลักพาตัวทารกหรือทารกที่ส่งกลับบ้านให้แก่ผู้ปกครองผิด; และ!

f)   การข่มขืน, ความรุนแรงในสถาน่ีทำงาน เช่น การทารุณกรรม (นำไปสู่การเสียชีวิตหรือสูญเสียการ
ทำงานถาวร); หรือ การถูกฆาตกรรม (เจตนาฆ่า) ของผู้ป่วย, บุคลากร, ผู้ประกอบวิชาชีพ, นักเรียน

แพทย์, ผู้ฝึกงาน, ผู้มาเยือน, หรือ ผู้ขาย ขณะที่อยู่ภายในพ้ืนที่กรรมสิทธิ์ของโรงพยาบาล. (ด ูSQE.8.2 
ร่วมด้วย) !

Source : JCI Accreditation Standards for Hospitals, 5th Edition, Oakbrook Terrace, Illinois,US    









Sentinel Event Alert !
•  #1: “Potassium Chloride” February 1998!
•  #6: “Wrong-Site Surgery" August 1998 !
•  #7: "Inpatient Suicides: Recommendations for Prevention” November 1998 !
•  #8: "Preventing Restraint Deaths" November 1998 !
•  #9: "Infant Abductions" April 1999!
•  #10: “Preventing Future Occurrences" August 1999 !
•  #11: "High -alert meds" November1999 !
•  #12: "Operative and Post- Operative Complications" February 2000 !
•  #14: "Fatal Falls-Lessons for the Future" July 2000!
•  #15: "Infusion Pumps" November 2000 !
•  #16: "Mix -up leads to a Med Error" February 2001 !
•  #17: "Fires in the Home Care Setting" March 2001 !
•  #18: "Kernicterus Threatens Health of Infants” April 2001  !
•  #19: “Look-alike/sound-alike" May 2001!
•  #20: “Exposure to Creutzfeldt-Jakob Disease” June 2001!
•  #21: "Medical Gas Mix-ups" July 2001 !
•  #22: "Preventing Needle Stick & Sharp Injuries" August 2001!
!

!



Sentinel Event Alert !
•  #23: "Abbreviations" September 2001 !
•  #25: "Preventing Ventilator Deaths & Injuries” February 2002 !
•  #26: "Delay in Treatment" June 2002!
•  #27: “Bed rail-related entrapment deaths” September 2002!
•  #28: "Infection Control Related Sentinel Events" January 2003 !
•  #29: "Preventing Surgical Fires" June 2003!
•  #30: "Preventing Infant Death & Injury in Delivery” July 2004  !
•  #31: "Revised Guidelines to Help Prevent Kernicterus" August 2004 !
•  #32: "Anesthesia Awareness" October 2004 !
•  #33: “Patient controlled analgesia by proxy” December 2004!
•  #34: “Preventing vincristine administration errors” July 2005!
•  #35: "Medication reconciliation" January 2006 !
•  #36: "Tubing Misconnections" April 2006!
•  #37: “Preventing adverse events caused by emergency electrical power system 

failures” September 2006!
•  #38: "MRI" February 2008 !
•  #39: "Pediatric med Errors" April 2008!



Sentinel Event Alert !
•  #40: “Behaviors that undermine a culture of safety” July 2008!
•  #41: "Anticoagulants" September 2008 !
•  #42:” Safely implementing health information and converging technologies” 

December 2008!
•  #43: “Leadership committed to safety” August 2009!
•  #44: "Preventing Maternal Death” January 2010 !
•  #45: "Preventing Violence in Healthcare Settings" June 2010 !
•  #46: "A Follow-Up Report on Preventing Suicide" November 2010!
•  #47: “Radiation risks of diagnostic imaging” September 2011!
•  #48: “Health care worker fatigue and patient safety” December 2011!
•  #49: “Safe use of opioids in hospitals” August 2012!
•  #50: “Medical device alarm safety in hospitals” April 2013!
•  #51: “Preventing unintended retained foreign objects” October 2013!
•  #52: “Preventing infection from the misuse of vials” June 2014!
•  #53: “Managing risk during transition to new ISO tubing connector standards” 

August 2014!
•  #54 : “Safe use of health information technology” MARCH 2015!
!

!



เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (QPS.8) ,

•  มีการวิเคราะห์ข้อมูลในเหตุการณ์ต่อไปน้ี : !

a)   ปฏิกิริยาจากการให้เลือดที่ได้รับการยืนยันทั้งหมด, ถ้าประยุกต์ได้กับ

องค์กร!

b)   เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาที่รุนแรงทั้งหมด, ถ้าประยุกต์ได้และถูก

กำหนดโดยองค์กร !

c)   ความคลาดเคล่ือนทางยาที่สำคัญ, ถ้าประยุกต์ได้และถูกกำหนดโดย

องค์กร!

d)   ความแตกต่างที่สำคัญระหว่างการวินิจฉัยโรคก่อนและหลังผ่าตัด!

e)   เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์หรือแบบแผนของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์จาก

การทำให้สงบระดับกลางหรือระดับลึก และการระงับความรู้สึก. !

f)   เหตุการณ์อื่นๆ เช่น การระบาดของโรคติดเชื้อ.!

Source : 2014 JCI Accreditation Standards for Hospitals, 5th Edition, Oakbrook Terrace, Illinois,US    
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Joint Commission International !
Library of Measures  ,

ห้องสมุดตัววัดของ JCI 



ห้องสมุดตัววัดของ JCI,

•  พัฒนาขึ้นโดยอาศัยหลักฐานทางวิทยาศาสตร์
ของตัววัดการดูแลทางคลินิกผู้ป่วยในจากโรง
พยาบาลที่เป็นที่ยอมรับที่รู้จักในนามตัววัด

คุณภาพผู้ป่วยในโรงพยาบาลระดับ
ชาติ,สหรัฐอเมริกา (National Hospital 
Inpatient Quality Measures, USA.) !

•  ห้องสมุดประกอบด้วย 10 กลุ่มโรคที่จำเพาะ
ต่อประชากรที่มีการระบุด้วยชุดตัววัด.!

•  แต่ละชุดตัววัดประกอบด้วยอย่างน้อย 2 ถึง 8 
ตัววัดกระบวนการและ/หรือผลลัพธ์. !

hHp://www.qualitymeasures.ahrq.gov/browse/by-organiza7on-indiv.aspx?objid=25813



10 ชุดตัววัด (Measure Set) ,

  ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (AMI)  
  ภาวะหัวใจวาย (HF)  
  โรคหลอดเลือดสมอง (STK)  
  การดูแลโรคหอบหืดในเด็ก (CAC)  
  บริการผู้ป่วยในจิดเวชที่รับไว้ในโรงพยาบาล (HBIPS)  
  การดูแลทางการพยาบาลที่อ่อนไหว (NSC)  
  การดูแลปริกำเนิด (PC)  
  โรคปอดบวม (PN)  
  แผนการพัฒนาการดูแลทางศัลยกรรม (SCIP)  
  ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ (VTE)  





Accountability Measure  



Clinical  
Care  
Program  
Certification  
(CCPC) 
3rd Edition UPDATE 



โปรแกรมการรับรองการดูแลทางคลินิก 

1.  ภาวะหัวใจวาย 
2.  ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
3.  โรคหลอดเลือดสมอง 
4.  โรคเบาหวาน (ประเภท 1 และ/หรือ 2) 

5.  โรคไตเรื้อรัง (ระยะที่ I ถึง IV)  

6.  โรคไตระยะสุดท้าย 
7.  การดูแลบรรเทาอาการ (ทุกประเภท) 

8.  ภาวะบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหต ุ
9.  การจัดการโรค HIV/ AIDS 

10.  โรคมะเร็ง (ทุกประเภท)  
11.  การจัดการความเจ็บปวด 
12.  โรคหอบหืด  
13.  การเปลี่ยนข้อ (ทุกชนิด) 
14.  การปลูกถ่าย (ทุกชนิด) 
15.  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)  





The	Source,	June	2012,	Volume	10,	Issue	6	
P.13-14



STRATEGY ,

•  Using a rating system.!

– Patient’s Assessment of Quality Scale—Acute Care Version (PAQS-

ACV),1 ask participants/patients to pro-vide a numeric rating or grade 
for different areas of care they receive. !

– The PAQS-ACV, in particular, provides a mechanism for patients to 

meaningfully evaluate the nursing care they receive in an acute care 

setting.2!

– As opposed to using strictly narrative feedback, rating tools such as 

these allow organizations to efficiently compile results and assess 
their patients’/participants’ satisfaction and perception of care. ,



http://www.hcahpsonline.org ,















9.49	

9.51	

9.68	

9.59	

9.62	

9.47	

9.67	

9.62	

9.35	

9.56	

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	

My	family	and	I	acknowledged	and	agreed	to	goal	and	treatment	plan	

I	have	been	involved	in	the	decision	making	process	for	my	treatment	

The	physician	educated	me	about	my	disease	

The	nurse	educated	me	about	my	disease	

I	was	given	specific	intruc7ons	while	in	the		hospital	and	for	discharge	

I	was	informed	about	medica7ons	and	side	effect	

My	physician	listened	to	what	I	had	to	say	and	answered	all	my	
ques7ons	

The	physician	and	care	team	asked	about	my	progress	at	every	visit	

Educa7on	Material	for	disease	and	discharge	instruc7on	

How	would	you	evaluate	your	overall	quality	of	care	

Target	≥	9

Patient perception Score 
Satisfaction : self  scoring

Average score 9.56!
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Culture of Safety Measurement!

•  IPSG 4-time out !

•  IPSG 5-handwashing !

•  PFR 1, PFR 1.2-supporting patient rights, values and 
beliefs !

•  PFR 1.3-privacy !

•  PFR 3-patient/family complaint !



•  COP 2-multidisciplinary team meetings/rounds !

•  MMU 4-managing illegible prescriptions !

•  MMU 4.1-managing incomplete orders !

•  QPS 8-analyzing adverse events !

•  PCI 6.1-infection risks (central lines, etc.) !

•  PCI 9-correct use of masks, gloves, PPE, etc. !

!

Culture of Safety Measurement!



•  GLD 11.2-guideline/pathway adherence !

•  SQE 8.2-staff health and safety program !

•  SQE 10-privileges made available to units !

•  MOI 12-medical record reviews !

!

Culture of Safety Measurement!





1 

 

Hospital Survey on Patient Safety 
Instructions 

This survey asks for your opinions about patient safety issues, medical error, and event reporting in your 

hospital and will take about 10 to 15 minutes to complete.  

If you do not wish to answer a question, or if a question does not apply to you, you may leave your answer blank. 

 

• An “event” is defined as any type of error, mistake, incident, accident, or 
deviation, regardless of whether or not it results in patient harm. 

• “Patient safety” is defined as the avoidance and prevention of patient injuries 
or adverse events resulting from the processes of health care delivery. 

 

 

SECTION A: Your Work Area/Unit 

In this survey, think of your “unit” as the work area, department, or clinical area of the hospital where you spend 

most of your work time or provide most of your clinical services.   

 

What is your primary work area or unit in this hospital? Select ONE answer. 

� a. Many different hospital units/No specific unit 

� b. Medicine (non-surgical) � h. Psychiatry/mental health � n. Other, please specify: 

� c. Surgery  � i. Rehabilitation  

� d. Obstetrics � j. Pharmacy   

� e. Pediatrics � k. Laboratory  

� f. Emergency department � l. Radiology   

� g. Intensive care unit (any type) � m. Anesthesiology   

 
Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your work area/unit.  

Think about your hospital work area/unit… 

Strongly 

Disagree 

d 

Disagree 

d 

Neither 

d 

Agree 

d 

Strongly 

Agree 

d 

  1. People support one another in this unit .....................................................  �1 �2 �3 �4 �5 

  2. We have enough staff to handle the workload ...........................................  �1 �2 �3 �4 �5 

  3. When a lot of work needs to be done quickly, we work together as a 
team to get the work done .........................................................................  �1 �2 �3 �4 �5 

  4. In this unit, people treat each other with respect .......................................  �1 �2 �3 �4 �5 

  5. Staff in this unit work longer hours than is best for patient care ................  �1 �2 �3 �4 �5 

Ambulatory Surgery Center 
Survey on Patient Safety 

This survey asks for your opinions about patient safety in ambulatory surgery centers (ASCs). ASCs are facilities 
where patients have surgeries, procedures, and treatments and are not expected to need an inpatient stay. Answer 
only about the facility where you received this survey. The survey will take about 10 minutes to complete. 

► Doctors means all physicians (MDs or DOs), podiatrists, dentists, and others who perform surgeries, procedures, 
or treatments, including delivery of anesthesia, in this facility. 

► Staff means ALL others (clinical and nonclinical) who work in your facility, whether they are employed directly 
by your facility or are contract/per diem/agency staff. 

► Patient safety is the prevention of harm resulting from the processes of health care delivery. Such prevention 
includes reducing mistakes, errors, incidents, events, or problems that lead to patient harm or could negatively 
affect patients. 

► If a question does not apply to you or you don’t know the answer, please answer “Does not apply or Don’t know.” 

SECTION A: Working in This Facility 

► How often do the following statements apply to your facility? 

 Never 
d 

Rarely 
d 

Some- 
times 
d 

Most of 
the time 

d 
Always 
d 

Does not 
apply or 

Don’t 
know 
d 

1. Important patient care information is clearly 
communicated across areas in this facility ......................  1 2 3 4 5 9 

2. We feel comfortable asking questions when 
something doesn’t seem right ......................................  1 2 3 4 5 9 

3. We have enough staff to handle the workload ...............  1 2 3 4 5 9 
4. When we see someone with more authority doing 

something unsafe for patients, we speak up ..................  1 2 3 4 5 9 
5. Key information about patients is missing when it is 

needed ..........................................................................  1 2 3 4 5 9 
6. Our ideas and suggestions are valued in this facility ......  1 2 3 4 5 9 
7. We share key information about patients as soon as it 

becomes available .........................................................  1 2 3 4 5 9 
8. There is enough time between procedures to properly 

prepare for the next one ................................................  1 2 3 4 5 9 
9. Within this facility, we do a good job communicating 

information that affects patient care ...............................  1 2 3 4 5 9 
10. We feel rushed when taking care of patients ..................  1 2 3 4 5 9 
 

  

1 
 

Culture of Safety Measurement!
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For more information visit www.iom.edu/vitalsigns

Vital Signs
Core Metrics for Health 
and Health Care Progress

Thousands of measures are in use today to assess health and health care in 
the United States. Although many of these measures provide useful information, 
their sheer number, as well as their lack of focus, consistency, and organization, 
limits their overall effectiveness in improving performance of the health system. 
To achieve better health at lower cost, all stakeholders—including health profes-
sionals, payers, policy makers, and members of the public—must be alert to which 
measures matter most. What are the core measures that will yield the clearest 
understanding and focus on better health and well-being for Americans?
 With support from the Blue Shield of California Foundation, the California 
Healthcare Foundation, and the Robert Wood Johnson Foundation, the Institute 
of Medicine (IOM) convened a committee to identify core measures for health 
and health care. In Vital Signs: Core Metrics for Health and Health Care Progress, 
the committee uses a four-domain framework—healthy people, care quality, lower 
cost, and engaged people—to propose a streamlined set of 15 standardized mea-
sures, with recommendations for their application at every level and across sec-
tors. Ultimately, the committee concludes that this streamlined set of measures 
could provide consistent benchmarks for health progress across the nation and 
improve system performance in the highest-priority areas. 

The Measurement Landscape
Health measurements are requested or required by many organizations for many 
purposes, including efforts to track population, community, and individual health; 
assessments of health care quality and patient experience; transparency monitor-
ing; public reporting and benchmarking; system or professional performance 
requirements; and funder reporting. Many of these measures are very similar, 
with only slight variations in terminology and methodology. However, their dif-
ferences are often signifi cant enough to prevent direct comparisons across states, 
institutions, and individuals. In addition, many measures focus on narrow or tech-
nical aspects of health care processes, rather than on overall health system perfor-

A streamlined set of measures 
could provide consistent 
benchmarks for health progress 
across the nation and improve 
system performance in the 
highest-priority areas.
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Physician Engagement in Safety!



Q & A !



Contact Us !
32/119 Townplus X Prachachuen, Soi Samakee 58/20  
Tasai District, Muang, Nonthaburi, Thailand 11000!
Telephone     (+66) 21920987!
Fax                (+66) 21920987!
Cell Phone     (+66) 898995436!

       
sompornk@hcexpertgroup.com  
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