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พว.ยุพิน ธรรมรงค์พว.สุรภี ดอกยอ
เลขากรรมการความเส่ียงประธาน รองประธาน

คณะกรรมการบริหารความเส่ียง

เป้าหมาย

“ผ ูร้บับรกิาร 

ผ ูใ้หบ้รกิาร 

ประชาชน

และองคก์ร

ปลอดภยั”

ตวัแทนงานทกุหน่วยงาน



“พัฒนาการค้นหาความ

เส่ียงก่อนท่ีจะเกิด

Adverse Event เพ่ิมขึ้น”

“พัฒนาความต่อเน่ืองในการ

รายงานความเส่ียงผ่าน

โปรแกรม HRMS”

“พัฒนาความปลอดภัย 3P 

safety(9 safety)”

เข็มมุ่ง จุดเน้น





จ านวนรายงานความเส่ียง
และอุบัติการณ์

จ านวนรายงานความเส่ียง
และอุบัติการณ์



จ านวนความเส่ียงและอุบัติการณ์ด้านคลินิกแบ่งแยกตามระดับความรุนแรง

จ านวนความเส่ียงและอุบัติการณ์ด้านไม่ใช่คลินิกแบ่งแยกตามระดับความรุนแรง



จ านวนความเส่ียงและอุบัติการณแบ่งแยกตามโปรแกรม (ครั้ง)



ความเสี่ยงและอุบัติการณ์



2565

1.Cardiogenic Shock 

(I3 F1)

2.Sepsis organ failure 

(I1F3)

3.Pneumonia with RF 

(I1 F2)

4.COPD with RF (I1F1)

5.PPH with Hypovolemic 

shock (I1F11)

1.Sepsis organ failure 

(I2H1F5)

2.Covid19with RF

(I1H1F1)

3.Pneumonia with RF 

(I1 F8)

4.Hemorrhagic Stroke 

(I1)

5.Hemothorax in 

Trauma (I1)

Top 5 Specific Clinical Risk

1.Sepsis organ failure 

(I1F11)

2.CHF with RF (I1F8)

3.Pneumonia with RF 

(H2 F10)

4.PPH (F3 E3)

5.Massive PE (I1)

1.STEMI (I1 H1)

2.Pneumonia with RF 

(H1 F4)

3.TTNB (F6)

4.Sepsis organ failure 

(F3)

4.Sepsis organ failure 

(F3)

5.CHF with RF (F2)

2566 2567 2568



2565

1.Prescribing error 

(1379)

2.Pre-dispensing error

(470)

3.Administration error

(80)

4.Transcribing error 

(28)

5.Dispensing error

(14)

1.Prescribing error

(1352)

2.Pre-dispensing error

(285)

3.Transcribing error

(44)

4.Administration error

(35)

5.Dispensing error (35)

Top 5 Common Clinical ด้านระบบยา

1.Pre-dispensing error

(368)

2.Prescribing error

(116)

3.Administration error

(35)

4.Dispensing error 

(27)

5.Transcribing error

(14)

1.Pre-dispensing error 

(195)

2.Administration error

(12)

3.Prescribing error

(21)

4.Dispensing error

(18)

5.ยาไม่พอจ่าย(11)

2566 2567 2568
(ต.ค.-ม.ีค.68)



2565

1.ไม่ปฏิบัติตาม Universal 

Precaution(36)

2.สื่อสาร/ส่งต่อข้อมูลการ

รักษาผิดพลาด/ไม่ครบ(13)

3.สิ่งส่งตรวจไม่เหมาะสม

(15)

4.Patient Identify error 

(8)

5.สื่อสารเพ่ือส่ง X-ray 

ผิดพลาด (6)

1.สิ่งส่งตรวจไม่เหมาะสม(115)

2.Patient Identify error

(48)

3.Under Triage

(23)

4.สื่อสาร/ส่งต่อข้อมูลการ

รักษาผิดพลาด/ไม่ครบ

(44)

4.สื่อสาร/ส่งต่อข้อมูลการ

รักษาผิดพลาด/ไม่ครบ

(44)

Top 5 Common Clinical Risk ด้านอื่นๆ

1.สิ่งส่งตรวจไม่เหมาะสม (81)

2.สื่อสารเพ่ือส่งตรวจ Lab 

ผิดพลาด/ไม่ครบถ้วน(65)

3. . ส่ือสาร/ส่งตอ่ข้อมูลการ
รักษาผิดพลาด/ไม่ครบถ้วน
(44)
4.Patient Identify error

(20)

5.สื่อสารเพ่ือส่ง X-ray 

ผิดพลาด(6)

1.Pt. ฉีด/กินยาลดน ้าตาลก่อนเจาะ

เลือด(21)

2.Patient Identify error(7)

3.เล่ือนผ่าตัดไม่เร่งด่วนจากประเมิน

ไม่ครบ (5)

4.สื่อสาร/ส่งต่อข้อมูลการรักษา

ผิดพลาด/ไม่ครบ(39)

5.สื่อสารเพ่ือส่งตรวจLab

ผิดพลาด/ไม่ครบถ้วน

(33)

2566 2567 2568
(ต.ค.-มี.ค.68)



2565

1.เขียนใบเบิกไม่ตรงกับ

อุปกรณ์ที่เบิก (196)

2.ไม่อัพเดตข้อมูลที่เป็น

ปัจจุบัน (136)

3.หลังคาอาคารอ านวยการ

รั่ว (80)

4.คิดค่ารักษาไม่ครบ/ไม่

ตรวจสอบ (73)

5.ไม่แกะปมผ้า (73)

1.คิดค่ารักษา

ไม่ครบถ้วน (912)

2.ไม่ขอเลข Authen code 

(355)

3.เขียนใบเบิกไม่ตรงกับ

อุปกรณ์ที่เบิก (227)

4.ไม่อัพเดตข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน

(183)

5.ให้สิทธิการรักษาผิด (178)

Top 5 Common Clinical Risk ด้านอื่นๆ

1.ไม่ขอเลข Authen 

Code(284)

2.ไม่อัพเดตข้อมูลท่ีเป็นปัจจุบัน

(225)

3.เหตุโจรกรรมในบ้านพัก

(1)

4.ให้สิทธิการรักษาผิด

(154)

5.เครื่องปรับอากาศช ารุด/

ท างานผิดปกติ(133)

1.Auto CPR ไม่ท างาน(1)

2.เครื่อง HFNC ไม่พร้อมใช้/ขาด

การซ้อมใช้(1)

3.ข้อร้องเรียน (1)

4.ไม่ตรวจสอบสิทธิก่อน Admit 

(95)

5.ไม่อัพเดตข้อมูลที่เป็น

ปัจจุบัน(72)

2566 2567 2568
(ต.ค.-มี.ค.68)



เข้าโครงการ 3 P Safty
ร่วมกับ สรพ.

เข้าร่วมกิจกรรม
Cop สรพ. 

ระบบ HRMS ที่
ครอบคลุม WiFiทุกจุด / 

รายงานได้ทุกที

RCA ครบทีมน าส าคัญ
ทุกเดือน / ทุกเหตุการณ์

ส าคัญ
1

2 3 4



การด าเนินงานระบบบริหาร
ความเส่ียงตามข้อเสนอแนะ



ทีมบรหิารความเส่ียงควรทบทวนแนวทางการบรหิารความเสี่ยงอยา่งเป็นระบบ สื่อสาร ถ่ายทอดสรา้งความเขา้ใจให้

บคุลากรและหน่วยงานปฏิบติัตามแนวทางท่ีออกแบบไว้ เพ่ือใหร้ะบบบรหิารความเสี่ยงและความปลอดภยัมีประสิทิิผล

ชีแ้จงสรา้งความเขา้ใจระบบ

บริหารความเสี่ยง

สอนการใชโ้ปรแกรม HRMS

จดัอบรม Name Here

ส ารวจหนา้งาน ทกุ 6 เดอืน

ชว่ยสอนหนา้งานในหนว่ยงาน

ที่ยงัไมร่ายงานความเสี่ยง

RM Round

VDO 9 safety

VDO ความเสี่ยงและการ

จดัการเบ้ืองตน้

สื่อ Online

สรปุรายงานทกุเดือน

แบ่งเป็น 8 โปรแกรม 

จดัล าดบัความส าคญัเสนอ 

กกบ เพื่อแกไ้ข

ผ ูบ้รหิาร

ทีมน าท่ีเกี่ยวขอ้งสรา้งแนวทาง

ปฏิบัติ แนวทางแกไ้ข โดยแจง้

ผา่นทางหัวหนา้งงานเพื่อ

สื่อสาร ควบคมุก ากบั ตดิตาม

สูผ่ ูป้ฏิบัติตอ่ไป

ระบบสื่อสาร



RM Round



RM Round



RM Round



RM Round



RM Round



RM Round



บญัชคีวามเสีย่งของ

หน่วยงาน

Risk Matrix

บญัชคีวามเสีย่งของโรงพยาบาล

ควรจัดล าดับความส าคัญของความเส่ียงก าหนดเป็นความเส่ียงส าคัญของโรงพยาบาลและมีการ

ก าหนดมาตรการในการป้องกันท่ีเห็นผล รวมท้ังมีการก ากับติดตาม เพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติการณ์

ซ ้าสร้างความปลอดภัย

Top 5 Risk

Risk Register

Risk Register ดา้นคลนิิกและดา้นทัว่ไป 

โดยมี Ownerตดิตาม เฝ้าระวไงัการเกดิ

อบุตักิารณซ์ า้ตามปตรมาส

จดัท า Top 5 9 โ รแกรม

Top 5 ดา้น Specific clinical Risk

Top 5 ดา้น Common Clinical Risk

Top 5 ดา้น General Risk.  

อบุตักิารณส์ าคญั RCA พรอ้มแนวไทางการแกป้ข

รายงานผูอ้ านวไยการ เพือ่รบัทราบและเพือ่ด าเนินการ

ใชเ้กณฑค์วไามถี่ ควไามรนุแรงมา ระเมนิและจดัล าดบั

ควไามส าคญัน ามาทบทวไนกบัทมีน าทีเ่กีย่วไขอ้งท าใหป้ด ้

แนวไทาง ฏบิตัิ เพือ่ปม่ใหเ้กดิควไามเสีย่งซ า้

ทกุหน่วไยงานมกีารจดัท าบญัชคีวไามเสีย่งระดบัหน่วไยงาน



ระดบั

ผลกระ

ทบ

(Impac

t)

5

5x1

CHF Acute 

RF F2

5x2

Sepsis with organ 

failure

F3 

5x3

TTNB 

F6

5x4

Pneumonia with ARF

H1 F4

5x5

STEMI

I1 H1

4
4x1

PPH E4

4x2

Administration error

4x3

Under triage
4x4 4x5

3
3x1

3x2
3x3

Dispensing error 195

3x4
3x5

2 2x1 2x2

2x3

Medication error

Administration error

2x4

Pre-dispensing error 

การเลือ่นผ่าตดัทีไ่ม่เรง่ดว่น

จากการประเมนิไม่ครบถว้น

E1C4

2x5

Patients identify

ตดิชือ่ผูป่้วยผดิ/ไม่ตดิบนสิง่สง่ตรวจ D1 

C3 B3

ผูป่้วยฉีด Insulin /กนิยาDMกอ่นมาเจาะ

เลอืด C 21

1
1x1

1x2
1x3

สิง่สง่ตรวจไม่เหมาะสม 13

1x4

การสือ่สารเพือ่การสง่ตรวจ

Lab ผดิ/ไม่ครบ 33

1x5

การสือ่สาร/สง่ตอ่ขอ้มูลการรกัษา

พยาบาลผูป่้วยผดิ 39

1

(เกดิไดใ้น

รอบ 2-3 ปี)

2

(เป็นคร ัง้คราวในรอบปี)

3

(หลายคร ัง้ในรอบปี)

4

(เกดิทุกเดอืน)

5

(บ่อยคร ัง้ในรอบปี ทุกสปัดาห)์

ระดบัโอกาสเกดิ (Likelihood)

Risk Matrix ด้าน Clinic ปี 2568 (ต.ค.67-ม.ีค.68)



ระดบั

ผลกระ

ทบ

(Impac

t)

5 5x1 5x2 5x3 5x4 5x5

4 4x1 4x2 4x3 4x4 4x5

3
3x1

3x2

3x3

เคร ือ่ง HFNC ไม่พรอ้มใช้

งาน/ขาดการซอ้มใช้

3x4

Auto CPR ไม่ท างาน

ระดบั 2 1 คร ัง้

3x5

2 2x1 2x2

2x3

ไม่อพัเดตขอ้มูลทีเ่ป็น

ปัจจุบนั 72 คร ัง้

2x4

ไม่ตรวจสอบสทิธกิอ่น

Admit 95 คร ัง้

2x5

ขอ้รอ้งเรยีน

ระดบั 2 1 คร ัง้

1
1x1

1x2 1x3

1x4

จอดรถในทีห่า้มจอด/ทีจ่อด

รถไม่พอ 70 คร ัง้

1x5

1

(เกดิไดใ้น

รอบ 2-3 ปี)

2

(เป็นคร ัง้คราวในรอบปี)

3

(หลายคร ัง้ในรอบปี)

4

(เกดิทุกเดอืน)

5

(บ่อยคร ัง้ในรอบปี ทุกสปัดาห)์

ระดบัโอกาสเกดิ (Likelihood)

Risk Matrix ด้าน General ปี 2568(ต.ค.67-มี.ค.68)



Common 

Clinical Risk
Specific 

clinical risk
General risk

1.การผ่าตดัผิดคนผิดขา้งผิดต าแหน่ง
2.การติดเชือ้ในโรงพยาบาล
3.ปฏิกิริยาไม่พึงประสงคร์ะดบั Eขึน้ไปจากการบริหารยา
4.อุบติัการณ์ใหเ้ลือดผิดหมู่/ผิดคน
5.การระบุตวัผูป่้วยผิดพลาด
6.ความคลาดเคล่ือนในการวินิจฉยัโรค
7.การรายงานผลLabหรือPathoคลาดเคล่ือน
8.การคดักรองท่ีหอ้งฉุกเฉินคลาดเคล่ือน
9.Fall. 15.ส่งมอบทารกผิดพ่อแม่
10.Prescribingerror 16.ผูป่้วยพยายามฆ่าตวัตายในรพ.
11.Pre-dispensingerror . 17.ผูป่้วยพิการ/ทุพพลภาพ
12.Dispensingerror 18.ผูป่้วยติดเชือ้โควิด19ในรพ.
13.Administrationerror 19.อุบติัเหตุหมู่
14.Transcribingerror 20.ทารกถูกทอดทิง้

1.Respiratory Failure ใน Pneumonia
2.Sepsis/Septic shock
3.การเสียชีวิต ACS ( STEMI, NSTEMI ใน รพ.)
4.Respiratory Failure ใน CHF
5.Respiratory Failure ใน COPD c AE
6.Still birth

1.บุคลากรติดเชือ้จากการปฏิบติัหนา้ท่ี
2.โจรกรรม
3.การใชง้านส่ือสงัคมออนไลน์
4.ขอ้รอ้งเรียนเจรจาไกล่เกล่ีย
5.การเกิดเหตุความรุนแรงในโรงพยาบาล
6.บุคลากรไดร้บับาดเจ็บจากการปฏิบติัหนา้ท่ี
7.อคัคีภยั
8.เจา้หนา้ท่ีพูดจาไม่ไพเราะ
9.ไม่แกะปมผา้ปู

Risk Register ปี 2568
33



Safety Goal 
เป้าหมาย 2566 2567

2568 

(ต.ค.-

ม.ีค.68)

การพฒันา

1.อตัราการผ่าตดัผดิคน ผดิขา้ง

ผดิต าแหน่งผดิหตัถการ
0 คร ัง้ 0 0 0

-มศีลัยแพทยเ์ฉพาะทางในการท าเคสผ่าตดั

-ปฏบิตัติาม OR check list 

-Mark site ต าแหน่งทีผ่่าตดั

2.การตดิเชือ่ทีส่ าคญัใน

โรงพยาบาล

2.1 SSI  
< 0.5 % 0 0 0

-มาตรฐานหอ้งผ่าตดั

-ใหค้ าแนะน ากอ่น-หลงั ผ่าตดั

-Group Line HHC 

2.2 HAP
< 2 : 1,000 

วนันอน
0 1 0

-ปรบัปรุงแนวทางการดูแล bed ridden

-จดัโซนแยกทีช่ดัเจน ต ัง้แต่ OPD ER Ward

-HAP Bundle มาใช้

2.3 CAUTI
< 2 : 1,000 

วนัใส่
0 2 0

•CAUTI Bundle มาใช้

•จดัท าป้ายเตอืนการเปลีย่นสายสวนหน้า chart และ urine 

bag 

ผลลัพธ์ด้าน 9Safety Goal



Safety Goal 
เป้าหมาย 2566 2567

2568 

(ต.ค.-

ม.ีค.68)

การพฒันา

3.บุคลากรตดิเชือ้จากการปฏบิตัิ

หน้าที่
0 คร ัง้ 0 0 0

ปฎบิตัติามหลกั UP อย่างเครง่ครดัเชน่ การลา้งมอื 5 Moment 

, ใส่ PPE ป้องกนั

4.การเกดิ Medication error และ

ADE
0

2

E1 F1

2

E2
0

-พฒันาระบบ IT ใหส้ามารถแจง้เตอืน เชน่ แพย้า แพย้าขา้ม

กลุ่ม ปรบัต าแหน่งการวางยาและป้ายชือ่ยาใหต้วัอกัษรขึน้ตน้

ใหญ่

-จดัซองยาใสเพือ่ใหง่้ายตอ้งการ check 

5.การใหเ้ลอืดผดิคนผดิหมู่ผดิชนิด 0 0 0 0
-WI การใหเ้ลอืดทีป่ลอดภยัรว่มกบัหอ้งปฎบิตักิาร

-ระบบ double check กอ่น/ขณะให้

6.การระบุตวัผดิพลาด
<10คร ัง้/ปี 48 1 8

-ปฎบิตัติามแนวทางระบุตวัผูป่้วย

(patient Identifi)อย่างเครง่ครดั

-ระบบ double check แตล่ะข ัน้ตอน ถามชือ่-นามสกลุ อายุ

วนัเดอืนปีเกดิ

-ใหผู้ป่้วยทวนชือ่-นามสกลุทุกขัน้ตอนบรกิาร

-ด าเนินการPDPA ระบบป้องกนัขอ้มูล Firewall

-ด าเนินการ IPD Paperless ทัง้ระบบ

ผลลัพธ์ด้าน 9Safety Goal



Safety Goal 
เป้าหมาย 2566 2567

2568 

(ต.ค.-

ม.ีค.68)

การพฒันา

7.ความคลาดเคลือ่นในการ

วนิิจฉยัโรค (miss Diag)
0

2คร ัง้
1

2

F1/I1

-องคก์รแพทยท์ าเกณฑก์ารท าEKG 12 lead

-ประสาน ITเร ือ่ง POP UPกลุ่มอาการเฝ้าระวงัภาวะเสีย่งตาม

แนวทางโรค(ที่ ER )

-ปฎบิตัติามเกณฑก์ารตรวจโดยไม่ใชแ่พทย ์

8.การรายงานผลการตรวจ

หอ้งปฎบิตักิาร/พยาธวิทิยา

คลาดเคลือ่น

0 1 1 0
-วาวระบบตรวจสอบซ า้กอ่นรายงานผล

-สุม่ตรวจรายงานยอ้นหลงักรณีเจา้หน้าทีอ่ยู่เวรนอกเวลา

9.การคดัแยกทีห่อ้งฉุกเฉิน

คลาดเคลือ่น

9.1under triage

9.2 over triage

<5%

<15%

23/3.83

51/8.50

7

40

2

25

-ก าหนดการคดักรองผูป่้วยฉุกเฉินและผูป่้วยนอกเป็นแนวทาง

เดยีวกนั

-อบรมใหค้วามรูพ้ยาบาลคดักรอง ESI,Fasttrack,CPGตา่งๆ

-พยาบาลประจ าจุด Triageเป็นพยาบาลหอ้งฉุกเฉินทีผ่่านการ

อบรมการคดักรอง

-การคดัแยกผูป่้วยมกีารประเมนิซ า้เป็นระยะๆเน่ืองจากอาจมี

การเปลีย่นแปลงได้

ผลลัพธ์ด้าน 9Safety Goal



Tier 1

บุคคล

จนท.น้องใหม่ขาดทักษะ

การประเมิน
miss Dx 

STEMI

แพทย์ miss Dx

Tier 2

ระบบงาน/ทีม/สื่อสาร

Tier 3

สิ่งแวดล้อม สถานที่เครื่องมือ

Tier 4

ก ากับดูแล บริหารจัดการ

วัฒนธรรมองค์กร

Tier 5

ภายนอก

Atypical chest pain

Screening error

Assess

Delay investigate 

EKG

ไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทางการคัด

กรอง atypical chest pain 

แนวทางปฏิบัติอยู่

ในที่ค้นหายาก

มี case เร่งด่วน

อ่ืนในช่วงเวลา

ไม่ได้น าแนวทางปฏิบัติให้

จนทใหม/่หมุนเวียนทราบ

ภาระงานมากในชั่งโมงเร่งด่วน

(ผู้รับบริการนอกเวลาปริมาณมาก)

สถานที่คับแคบ

clear admit

Creative Solution

• ส่งอบรมการอ่าน EKG ส าหรับพยาบาลท่ี

รพ.แม่ข่าย

• ใช้ Early warning signs ท า EKG ทุกราย

• หน่วยงาน ER ประเมินสมรรถนะโรค ACS 

รายบุคคล

• ปรึกษา IT pop up แจ้งเตือน อย่าลืมท า

EKG ในกลุ่มท่ีมี chest pain, Atypical 

chest pain

• พัฒนาระบบ Triage

• ระบบคู่ Code ช่วยเหลือ

ทีมที่เกี่ยวข้อง

1. NSO/ER

2.MSO/PCT

ป2ี568 ยังเกิดอุบัติการณ์ซ ้า 1 ครั้ง ในกลุ่ม

ผู้ปว่ยท่ีมาด้วยอาการ Atypical chest pain

เมย68-มิย68 ไม่พบ miss diagnosis STEMI



Tier 1

บุคคล
ขาดการประเมิน เฝ้าระวังTTNB c 

MAS c 

RF

แพทย์เวรไม่มาดู+รับเด็ก

Tier 2

ระบบงาน/ทีม/สื่อสาร

Tier 3

สิ่งแวดล้อม สถานที่เครื่องมือ

Tier 4

ก ากับดูแล บริหารจัดการ

วัฒนธรรมองค์กร

Tier 5

ภายนอก

Fetal distress 

Thick Meconium

Delay Early warning 

signs

Delay treatment

Prolong Hypoxia

รายงานแพทย์ล่าช้า
บันทึกอาการ

ไม่ครอบคลุม

อุปกรณ์HFNC ไม่

สามารถ

ต่อกับ Pine line ได้

ขาดการแจ้ง Criteria การ

รับเด็กให้แพทย์หมุนเวียน

ทราบ

ล่าช้า ระบบ refer รพ แม่ข่ายต้อง

Consult ก่อนทุก case

ไม่มีอุปกรณ์ที่

เพียงพอ(HFNC 

เด็ก/Neo puff)

Creative Solution

• แนวทาง Thick meconium ตามแพทย์มาดู

ทุกราย

• LAB early Sepsisกรณี Thick 

meconium

• เครื่อง HFNC ประจ าไว้ท่ี LR 

• จัดให้อยู่ในโซน Attend เพ่ือ observe 

อย่างใกล้ชิด

• ทดสอบและซ้อมใช้ต่อกับ Pipe-line ท่ี LR

• ตรวจสอบความพร้อมอุปกรณ์และเครื่องมือ

บนรถ Refer ทุกคัน ร่วมกับ PCT ER 

เปล่ียนหัวต่อ Oxygen ให้เข้าได้กับอุปกรณ์

ทีมท่ีเกี่ยวข้อง

1. NSO/LR

2.MSO/PCT

3.เครื่องมือแพทย์

2568 อุบัติการณ์ซ ้า 1 ครั้ง

จึงมีการทบทวน RCA ซ ้า

อุปกรณ์บนรถ

refer ไม่พร้อมใช้



TTNB c 

MAS c 

RF

New Creative Solution

• ส่งพยาบาล LR ทุกคน ฝึก/ฟื้นฟู

ประสบการณ์ LR และ sick NB รพ.แม่ข่าย

• เพ่ิมแนวทางการประเมินเด็ก กรณี Fetal 

distress, NST ไม่ปกต,ิ Moderate Thick 

Meconium ให้เฝ้าระวัง Sepsis ปฏิบัติตาม

guideline H/C, ATB,IVF 

• ส่งเจ้าหน้าท่ีอบรม NCPR รพ.แม่ข่าย 1 เดือน

• ก าหนดระยะเวลาการเฝ้าระวัง ติดตามในกลุ่ม

เด็กท่ีเปน็กลุ่มเส่ียง คือ 15 นาที 30 นาที และ

1 ชม. ตามล าดับ

• ท าข้ันตอน และ เรียงอุปกรณ์การต่อ HFNC 

ตามล าดับเพ่ือสะดวกและรวดเร็ว

การจัดการความเสี่ยงส าคัญ

เมย-มิย68 ไม่พบ Fetal distress จาก

Delay treatment Prolong Hypoxia



Tier 1

บุคคล

ขาดทักษะประเมินอาการ

เหนื่อย /นับหายใจPneumo

nia c RF

ผู้ป่วยเด็ก 6 เดือน

มีโรคร่วม

Tier 2

ระบบงาน/ทีม/สื่อสาร

Tier 3

สิ่งแวดล้อม สถานที่เครื่องมือ

การประเมินเฝ้าระวัง

Delay treatment

Prolong Hypoxia

การให้ข้อมูลภาวะโรคแก่

ผู้ปกครองและญาติ

ปฏิเสธ Admit 

ไม่มีเอกสาร

ความมล่าช้าในการน า

เครื่องมือมาใช้

ขาดทักษะการใช้

HFNC

Creative Solution

• หลังให้ข้อมูลผลดี ผลเสียของการ Admit ผู้

มีอ านาจในการตัดสินใจลงรายมือชื่อทุกครั้ง

เม่ือปฏิเสธการ Admit

• กรณีเด็กปว่ย อายุ 0-3 ปี มาตรวจนอกเวลา

ราชการให้ Admit ทุกราย

• ซ้อมใช้เครื่องมือ ท าข้ันตอนการต่อ

• ทีมเครื่องมือจัดอบรมการใช้เครื่องมือแทพย์

ทีมท่ีเกี่ยวข้อง

1. PCT

2.องค์กรแพทย์

3.ผู้ปว่ยในหญิง

เมย-มิย68 ไม่พบ อัตราการเสียชีวิตและความรุนแรง ระดับH ซ ้า



Tier 1

บุคคล

ไม่ใช้ SIRS คัดกรอง

ค้นหาsepsis 

septic 

shock c RF

ไม่ใช้ SOS Score ประเมิน

ความรุนแรง

Tier 2

ระบบงาน/ทีม/สื่อสาร

Tier 3

สิ่งแวดล้อม สถานที่เครื่องมือ

Tier 4

ก ากับดูแล บริหารจัดการ

วัฒนธรรมองค์กร

Tier 5

ภายนอก

Delay Dx septic shock

loss sos sepsis 

ประเมินซ ้าก่อน Admit 

ไม่ครอบคลุม

ไม่ใช้ Standing 

order Sepsis

ผู้ป่วยมีภาวะ sever sepsis 

มาจากชุมชน

Creative Solution

• โครงการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ปว่ย Sepsis 

ร่วมกับทีมชุมชนและ อสม

• ให้ความรู้เชิงรุกในโรงเรียน Care giver

• จัดต้ัง Rapid sepsis team ร่วมกับเครือข่าย

• มอบหมายผู้น าชุมชนและ อสม จัดโซนน าส่งกรณี

ไม่มีญาติ

• ประสานหน่วยกู้ภัยชุมชนออกรับผู้ปว่ยไม่มี

ยานพาหนะ

• ประเมิน Competency จนท ความรู้ Sepsis 

การดูแลผู้ปว่ย

• เพ่ิม Standing order ใน IPD Paperless 

ส่ือสารกับแพทย์น าไปใช้

ทีมท่ีเก่ียวข้อง

1. NSO/ER/Ward

2.MSO/PCT

ป2ี568 ยังไม่เกิดอุบัติการณ์ซ ้า



Tier 1

บุคคล

ผู้ป่วยมาหลังวัน

นัดหมายฝังยาคุม

แล้ว

ต้ังครรภ์

ไม่ทราบแนวทาง

Norplant Removal

Tier 2

ระบบงาน/ทีม/สื่อสาร

Tier 3

สิ่งแวดล้อม สถานที่เครื่องมือ

Tier 4

ก ากับดูแล บริหารจัดการ

วัฒนธรรมองค์กร

Tier 5

ภายนอก

การให้ข้อมูล

มาตรวจเกินนัดเอา

ยาคุมออก

ไม่ประสานทีมที่เก่ียวข้อง
ให้เอกสาร ให้ข้อมูล

ไม่ครอบคลุม

สถานท่ีท าหัตถการ

ไม่พร้อม

แพทย์ไม่ทราบแนวทางที่

ชัดเจนในการท าหัตถการ

Creative Solution

• งานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน ท า

Suggestion วางแผนครอบครัว นัดหมาย

ก่อน 1 เดือน

• มีแนวทางการขอใช้สถานท่ี OR

• นัดหมายกับ OR ล่วงหน้า

• แจ้งผู้เกี่ยวข้องทุกคนทราบและปฏิบัติ

ทีมท่ีเกี่ยวข้อง

1. PCT/MSO

2.เวชฯ

3.OPD/OR

ยังไม่เกิดอุบัติการณ์ซ ้า



ผลการด าเนินงาน



ผลการด าเนินงาน



โอกาส
ในการพัฒนา

คณะกรรมการ RCA

- จัดต้ังทีมการวิเคราะห์ทบทวน RCA เป็นรูปธรรม จากทีมน าส าคัญ

แบบสหวิชาชีพ เพ่ือครอบคลุมมากขึ้น ช่วยมองภาพในหลายแง่มุม

- น าความเสี่ยงคลินิกทั่วไป ระดับ B , C ที่ส าคัญเข้ามาทบทวน RCA 

ให้ทุกหน่วยงานที่มี Risk Profile ทะเบียนความเสี่ยง และ Risk 

register ในทีมน าต่างๆและหน่วยงานทางคลินิก

Risk Profile และ Risk Register

ใช้ประโยชน์จาก HRMS

กระตุ้นการรายงาน ยืนยันความเสี่ยงผ่านโปรแกรม HRMS โดยหัวหน้า

งาน ใช้ข้อมูล เพ่ือประเมิน วิเคราะห์ปัญหา แนวทางแก้ไขสู่การปฏิบัติ



จบการน าเสนอ

ขอบคุณค่ะ


