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แนวทางการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลดานขนุทด (ปรับปรุงกันยายน 2557) 

การบริหารความเสี่ยง รพ.ดานขนุทด ประกอบดวย 

1. การคนหา 

1.1 เชิงรุก :  กิจกรรมทบทวน 12 กิจกรรม IS round , IC, ENV,RM,PTC,นิเทศ,แบบสอบถาม 

1.2 เชิงรับ  :  จากอุบัติการณความเส่ียง ใบ.IR ขอเสนอแนะ ขอรองเรียน 

2. ความเสี่ยงที่ตองรายงานถึงผูอํานวยการโรงพยาบาล ผานทีมไกลเกลี่ย มีดังนี ้

- ฟองรองเรียกคาเสยีหาย 

- การเส่ียงตอการเสยีช่ือเสยีง/ทีวีตองการทําขาว 

- อัคคีภัย 

- คลอดติดไหล/ภาวะเสี่ยงในกลุมคลอด 

- ผูปวยเสียชีวิตท่ีไมควรเสียชีวิต 

3. การเชื่อมโยงโปรแกรมความเสี่ยงทั้ง Non-Clinical R และ Clinical R 

3.1 Clinical  Risk :  PCT, IC, PTC ,สทิธิผูปวย 

3.2 Non-Clinical Risk  :  ขอรองเรียน, ENV , IM, เคร่ืองมือ,การสื่อสาร,พฤติกรรมบริการ 

4. รูปแบบการรายงาน 

4.1 กลุมเกือบพลาด (Near miss ) A และ B เขียนลงสมดุความเส่ียง และเขียนใบ IR สงทันทีที่เกิดอุบัติการณ  

หนวยงานและทีมทบทวนเหตุการณ สงผลสรุปและเอกสารแนวทางปฏิบัติท่ีไดจากการทบทวน ภายใน  7 วัน 

4.2 กลุมตํ่า C - D เขียนลงสมุดความเส่ียง และเขียนใบ IR สงทันทีที่เกิดอุบัติการณ  หนวยงานและทีมทบทวน

เหตุการณ สงผลสรุปและเอกสารแนวทางปฏิบัติท่ีไดจากการทบทวน ภายใน  7 วัน 

4.3 กลุมกลาง  E – F  เขียนลงสมุดความเสี่ยง และเขียนใบ IR สงทันทีท่ีเกิดอุบัติการณ  หนวยงานและทีมทบทวน

เหตุการณ สงผลสรุปและเอกสารแนวทางปฏิบัติท่ีไดจากการทบทวน ภายใน  7 วัน 

4.4 กลุมสูง  G – H - I เขียนลงสมุดความเสี่ยง และเขียนใบ IR สงทันทีท่ีเกิดอุบัติการณ หนวยงานและทีม ทบทวน

เหตุการณแกไขทันที  สงผลสรุปและเอกสารแนวทางปฏิบัติท่ีไดจากการทบทวน ภายใน  3 วัน 

5. แนวทางการรายงานความเสี่ยง 

5.1 ในเวลา  :  รายงานตามสายบังคับบัญชาและเขียนอุบัติการณความเสี่ยง 

5.2 นอกเวลา  :  รายงานหัวหนาเวรหัวหนาเวรรายงานตามสายบังคับบัญชาตอไปและเขียนอุบัติการณความเสี่ยง 

6. ใบ IR ใหใชเปนแบบเดียวกันท้ังหมดทุกระบบ 

7. การรับขอรองเรียนทางโทรศัพท 

กรณเีบอรโทรศัพทของโรงพยาบาล 

7.1 ในเวลา :  ประชาสมัพันธรับโทรศัพทตอสายหองศูนยพัฒนาคุณภาพบันทึกรับเร่ืองขอรองเรียนไวพรอมช่ือ-สกุล  

ที่อยู เบอรติดตอกลับ 

7.2 นอกเวลา :  หัวหนาเวรรับโทรศัพทรับเร่ืองขอรองเรียนรายงานตามแนวทาง 

กรณเีบอรโทรศัพทมอืถือ 

เบอร 098-9687494  รับตลอด 24 ช่ัวโมง คุณปาริชาติ และคุณกฤษณา เปนผูรับผิดชอบ 
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8. การแบงประเภทของความเสี่ยง 

8.1 ความเส่ียงท่ีไมใชทางคลนิิก  (Non Clinical Risk ) คือ เหตุการณที่อาจกอใหเกิดความเสียหายข้ึน ไมเกี่ยวของกับ

กระบวนการดูแลรักษาผูปวยหรือผูมารับบริการ เชน ทรัพยสิน ระบบงาน หรือช่ือเสยีงของโรงพยาบาลเปนตน 

8.2 ความเส่ียงทางคลินกิ  (Clinical Risk )คือ เหตุการณท่ีอาจกอใหเกิดความเสยีหายข้ึนกับผูปวยอันมเีหตุเกิดจาก

กระบวนการณใหบริการ หรือกิจกรรมของการตรวจวินิจฉัย การดูแลรักษาพยาบาลหรืออุบัติการณไมพึงประสงค 

Common Clinical Risk  เปนความเสี่ยงท่ัวไปในกระบวนการรักษาพยาบาล เชน  

- ผลLAB / X-ray ผิดพลาด  

- การใหยาผิด/ใหเลอืดผิด  

- การติดเช้ือในโรงพยาบาล 

- ตกเตียง/เปนลมในหองนํ้า 

- แผลกดทับ 

- ผูปวยทํารายตนเอง 

Specific Clinical Risk  เปนความเสี่ยงเฉพาะโดยเอาโรค หรือหัตถการเปนตัวต้ัง เชน  

Myocardial infraction   Head injury 

Normal  Labour  Tuberculosis 

New born     Shock / CHF 

IICP / Herniation  PPH 

Relapse / Reinfection  Hypoglycemia 

9. การทบทวนเหตุการณทางคลินิก 

เม่ือพบ  AE ใหทบทวน  6  Care Process  และ RCA เพ่ือแกไขปรับปรุง กําหนดแนวทางปฏิบัติ เพ่ือปองกัน

ความเสี่ยง  

1. การเขาถึงและการเขารับบริการ ( Access , Entry ) 

2. การประเมนิผูปวย  ( Assessment , Investigation , Diagnosis ) 

3. การวางแผน ( Plan of Care , Discharge Plan ) 

4. กระบวนการดูแลผูปวย ( Care of Patient  ,Reassess , Communication )  

5. การใหขอมูลและเสริมพลังแกผูปวย/ครอบครัว ( Information  and Empowerment forPatients& Families ) 

6. การดูแลตอเน่ือง ( Discharge , Continuity of care ) 
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10. คําจํากัดความระบบบริหารความเสี่ยง 

- ความเสี่ยง ( Risk )คือ โอกาสความนาจะเปนท่ีเกิด 

- อุบัติการณ  ( Incident )  คือ เหตุการณหรือสถานการณท่ีอาจกอใหเกิดอันตราย (Harm )ตอบุคคล และ/หรือ คํา

รองเรียน 

- ความผดิพลั้ง(Error ) คือ การกระทําในสิ่งที่ผิด หรือไมกระทําในส่ิงท่ีถูกหรือควรกระทํา ซ่ึงนํามาสูผลลพัธท่ีไมพึง

ประสงค อาจจะเปนข้ันตอนของการวางแผนหรือการนําแผนไปปฏิบัติ ไมใหการดูแลตามแผนท่ีวางไวหรือวางแผนการ

ดูแลที่ไมถูกตอง ความผิดพลาดคลาดเคล่ือน จากกระบวนการท่ีกําหนดไว เกิดผลกระทบตั้งแตระดับ A-I 

- Adverse Event  คือ เหตุการณท่ีไมพึงประสงค ท่ีเกิดอันตรายตอผูปวยต้ังแตระดับ E ข้ึนไปซ่ึงเกิดจากการกระทํา

หรือการละเวนการกระทําตามมาตรฐานวิชาชีพของผูใหบริการ  

- Sentinel Event  คือ เหตุการณไมพึงประสงค ท่ีกอใหเกิดการเสียชีวิตหรืออันตรายข้ันรุนแรงตอผูปวย หรือมี

ผลกระทบตอช่ือเสยีงของโรงพยาบาล ที่ตองตื่นตัว ใสใจ ใหความสาํคัญสูงเกิดอันตราย ตอผูปวยระดับ G ,H,I  

- Sentinel Event Alert คือ การกําหนดเหตุการณท่ีตองเฝาระวัง ที่ตองมกีารตอบสนองโดย ผูรับผิดชอบอยางเรงดวน 

- Harm ( อันตราย ) คือผลท่ีทําใหโครงสรางหรือการทํางานของรางกายผิดปกต ิ และ/หรือผลเสียท่ีตามมา  ครอบคลุม

ความทุกข  จิตใจ  และสภาวะทางสังคม 

- Near miss  ( เหตุการณเกือบพลาด ) คือ การกระทําหรือละเวนการกระทําซ่ึงอาจสงผลใหเกิดอันตรายตอผูปวย แต

ไมเกิดอันตรายเน่ืองจากความบังเอิญ การปองกัน หรือการทําใหปญหาทุเลาลง  (การเกิดความผิดพลั้งแตยังไมถึงตัว

ผูปวย) 
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ระดับ 
ความรุนแรง 

ผลกระทบ 

Clinical Risk Non Clinical Risk 
บุคคล ทรัพยสิน ระบบงาน ชื่อเสียง 

เกือบ
พลาด 
(Near 
miss) 

A ดกัจับได โดยหนวยงาน กอนที่จะไปถึงผูปวย/เจาหนาที่  - - - 
B เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึน 

แตสามารถตรวจพบไดกอนยงัไมถึงตวัผูปวย/เจาหนาที่ 
 

- - - 

กลุม
ต่ํา 

C สงผลกระทบ ถึง ผูปวย เจาหนาที่ แตไมไดรับอันตราย ทรัพยสินเสียหายเล็กนอย 
มูลคา < 1,000บาท 

เริ่มมีผลกระทบตอภารกิจหลักของหนวยงานแกไข
ภายในหนวยงานผลเปนที่นาพอใจ 

- 

D ตองมีการเฝาระวังเพ่ิมเติมเพ่ือใหม่ันใจวาไมเกิดอันตราย ทรัพยสินเสียหาย>1,000-
5,000 บาท 

ภารกิจหยดุชะงักช่ัวคราวตองมีการเฝาระวังแกไข
ภายในหนวยงานและตองมีการปรับระบบงาน 

ถูกรองเรียนภายใน รพ.ระบุช่ือแตยัง
ไมแพรกระจายออกนอก รพ 

กลุม
กลาง 

E เกิดอันตรายช่ัวคราว ตองมีการรักษาหรือแกไขเพ่ิมเตมิ ทรัพยสินเสียหาย>5,000-
10,000 บาท 

มีผลกระทบตอนอกหนวยงานตองวิเคราะหสาเหตุ 
ปรับระบบงานภายในรวมกัน 

บุคคลภายนอกเริ่มทราบเรื่องอาจ
เกิดการเสียช่ือเสียงของรพ. 

F เกิดอันตรายเปนการชั่วคราวตองรับไวนอนโรงพยาบาล 
หรือนอนโรงพยาบาลนานข้ึน 

ทรัพยสิน
เสียหาย>10,000-20,000 
บาท 

มีผลกระทบตอนอกหนวยงานตองวิเคราะหสาเหตุ 
ปรับระบบงานที่สําคัญ รวมกับทีมนํา 

มีบุคคลภายนอกทราบเรื่องมี
แนวโนมจะเกิดการรองเรียน 

กลุม
สูง 

G เกิดความสูญเสียเปนอันตรายถาวร เชนสูญเสียอวัยวะ / 
พิการ 

ทรัพยสิน
เสียหาย>20,000-50,000 
บาท 

มีผลกระทบตอชุมชน แกปญหาระดบั รพ. เกิดการรองเรียนข้ึนในชุมชน 

H อันตรายเกือบเสียชีวิต ตองไดรับการบําบัด รักษาเพ่ือ
ชวยชีวิตเชน แพยารุนแรง หัวใจหยดุเตน ตอง CPR  

ทรัพยสิน
เสียหาย>50,000-
100,000 บาท 

เกิดผลกระทบตอชุมชนและส่ิงแวดลอมแกปญหา
ระดับ รพ. 

มีแนวโนมเส่ียงตอการฟองรองและ
เรียกคาเสียหาย 

I เสียชีวิต ทรัพยสิน
เสียหาย>100,000 บาท 

เกิดผลกระทบตอสาธารณะออกขาวผานส่ือ
แกปญหา ระดบั รพ.,ภัยพิบัติตางๆกอใหเกิดความ
เสียหาย ไมสามารถซอมแซมได 

เกิดกรณีฟองรอง ,เวชระเบียนสูญ
หาย 
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แนวทางการรายงานความเสี่ยง รพ.ดานขุนทด 

ความเสี่ยง 

ก       ข 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ฟองรอง/เรียก

คาเสียหาย 

หนังสือพิมพ 

ชื่อเสียง 

อัคคีภัย/วิบัติภัย 

 

ผูประสบเหตุขั้นตน 

หัวหนาหนวยงาน/หวัหนาเวร 

แกไขเบื้องตน 

หวัหนากลุมงาน 

ผูจัดการความเสี่ยง 

กรรมการความเสี่ยง 

หวัหนาหนวยงาน/หัวหนา

ผูอํานวยการ (ตลอด 24 ช่ัวโมง) 

ก = ความเส่ียงรายแรง ข = ความเสี่ยงทั่วไป 

หมายเหต ุ   ความเสี่ยงทุกระดับ จะตองเขียนสมุดบันทกึอุบัติการณ 

สงที่ศูนยพฒันาคุณภาพ 
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แนวทางการประกาศ CODE CPR    

เมื่อเกิดเหตุการณตองชวยฟนคืนชพีผูปวย 

กรณี ในเวลาราชการ  แจงประชาสมัพันธ  โทร 100 หรือ 101 กรณีเหตุเกิดที่ตึกผูปวยใน/

คลินกิ พรอมแจงชื่อแพทยประจําแผนก/คลนิิกนั้น  และประชาสมัพนัธโทรประสานเวรเปลเขาชวยเหลือ ณ จุด

เกิดเหต ุ   ประชาสัมพันธประกาศ CODE ดังน้ี 

CODE 1 : กรณีมีผูปวยตอง CPR 1 ราย  ใชรหัส 

“ประกาศ ประกาศ  CODE 1 ที่ .................................คะ/ครับ” 

ใหแจงแพทยทางโทรศัพทมือถือ 

CODE 2 : กรณีมีผูปวยตอง CPR มากกวา 1 ราย  ใชรหัส 

“ประกาศ ประกาศ  CODE 2 ที่ .................................คะ/ครับ” 

ใหแจงแพทยทางโทรศัพทมือถือ 

กรณี นอกเวลาราชการ  แจง ER โทร 114 

CODE 1 : กรณีมีผูปวยตอง CPR 1 ราย  ใชรหัส 

“CODE 1 แผนก .................................คะ/ครับ” ใหแจงแพทยทางโทรศัพทมือถือ 

CODE 2 : กรณีมีผูปวยตอง CPR มากกวา 1 ราย  ใชรหัส 

“CODE 2 แผนก .................................คะ/ครับ” ใหแจงแพทยทางโทรศัพทมือถือ 

ในเวลาราชการ 
โทรแจง101 ,100 

ตามแพทยเวร 

นอกเวลาราชการ 
โทรแจง 114 
ตามแพทยเวร 

 

 



7 
 

กรณเีกดิเหตุการณไมสงบภายในโรงพยาบาล 

v ตั้งสติ/เผชิญสถานการณดวยความสุขุมเยือกเยน็ 

v หลีกเลี่ยงจากผูกอเหตไุมสงบ เพื่อความปลอดภัยของตนเอง 

v แจงขอความชวยเหลือจากเจาหนาที ่ที่เกี่ยวของ 

v เคลื่อนยายผูรับบริการออกจากบริเวรเหตกุารณนั้น 

v ใชคําพูด/ เคลื่อนไหว ดวยกิริยาที่นุมนวล 

v การแจงขอความชวยเหลือ กรุณาแจง “อาคาร สถานที ่และเบอรหอง 

(พเิศษ) ใหชัดเจน” 

 

ในเวลาราชการ 
โทรแจง 100,101 ,142,110 

ตํารวจ 044-389191 

นอกเวลาราชการ 
โทรแจง 114 
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กรณเีกิดอุบัติเหตุหมู 

v ผูรับแจงเหตุอุบัติเหตุตองซักถามขอมูลดังน้ี  

- สถานท่ีเกิด / หลักกิโลเมตรที่เทาไหร / ถนนอะไร 

- ลักษณะอุบัติเหตุ / รถอะไรชนกัน / หรือเหตุอะไร 

- จํานวนผูไดรับบาดเจ็บทั้งหมด / บาดเจ็บหนักก่ีราย /เสียชีวิตก่ีราย  

- ผูใหขอมูลคือใคร / หมายเลขโทรศัพทที่ติดตอได 

v แนวทางประกาศใชแผน 

“ประกาศ โรงพยาบาลดานขุนทด ประกาศ โรงพยาบาลดานขุนทด บัดน้ีมี

อุบัติเหตุหมู (เหตุฉุกเฉิน) ขอประกาศใชแผนรับอุบัติเหตุหมู แผน 1 (2) ต้ังแต

บัดน้ีเปนตนไป”(ประกาศซํ้าอีก 1 คร้ัง) 

v แนวทางการประกาศยกเลิกแผน 

“ประกาศ โรงพยาบาลดานขุนทด ประกาศ โรงพยาบาลดานขุนทด ขณะน้ี

สถานการณเขาสูปกติแลว ขอประกาศยกเลิกแผนต้ังแตบัดน้ีเปนตนไป” 

(ประกาศซํ้าอีก 1 คร้ัง) 

ในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ 
แจงผูอํานวยการ 
081-9779161 
083-1292921 

(ใชแผน 1 แผน 2 ) 
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กรณีเกดิเหตุการณนาสงสัย 

v รายงานเหตุการณ / สถานการณแกยามรักษาความปลอดภยั 

v จัดเจาหนาที่เฝาดแูลสถานการณจนกวา รปภ./เจาหนาที่ชาย

จะมา 

v อาชญากรรมใดๆ แจงตาํรวจผานหวัหนาเวร หัวหนาฝาย

บริหารงาน 

v ผูมาเยี่ยม หรือ ผูรับบริการท่ีสรางความไมสงบเรียบรอย

จะถูกเชิญออกจากโรงพยาบาล  
 

 

ในเวลาราชการ 
ยาม 208 

หวัหนาฝายบริหาร 202 

นอกเวลาราชการ 
โทร 114 
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กรณถีกูรองเรยีนทุกกรณ ี

v ศูนยรับขอรองเรียนทั่วไปอยูที่ศูนยพัฒนาคุณภาพ 

v แบงประเภทการรายงานเปน ก และ ข  โดยรายงานผูเก่ียวของตาม

เบอรโทรศัพทดานลาง 

v กรณีช้ีแจงได / ช้ีแจงใหลูกคาทราบ 

v กรรมการความเส่ียง แจงหนวยงานทราบ / ทบทวนแนวทางปฏบัิต ิ

v ตอบกลับลูกคา / รายงาน ผูอํานวยการ 

ในเวลาราชการ 
แจงศูนยพัฒนาคุณภาพ (LC) 

สายตรง 
โทร 142 

นอกเวลาราชการ 
โทร 114 

081-0697880 
(คุณกฤษณา) 

091-3312493 
(คุณปาริชาต)ิ 
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กรณีผูปวยหาย 
v หนวยงานตรวจสอบใหแนชัดวาผูปวยหายจริง 

v บันทึกรูปพรรณของผูปวย/รูปถาย 

v ประชาสัมพันธเรียกผูปวยจากเสียงตามสาย 

v กรณีไมพบ แจงแพทยเวร/หัวหนาเวร  

v แผนกน้ัน  ๆดําเนินการแจงลงบันทึกประจําวันตํารวจ ท่ีสถานี

ตํารวจ 
ในเวลาราชการ 

แจงแพทยเวร/หวัหนาเวร 
ตํารวจ 044- 389191  

 

นอกเวลาราชการ 
แจงแพทยเวร/หัวหนาเวร 

โทร 114 
ตาํรวจ 044- 389191  
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กรณผีูสื่อขาวตองการทาํขาว /ถายรปู 

v งดใหขอมูลทุกกรณี / แจงงดถายภาพใน รพ. 

v แจงใหเขาพบ ผูอํานวยการ / ผูท่ีไดรับมอบหมาย  

v กรณีเปนอบัุติเหตุหมูหรือสถานการณฉุกเฉิน และไมไดถาย

เฉพาะเจาะจงผูใดผูหน่ึง (เปนการถายภาพสถานการณโดยรวม)

อนุญาตให หัวหนาเวร พิจารณาจัดบริเวณใหชางภาพ / ผูส่ือขาว

ถายรูปได 

ในเวลาราชการ 
โทรแจงผูอํานวยการ 

081-9779161 
083-1292921 

044-208208 ตอ 102 

นอกเวลาราชการ 
โทรแจงหวัหนาเวร 114 
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กรณีเกดิเพลิงไหม 

v เม่ือไดยินเสียงกดกริ่ง สัญญาณดังยาว 3 ครั้ง ดําเนินการดังน้ี  

อาคารผูปวย 

- เจาหนาที่ ลําเลยีงผูปวย / ปฏบัิติตามหนาที่(แผนอัคคีภัย) 

- ลาํเลียงผูปวยไปยังจุดที่กําหนด ตามแผนอัคคีภยั 

- ลาํเลียงอุปกรณ และเอกสารตามลําดับ ¤แดง ¤เหลือง ¤ เขียว 

อาคารที่ไมมีผูปวย 

- อพยพออกนอกอาคาร 

- ปฏบัิติตามหนาที่(แผนอัคคีภยั) / แผนชวยเหลือหนวยงานอ่ืน 

v กรณีสถานการณเขาสูภาวะปกติ ประกาศแจงวา 
“ ขณะน้ี โรงพยาบาลสามารถควบคุมสถานการณไวเรยีบรอยแลวหนวยงานเขาสูภาวะปกติ” 

(การแจงเหตุอัคคีภัย) 

ในเวลาราชการ 
• ไฟชอ็ต: โทร 123 

• ไฟไหมที่ควบคุมไดรหสัอัคคี 1 : โทร 101 

• ไฟลกุลาม รหสัอัคคี 2 : 101 

นอกเวลาราชการ 
โทร 114 

 
 
 
 
 

แจงผูอํานวยการทั้งในและนอกเวลาราชการ 
081-9779161  , 083-1292921 
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แนวทางการรายงานความเสี่ยงขอรองเรยีน 

ความเส่ียงระดับหนวยงาน 

ตูขอรองเรียน ใบ IR 

แจงหัวหนาหนวยงาน/หัวหนาฝาย 

ศูนยพัฒนาคุณภาพ 

ทบทวนและแจงผลการทบทวนเปนลายลักษณอักษรภายใน 3 วัน  

สงผลทบทวน 

HRD และประธานRM 

กรณีไมสงผลทบทวน /เกิดซํ้า LC ติดตาม  

คร้ังท่ี 1 ภายใน 3 วัน 

คร้ังท่ี 2 แจงหวัหนากลุมงาน 

คร้ังท่ี 3  พบผูอํานวยการโรงพยาบาล 
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แนวทางการรายงานความเสี่ยงขอรองเรียน 

ความเสี่ยงระดับบุคคล 

ตูขอรองเรียน ใบ IR 

แจงหวัหนาหนวยงาน/หัวหนาฝาย 

ศูนยพัฒนาคุณภาพ 

ทบทวนและแจงผลการทบทวนเปนลายลักษณอักษรภายใน 3 

สงผลทบทวน 

HRD และประธานRM 

กรณีไมสงผลทบทวน /เกิดซํ้า LC ติดตาม  

คร้ังท่ี 1 ภายใน 3 วัน 

คร้ังท่ี 2 แจงหวัหนากลุมงาน 

คร้ังท่ี 3  พบผูอํานวยการโรงพยาบาล 
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แนวทางระบบ HosXP ขดัของ 
เมื่อเกิดเหตุขัดของของระบบ HosXP ท่ีจุดใดใหแจงศูนยสารสนเทศโดยดวน 

1. ศูนยสารสนเทศดําเนินการแกโดยดวนการรับประกันเวลาท่ี 30 นาที 
2. กรณีที่ไมสามารถแกไขภายใน 30 นาท ีศูนยสารสนเทศจะดําเนนิการแจงประชาสมัพันธ เพ่ือประกาศ CODE ดังนี ้  
- ประกาศ IM HosXP 1  หมายถึง ภายใน 20 นาทีใหทุกจุดบริการที่เก่ียวของเตรียมความพรอม 
- ประกาศ IM HosXP 2  หมายถึง ยังไมสามารถแกไขไดนานกวา 30 นาที ใหทุกจุดบริการใชกระดาษ OPD CARD 
3. กรณีที่สามารถแกไขไดแลวศูนยสารสนเทศจะดําเนินการแจงประชาสมัพันธประกาศยกเลิก HosXP IM 
4. กําหนดใหใชแบบฟอรมตาม OPD CARD เกา เนนการเขียนประวัติขอมูลผูปวย การตรวจรางกายเบื้องตนใหชัดเจน 
5. กําหนดใหหองบัตรเปนผูบันทึกจํานวนผูมารับบริการ/OPD CARD ทั้งหมด พรอมท้ังติดตามกํากับดูแลใหทุก

หนวยงานท่ีเก่ียวของคียขอมูลลงใหครบหลังจากระบบทํางานไดปกติ 
6. กรณีออกเลขท่ี Refer  
- ในเวลาราชการ จันทร – ศุกร  เวลา 08.00 – 16.00 น. ขอที่ศูนย Refer 
- นอกเวลาราชการ เสาร – อาทิตย เวลา 08.00 – 16.00 น. ขอท่ี ศูนยสารสนเทศ  
- กรณีฉุกเฉินนอกเวลาดังกลาวอนุโลมใหผูปวย Refer กอน ขอเลขท่ี ณ ศูนย Refer ท่ีหลงัพรอมลงขอมูลให

ครบถวน 
7. หองชันสูตร แผนกที่เก่ียวของตองเปนผูไปสงส่ิงสงตรวจ – รับผลการวิเคราะหดวยตนเองท่ีหองชันสตูร 
8. X-Ray  สงผูปวยพรอม OPD CARD  ไป X-Ray  แบงเปน 2 กรณีดังน้ี 
- ระบบ PACC ใชงานไดปกติ ดูผลผานระบบ 
- ระบบ PACC ไมสามารถใชงานได  Print เปนกระดาษใหแพทย กรณีไมชัดเจนเดินมาดูท่ีแผนก 
9. X- Ray กรณีผูปวยระบุตัวตนไมได ใหสงขอมูลตาม OPD CARD และดําเนินการแกไขใหถูกตองภายหลัง 
10. ศูนยประกัน เร่ืองคาใชจาย /สิทธิบัตรตาง  ๆ “ใหทําคางชําระไวท้ังหมด” เนนอธิบายแจงขอมูลใหผูปวย/

ผูรับบริการเขาใจเปนหลัก 
11. กรณี Admit Ward ทําหัตถการตาม Order แพทยกอน ตามลงเลขท่ี Admit สง Lab คารักษาและหัตถการตางๆท่ี

หลังเนนการระบุหัตถการที่ทําแลวและสงตอใหชัดเจน 
12. กรณี Case ยุงยาก และ Case NCD ยอมรอระบบใหปกติกอน แตเนนอธิบาย/ทําความเขาใจ/แจงขอมูลใหผูปวย/

ผูรับบริการเขาใจเปนหลัก 
13. ทุกข้ันตอนเนน“การประชาสมัพันธเหตุขัดของการใหขอมูลกับผูมารับบริการเขาใจ” เปนหลัก 
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   เมื่อประกาศใชแผนสํารองระบบ  HosXP  ขัดของ ดําเนนิการตามแนวทางดังนี ้

 

 

 

 

 

 

 เนนการอธิบาย/แจงผูรับ  บริการถึงสาเหตกุารรอนาน 

  

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหต ุ กรณีแผนกทันตกรรมNCD ANC หองทําแผล หองสังเกตอาการ หองฉุกเฉิน ใชแนวทางเดียวกัน 

 

 

 

หองบัตร หา HN ของผูรับบริการจาก Note 

book เพื่อทํา OPD CARD 

(ใชแบบฟอรม OPD CARD เดิม) 

ศูนยสารสนเทศนํา 

Note book ที่สํารอง

ขอมูล HosXP 

พยาบาลลงขอมูล ซักประวัต/ิสัญญาณชีพ/วันเวลาใหชัดเจนใน OPD CARD 

กลุมผูรับบริการที่ไม

มีโรคประจําตวั 

กลุมผูรับบรกิารที่มีโรคประจําตวั 

มี complication ตาง  ๆ

แพทยบันทึกขอมูลการตรวจรางกาย/การส่ังยา/ส่ัง LAB/ X-Rayใน OPD CARD 

หองยาจัดยาตาม 

order แพทย 

หอง LAB 

ตรวจตาม 

order แพทย 

หอง X-Ray 

ตรวจตาม 

order แพทย 

Refer ขอเลขที่ refer 

ที่ศูนย refer 

D/C Admit 

พยาบาลทําหัตถการตางๆตาม Order 

Ward ทําหัตถการตางๆกอน  

หลังระบบปกต ิลง Admit และขอมูลใหครบถวน 



18 
 

 การคียขอมลูหลงัระบบสามารถใชงานไดปกติ 

 กําหนดใหแตละหนวยงานรับผิดชอบคยีขอมูลของตนเองใหเสร็จภายใน 1 วัน 

- หองบัตร ทําหนาท่ีเปด Visitผูมารับบริการทั้งหมดในชวงท่ี ระบบ HosXPขัดของ แจก OPD CARD ใหแผนกท่ี
เกี่ยวของลงขอมูล 

- การตรวจรางกาย การวินิจฉัย การส่ังยา แพทยรับผิดชอบ 
- การซักประวัติ การวัดสัญญาณชีพ การลงหัตถการตาง  ๆพยาบาลแตละจุดบริการ/แผนกรับผิดชอบ 
- หองชันสตูร หนวยงานท่ีเกี่ยวของคียสงส่ิงสงตรวจแลว เจาหนาท่ีหองชันสตูรลงผลวิเคราะหอีกคร้ังในระบบ 

HosXP 
- หองX-Rayหนวยงานที่เก่ียวของคียขอมูลเสร็จ เจาหนาท่ีหองX-ray ลงขอมูลอีกคร้ังในระบบ HosXP 
- หองยา ทําหนาท่ีปด Visit หลังจากลงขอมลูเรียบรอยแลว 

 

 

 

 

                                          หองบัตรแจง                                         พยาบาล OPD แจง 

                                                                  พยาบาล   OPD แจง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หองบัตร 

เปด Visit 

แพทย/พยาบาล 

ลงขอมูลเสร็จ 

หอง Lab/ หอง X-Ray 

ลงขอมูล 

หองยา 

ปด Visit 
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                         แนวทางการปฏบัิติ กรณ ี “เครื่อง CR ชาํรุด” 

 
 

 

 

 

 

 

 

                                                                             ซอมไดไมเกิน24 ช.ม. 

 

 

                                                 

                              ใชเวลาซอมเกิน 24 ช.ม.                                   

                                                               

 

     

 

                             ใชเวลาซอม 24 ช.ม. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แจ้งช่างบริษัททําการตรวจสอบแก้ไข  

   ช่างประเมิน 

1.แจ้งผู้รับบริการให้ทราบ  

สาเหตุท�ีระยะเวลารอคอยที�

นานกว่าปกต ิ

2.แจ้งหัวหน้า  ER หรือ

หัวหน้าเวรประสานแพทย์ให้

ทราบ เพื�อประกอบการ

พิจารณา 

 

แจ้งผู้รับบริการ  และหัวหน้าห้องฉุกเฉนิหรือ

หัวหน้าเวรให้ทราบ  เพื�อประสานให้แพทย์

ทราบ เพื�อพิจารณานัดหมาย ส่งต่อ หรือตามที�

แพทย์เห็นสมควร 

เครื�อง CR ใช้งานได้แจ้งให้

หัวหน้าห้องฉุกเฉิน /หัวหน้าเวร

ทราบเพื�อประสานต่อไป 

    เครื�อง CR ชํารุด 
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แนวทางการปฏบิัติ กรณี “เครื่องเอกซเรยชาํรุดไมสามารถใชงานได” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                 ผู้อํานวยการอนุมัต ิ

 
 
 
 
                                                                                                                                                

                          กรณีซ่อมไม่ได้ต้องซื �ออะไหล ่  เกิน 1 วัน                                                                                    กรณีซ่อมได้ทันทีภายใน 1 วัน 

 
 
 
                                                                                               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*หมายเหตุ   มเีคร่ือง X-RAY สํารองใชไดตลอด 24 ชม. จึงไมมปีญหาเร่ือง X-Ray ไมได 
 

 

 

 

 

    เครื�อง X-RAY ชํารุด 

ใช้เครื�องที�เหลืออยู่ทดแทน 

ระหว่างดําเนินการซ่อม 

ช่างจากหน่วยงานภายนอกมา

ดําเนินการตรวจสอบ 

แจ้ง ทีมเครื�องมือเพื�อประสานการซ่อม 

และขออนุมัติซ่อมจากผู้อํานวยการฯ 

 

ซ่อมเสร็จแจ้งให้ศูนย์วิทยาศาสตร์

การแพทย์มาทําการตรวจมาตรฐาน

เครื�องX-RAY 

ช่างจากหน่วยงานภายนอกมา

ดําเนินการซ่อมแซมเปล�ียนอะไหล ่

เครื�องX-RAY ใช้งานได้ตามปกติ  แจ้ง

ให้ผู้ที�เกี�ยวข้องทราบ  
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การใหสทิธิฉุกเฉินบัตรทองนอกเขตในเวลาราชการ 
หองบัตรสงสทิธิ (00) บัตรทองนอกเขตทุกรายรับบริการท่ีOPD/ER/ANC/NCD//ทันตกรรม/อุนใจ/

สุขภาพจิต/และทุกจุดที่ใหบริการวันทําการ เวลา (08.00-16.00น.) ใหแพทยหรือพยาบาลผูตรวจเปนผูพจิารณาการใหสิทธิฉุกเฉิน 

กรณีไมใหฉุกเฉิน  

- ใหพยาบาลจุดซักประวัติสงผูรับบริการสทิธินอกเขตทุกราย พบศูนยประกันฯ เพ่ือแนะนํายายสทิธิการ
รักษา 

- พยาบาลจุด Exit care แนะนาํการชําระเงินกอนสงรับยา จายเงิน 
- กรณีรับบริการแลวไมมียา ใหพยาบาลจุด Exit care  ตรวจเช็คสทิธิอีกรอบ และแนะนําการชําระเงินแก

ผูรับบริการ กอนสงผูปวยไปรอชําระเงินท่ีหองยา 
- กรณีไมรอตรวจ เรียกไมพบ ใหจุดบริการทุกจุด สงยกเลกิ visit ทุกรายท่ีหองบัตร 
- กรณีไมรอรับยา หองยาจะลบจํานวนยา เปน 0 แตรายการอ่ืน ยๆังคงเหมอืนเดิม กอนปด visit 

กรณีใหฉุกเฉิน 

- ใหพยาบาลจุดซักประวัติสงผูรับบริการสิทธินอกเขตทุกราย พบศูนยประกันฯ เพ่ือแนะนํายายสทิธิการ
รักษา 

- พยาบาลจุด Exit care แกไขสทิธิเปนสิทธิติดตัว ใหถูกตอง กอนสงรับยา 
- กรณีแกไขรายการ 30 บาท(ไมรวมจายหรือยกเวน) ใหพยาบาลจุดExit care แกไขขอมูลใหถูกตอง กอน

สงรับยา 
 

การแกไขสิทธิฉุกเฉิน บตัรทองนอกเขต นอกเวลาราชการ 
เวรบาย/ดึก  

  หองบัตรสงสทิธิ (00) บัตรทองนอกเขต ทุกราย   

1. รบับริการคลินิกนอกเวลาวันทําการ(16.00-20.00น.)วันเสาร-อาทิตย(08.00-20.00น.) 

2. รบับริการหองฉุกเฉิน  
กรณไีมฉุกเฉิน 

- พยาบาลจุด Exit care แนะนําการชําระเงิน กอนสงรับยา จายเงิน 
- กรณีรับบริการแลวไมมยีา ใหพยาบาลจุด Exit care  ตรวจเช็คสิทธิอีกรอบ และแนะนําการชําระเงินแก

ผูรับบริการ กอนสงผูปวยไปรอชําระเงินท่ีหองยา 
- กรณีไมรอตรวจ เรียกไมพบ ใหพยาบาลจุดบริการทุกจุด สงยกเลิก visit ทุกรายท่ีหองบัตร 
- กรณีไมรอรับยา หองยาจะลบจํานวนยา เปน 0 แตรายการอื่นๆยังคงเหมือนเดิม กอนปด visit 
กรณใีหฉุกเฉิน 

- พยาบาลจุด Exit care แกไขสิทธิเปนสทิธิติดตัว ใหถูกตอง และแนะนํากอนสงรับยา 
กรณใีหสทิธิฉุกเฉิน แกพระภิกษุ แมช ีนักบวช 

  ใหสทิธิฉุกเฉิน แกพระภิกษุ แมชี นักบวช ทุกราย 

1. หองบัตรสงสทิธิติดตัวทุกราย 
2. กรณีสิทธิไมตรง มีปญหาเร่ืองสิทธิ ใหสงพบศูนยประกันฯเพ่ือแนะนํายายสทิธิทุกราย 
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จุดซักประวัติ 

หองบัตร 

ตรวจสอบสิทธิเบื้องตน เปดบัตร 

พยาบาล Exit care 

สิทธิ 

ศูนยประกันฯ 

แนะนํายายสิทธิ 

พบแพทย 

ในเขต นอกเขต 

ผูรับบริการย่ืนบัตร 

พยาบาล Exit care 

แกไขสทิธิ ติดตัว 

อาการ 

หองยา 

รับยา 

ชําระเงิน(กรณีไมฉุกเฉิน) 

พยาบาล Exit care 

แนะนําชําระเงิน 

ไมฉุกเฉิน ฉุกเฉิน 

ผูรับบริการกลับบาน 

แนวทางการใหสิทธิฉุกเฉินนอกเขต ในเวลาราชการ 

หมายเหตุ  

กรณีผูรับบรกิารมาถึงหองยา แตสิทธิยงัผิด 

หรือมีขอสงสัย ใหสงพบศูนยประกันฯ  

ปรับปรุง 31 ก.ค. 57 
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จุดซักประวัต ิ

หองบัตร 

ตรวจสอบสิทธิเบื้องตน เปดบัตร 

ผูรับบริการย่ืนบัตร 

พยาบาล Exit care 

พบแพทย 

พยาบาล Exit care 

แกไขสิทธิ ติดตัว 

อาการ 

หองยา 

รับยา 

ชําระเงิน(กรณีไมฉุกเฉิน) 

พยาบาล Exit care 

แนะนําชําระเงิน 

ไมฉุกเฉิน ฉุกเฉิน 

ผูรับบริการกลับบาน 

แนวทางการใหสิทธิฉุกเฉินนอกเขต นอกเวลาราชการ 

ปรับปรุง 31 ก.ค. 57 
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รายงานอุบัติการณ์ความเส�ียงโรงพยาบาลด่านขุนทด (ปรับปรุงครั�งท�ี 3 กันยายน 2557 )  IR No………………… 

วันที�เกิดเหต ุ                          เวลา สถานที�เกิดเหตุ HN AN 

วันที�ตรวจพบ                         เวลา ผู้พบเหตุการณ ์

วันที�รายงาน                           เวลา ผู้รายงาน 

ศูนย์รับวันที�                           เวลา หลังเกิดเหตุรายงาน แพทย์เจ้าของไข้  

ระบบดูแลผู้ป่วย 

   ประเมินไม่ครอบคลุม 

   ส่งตรวจผิดคน 

   ตรวจผิดคน 

   ส่งต่อใน 24 ชม.หลัง admit 

   รับ Admit ซํ �าใน 28 วัน ด้วยโรคเดิม 

   เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการดูแลรักษา  

   ผู้ป่วยเป็นลม /หมดสติ 

   ผู้ป่วยเสียชีวิตทุกกรณี  

   ให้เลือดผิด    ชนิด   คน   หมู ่  จํานวน 

   .............................................................. 

ระบบการดูแลการคลอด 

   ตกเลือดหลังคลอด 

   บาดเจ็บจากการคลอด 

   ผ่าคลอดช้าเกินไป 

   ทารกเกิดภาวะพร่องออกซิเจน  

   .............................................................. 

ระบบการดูแลการผ่าตัด/วิสัญญี 

 ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 

   ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี 

   ผ่าตัดผิดตําแหน่ง 

   .............................................................. 

ระบบการดูแลอบุัติเหตุฉุกเฉิน 

   ............................................................ 

ระบบทันตกรรม 

   ............................................................ 

ระบบสร้างเสริม /ป้องกัน /ควบคุม 

   ............................................................ 

ระบบควบคุมการติดเชื�อ 

   เข็มทิ�มตํา/สัมผัสสารคัดหล�ัง 

   ติดเชื �อใน รพ. 

   ผลเพาะเชื �อพบเชื �อดื �อยา 

   ........................................................... 

สิ�งแวดล้อมและความปลอดภัย 

   ตกเตียง/ตึก/ขณะเคลื�อนย้าย  

   ผู้ป่วยทําร้ายตัวเอง /ฆา่ตัวตาย 

   บาดเจ็บจากเครื�องมือ/สิ�งแวดล้อม  

   บาดเจ็บจากการทํางาน 

   อัคคีภัย/วิบัติภยั 

   ทรัพย์สินสูญหาย 

   ทรัพย์สินเสียหาย 

   ผู้ป่วยหาย/หนีจาก รพ. 

   การคุกคาม/ข่มขู/่ทําร้ายร่างกาย  

   อุปกรณ/์เครื�องมือไม่พร้อมใช้งาน  

   ระบบไฟฟ้าขัดข้อง  

ระบบชันสูตร/เอกซเรย์ 

   ตรวจชันสูตร/เอกซเรย์ผิดคน 

   คิดค่ารักษาการพยาบาลไม่ถูกต้อง  

   ผล Lab /รายงานผลไม่ถูกต้อง  

   ระบบ LIS/PACขัดข้อง 

ระบบเทคโนโลยีและสารสนเทศ 

  HosXP  ขัดข้อง    Internet ขัดข้อง (Wifi ,Lan) 

   เครื�องคอมพิวเตอร์และอุปกรณต์่อพ่วงขัดข้อง  

  Printer ขัดข้อง     โปรแกรมอ�ืนๆ............................... 

สิทธิผู้ป่วย  

   ละเมิดสิทธิผู้ป่วย  

   ............................................................ 

ระบบยา 

   สั�งยาผิด   คน   ขนาด   วิธี   เวลา 

   จ่ายยาผิด   คน   ขนาด   วิธี   เวลา 

   ให้ยาผิด   คน   ขนาด   วิธี   เวลา 

   แพ้ยา/เกิด ADS ที�ป้องกันได้  

   ยาหมดอาย/ุเสื�อมสภาพ 

   ......................................................... 

เวชระเบียน 

   ข้อมูลในเวชระเบียนไม่ถูกต้อง  

   หลักฐานการเกิดผิดพลาด 

   เวชระเบียนสูญหาย 

   ............................................................ 

สิทธิการรักษา/ค่ารักษาพยาบาล 

   กําหนดสิทธิไม่ถูกต้อง  

   คิดค่ารักษาพยาบาลไม่ถูกต้อง  

   เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลไม่ทัน  

   ............................................................ 

ความพึงพอใจ/ร้องเรียนฟ้องร้อง  

   ผู้ป่วยไม่สมัครใจอยู่  รพ. 

   ผู้ป่วย /ญาติไม่พึงพอใจ 

   เรื�องร้องเรียน  

   เรื�องฟ้องร้อง  

   เป็นข่าว /เสียชื�อเสียง 

   รอนาน 

อ�ืน ๆ 

   ............................................................ 

เหตุการณโ์ดยย่อ

.............................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................ 
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สรุปการประเมนิหลังเกิดเหตุการณ์  

ความผิดพลาด (Error) 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse event) 

ผลกระทบ 

ระดับเกือบพลาด 

  A  ถ้าพลาดอาจทาํให้เกิด  

  B  ถ้าพลาดอาจทาํให้เกิด  

ผลกระทบ 

ระดับปานกลาง 

  C เหตุผลประกอบ 

  D เหตุผลประกอบ 

  E เหตุผลประกอบ 

  F เหตุผลประกอบ 

ผลกระทบระดับรุนแรง(รายงาน

ภายใน 24 ชม. ) 

  G เหตุผลประกอบ 

  H เหตุผลประกอบ 

  I เหตุผลประกอบ 

การแก้ไขหลังเกิดเหตุการณ์ 

.............................................................................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................................................................. 

 ประสานงาน/ทบทวนได้เอง  จะส่งผลทบทวนให้วันที� 

 ให้ศูนย์คุณภาพนดัทบทวนทั �งระบบ 

ผลการทบทวนเบื �องต้น  (ระดับ A-D) 

.............................................................................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................................................................. 

สรุปมาตรการ/แนวทางการแก้ไขระบบที�ปรับปรุง (ระดับ E - F) 

AE/RCA มาตรการ/แนวทางท�ีได้ 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

หมายเหตุ     AE : ให้ระบุโรค/ภาวะแทรกซ้อน     RCA :  ให้ระบุรากเหง้าของปัญหา  

ผู้ร่วมทบทวนหลังเกิดเหตุ 

.................................................................................................................................................................................................................. 

 


