
 

Service Profile 
                                               ทีมบริหารความเส่ียง  โรงพยาบาล ปากพนัง 
1. บริบท1 (Context) 
       ( ก.) หน้าที่และเป้าหมาย 

คน้หาความเส่ียงและควบคุมความสูญเสียของผูใ้ห้บริการ ผูรั้บบริการ และทรัพยากรของโรงพยาบาล 
ท าใหเ้กิดระบบ 

บริการท่ีมีคุณภาพ  
        (  ข.) ขอบเขตการให้บริการ ศักยภาพ ข้อจ ากดั 
                 ขอบเขตการให้บริการ :  
          ทุกหน่วยงาน ทุกทีมคุณภาพ ท าการคน้หาความเส่ียง  ประเมินความเส่ียง จดัการความเส่ียงและประเมินผล
การแกไ้ข 
                 ศักยภาพ :  
       คณะกรรมการบริหารความเส่ียงซ่ีงประกอบด้วยหัวหน้างานทุกหน่วยงาน สามารถบริหารความเส่ียงใน
หน่วยงานไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
             
              ข้อจ ากดั  : เจา้หนา้ท่ีไม่คุน้เคยกบัโปรแกรมความเส่ียงท่ีใชใ้นปัจจุบนั 
 
        (ค.) ผู้รับผลงานและความต้องการท่ีส าคัญ (จ าแนกตามกลุ่มผู้รับผลงาน) 

    ลูกค้าภายใน 
ฝ่าย / หน่วยงาน ความต้องการ  
ทุกหน่วยงาน 

 
 

เจา้หนา้ท่ีทุกคน 

-ตอ้งการรับทราบอุบติัการณ์ท่ีเกิดขึ้นหรือเก่ียวขอ้งของหน่วยงานตนเองในเวลาท่ี
เหมาะสม 
-ตอ้งการการทบทวนตามระยะเวลาท่ีก าหนด 
-ตอ้งการความปลอดภยัจากการใหบ้ริการ 

 
ลูกค้าภายนอก 
 
ผูรั้บบริการ -ไดรั้บความปลอดภยัทั้งทางร่างกายและจิตใจ  

ประชาชน -ไดรั้บความปลอดภยัดา้นส่ิงแวดลอ้ม  จากระบบก าจดัของเสียของโรงพยาบาล 

 

 
1 เขยีนอย่างสรุป ความยาวไม่เกนิ 1 หน้า สามารถใชต้ารางสรุปในบางเรื่องได้ 



 (ง.) ประเด็นคุณภาพท่ีส าคัญของหน่วยงาน 
ทุกหน่วยงาน ทีมคุณภาพ บริหารความเส่ียงไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

(จ.)  ความท้าทาย ความเส่ียงส าคัญ   (จุดเน้นในการพฒันา) 
 * ความท้าทาย 
1. การสร้างความตระหนกัและใหเ้ห็นคุณค่าในการรายงานอุบติัการณ์ 
2. การกระตุน้ใหมี้การคน้หาความเส่ียงโดยใชเ้คร่ืองมือต่างๆ 
3. การก าหนดระดบัความรุนแรงและแกไ้ขความเส่ียงภายในเวลาท่ีก าหนด        
 ความเส่ียงส าคญั 
1.การคน้หาความเส่ียงในหน่วยงานไม่ครอบคลุม 
2.การทบทวนและแกไ้ขอุบติัการณ์ไม่เป็นไปในระยะเวลาท่ีก าหนด 
3.การรายงานความเส่ียงไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 
4.เจา้หนา้ท่ีไม่คุน้เคยในการบนัทึกอุบติัการณ์   การใชโ้ปรแกรมความเส่ียง 
 
* ความเส่ียงส าคัญ   

ล าดับ ความเส่ียง แนวทางแก้ไข ผลลพัธ์ท่ีเกดิขึน้ 
1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. 
 
 
 
 
 
 
 

1การคน้หาความเส่ียงใน
หน่วยงานไม่ครอบคลุม 
การทบทวนและแกไ้ข
อุบติัการณ์ไม่เป็นไปใน
ระยะเวลาท่ีก าหนด 
 
 
 
 
 
 
 
การรายงานความเส่ียงไม่
ครอบคลุมทุกหน่วยงาน 
 
 
 
 
 
 

1.ทบทวนคู่มือบริหารความเส่ียง 
2.สร้างความเขา้ใจกระบวนการบริหารความ
เส่ียง 
การคน้หาความเส่ียง 
-ช่องทางการคน้หาความเส่ียง 
-การใชเ้คร่ืองมือต่างๆ เช่น trigger tool โดย
ก าหนดตวั trigger  ทั้งหมด 16 ตวั  
-ทบทวน 12 กิจกรรม 
-กระบวนการหลกัของหน่วยงาน 
การประเมินความเส่ียงc]t8;k,i6oci’ 
การจดัการความเส่ียง 
การประเมินผล 
1 ผูบ้ริหารสูงสุดก าหนดนโยบายความ
ปลอดภยั 
ร่วมกระตุน้ใหห้น่วยงานบนัทึกอุบติัการณ์
และแกไ้ข 
2.หวัหนา้ทุกหน่วยงานเป็นกรรมการบริหาร
ความเส่ียง 
 
 

-ร้อยละการแกไ้ข
อุบติัการณ์ตามเวลาท่ี
ก าหนด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ร้อยละหน่วยงานมีการ
รายงานความเส่ียง 
 
 
 
 
 
 



3. เจา้หนา้ท่ีไม่คุน้เคยการใช้
โปรแกรมความเส่ียง  NRLS 

1.ประชุมแนะน าการใชโ้ปรแกรมแก่เจา้หนา้ท่ี
ทุกคน 
2.ก าหนดใหห้วัหนา้หน่วยงานร่วม แนะน า 
ติดตาม 
การใชโ้ปรแกรมแก่เจา้หนา้ท่ีในหน่วยงาน 

-เจา้หนา้ท่ีของหน่วยงาน 
ใชโ้ปรแกรมถูกตอ้ง 
 

 
* จุดเน้นในการพฒันา 
1. การสร้างความรู้ ความเขา้ใจในการใชโ้ปรแกรมความเส่ียง 
2.การคน้หาความเส่ียงโดยใชเ้คร่ืองมือต่างๆ 
3.การประเมินระดบัความรุนแรงและการแกไ้ขอุบติัการณ์ 
4. ท า Risk register ทุกหน่วยงาน.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



(ฉ.) ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพท่ีเกีย่วข้อง :  
(ช.)ปริมาณงานและทรัพยากร (คน  เทคโนโลยี  เคร่ืองมือ ) : 
 
 
จ านวนอุบัติการณ์ 
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 2559 2560 2561 2562 2563 

ความเส่ียงท้ังหมด 5458 4100 3659 2284 1460 
ความเส่ียงทางคลนิิก 4692 3691 3345 2232 1385 
637ความเส่ียงท่ัวไป 766 409 313 183 75 

 
     จากกราฟแท่งแสดงจ านวนอุบติัการณ์ของปี 2559-2563  มีจ านวน 5458,4100,3159,2467 และ
1460 คร้ังจ านวนอุบติัการณ์ลดลงในแต่ละปี พบอุบติัการณ์ท่ีลดลงเป็นอุบติัการณ์ท่ีเกือบพลาดจาก
ความคลาดเคล่ือนทางยา  จากการท่ีมีการทบทวนและการปรับการเฝ้าระวงัการเกิดความคลาดเคล่ือน
ทางยา เพิ่มมากขึ้น ส่วนอุบติัการณ์จากการดูแลผูป่้วยลดลงซ่ึงจะตอ้งกระตุน้หน่วยงานทางคลินิกให้มี
การคน้หาความเส่ียง จากการใชเ้คร่ืองมือต่างๆ เช่น Trigger Tool , ทบทวน 12 กิจกรรม 
 
 
 
 
 
 
 
 



 2. อตัราก าลงั  คณะกรรมการบริหารความเส่ียง จ านวน   20  คน ประกอบด้วย 
 -   แพทย์                               จ านวน 1 คน    
 -   ทันตแพทย์                        จ านวน 1 คน 
 -  เภสัชกร                           จ านวน 3 คน  
 -  เทคนิคการแพทย์              จ านวน 1 คน 
 -  พยาบาลวิชาชีพ                  จ านวน 13 คน 
 -  นักเทคนิคการแพทย์          จ านวน 1 คน 
    เลขาทีมคุณภาพทุกทีม และหัวหน้างานทุกหน่วยงาน  เป็นกรรมการ  จ านวน  20      คน 
   

   3.เทคโนโลยี  
              ใชโ้ปรแกรมความเส่ียง  NRLS ( National Reporting Learning System ) 
 
4.เคร่ืองมือท่ีส าคัญ 
            ใชโ้ปรแกรม NRLS ในคอมพิวเตอร์หรือ ผา่นมือถือทาง google chrome 
                              
.2.กระบวนการส าคัญ (Key Process)   

2.1 กระบวนการหลกั 

2.1 กระบวนการหลกั ส่ิงท่ีคาดหวังจากกระบวนการ ตัวชี้วัดท่ีส าคัญ 

-การคน้หาความเส่ียง 
 
 
 
-การประเมินและจดัอนัดบัความ
รุนแรง 
 
 
-การจดัการคามเส่ียง 
 
 
-การประเมินผล 

ทุกหน่วยงานมีการค้นหาความ
เส่ียงทั้งเชิงรุกและเชิงรับ  และ
บันทึกอุบัติการณ์ในโปรแกรม
ความเส่ียง 
ทุ ก ห น่ ว ย ง าน  ที ม คุ ณ ภ าพ 
ประเมินอุบติัการณ์ท่ีเกิดขึ้น 
 
 
ผู ้ รั บ บ ริ ก า ร  ป ร ะ ช า ช น  
ส่ิงแวดลอ้ม ปลอดภยั 
 
ทุ ก ห น่ ว ย ง าน ติ ด ต าม ก าร
ด าเนินการตามมาตรการป้องกนั 

ความครอบคลุมการรายงาน
อุบติัการณ์ของหน่วยงาน 
 
 
 
 
 
 
อุบติัการณ์ระดบัความรุนแรง E-
I ได ้
รับการแกไ้ข 
จ านวนอุบัติการณ์รุนแรงท่ีเกิด
ซ ้า 

 
 



 
โปรแกรมความเส่ียง 

 

 
 
 
 
 
 

กระบวนการหลกั กจิกรรม 
การคน้หาความเส่ียง 

 
 

-กระตุน้ให้หน่วยงานและทีมน าคน้หาความเส่ียงเชิงรุกจาก
กระบวนการหลกั 
-รวบรวมความเส่ียงท่ีไดจ้ากการคน้หาในกระบวนการหลกั 
-รวบรวมอุบติัการณ์ท่ีเกิดขึ้นในโงพยาบาล 
-จดัท าบญัชีความเส่ียงของหน่วยงาน 

การประเมินความเส่ียง 
 
 
 

การจดัการกบัความเส่ียง 
 
 
 

-จดัล าดบัความส าคญัของอุบติัการณ์ 
-ประเมินความรุนแรงของอุบติัการณ์ 
-ประเมินขอ้เท็จจริง 
-ควบคุมความเสียหาย 
-การป้องกนั/ควบคุมความสูญเสีย 
-การชดเชยความสูญเสีย 
-การจดัการความเส่ียงการบริการของแพทย ์
 

การประเมินผล -ประเมินการสะทอ้นกลบั/ผลการแกไ้ขและวิธีการแกปั้ญหา 
-ประเมินผลการเกิดเหตุการณ์ซ ้า 
-ทบทวนระบบบริหารความเส่ียง  

ล าดบั โปรแกรม ผูรั้บผิดชอบ 
1 หมวดเวชระเบียนและสารสนเทศ ทีม IM 
2 หมวดป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ทีมIC 
3 หมวดโครงสร้างทางกายภาพ ทีมENV 
4 หมวดยา สารน ้า และการให้เลือด ทีมPTC 
5 หมวดการดูแลผูป่้วย ทีมPCT 
6 หมวดทรัพยากรบุคคล ทีมRM 
7 หมวดสิทธิของผูป่้วย/ขอ้ร้องเรียน  ทีมRM 



โปรแกรมท่ี 1.  หมวดเวชระเบียนและสารสนเทศ  

อุบัติการณ์ ความ
รุนแรง 

การแก้ไข/ป้องกัน 

การบนัทึกเวชระเบียนไม่ถูกตอ้ง/ไม่
ครบถว้น 

8  -การบนัทึกขอ้มูลผูป่้วย/ผูรั้บบริการ ใหเ้ป็น
ปัจจุบนั >> สอบถามขอ้มูลส าคญั ไดแ้ก่ ช่ือ-
สกุล หมายเลขโทรศพัท ์ท่ีอยู่ปัจจุบนั (ไม่เอาท่ี
อยูต่ามบตัรประชาชน) และขอ้มูลผูติ้ดต่อเม่ือ
เกิดเหตุฉุกเฉิน และตรวจสอบขอ้มูลสิทธิการ
รักษา ทุกคร้ัง 
 -การบนัทึกขอ้มูลประชากร แฟ้ม person     
 1.หอ้งบตัรไม่ตอ้งบนัทึกขอ้มูลแฟ้ม person  >> 
IT ลอ็ก การเขา้ใชง้าน แฟ้ม person      
2 น าใบกรอกประวติัผูป่้วยใหม่ใหก้ลุ่มงานเวชฯ 
ตรวจสอบ Type ประชากร        
3 กลุ่มงานเวชฯน าขอ้มูลให ้IT Update แฟ้ม 
Person  ลง Type ประชากร ตามท่ีกลุ่มงานเวชฯ 
ตรวจสอบ    
-audit เวชระเบียนโดยหวัหนา้เวรERประชุม
ช้ีแจงในหน่วยงาน 
-ทบทวนการลงขอ้มูลใน HosXp หนา้จอ
อุบติัเหตุ 
 

เกิดปัญหาดา้นขอ้มูล สารสนเทศ เช่น 
ไม่ถูกตอ้ง/ไม่ครบถว้น/ไม่น่าเช่ือถือ/
ไม่เป็นปัจจุบนั 

2 -หลงัตรวจใหท้ ากิจกรรมให้ครบก่อนส่ง admit  
-การท าบตัรตรวจสอบสิทธิซ ้าทุกคร้ัง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



โปรแกรมท่ี 2. ป้องกนัการควบคุมการติดเช้ือ 

อุบัติการณ์ ความ
รุนแรง 

การแก้ไข/ป้องกัน 

บุคลากรถูกวัสดุอุปกรณ์มีคมท่ิมต า 2 -การท าหตัถการในการออกเหตุ ใหท้ าขณะรถ
หยดุเคล่ือนท่ี 
-เพิ่มความระมดัระวงัเม่ือใชข้องมีคม 

Central Line-Associated 
Bloodstream Infection 

3 -ปฏิบติังานดว้ยความระมดัระวงัตรวจสอบเส้น
ขณะท าIV round 
-ใชห้ลกั Standard precaution 

 
โปรแกรมท่ี 3.  โครงสร้างทางกายภาพ ส่ิงแวดล้อม เคร่ืองมือ การเงิน 

อุบัติการณ์ ความ
รุนแรง 

การแก้ไข/ป้องกัน 

เกิดปัญหาดา้นการควบคุม
ส่ิงแวดลอ้มในสถานท่ีท างาน เช่น 
ระบบน ้าอุปโภค-บริโภคไม่เพียงพอ/
ไม่พร้อมใช,้ ระบบไฟฟ้าไม่เพียงพอ 
ไม่พร้อมใช/้ดบั/ช็อต/กระพริบ, การ
บ าบดัน ้าเสีย/ก าจดัขยะ ไม่ถูกวิธี/
ไม่ไดม้าตรฐาน 

6 -แจง้ซ่อมตามระบบ หรือตามช่างหาก
ฉุกเฉิน เปล่ียนหลอดไฟ(เน่ืองจากหลอด
เดิมช็อต ท าใหไ้ฟดบัทั้งห้อง 
 

เกิดปัญหาดา้นการควบคุมการใช้
ทรัพยากร เช่น จดัสรรไม่เหมาะสม/
ใชไ้ม่คุม้-ไม่ถูกตามมาตรฐาน/
บุคลากรไม่ปฏิบติัตามขอ้ก าหนด-
ขาดทกัษะการใช ้

4 -ประชุมช้ีแจงในท่ีประชุมกลุ่มการพยาบาล 
เร่ืองการเก็บอุปกรณ์ 
หลงัส่งต่อผูป่้วย 
-สัญญาณฉุกเฉินห้องฟัน+ห้อง Lab ดงัขึ้นเองท่ี
หอ้งคลอดตรวจสอบจุดกดกร่ิง 
-ไฟฆ่าเช้ือ UV-C กระพริบ มีผูป่้วย TB 2+ 
Admitอยู่เขียนใบส่งซ่อม  
ใชไ้ฟ UV  อบฆ่าเช้ือ 2 ชัว่โมงก่อนท าความ
สะอาดและยา้ยผูป่้วยเขา้ 
 
 
 
 

  



 
อุบัติการณ์ ความ

รุนแรง 
การแก้ไข/ป้องกัน 

เกดิกรณีความไม่สงบใน
สถานพยาบาล เช่น เมาสุราอาละวาด 

6 - -มี รปภ ประจ าตึก 4 ชั้นและ 5 ชั้น 24 ชัว่โมง 
-มีบตัรเฝ้าไข ้
-ก าหนดการเขา้เยีย่มถึง 20.00น. 
-ใส่กุญแจบนัไดหนีไฟ 
-เจา้หนา้ท่ีรักษาความปลอดภยัประเมิน
เหตุการณ์หากเกินก าลงั ประสานงานต ารวจ
สอบ 
-มีการซอ้มแผนกรณีเหตุทะเลาะวิวาทในหอ้ง
ฉุกเฉินกบัต ารวจ 
 

บุคลากรได้รับภัยคุกคามหรือถูกท า
ร้ายทางวาจาจากผู้ป่วยและญาติหรือ
บุคคลภายนอก 

6 -การใหข้อ้มูลแก่ผูร้อรับบริการโดยเจา้หนา้ท่ี 
(แพทย/์พยาบาล) เป็นระยะ ๆ โดยแจง้วา่มี
ผูป่้วยฉุกเฉินท่ีตอ้งใหก้ารช่วยชีวิตเร่งด่วน 
จ านวนเท่าไหร่  
 -การคดักรองอาการเบ้ืองตน้  
*กรณีไม่ฉุกเฉิน advice แจง้ระยะเวลาการตรวจ
หลงัผูป่้วยฉุกเฉิน 
-การเฝ่าระวงัเหตุเหตุโดยยาม หรือ เจา้หนา้ท่ี
ต ารวจ 
 

 
โปรแกรมท่ี 4 . ยา สารน ้า และการให้เลือด  

อุบัติการณ์ ความ
รุนแรง 

การแก้ไข/ป้องกัน 

Medication error : Prescribing (เกิด
ขอ้ผิดพลาด/อุบติัการณ์ในขั้นตอน
การสั่งใชย้า) 

8 -ทบทวนวิธีปฏิบติัการพิมพฉ์ลากยา 
-ตรวจสอบยาซ ้าก่อนจ่ายยา โดยตรวจสอบช่ือ
ยา ความแรง จ านวน วิธีใชใ้หค้รบถว้น 
-ปรับยาตามCr. และท า pop up in HosXp 
-ทบทวนยา วิธีการใช ้ขนาด จ านวนของยาเดิม
ทุกคร้ังก่อนกลบับา้น 
 



Medication error : Transcribing (เกิด
ขอ้ผิดพลาด/อุบติัการณ์ในขั้นตอน
การคดัลอกยา) 

8 
 
 

 
 

- กรณีลายมือแพทยไ์ม่ชดัเจนใหโ้ทรสอบถาม
แพทย ์
- เภสัชกรพิมพร์ายการยา วิธีใช ้และจ านวน ลง
ในโปรแกรม Hos-XP โดยดูจาก copy-order 
และก่อนสั่งพิมพฉ์ลากยาใหต้รวจสอบช่ือยา 
ความแรง วิธีใชย้า และจ านวน เทียบกบั copy - 
order และ PMP ก่อน หากพบวา่ไม่ถูกตอ้ง ให้
แกไ้ขใหถู้กตอ้ง 
 

Medication error : Dispensing (เกิด
ขอ้ผิดพลาด/อุบติัการณ์ในขั้นตอน
การจ่ายยา) 
 
 
 
 
 
 
 
 

8 -ทบทวนวิธีปฏิบติัการรับค าสั่งแพทย ์การจ่ายยา
เนน้ย  ้าวิธีปฏิบติัการเขียนค าสั่งการใชย้าโดยใช้
ช่ือสามญัทางยา 
-เภสัชกรตรวจสอบความถูกตอ้งของฉลากยา 
และยาท่ีจดั โดยเทียบกบั copy order และ 
Patient medication profile : ถูกคน ถูกขนาด ถูก
วิธี ถูกเวลา รวมถึงจ านวน-รายการยาครบถว้น 
ก่อนการส่งมอบยาใหแ้ก่ตึกผูป่้วยใน ท าป้ายช่ือ
ยาทั้ง 2 ตวัใหแ้ตกต่างกนั และวางห่างกนั 

 
โปรแกรมท่ี 5 การดูแลผู้ป่วย  

อุบัติการณ์ ความ
รุนแรง 

การแก้ไข/ป้องกัน 

Un-planed Cardiopulmonary 
Resuscitation (CPR) 
 
 
 
 
 
 
 
 

15 
 
 
 
 

-การติดตามคล่ืนไฟฟ้าหวัใจและสัญญาณชีพ
ขณะใหS้K. 
-การดุแลผูป่้วยเจ็บหนา้อก -การท า EKG ซ ้า 15 
นาที 
-ทบทวนแนวทางการดูแลผูป่้วย palliative care 
-ผูป่้วยท่ีมีภาวะเส่ียงชกัซ ้า on ET TUBE ก่อน
ส่งตอ่ 
-ปฏิบติัตามแนวทางการรักษา DKA ระบบ
ปรึกษาแพทยเ์ฉพาะทาง 
 



Acute Ischemic Stroke ท่ีให้การ
รักษาไม่ทนั golden period 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

พฒันาระบบการเขา้ถึง  
-ในคลินิกเร้ือรัง ท ากลุ่มใหผู้ป่้วยและญาติรับรู้
อาการของโรค Stroke และแจกเอกสารใหผู้ป่้วย
ติดท่ีบา้นส่ือสารกนัในแต่ละครัวเรือน  
-รพ.สต.  เครือข่าย งานเวชปฏิบติัครอบครัว 
ประชาสัมพนัธ์อาการของโรคหลอดเลือดสมอง
ท่ีตอ้งมาโรงพยาบาลทนัทีและช่องทางการแจง้
เหจุ 1669 แก่ประชาชนในพื้นท่ี 

เกิดภาวะแทรกซอ้นฉุกเฉินในโรค 
HT (CVA) 
 

12 -ท ากิจกรรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมกลุ่มในผูป่้วย
กลุ่มเส่ียง คุมไม่ได ้ 
-ติดตามการมาตรวจตามนดั 
-ส่งขอ้มูล ลง รพ.สต เยีย่มบา้น  

Hypoxemia /Respiratory failure ใน
Exacerbation of COPD   
 

9 -คน้หาสาเหตุส่ิงกระตุน้ท่ีท าใหเ้กิดอาการ 
-แนะน าการพ่นยาท่ีบา้นก่อนมา รพ และอาการ
ท่ีตอ้งรีบมา รพผูป่้วย COPD ระดบั Moderate-
Severe ควรไดรั้บยา LABA +Steroid ทุกราย 
 ใน COPD clinic  
-ท ากลุ่มในผูป่้วยกลุ่มเส่ียง เรียนรู้การปฏิบติัตน 
อาการท่ีตอ้งมาโรงพยาบาล 
ผูป่้วยท่ียงัสูบบุหร่ี ส่งคลินิกงดบุหร่ี 
-ทวนสอบความถูกตอ้งของการใชย้าพ่นโดย
เภสัชกรในแต่ละคร้ังท่ีมารับบริการ 

 
 
 
 
 



โปรแกรมท่ี 6  ทรัพยากรบุคคล  

อุบัติการณ์ ความ
รุนแรง 

การแก้ไข/ป้องกัน 

บุคลากรไม่มี work-life balance 6 -การเตรียมความพร้อมของพยาบาลเวรรส่งต่อ
น าโทรศพัทติ์ดตวัตลอดเวลาและตรวจสอบ
ความพร้อมใชข้องโทรศพัท์ 
-มีระบบการแลกเวรก่อนทุกคร้ัง หากมีการแลก
เวรตอ้งเขียนใบแลกเวรก่อนและแจง้หน่วยงาน
ท่ีเก่ียวขอ้งทราบ 
-ทบทวนวิธีปฏิบติัการอยูเ่วรนอกเวลาราชการ
หอ้งยา 
 

 
โปรแกรมท่ี 7   สิทธิของผู้ป่วย/ข้อร้องเรียน 

อุบัติการณ์ ความ
รุนแรง 

การแก้ไข/ป้องกัน 

เจ้าหน้าท่ีถูกร้องเรียน 
-หอ้งน ้าหอ้งพเิศษไม่สะอาด 
 
 
 
-พฤติกรรมบริการพยาบาลเร่ืองการ
พูดจา การใหข้อ้มูล 

4 -แจง้หวัหนา้พนกังานท าความสะอาดท่ี
รับผิดชอบของพื้นท่ีนั้น ท าความสะอาด 
-ก าหนดตารางการท าความสะอาดและการ
ตรวจสอบพร้อมทั้งใหมี้พนกังานท าความ
สะอาดอยุป่ระจ าจุด 
-หวัหนา้งานทุกงาน พูดคุย ทบทวนแนว
ปฏิบติัการบริการท่ีดี การให้ขอ้มูลแก่ผูรั้บริการ
และญาติ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
กระบวนการบริหารความเส่ียง  
      กระบวนการบริหารความเส่ียง เร่ิมจากคน้หา/ตรวจจบัความเส่ียง  ประเมินความเส่ียง การจดัการกบั
ความเส่ียง (การรายงาน/แกไ้ขความเส่ียง) การติดตามและประเมินผล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
                            1 เดือน 
 
                                                 14วนั                  7วนั                               วิเคราะห์ RCA ใน 7 วนั 
 
 
                                       1 เดือน   รายงานใน 24 ชัว่โมง 
 
 
 

 คน้หา/ตรวจจบัความเสีย่งเชงิรุก/เชงิรบั 

ประเมนิความรุนแรง 

ระดบั 
A ระดบั 

B-C-D 
ระดบั 
E-F 

ระดบั 
 I 

คณะกรรมการ RM  

คณะกรรมการบรหิาร/
ทมีน า 

ผูอ้ านวยการ 

ระดบั 
 G-H 



ระดับความรุนแรง 

ระดับความรุนแรงความเส่ียงท่ัวไป  
ระดบั  ผลกระทบ  

1  เกิดความผิดพลาดขึ้นแต่ไม่มีผลกระทบต่อผลส าเร็จหรือวตัถุประสงคข์องการด าเนินงาน  
(เกิดผลกระทบท่ีมีมูลค่าความเสียหาย  0-10,000 บาท) 

2  เกิดความผิดพลาดขึ้นแลว้โดยมีผลกระทบ (ท่ีควบคุมได)้ ต่อผลส าเร็จหรือวตัถุประสงค์
ของการด าเนินงาน  (เกิดผลกระทบท่ีมีมูลค่าความเสียหาย 10,001-50,000 บาท) 

3  เกิดความผิดพลาดขึ้นแลว้  และมีผลกระทบ (ท่ีตอ้งการแกไ้ข) ต่อผลส าเร็จหรือ
วตัถุประสงคอ์งการด าเนินงาน   (เกิดผลกระทบท่ีมีมูลค่าความเสียหาย 50,001-250,000 
บาท) 

4  เกิดความผิดพลาดขึ้นแลว้  (ท าใหก้ารด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมาย เกิดผล
กระทบท่ีมีมูลค่าความเสียหาย   250,001-10,000,000บาท ) 

5 
 

เกิดความผิดพลาดนั้นแลว้ และมีผลใหก้ารด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมาย  ท า
ใหภ้ารกิจขององคก์รเสียหายอยา่งร้ายแรง  (เกิดผลกระทบท่ีมีมูลค่าความเสียหายมากกวา่ 
10 ลา้นบาท) 

 3.ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน (Performance  Indicator) 

A (เกิดท่ีน่ี) เกิดเหตุการณ์ขึ้นหลงัจากตวัเองคน้พบไดด้ว้ยตวัเอง สามารถปรับแกไ้ขได ้ไม่
ส่งผลกระทบถึงผูอ่ื้น  ผูป่้วย และบุคลากร 

B (เกิดท่ีไกล) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้นแลว้โดยส่งผลต่อเหตุการณ์ความผิดพาดนั้น
ไปท่ีผูอ่ื้นแต่สามารถตรวจพบและแกไ้ขได ้โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ถึงผูป่้วยหรือบุคลากร  

C (เกิดกบัใคร) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น และมีผลกระทบถึงผูป่้วยหรือบุคลากร แต่
ไม่เกิดอนัตรายหรือเสียหาย 

D (ใหร้ะวงั)เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบกบัผูป่้วยหรือบุคลากร ตอ้งใหก้ารดูแลเป็น
พิเศษ วา่ไม่เป็นอนัตราย 

E (ตอ้งรักษา) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบต่อผูป่้วยหรือบุคลากร เกิดอนัตรายชัว่คราว
ท่ีตอ้งแกไ้ข/รักษาเพิ่มมากขึ้น 

F (เยยีวยานาน) เกิดความผิดพลาดมากขึ้น มีผลกระทบท่ีตอ้งใชเ้วลาแกไ้ขนานกวา่ปกติ 
หรือเกินก าหนด ผูป่้วยหรือบุคลากร ตอ้งรักษา/นอนโรงพยาบาลยาวนานขึ้น 

G (ตอ้งพิการ) เกิดความผิดพลาดถึงผูป่้วยหรือบุคลากร ท าใหเ้กิดความพิการถาวร  หรือมี
ผลกระทบท าใหเ้สียช่ือเสียง /ความเช่ือถือ หรือมีการร้องเรียน 

H (ตอ้งการป๊ัม) เกิดความผิดพลาดถึงผูป่้วยหรือบุคลากร มีผลท าใหต้อ้งการช่วยชีวิตหรือ
กรณีท าใหเ้สียช่ือเสียงและ/หรือมีการเรียกร้องค่าเสียหายจากโรงพยาบาล 

I (จ าใจลา) เกิดความผิดพลาดถึงผูป่้วยหรือบุคลากร เป็นสาเหตุท าให้เสียชีวิต เสียช่ือเสียง
โดยมีการฟ้องร้องทางศาล/ ส่ือ  



 
4.กระบวนการหรือระบบงานเพ่ือบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
4.1 ระบบงานท่ีใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั เพื่อให้เป็นไปตามท่ีคาดหวงัและป้องกนัความเส่ียงส าคญัของแต่ละกระบวนการ 
(รวมทั้งการพฒันาคุณภาพท่ีเสร็จส้ินแลว้)  
    ล าดับ                     เร่ือง                 กระบวนการ       ผลลพัธ์ท่ีเกดิขึน้ 
       1. 
  
  

อบรมการบริหารความเส่ียง   -อบรมการบริหารความเส่ียง แก่ 
แกนน าทุกหน่วยงาน 
  
  

ร้อยละหน่วยงานมีการ 
บริหารความเส่ียง 72 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ข้อมูล/ตัวชี้วดั เป้าหมาย 2558 2559 2560 2561 2562 2563 
จ านวนความเส่ียงท่ีรับการรายงาน(ทั้งหมด/รุนแรง) เพิ่มขึ้น 7101 5458 4100 3659 2467 1460 
ร้อยละการรายงาน near miss >70% 0.11 72 76 87 90 56 
ร้อยละอุบติัการณ์E-Iไดรั้บการแกไ้ข 100 38 72.6 84.3 83 83.3 65.69 
ร้อยละอุบติัการณ์3-5ท่ีไดรั้บการแกไ้ข 100 100 100 100 100 100 100 
อตัรา AE :1000 วนันอน <5:1000 

วนันอน 
1.45 3.75 2.16 3.58 2.67 1.9 



 
4.2 การพฒันาคณุภาพท่ีอยู่ระหว่างการด าเนินการ 
 

    ล าดับ                     เร่ือง                   กระบวนการ      เคร่ืองชี้วัด 
1.  

 

 

 

 

 

       

 

 

 

      

 

 

 

 

2. 

-พฒันาการคน้หาความเส่ียง 

 

 

 

 

- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อบรมการบริหารความเส่ียง 

และการใชโ้ปรแกรมความเส่ียง 

 NRLS  

 

-ก าหนดเคร่ืองมือในการคน้หาความ 

เส่ียง  

-ติดตามการคน้พบความเส่ียงเชิงรุก 

ในท่ี ประชุมกรรมการบริหาร 

ความเส่ียง  

-สรุปรายงานความเส่ียงของแต่ละ 

หน่วยงานต่อทีม 

-RM round  คน้หาปัญหาของการ 

บริหารความเส่ียงในแต่ละหน่วยงาน 

 และใหค้วามรู้การรบริหารความเส่ียง 

แก่เจา้หนา้ท่ีในหน่วยงาน 

-ปรับใหเ้จา้หนา้ท่ีท่ีพบเหตุการณ์ไม่ 

พึงประสงคบ์นัทึกเหตูการณ์ใน 

โปรแกรมแทนการลงสมุด 

 

อบรมการบริหารความเส่ียงแก่แกนน า 

หน่วยงานรุ่นท่ี 2 ของทุกหน่วยงาน 

ทางคลีนิค 

-ร้อยละหน่วยงาน 

ในโรงพยาบาลมีการ 

รายงานอุบติัการณ์   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-จ านวนอุบัติการณ์ 

เพิม่ขึน้  

 
 
 
 
 
 
 
 



 
5.แผนการพฒันาต่อเน่ือง 
 

โครงการ/ 
วัตถุประสงค์ 

   เคร่ืองชี้วัด/เป้าหมาย        กจิกรรม  ระยะเวลา 
 ด าเนินการ 

  ผู้รับ 
ผิดชอบ 

งบประ 
มาณ 

พฒันาระบบการรับ 
เร่ืองร้องเรียนและ 
คุม้ครองสิทธ์ 
 
 
วัตถุประสงค์ 
-เพื่อพฒันาระบบขอ้ 
ร้องเรียนตามมาตรฐาน 
สปสช. 
 
 

-ขอ้ร้องเรียนไดรั้บการแก ้
ไขร้อยละ 100 
-ขอ้ร้องเรียนไดรั้บการแก ้
ไขภายในระยะเวลาท่ีก าหนดเกิน 
ร้อยละ 80 
เป้าหมาย 
-ทีมน า/ทุกหน่วยงาน 
 

มีศูนยรั์บเร่ืองร้อง 
เรียน/ คณะกรรมการ 
ไกล่เกล่ีย 

ตุลาคม 2563- 
กนัยายน 2564 

RM  
ทีมไกล่เกล่ีย 

0 

อบรมฟ้ืนฟูความรู้ 
การบริหารความเส่ียง 
และการรายงานผา่น 
โปรแกรมความเส่ียง 
NRLS แก่ จนทใน 
หน่วยงานทางคลีนิค 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อใหเ้จา้หนา้ท่ีมี 
ความรู้ ความเขา้ใจใน 
การคน้หา และการลง 
รายงานความเส่ียง 
โปรแกรมความ 
เส่ียง NRLS 

บุคลากรสามารถรายงาน 
ความเส่ียงจากโปรแกรม 
ความเส่ียงได ้
มากกวา่ ร้อยละ 90 
 
 
เป้าหมาย 
-ทีมน า/พยาบาลทุกหน่วย 
งานทางคลีนิค 
 

หวัหนา้งานมีการ 
ประชุม/สอนการ 
ใชโ้ปรแกรมความ 
เส่ียง NRLS 
 

ตุลาคม 2563- 
กนัยายน 2564 

RM  
คณะกรรม 
การบริหาร 
ความเส่ียง 

0 

อบรมทีมน า/หน่วยงาน 
ในการบริหารความเส่ียง 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อใหที้มน าและทุก 
หน่วยงานสามารถบริหาร 

ทุกหน่วยงานมีการบริหาร 
ความเส่ียง 
เป้าหมาย 
-ทีมน า/ทุกหน่วยงาน 
 

 สิงหาคม 2564 RM  
คณะกรรม 
การบริหาร 
ความเส่ียง 

20,000 



ความเส่ียงไดอ้ยา่งมี 
ประสิทธิภาพ 
 

ประกวดหน่วยงานการ 
จดัการความเส่ียงดีเด่น 
 
 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อเป็นการกระตุน้ให้ 
ทุกหน่วยงานมีการ 
บริหารความเส่ียงและมี 
การพฒันาอยา่งต่อเน่ือง 
 
 

-จ านวนหน่วยงานท่ีส่งเขา้ 
ประกวด 
-จ านวนหน่วยงานท่ีผา่นเกณฑ ์
พื้นฐานการประกวด 
เป้าหมาย 
ทุกหน่วยงาน 

จดัประกวดหน่วย 
งานท่ีมีจ านวนการ 
รายงานความเส่ียง 
สูงและหน่วยงาน 
ท่ีมีการจดัการ 
ความเส่ียงดีเด่น 

ตุลาคม 2563- 
กนัยายน 2564 

RM  
 

10,000 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 



 
กจิกรรมทบทวนท่ีส าคัญ 

เหตุการณ์ วิเคราะห์หาสาเหตุ การปรับเปลีย่น เป้าหมาย ผลการทบทวน โอกาสพฒันา 
1.ผูป่้วยชายไทยสูงอาย ุรูปร่าง
ผอม อาย ุ60 ปี อยูบ่า้นเลขท่ี 312 
หมู่ 6 ต าบล ภูเงิน อ าเภอ กนัทร
ลกัษ ์จงัหวดั ศรีสะเกษ มารับการ
รักษาตั้งแต่วนัท่ี  
20 กรกฎาคม  2553 – 4 สิงหาคม 
2553  Dx. CA Ampulla vater 
with liver lung masstas with right 
pleural effusion  Admitted 20 
กรกฎาคม  2553 – 4 สิงหาคม 
2553   14  วนั  อาการผูป่้วยไม่
ทุเลา (ทรง,ทรุด) ญาติจึงขอกลบั
บา้น แพทย ์D/C  เวลา 15.30 น. 
ญาติติดต่อขอรถส่งผูป่้วยกลบั
บา้น 16.00 น. จากนั้นพยาบาล
ดูแล Off ICD , Dressing แผล 

1. ช่วงเวลาท่ีญาติร้องขอรถ
ส่งกลบับา้น 16.00 น. แต่ตึกรอ
เคลียร์ D/C ให้เรียบร้อยจึงตามรถ
เวลา 16.30 น. 
2. การพิจารณา OT กรณีส่ง case 
วาระสุดทา้ยกลบับา้น ยงัไม่ไดมี้
ก าหนดในขอ้ปฏิบติัท่ีชดัเจน จึง
ตอ้งขอดุลยพินิจพยาบาลนิเทศ 
3.พนกังานขบัรถเวร1ไม่แจง้
ใหE้Rทราบ วา่อยูท่ี่ไหน เพราะวา่
คาดวา่เป็นCaseท่ีรอไดแ้ละ
สามารถมาทนั 

1. ก าหนดใหตึ้กประสานขอรถ
ทนัทีท่ีไดรั้บแจง้จากญาติ เพื่อ
เผื่อเวลาให ้ER ไดมี้เวลาในการ
ประสานรถ กรณีรถ refer ยงัติด
ภารกิจอยู ่เพื่อพิจารณารถ refer 
คนัอ่ืนทดแทน 
2. ก าหนดใหถื้อปฏิบติักรณี 
case วาระสุดทา้ย และกรณีส่ง
ศพเป็นกรณีเดียวกนั สามารถ
เบิก OT  พนกังานขบัรถได ้
3.ปรับปรุงการติดต่อส่ือสารให้
ชดัเจนโดยตอ้งระบุดว้ยวา่ด่วน
หรือวา่ไม่ด่วน 

1.พยาบาล
และผู้ช่วย
REFER 
2.พนักงานขับ
รถส่งต่อ 

1.พนักงานขับรถและพยาบาลส่ง
ต่อต้องมาในเวลา 10 นาทีเม่ือถูก
ตามส่งต่อ 
 

1.ความพร้อมของ
เจ้าหน้าที่ในการ
อยู่เวรตลอด 24 
ช่ัวโมง 
 



ICD , Off IVให ้ แนะน าญาติเก็บ
ของใช ้แจง้ประสานงานไปท่ี ER 
ขอรถส่งผูป่้วย เวลา 16.30 น.  ER 
โทรตามเวร1คือคุณจรุงรับทราบ
วา่มีส่งผูป่้วยท่ีตึก4แต่ไม่ยอมบอก
วา่ตอนน้ีคุณจรุงอยูท่ี่ศรีรัตนะและ
พยาบาลERไม่มัน่ใจเร่ืองการเบิก 
OT ของ พนกังานขบัรถ จึงขอ
ปรึกษาพยาบาลนิเทศ(แต่ก็ไดต้าม
คุณจรุงแลว้)  พยาบาลนิเทศรับ 
consult จาก ER เวลา 16.40 น. มี
ค าสั่งใหร้ถเวร 2 ออกมารับ-ส่ง 
ผูป่้วย รถมาถึงตึกเวลา 17.00 น. 
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยออกจากตึก เวลา 
17.05 น. 
 
 
 



เหตุการณ์ วิเคราะห์หาสาเหตุ การปรับเปลีย่น เป้าหมาย ผลการทบทวน โอกาสพฒันา 
2.  สภาพทัว่ไป  เด็กชายไทย
รู้สึกตวัดีผิวสีเหลือง  รูปร่างผอม  
ญาติใหป้ระวติัวา่ ไข ้อาเจียน 3 
คร้ัง เหน่ือยเพลีย   ขณะรอซกั
ประวติัท่ีจุดคดักรองผูป่้วยนอก 
ผูป่้วยมีอาการเหน่ือยหอบมาก  
คล่ืนไส้อาเจียนตลอด จึงยา้ย
ผูป่้วยมาตรวจท่ีห้องตรวจ
อุบติัเหตุฉุกเฉิน  แรกรับท่ีห้อง
อุบติัเหตุฉุกเฉินผูป่้วยมีอาการ
อ่อนเพลีย  เหน่ือยหอบ  คลื่นไส้
อาเจียนตลอด สัญญาณชีพแรกรับ 
T = 38  องศาเซลเซียส  P = 100  
คร้ัง/นาที R = 40   คร้ัง/นาที  BP 
= 80/50 mmHgO2 room air 
=89%   
ประวัติการเจ็บป่วย 
 มาเขา้รับการรักษาวนัท่ี 

1.จดัระบบการคดักรองผูป่้วยท่ีมี
อาการไม่คงท่ีและลดระยะเวลา
การรอคอย เพื่อใหไ้ดรั้บการดูแล
รักษาท่ีเหมาะสม ทนัท่วงที 
2. จดัสถานท่ีใหบ้ริการการตรวจ
รักษาผูป่้วยนอกเฉพาะในกลุ่มท่ีมี
อาการไขห้วดั 
3. ใชแ้นวทางการตรวจรักษาและ
การวินิจฉยัโรคH1N1 ตามเกณฑ์
ท่ีก าหนด 
4. กรณีท่ีผูป่้วยมีอาการวิกฤติ เนน้
ย  ้าแพทย ์พยาบาล ใหข้อ้มูลแก่
ญาติผูป่้วยเป็นระยะๆ 
5. ใหข้อ้มูลและค าแนะน าญาติท่ี
สัมผสัใกลชิ้ดและมีภาวะเส่ียง 
ตรวจและรับยา และกลุ่มท่ีสงัเกต
อาการ 
6. ก าหนดแนวทางการดูแลศพ

1. แนวทางการคดักรองผูป่้วย
เฉพาะ H1N1 
 

1. ผูป่้วย
ฉุกเฉินมาก
ไดรั้บการดูแล
ภายใน 4 นาที 
= 100 % 

1.ไดท้บทวนแนวทางการคดั
กรองผูป่้วย 
2.จดัสถานท่ีใหบ้ริการ H1N1 ท่ี
ด่านหนา้ 
3.การใหข้อ้มูลท่ีถูกตอ้ง 
4.การใหข้อ้มูลในชุมชนท่ีรวดเร็ว 
 

1.การคัดกรอง
ผู้ป่วยได้ถูกต้อง 
รวดเร็ว  



16 กนัยายน 53 เวลา 15.56 น. 
ดว้ยอาการ ไข ้ปวดศีรษะ อาเจียน
หลงัรับประทานอาหาร สัญญาณ
ชีพแรกรับ T = 38.5  องศา
เซลเซียส  P = 98  คร้ัง/นาที R = 
22   คร้ัง/นาที  BP = 90/60 mmHg 
แพทยว์ินิจฉยั Gastritis  ไดรั้บยา
กลบับา้น ดงัน้ี 
Paracetamol 120mg/5ml SYR 1 
ขวด  
Domperidone 5 mg. SYP 
ORS  เด็ก 10 ซอง 
Bromhexine  4  mg. 
หลงัรับยากลบัไปทานท่ีบา้น
อาการไม่ดีขึ้น 
17 กนัยายน 53  เวลา16.35 น.ไข ้
อาเจียน 3 คร้ัง เหน่ือยเพลีย   เขา้
รับการตรวจท่ีแผนกผูป่้วยนอก
ขณะรอตรวจท่ีห้องตรวจผูป่้วย

และจดัการศพ 
7. แจง้เจา้หนา้ท่ีท่ีสัมผสัใกลชิ้ด 
ตรวจและรับยา 
8. ติดตามอาการผิดปกติของผู ้
สัมผสัโรคอยา่งต่อเน่ือง 
9. ทีมระบาด SRRT ของ
โรงพยาบาลพื้นท่ีเชิงรุกร่วมกบั
ทีมอ าเภอหรือต าบลเพื่อใหข้อ้มูล
ท่ีชดัเจน และถูกตอ้งแก่ญาติและ
ประชาชนในพื้นท่ี 



นอก ผูป่้วยมีอาการเหน่ือยหอบ
มาก  คลื่นไส้อาเจียนตลอด จึงยา้ย
ผูป่้วยมาตรวจท่ีห้องตรวจ
อุบติัเหตุฉุกเฉิน    
ประวัติสุขภาพ 
ปฏิเสธโรคประจ าตวั 
ปฏิเสธการผา่ตดั                
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
Lab CBC  (17 กนัยายน 53)             
HGB : 14.2        WBC :  10,100 
HCT :  41            NEU : 
 74 
MCV :  82           LYM :  20 
MCH :  29           MON : 
 3 
MCHC : 35            EOS : 
 2 
PLT :  364,000 
CXR  พบ Both lung infilltration 



Dx : Influenza with pneumonia 
,virus not identified (H1N1)                                    
การรักษาขณะอยู่ห้องอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน    
  ผูป่้วยมีอาการเหน่ือย
เพลีย หายใจ 
 
 
3.การออกรับผูป่้วย  EMS ล่าชา้ 
เหตุการณ์เกิดเวรบ่าย 27 กนัยายน 
2553 
 

1. เจา้หนา้ท่ีลงพกั  ท าให้
อตัราก าลงัในการท างานไม่
เพียงพอในขณะนั้น 
2. มีผูป่้วยมารับบริการทั้งผูป่้วย
ฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน  มารอตรวจ
และท าหตัถการจ านวนมาก 
3. ระบบการจดัการของหวัหนา้
เวรไม่ชดัเจน 
4. ขาดการประสานงานระหวา่ง
ทีม 

1.กรณีมี Case EMS ถา้
อตัราก าลงัเจา้หนา้ท่ีไม่เพียงพอ 
ใหแ้จง้พยาบาลนิเทศทราบเพื่อ
ประสานจดัการให้ 
2.กรณีเจา้หนา้ท่ีเวชกิจฉุกเฉิน
ลงพกั  สามารถโทรตามใหม้า
ช่วยได ้
3.กรณี ER  มีผูป่้วยฉุกเฉิน
จ านวนมาก  ใหใ้ชร้ะบบแผนก
เหมือนอุบติัเหตุหมู่โดยโทร

ร้อยละของ
การใหบ้ริการ
การแพทย์
ฉุกเฉินภายใน 
10 นาที คิด
เป็น 75 

-หลงัการพิจารณาปัญหาและแนว
ทางแกไ้ขแลว้น ามาเป็นแนวทาง
ปฏิบติัยงัไม่พบอุบติัการณ์ขอ้
ร้องเรียน 

พฒันาทีมงาน
EMS ให้บริหาร
จัดการพร้อม
ปฏิบัติงานตลอด 
 24 ช่ัวโมง 



ประสานระหวา่งตึก ขอความ
ช่วยเหลือ 
4.เรียกทีมกูชี้พเครือข่ายท่ีอยู่
ใกลเ้คียงเช่น  กูชี้พ อบต.น ้าออ้ม 
น าส่งรพ. 
5.ใหเ้จา้หนา้ท่ีเวชกิจฉุกเฉินท า
สมุดติดต่อเครือข่ายกูชี้พอีก 1 
ชุด เพื่อสะดวกในการติดต่อ  
รวมทั้งตอ้งเช็ควิทยส่ืุอสารให้
พร้อมส าหรับเวลาออก
เหตุการณ์จดัการเหมือน
อุบติัเหตุหมู่ 

4.รับแจง้รายงานความเส่ียงจาก
รพ.สปส.จงัหวดัอุบลราชธานี  
วนัท่ี 10 มกราคม 2554เวลา
ประมาณ 14.40 น วา่มีผูป่้วยจะ
Refer มาท่ีรพ.สปส. เป็นผูป่้วย
ชายไทย  อาย ุ71 ปี  DX: 
Hypovolemic shock with severe  

1.ความเร่งรีบในการส่งต่อท าให้
การดูแลผูป่้วยไม่ครอบคลุม 5 
ดา้น 
2. การบริหารจดัการโดยบุคคล
หลายคน ท าใหผู้ป้ฏิบติัสับสน 
ไม่ไดป้ฏิบติัตามแนวทางการดูแล
ผูป่้วย shock 

1. เจา้หนา้ท่ีปฏิบติัตามแนว
ทางการดูแลผูป่้วย shock 

ร้อยละของ
ผูป่้วยท่ี
เสียชีวิตท่ีหอ้ง
อุบติัเหตุ-
ฉุกเฉิน คิด
เป็น 0 

- ทบทวนแนวทางการช่วยเหลือ
ผูป่้วยชอกผูป่้วยรายน้ี
ไดA้MPUTATE ท่ีขาอาการอ่ืน ๆ
ดีขึ้น 
 

ทบทวนความรู้
ความสามารถ
เจ้าหน้าที่ในการ
ดูแลผู้ป่วย shock 
ตามมาตรฐาน 



LW  at  Lt  leg with Open 
fracture both bone Lt leg  
BP=60/40 รพ.สปส แนะน าให ้
เปิด IV 2 เส้น เพื่อเพิ่มสารน ้าให้
ร่างกายเพียงพอและให้Stop bleed  
เพื่อหยดุเลือด  และใหเ้จาะ Hct.  
ก่อน  Refer  
       เวลา 15.48 น รพ.กล.น าส่ง
ผูป่้วยถึงรพ.สปส.และพบวา่ผูป่้วย
ไดรั้บ IV  เพียงเส้นเดียวต่อกบั 
Three way  แต่มีสารน ้า 2 ถงุ และ
Stop bleed มาแต่ มีเลือดท่ี Spinal 
board  ไม่เจาะHct  มา 
Hct ท่ีรพ.สปส.ได ้ 28%  
 

3. ความรู้ความสามารถในการ
ดูแลผูป่้วย shock  

 


