
 1 

ชาว รพ. คายสุรนารี พรอมใจรวม สรางความปลอดภัยแกผูปวย ( Patient safety) เพื่อถวายเปนพระราช
กุศล เนื่องในวโรกาส พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหวัเจรญิพระชนมายุ 80 พรรษา 

 
การสรางวัฒนธรรมดานความปลอดภยัใหเกิดขึ้นในโรงพยาบาล 
-   วฒันธรรมดานความปลอดภัยมิใชมองเพียงความปลอดภัยของผูปวย แตควรคํานึงถึงพนักงาน ผูมา   
     ใชบรกิารหรอืทุกคนท่ีมาติดตอรวมกนักับโรงพยาบาลคายสรุนาร ี
 -    แพทย และพนกังานทกุคนรวมมือกนัในการสรางวฒันธรรมความปลอดภยั 
-    สนับสนนุการแลกเปลี่ยนสิ่งที่เรียนรูจากการวิเคราะหสาเหตุของปญหากับผูบรกิารและทีมใหการดแูล   
     การรกัษาพยาบาล 
-    คนหาขอมูลอยางจริงจังจากงานวจิัยทางวิชาชพี หรอืการปฏิบตัิท่ีเปนเลิศวาทําอยางไรใหเกิดความ  
     ปลอดภยัจากที่ตาง ๆ อกีท้ังมองหาแนวทางเชิงรุกท่ีจะสรางและรกัษาวฒันธรรมความปลอดภัย 
เปาหมายความปลอดภัยของผูปวย ป 2550 (2007 HA – Fort Suranari Patient Safety Goals :Version 1 ) 
1 การระบุตัวผูปวย (Patient Identification) 
2 การผาตัด(Operation Safety) 
3 การใชยา (Medication Safety) 
4 การตดิเชื้อจากการดูแลรักษา(Health Care-Associated Infection) 
5 ภาวะแทรกซอนของมารดาและทารก (Maternal & Neonatal Morbidity) 
6 กลุมอาการหลอดเลือดหวัใจเฉียบพลนั(Acute Coronary Syndrome) 
7 การสื่อสารทีไ่มชัดเจน(Communication Failure)  
 

1. การระบุตวัผูปวย (Patient Identification) 
เปาหมาย(Goals) เพิ่มความแมนยําในการระบุตวัผูปวยในกระบวนการดูแลรกัษา 
เครือ่งชีว้ัด (Indicator) อัตราการใหการรกัษา การทาํหัตถการและการระบุตวัผูปวยผิดเปน 0 % 
จุดเนน (Priorities)  
1.การระบุตวัผูปวยในการใหยา (Drug Administration) 
2.การระบุตวัผูปวยในการใหเลือด (Blood Transfusion) 
3.การระบุตวัผูปวยในการเก็บสิ่งสงตรวจ (Specimen Collection) 
4.การระบุตวัทารกแรกเกดิ (Newborn) 
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แนวทาง (Guidelines) 
   ใชสองตวับงชี ้  เปนอยางนอย ในการบงชีผู้ปวยทุกครั้ง คือตรวจสอบ ชื่อ นามสกลุ(เต็ม) อายุ  
หอผูปวย และหมายเลขประจําตวัโรงพยาบาลของผูปวย 
-  เมื่อมกีารบรหิารยา ใหเลอืด หรอื ผลิตภณัฑของเลอืด 
-  เมื่อทําการตรวจเลือดหรอืเก็บสิ่งสงตรวจสอบเพือ่วิเคราะหทางหองปฏิบัตกิาร 
-  เมื่อใหการรกัษา  หรอืทําหัตถการใดๆ(หามใช หมายเลขหองในการบงชี้ตวัผูปวย) 

ปายขอมอืผูปวย ตองมีชือ่ นามสกลุ อายุ หอผูปวย  และหมายเลขประจาํตวัโรงพยาบาล(HN) ของ
ผูปวย 
-  ผูปวยนอกหองผาตัด และหองฉุกเฉินทีมี่การทําหัตถการ ตองไดรับการผกูปายขอมือ 
- ในกรณีฉุกเฉนิ ไมสามารทาํการบงชี้ ตวัผูปวยได พยาบาลจะใชหมายเลข รหัสท่ีปายขอมือผูปวย จนกวา
จะทราบขอมลูการชีบ้งตวัผูปวยท่ีถูกตอง 

กรณีทารกแรกเกิด 
  พยาบาลแผนกหองคลอดตรวจสอบ ชือ่ นามสกลุ ของมารดาใหถูกตองตามบตัรประตําตวัท่ีย่ืน
แสดง จัดเตรยีมปายชือ่ นามสกลุของทารกจํานวน 2 ชุด ซึ่งมีขอมูลเพศของทารก ชือ่ นามสกลุ (เต็ม) ของ
มารดา นามสกลุของทารก และวัน เดอืน ป และเวลาเกดิของทารก และน้ําหนักทารกแรกเกดิ ทําการผกูขอ
เทาทารกขางซาย และขอมือขางซายทนัทีหลังคลอด 
 

2. การผาตดั(Operation Safety) 
เปาหมาย(Goals) ลดและปองกนัการเสียชวีิตหรือภาวะแทรกซอนจากความผิดพลาดใน
กระบวนการผาตัด 
เครือ่งชีว้ัด (Indicator) อัตราการผาตัด ผิดขาง ผิดคน ผดิหัตถการ 0% 
จุดเนน (Priorities)  
1. ผาตดัผดิขาง 
2. ผาตดัผดิคน 
3. ผาตดัผดิหัตการ 
แนวทาง (Guidelines) ปองกันการผิดพลาดในการผาตดัผิดตําแหนง ผิดคน และผิดประเภท 
 หลกัการ  ยึดตามหลกัมาตรฐานสากล 3 ขั้นตอน ดังนี ้
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1.  การยนืยันกอนทําการผาตัด/หัตถการ 
เพื่อตรวจสอบยืนยันกอนทําการผาตดั/หัตถการ โดยทําการบนัทึกในใบรายการตรวจสอบ วามีเอกสาร
ระเบียนที่มกีารชีบ้งตัวผูปวยถูกตอง ใบเซ็นยินยอมรับการผาตัด  ฟลม x-rays  ผลการทดสอบทาง
หองปฏิบัตกิาร อยางครบถวนกอนทาํการผาตดั/หัตถการ  
2.  การทําเครือ่งหมายบงชี้ บริเวณที่ทําผาตัด/หัตถการ 
   -  เพื่อบงชี้  อวัยวะ หรอืสวนทีต่องการทําผาตัด/หัตถการ โดย ศัลยแพทย/ แพทยผูชวย ทําสัญลกัษณ   
      ในตําแหนงท่ีจะทําการผาตัดหรอืหัตถการ โดยใหผูปวยมีสวนรวมดวย 
    -  การทาํเครือ่งหมายบงชีบ้ริเวณที่ทําผาตัด/หัตถการจะเกี่ยวของกับ อวัยวะที่มีดานซายและดานขวา                         
       อวัยวะทีมี่หลายสวน  เชน นิว้มอื นิว้เทา หรอือวัยวะที่เปนระดับ (เชน กระดกูสนัหลัง)ตองทํา  
       เครื่องหมายบงชี้บริเวณท่ีจะผาตัด  ในหองผาตัดกอนใหการระงับความรูสกึ 
       โดยศลัยแพทยและวิสญัญีพยาบาล หรอืผูชวยแพทยโดยใหผูปวยมสีวนรวมดวย 
        ฟน  -  ใหระบุซี่ฟนท่ีจะทําการผาตดั บนแผนภาพฟนของผูปวย หรอืบนแผนฟลมเอก็เรยฟน 
3.  การขอเวลานอก เพือ่เปนการยนืยันครั้งสุดทาย 
จะทําในหองผาตัด เมือ่ทุกคนในทีมผาตัดมาพรอม  จึงมีการขานชื่อผูปวย ประเภทและตําแหนงของการ
ผาตดั  เครือ่งมือและอุปกรณพรอม  และทุกคนในทีมรบัทราบรวมกนั ไมมีความเห็นขัดแยง 
โดยวิสัญญีพยาบาล   
หมายเหตุ 1. เมื่อมกีารเปลี่ยนแปลงชนดิของการผาตัด ตาํแหนงของการผาตดั เน่ืองจากความตองการของ
ผูปวยขณะกําลังจะผาตดั (ขณะทําการระงับความรูสึกแบบเฉพาะที่ของผูปวย เชน การทําผาตัดโดยการฉดี
ยาชาเฉพาะที่,การทํา Brachial block ,การทํา Spinal block) ใหแจงทีมงานทราบ และลงลายมอืชือ่ผูปวย
ไวเปนหลกัฐานในใบ ยินยอมผาตดั และ/หรอื OPD card 

2. กรณีทารกแรกเกดิ 
  วิสญัญพียาบาลตรวจสอบ ชือ่ นามสกลุ ของมารดาใหถูกตองตาม 
หลกัฐานในเวชระเบียน   จดัเตรียมปายชือ่ นามสกลุของทารกจํานวน 2 ชุด ซึ่งมีขอมูลเพศของทารก ชือ่ 
นามสกลุ (เต็ม) ของมารดา นามสกลุของทารก ,วัน เดอืน ป เวลาเกดิของทารก และนํ้าหนกัทารกแรกเกดิ 
ทําการผกูขอเทาทารกขางซาย และขอมอืขางซายทันทีหลังคลอด 
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3.การใชยา (Medication Safety) 
เปาหมาย(Goals) เพิ่มความปลอดภยัในการใชยา 
จุดเนน (Priorities) ปองกนัเหตุการณไมพงึประสงคจากยาที่รนุแรงครอบคลุม 
1. ยาที่ตองระมัดระวังสูง(High Alert drug) 
2. การแพยาซํ้าทีม่ีผลกระทบรนุแรง 
3. ผลขางเคียงจากยาที่มีผลตอการดาํรงชวีิตและสงผลกระทบกับผูปวยในระยะยาว 
แนวทาง (Guidelines) สําหรับกองเภสัชกรรม 
1. ยาที่ตองระมัดระวังสูง/ยาความเสี่ยงสูง 
1.1 จัดระบบการปองกนัการจดัการกับรายการยาที่ระมัดระวงัสูง ตั้งแตการจัดเก็บ,การสั่งใช,การ

จัด,การจาย การเตรียมจนถึงการบริหารยา 
ตวัชีว้ัด    % Predispensing error ยากลุมความเสี่ยง = 0 
1.2 กําหนดรายการยา ท่ีระมัดระวังสูงใหสอดคลองกบัผูปวยแตละสาขา(ปจจุบันมรีายการ 

ท้ังหมด 42 รายการ) 
ตวัชีว้ัด    % Dispensing error ยากลุมเสีย่ง = 0 
1.3 กองเภสัชกรรม กําหนดเกณฑท่ีชัดเจนในการเฝาระวังการติดตามประเมินผลขอควรระวังใน

การใชยาแตละรายการ และการสือ่สารใหผูปฏิบัติเขาใจและปฏิบัต ิ
2. การแพยาซํ้าทีม่ีผลกระทบรนุแรง 
2.1 มีการวางระบบการคนหาประวัตกิารแพยาที่มีประสิทธภิาพโดยเมื่อมกีารซกัประวัต ิ/ 

ประเมินการแพยาของผูปวย จะลงบันทึกใน OPD Card บันทึกในระบบคอมพิวเตอร,ตดิ
สติ๊กเกอร สงสัยแพยาบริเวณหนาปก  OPD Card, ระบบคอมพวิเตอรจะมีการเตือนเมื่อ
แพทยคียยากลุมเดียวกับทีผู่ปวยแพ 

ตวัชีว้ัด  การแพยาซ้ํา = 0 
2.2 มีระบบปองกนัการเกิดแพยาซ้ําท่ีรัดกุมโดยนําขอมลูท่ีไดเชื่อมโยงกับเวชระเบียน ระบบ

คอมพวิเตอรและออกบตัรแพยาใหผูปวย 
2.3 มีระบบการซกัประวัติการแพยาของผูปวย โดยมีคาํถามหลกัสําหรับเจาหนาท่ีหองตรวจโรค

ตางๆ และสงตอขอมูลเพือ่ใหเภสัชกรประเมินความนาเชือ่ถือของ ADR และผูปวยบางราย
อาจมกีารรวมประเมินกับแพทยผูรกัษา 

3. ระบบปองกันผลขางเคียงจากยาท่ีมผีลตอการดาํรงชวีิตและสงผลกระทบกับผูปวยในระยะ
ยาว 
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- แนวทางปฏิบตัิ  ทําเชนเดยีวกับการปองกนัการแพยาซ้ํา 
แนวทาง (Guidelines) สําหรับแพทย 
1.ผูปวยนอกใหใชระบบคอมพิวเตอรของ รพ. ในการ Key ยา 
2.ผูปวยในใหเขียนชื่อยา และการบริหารยาตามมาตรฐานสากล พยายามเขียนใหตรวกับชื่อยาท่ีมี

ในระบบคอมพิวเตอรของ รพ.  
ตัวช้ีวดั: อัตราการเกิด Med error จากแพทย = 0% 
แนวทาง (Guideline) สําหรับพยาบาล 
1.ปฏิบัติตามคูมือ WI-NUR-028 อยางเครงครัด 
ตัวช้ีวดั อัตราการ Administration error ของ  NUR = 0% 

 
  

4. การติดเชือ้จากการดแูลรกัษา(Health Care-Associated Infection) 
เปาหมาย(Goal) 
 เพื่อลดและปองกันการเสียชวีติหรอืภาวะแทรกซอนจากการติดเชือ้จากการดแูลรกัษาโดยเนนท่ี 
Ventilator associated pneumonia 
เครือ่งชีว้ัด(Indicator) 
 Ventilator associated pneumonia นอยกวา 10: 1000 ใน Ventilator Days 
จุดเนน(priorities) 

1. การลางมอือยางมีประสิทธภิาพ 
2. การ suction อยางถูกวธิ ี
3. การดแูล Ventilator  

แนวทาง(Guideline) 
1. การลางมอือยางมีประสิทธภิาพ 
รพ.คายสรุนารีมแีนวทางการลางมอือยางมีประสิทธิภาพแลวตาม WI-IC- 004 เพื่อใหบุคลากร 
ปฏิบัติตามแนวทางดังกลาวโดยทัว่ถึง ควรประสานกับ IC ในการจดัการรณรงคการลางมือ, อบรม
การลางมือท่ีถูกวธิีตาม WI-IC -004 การจัดเตรียมอุปกรณการลางมอืรวมถึง alcohol hand rub 
ใหพอเพียง 
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 2. การ Suction อยางถูกวธิ ี
รพ.คายสรุนารีมแีนวทางการ Suction อยางถูกวธิีตาม WI-NUR-006 และ WI-IC- 003 

ควรเนนย้ําใหบุคลากรทุกระดับ เห็นความสําคัญและ ปฏิบัติตามแนวทางที่วางไว 
 3. การดแูล Ventilator 
 รพ. คายสรุนารี มีแนวทางการดแูล Ventilator และเปลี่ยนวงจร 7 วันตอสัปดาห ควรเนน
ย้ําใหเจาหนาที่ปฏิบัติตามแนวทางทีว่างไวโดยเครงครดั 

      
5. ภาวะแทรกซอนของมารดาและทารก (Maternal & Morbidity) 

เปาหมาย(Goals)  ลดและปองกนัการเสียชวีิตและภาวะแทรกซอนในมารดาและทารก 
จุดเนน(Priorities)  

1. ภาวะตกเลอืดหลังคลอด(Postpartum  Hemorrhage) 
2. ภาวะพิษแหงครรภ( Pregnancy Induced Hypertension) 
3. ภาวะพรองออกซิเจนในทารกแรกเกดิ(Birth Asphyxia) 

 
5.1 ภาวะตกเลอืดหลังคลอด(Postpartum Hemorrhage) 
แนวทางปฏิบัต:ิ เพื่อปองกนัภาวะตกเลอืดหลังคลอด ซ่ึงมีแนวทางการดแูลผูปวยท่ีเสี่ยงตอภาวะ 
Shock / Impending Shock โดย 
- มีการคนหาที่ไวพอโดยมีเกณฑการคนหาในกลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูง เชน ผูท่ีมีภาวะ Placenta 

Previa หรอื Abruption placenta และมแีนวทางการดแูลผูปวยหลังคลอด โดยมีเกณฑการเฝา
ระวังที่ชัดเจน 

- มีการติดตามและประเมินอยางใกลชดิและการดแูลรกัษาที่มีประสิทธิภาพในเชิงรกุ จดัระดบัผูปวย
เพื่อไวดแูลใกลชดิ 

- มีการทบทวนการดแูลผูปวยท่ีเกิดภาวะตกเลอืดหลังคลอดในบุคลากรทางการพยาบาล 
ติดตามตวัชีว้ดั 
1. อัตราการตกเลอืดหลังคลอดประจําทกุเดือน 
2. อัตราการเกดิ Hematoma ประจาํทุกเดอืน 
 

5.2 ภาวะพิษแหงครรภ( Pregnancy Induced Hypertension) 
แนวทางปฏิบตั:ิ เพื่อปองกนัการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงในกลุมหญิงตั้งครรภท่ีมีภาวะพิษแหงครรภ 
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- มีการคนหาที่ไวพอ โดยมีแนวทางการ ANC ในหญิงฝากครรภ ท่ีมีความเสี่ยง 
- ใหการรกัษาดแูลท่ีมีประสิทธิภาพ  โดยมีแนวทางการดแูลผูปวยท่ีมภีาวะครรภเปนพษิ และมีการ

เตรียมความพรอมของยาที่ใช เชน stock ยาเอาไวใชไดทันที 
- มีการทบทวนการดแูลผูปวยท่ีมีภาวะครรภเปนพิษในบคุลากรทางการพยาบาล 
- มีการใหการดแูลในเชิงรกุ โดยการใหความรูในการดแูลตนเองในโครงการคณุแมคุณภาพ 

ติดตามตวัชีว้ดั 
1. ไมเกิดภาวะชกัในกลุมหญิงตั้งครรภนี ้
2. ทารกท่ีเกดิจากมารดาที่มีภาวะครรภ ไมเกดิภาวะแทรกซอน เชน ทารกแรกเกดิน้ําหนักนอย หรือ

เกิดภาวะ Birth asphyxia 
 
5.3 ภาวะพรองออกซิเจนในทารกแรกเกดิ(Birth Asphyxia)  
แนวทางปฏิบัต:ิ 
- มีการใหการดแูลเชิงรุก โดยการใหความรูในการดแูลตนเองในโครงการคุณแมคุณภาพ 
- มีการใหการดแูลรกัษาที่มีประสิทธภิาพ มกีารติด Fetal monitor ผูปวยรอคลอดทุกราย 
- มีการปองกันความเสี่ยงและคนหาปญหาที่ไวพอ โดยมแีนวทางการรายงาน กุมารแพทย และ สตูิ

แพทย เม่ือมีความผิดปกต ิ
สูต ิ  - น้ําคร่ําสผีดิปกต ิ

- prolong second stage 
- คลอดตดิไหล ,FHS ที่ผิดปกติ และอื่นๆ ท่ีเห็นควร 
- อายุครรภไมครบกําหนด 
 

กุมาร - น้ําคร่ําสผีิดปกต ิ
  - อายุครรภไมครบกําหนด และอืน่ๆ ท่ีเห็นควร 
 
- มีการติดตามตวัชีว้ัดรวมกนัใน CLT สูต-ิกุมาร เปนประจาํทุกเดอืน โดยกําหนดเปา < 4% 
- มีการจดัทํา Workshop neonatal resuscitation โดยแผนกกุมารเวชกรรม เปนประจําทุกป โดย
ผูรับผดิชอบอบรมแกบุคลากรใหม ท้ังแพทย และพยาบาล รวมท้ังเจาหนาท่ีเกา ท่ีเกีย่วของกับการดูแล
ทารกแรกเกดิ 
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- แพทยเพิ่มพนูทักษะไดรับการฝกสอนรายบุคคล ใหสามารถ resuscitation เด็กไดทันทวงที สามารถ
ใสทอชวยหายใจ Cardiac massage และใส Umbilical catheter ได 
- เตรยีมทีม และอุปกรณเพือ่พรอม resuscitation ท่ี ER ,LR,OR 

 
6. กลุมอาการหลอดเลอืดหัวใจเฉียบพลนั(Acute Coronary Syndrome) 

เปาหมาย(Goal) 
 ลดอตัราการเสยีชวีิตจากภาวะ Acute coronary syndrome 
เครือ่งชีว้ัด(Indicator) 
 - อตัราตายจาก ACS < 5% กรณีไมมี complication 
 - อตัราตายจาก ACS  < 20% กรณีมี complication  
จุดเนน(Priority) 
 1. ความรวดเรว็และแมนยาํในการวนิิจฉัย ภาวะ ACS 
 2. ความรวดเรว็และถูกตองในการรกัษาภาวะ ACS  
แนวทาง(Guideline) 
 - รพ.คายสรุนารีมีแนวทางการดแูลผูปวย ACS แลว ควรแจงใหบุคลากรตระหนกัถึงความสําคัญ
ของภาวะ ACS ซึ่งมี golden period ในการรกัษาเพือ่ใหบุคลากรวนิิจฉัยและใหการรกัษาไดอยางรวดเรว็  

- มีการอบรมการอาน EKG ใหแพทยเพิ่มพนูทักษะ  
- มีแนวทางการปรกึษาแพทยเฉพาะทาง 
- ผูปวยกลุมนีจ้ะไดรับการพจิารณาเปนอับดับตนในการเขารักษาใน ICU มีการจายยา 

streptokinase อยางเรงดวน (fast track) 
 

7.การส่ือสารทีไ่มชัดเจน  (Communication Failure) 
เปาหมาย(Goals) เพิ่มประสิทธิภาพในการสื่อสารระหวางผูใหบรกิาร 
เครือ่งชีว้ัด (Indicator) อัตราการสือ่สารผิดพลาด  0% 
จุดเนน (Priorities)  
1.การสั่งการรกัษาหรอืการรายงานผลการตรวจที่มีคาวิกฤตทางโทรศัพท หรือดวยวาจา 
2.คํายอ สัญลกัษณ และ หนวยวดัตางๆ 
แนวทาง (Guidelines)  

7.1 พัฒนาประสิทธภิาพกระบวนการทวนคําสั่ง 
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ขอแนะนํา 
  1. ตองทบทวนคําสั่งทุกครั้งเมื่อ รบัคําสั่งการรกัษาดวยวาจา รับคําสั่งการรกัษาทางโทรศัพท และ ราย   
      งานผลการวิเคราะหทางวกิฤต 
   2. บันทึกคาํส่ังการรักษาลงใน Physician Order Sheet เทานั้นแลวจงึทวนคําสั่งการรกัษา 
    3. แพทยเจาของไขตองรีบมา sign ภายใน 24 ชม. 
7.2 พัฒนาประสิทธภิาพการรายงานวิเคราะหผลวกิฤต  
ขอแนะนํา 
        เมื่อผลการตรวจวิเคราะหเปนคาวกิฤตใหรายงานผลตรงตอแพทยหรอืทีมสหสาขาวิชาชีพ ท่ีไดรับ 
ผิดชอบทันท ี
7.3 การสือ่สารเพือ่สงขอมูลของผูปวย 
         ระหวางทีมผูใหการรกัษาพยาบาลผูปวยอยางมีประสิทธภิาพ ตองมีการบันทกึตามหลกัการอยาง
ครบถวนสมบรูณ ตวัอยางสถานการณ เชน การรบัสงเวร การสงผูปวยไปทําหัตถการตางๆ ในโรงพยาบาล 
การสงผูปวยไปตรวจนอกโรงพยาบาล การสงตอผูปวยไปรักษาโรงพยาบาลอืน่ 
 

ระบบการรายงานเหตุการณ 
          ระบบรายงานเหตกุารณมีไวเพื่อให  รายงานเหตกุารณอันไมพึงประสงคท่ีเกิดขึน้ภายในโรงพยาบาล 
,การบนัทึกของแพทย(Progress note),การบันทกึของพยาบาล (Nurse note) ทําใหเราสามารถสืบคนหา
สาเหตุ  วิเคราะห และหาแนวทางในการแกไข  ปรับปรุงหรอืพัฒนาระบบการทํางาน  รวมถึงวธิีปองกัน
ไมใหเกิดเหตกุารณนั้นๆขึน้อกี 
เหตุการณอันไมพึงประสงครายแรง 
           หมายถึง  เหตุการณท่ีเกิดขึน้โดยไมมีการคาดการณมากอน  ซ่ึงมีผลใหเกิดความเสียหายจนถึงแก  
ชวีิต  สญูเสียหนาท่ีการทํางานของอวยัวะอยางถาวร หรอื สงผลรายแรงทางดานจติใจ  ซ่ึงสงผลใหการ
ดําเนินชวีติเปลี่ยนแปลงไป โดยไมมคีวามสัมพันธกบัพยาธิสภาพของโรคที่เจบ็ปวยในการเขารับการรกัษา
ในโรงพยาบาล 
ระดับความเสี่ยง 
 เพื่อนําปญหาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นไดเขาตาราง Risk matrix จะสามารถประเมินไดวา ความเสี่ยง
น้ันอยูในระดบัใด และควรจะมีการจดัการกับปญหานั้นอยางไร 
 ระดับความเสี่ยงแบงเปน 3 ระดับ คอื 
 • Low Risk / Moderate Risk / High Risk  
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ซึ่งประเมินไดจาก  9 ระดับดงันี้ 
 

ระดับความรนุแรง ตวัอยาง ระดับ 
A: เหตุการณผูปวยเกิดอันตรายซ่ึงมี
โอกาสท่ีกอใหเกิดความคลาดเคลื่อน 

-เก็บยา High Alert Drug ไวกับยาทัว่ไป 
- ตรวจพบยา exp. 1เดือน เกนิกําหนดในตูเย็น 

B: เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวยแตยัง
ไมถึงผูปวย 

- เขียนชื่อ-สกุลผูปวยในใบ LAB ผิดคน(ตรวจพบกอน) 
- สงหนาปายไปตรวจผิดเตยีง 
- ติดฉลาก IV ผิดชนดิ 

    
 
  LOW 
RISK 

C: เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย แต
ไมทําใหผูปวยเกิดอันตราย 

- ใหยาผูปวยผดิเวลา 
- ลื่นลมแตไมเกิดอันตราย 
-แจกอาหารผดิประเภทแตไมเกิดภาวะแทรกซอน 

D: เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูปวย 
สงผลใหมีการเฝาระวัง เพื่อใหมั่นใจวา
ไมเกิดอันตรายกับผูปวย 

- ใหยาผูปวยผดิชนิดตองสังเกตอาการ แตไมพบผลไมพึง
ประสงค 

E: มีผลทําใหผูปวยตองไดรับการรักษา
เพิ่มมากข้ึนจากเหตุการณน้ัน 

- ผูปวยเกิดอุบัติเหตุขณะเคลือ่นยาย มแีผลที่บริเวณ
ขอศอก ตองทําแผล 
- แจกอาหารผดิประเภททําให ผป. ตองไดรับการใส NG 
tube 

 
 
 
 
 
MODER

ATE 
RISK 

F: มีผลทําใหผูปวยตองนอนพักรกัษา
ตัวในโรงพยาบาลนานขึน้ 

- ผูปวยตกเตยีง มีกระดกูสะโพกหัก ตองทาํการผาตัด 

G: มีผลทําใหผูปวยเกดิความพิการ - หลังใหฉีดยาเขาเสน ผูปวยเกิดภาวะแสบรอนปวดและ
อักเสบ เกิด Cyanosis ที่แขนสุดทายเกดิ Gangrene ตอง
ตัดแขน 

H: มีผลทําให ผป. ตองปฏิบตัิการกูชีวิต - ผูปวยหลังผาตัดเขาหองน้ํา เปนลมหมดสติ ตองทําการ
กูชีวิต 

I: มีผลทําใหผูปวยเสียชีวิต - ผูปวยไดรับยาที่เคยแพ มีอาการ shock และเสียชีวิต 

 
 
 
HIGH 
RISK 

นโยบายการรายงานเหตุการณ 
-   เหตุการณไมพึงประสงครายแรง  ตองรายงานทันทีเพ่ือใหทีมบริหารจัดการความเสี่ยงรับทราบ   
    และดําเนินการ 
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-   เหตุการณอุบัติเหตุภายใน รายงานภายในเวลา  24 ช่ัวโมง หลังรับทราบเหตุการณตามที่ระบุใน  
    นโยบาย  และแบบรายงานอุบัติเหตุภายใน 

 ชองทางการรายงานเมื่อเกิดเหตุไมพึงประสงค 

            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            

เกิดเหตุไมพึงประสงค 
(ผูพบเห็นเหตุการณ) 

 

พิจารณาวา 
แกไขไดหรือไม 

ดําเนินการแกไข จดบันทึก, 
รายงาน ตามลําดบัชั้น 

พิจารณาวา 
เรงดวนหรือไม 

รายงานตามสายการ 
บังคับบัญชา 

หน.ตึก / หน.แผนก 
ผอ.กอง รับทราบ 

RM หนวยงาน 

RM รพ. (สงยอดสถิต)ิ 
ทบทวนทุก 1 เดือน 

ประชุมทบทวนฝายบรหิาร 
พิจารณาแกไข 

ออกเปนมาตรการ/ 
นโยบาย 

ในเวลา 
1. รายงาน หน.ดําเนินการจัดการความเสี่ยง

และรายงานผูจัดการความเสี่ยงทันที 
2. รวบรวมหลักฐานตาง ๆ ,บันทึก 

Occurrence Report สงให RM ( 
ประธาน/เลขา ภายใน 24 ชม. ) 

3. ติดตามผลการแกไขปญหาอยางใกลชิด 
นอกเวลา 
1. รายงานเวรตรวจการ ( กรณีเกี่ยวกับการ

รักษา ) นายทหารเวร ( กรณีเกี่ยวกับ
ความปลอดภัย ) 

2. เวรตรวจการ/นายทหารดําเนินการแกไข
เบื้องตน 

3. แกไขไดให บันทึก,รายงานภายใน 24 
ชม. สงให ประธาน RM  

4. แกไขไมไดใหรายงานผูจัดการทราบ/ 
ผูบังคับบัญชาสายตรง/รอง ผอ.รพ. 
ตามลําดับ 

 

ดวน 

ได 

ไมได 

ไมดวน 
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การรับความคดิเห็นของลกูคา  คือ การรบัความคิดเห็นและขอรองเรียนจากผูปวย  และผูรับบรกิาร
ในโรงพยาบาลคายสรุนาร ี
การรับเรือ่งรองเรียนลกูคามี  2  กรณีคอื 

1. การรับความคิดเห็นหรอืขอรองเรยีนจากผูมารับบรกิารโดยตรง  โดยเจาหนาทีภ่ายใน
โรงพยาบาลหรือเจาหนาท่ีลกูคาสัมพันธ 

2. การรับความคิดเห็นหรอืขอรองเรยีนจากผูมารับบรกิารโดยทางออม  ซึ่งผานทางการแสดง
ความคิดเห็นการบรกิารจาก  กลองรับความคิดเห็น  จดหมายรองเรียนทางโทรศัพท  โทรสาร 
ขอควรจํา 

-  การตอบสนองความคดิเห็นของลกูคา เบือ้งตนเปนความรับผิดชอบของพวกเราทกุคนท่ีปฏิบัติ งาน
ในโรงพยาบาลฯ 

      -  ถาเหตุการณเกี่ยวกับการรกัษาพยาบาล  การตอบกลับลกูคาตองทํา  ภายใน  24  ชัว่โมง 
-  ถาเหตุการณเกี่ยวของกับระบบงานสนบัสนุนการรกัษาพยาบาล  การตอบกลับลกูคาตองทํา                               
   ภายใน  72  ชัว่โมง  
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แนวทางการตดิตามคาํรองเรยีน ศูนยพฒันาคุณภาพ โรงพยาบาลคายสรุนาร ี   

           แนวทางการปฏิบัต ิ                   ผูรับผดิชอบ 
            
               จ.ส.อ.เสงี่ยม/น.ส.ไปรยา 
                
          น.ส.ไปรยา  

 
 

                        พ.ต.หญิงนฤมล/น.ส.
ธนวรรณ 
       
 
 
         น.ส.ไปรยา/จ.ส.อ.เสงี่ยม 
 
            
           บก. กอง ตางๆ 
            
            
          หน.หนวยงาน 
            
            
            
         หนวยงาน/บก.กอง  
            
         พ.ต.หญิงนฤมล /น.ส.ไปรยา
       
 

เปดกลองรับความคิดเห็นตาม
หนวยงานตางๆทุกวัน 

จันทร พุธ  ศุกร 

ฉบับจริงนําเรียน  ผอ.กพค. ทราบ 
คัดกรองใบคํารองเรียนเบื้องตน 

 

สําเนาสง บก.กองตางๆ โดยใส
ซองปดผนกึ พิมพ  “ลับ” เรียน ผอ.
กองโดยตรง 

นําเรียน ผอ.รพ. ผานรอง ผอ.รพ.
ฝายบรหิารและ รอง ผอ.รพ. ฝาย

แพทย   

สงหนวยงานที่เกี่ยวของหาแนว
ทางแกไข ปรับปรุง , เสนอ ผอ.กอง
เซ็นทราบการดําเนินการแกไข 

สงกลับ TQM 

สงกลับ TQM ภายใน 1 สัปดาห 

นําเรียนตอ ผอ.กองตางๆพิจารณา
สั่งดําเนินการแกไข 

รวบรวมและ สรุปผลเพื่อเสนอ
รายงานตอ CEO ทุก 1 เดือน 

ลงทะเบยีน 
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ตัวช้ีวดั:  อัตราการตอบกลับใบรองเรยีนของแตละ กอง/แผนก 
หมายเหตุ - ในกรณีที่มีคํารองเรียนระบตุัวบุคคลชัดเจน  (แพทย, พยาบาล) สําเนาใหตัวบุคคลนั้นทราบ

โดย ลบ ช่ือ  ที่อยู  ของผูรองเรยีน 
 - กรณีท่ีเปนการรองเรียนแพทย ใหนําเรียน รอง ผอ.ฝายแพทยทราบ  กรณีทีเ่ปนการรองเรียน

พยาบาลใหนําเรยีน รอง ผอ.ฝายการพยาบาลทราบ 
 

 
 
 
 
  
  
  


