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- แนะนําทมีกรรมการบริหารความเสี่ยงภาควิชาวิสัญญีวิทยา

- การรายงานอุบัติการณ

- Surgical Safety Checklist
- Information sheet
- Prefilled syringe และ การ Discard
- Club Friday Day(Morbid &Mortality)

- Post-op[AN03]
- Near Miss 
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รศ.พญ.อรอุมา ชัยวัฒน

ประธาน อ.นพ.อภิชาต ศุภธรรมวิทย

รองประธานและกรรมการ

คุณอังคณา ประวัติวิถีสุข ..วิสัญญีพยาบาล

คุณพรประภา เทียรศรี

    เจาหนาที่บริหารงานท่ัวไป

  กรรมการและเลขานุการ

คุณธารินี บัวสุข ..วิสัญญีพยาบาล

คณะทํางาน บริหารจดัการความเสี่ยง

ภาควชิาวสิญัญวีทิยา

ผศ.นพ.สมเกียรติ อรุณพฤกษากุล 

หัวหนาภาควิชาวิสัญญีวิทยา 

ที่ปรึกษา

กรรมการ

รศ.พญ. อรวรรณ  พงศรวีวรรณ

รศ.พญ.ศิริพร ปติมานะอารี

ที่ปรึกษา
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Siriraj’s Patient 
Safety Goals

2018

ผาตดัปลอดภัย (Safe surgical team)
- ถูกคน ถูกหัตถการ ถูกตําแหนง ถูกขาง

- ใช Surgical safety checklist ในการตรวจสอบและสือ่สาร

ใสใจลางมือ 
(Hand Hygiene/Clean Hand)

ผูปวยปลอยภยัจากการใชยา 
(Safe from ADE)

- Improve the safety of High-Alert 

Drug 

ระบตุัวผูปวยเสมอ
(Patient Identification)

สื่อสารอยางมีประสทิธภิาพ
(Effective Communication)

- SBAR

- Communication during patient care 

handover

ปองกันภาวะแทรกซอนรวม
(Preventing Common Complication)

- Preventing Pressure Ulcers

- Preventing Patient Falls

การตอบสนองที่รวดเรว็ในผูปวย Sepsis
(Emergency Response-Sepsis)
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Occurrence Report
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วัตถุประสงค

เพ่ือการรายงาน

เพ่ือการควบคุมความเสียหายมิใหลุกลาม

จําแนกเปน

Sentinel event

General event
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ประเภทอุบัติการณและการจัดการ

Sentinel 
events รุนแรง

• ลดผลกระทบทนัที
• รายงานทันท/ี6 ชม.
• ตองปองกันการเกิดซํ้า

Potential 
Adverse 
events

ไมรนุแรง

High risk
• ตองปองกันการเกิดซํ้า

เหตุการณ
ผดิปกติอ่ืนๆ

ไมรนุแรง
•  ผูบรหิารรับทราบ

•  แกไข ปองกัน



มคีวามคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนกับผูปวย เปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแกชีวิต

มคีวามคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนกับผูปวย ตองใหการรักษาทําการกูชีวิต/ผูปวยเกือบเสียชีวติ
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ไมมีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้น แตมีเหตุการณที่อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อน

มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แตยังไมถึงตัวผูปวย

มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนกับผูปวย ไมตองการรักษา ไมตองเฝาระวัง ไมเกิดอันตราย

มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนกับผูปวย ไมเปนอันตรายแตตองเฝาระวังติดตามอาการเพ่ิมเติม

มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น เปนอันตรายกับผูปวยเพียงช่ัวคราว 

จําเปนตองไดรับการรักษาหรือแกไขเพ่ิมเติม

 มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน เปนอันตรายกับผูปวยเพียงชั่วคราว  จําเปนตองไดรับการรักษา

ในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการรักษาตัวใน โรงพยาบาลนานขึ้น

มคีวามคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนกับผูปวย เกิดความพิการถาวรตอผูปวยตองใหการรักษา

ระดับผลกระทบของอุบตัิการณ

Back
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แกไขสถานการณ

รายงานทันที

เจาของไข/

Attending

รายงานตอทันที

RM ร.พ. โทร. 

09-6199 หรือ 09-5984    /ผอ.นอกเวลา

รายงานตอ

แพทยประจําบาน/นักศึกษาแพทย

ประสบเหตุการณ

ผูบังคับบัญชาสูงสุดตามสายงาน

หัวหนาภาควิชา และ RM 
Physician

หัวหนาหอผูปวย/หนวยตรวจ 

หรือ RM Network 

SENTINEL EVENTS: MEDICAL

*** รายงานอุบตัิการณสงภายใน 6 ชม. ***
แพทย

แจงหัวหนาพยาบาล
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     สามารถทําได 2 วิธี

1. เขียนแบบฟอรมแบบรายงานอุบัติการณ

2. บันทึกรายงานอุบัติการณ Online
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     1. เขียนแบบฟอรมแบบรายงานอุบัติการณ

เขียน “แบบรายงานอบุัตกิารณ”

สงเจาหนาที่ผูประสานงาน RM ที่ภาควชิา

เจาหนาที่นําสง งานบริหารความเสี่ยงฯ คณะ 

ขอใหสงแบบรายงานอุบัติการณ 

เร็วที่สุดเทาที่เปนไปไดคะ
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2. บนัทึกรายงานอบุัตกิารณ Online   

    ผานระบบ Lotus Note/SiNet/IBM Note

งานบริหาร

ความเสี่ยงคณะฯ
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บคุลากรสามารถรายงานอบุตักิารณ์
เขา้สูร่ะบบ e- Reporting ได ้โดย... 1. click ปุ่ ม start 

2. Double click ปุ่ ม E-mail Lotus Note 
หรอื Lotus Note 6.5

3.ใส ่password “sinet” 

4. Click OK 1

2 3

4

     
2. บันทกึรายงานอุบตัิการณ Online   

    ผานระบบ Lotus Note/SiNet/IBM Note
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5. Click “เขา้สูร่ะบบ SiNet”

5

     
2. บันทกึรายงานอุบตัิการณ Online   

    ผานระบบ Lotus Note/SiNet/IBM Note
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6

6. Click “รายงานอบุตักิารณ์คํารอ้งเรยีน”

7. Click “รายงานอบุตักิารณ์”

7

     
2. บันทกึรายงานอุบตัิการณ Online   

    ผานระบบ Lotus Note/SiNet/IBM Note



เลขที่รับเรื่อง : ระบบแสดงใหอตัโนมัติ

     
2. บันทกึรายงานอุบตัิการณ Online   

    ผานระบบ Lotus Note/SiNet/IBM Note



กรุณาบันทึกขอมูลใหครบถวน

สวนที่ 1

-รุนแรง

-ไมรุนแรง

     
2. บันทกึรายงานอุบตัิการณ Online   

    ผานระบบ Lotus Note/SiNet/IBM Note





สวนที่ 2

     
2. บันทกึรายงานอุบตัิการณ Online   

    ผานระบบ Lotus Note/SiNet/IBM Note



กรณีเหตุการณรนุแรง/SENTINEL EVENT ขอใหระบุ

     
2. บันทกึรายงานอุบตัิการณ Online   

    ผานระบบ Lotus Note/SiNet/IBM Note



พิมพรายงาน

     
2. บันทกึรายงานอุบตัิการณ Online   

    ผานระบบ Lotus Note/SiNet/IBM Note

ถาไมสามารถพิมพรายงานได ใหจดเลขที่รับเร่ือง 

สําหรับการตรวจสอบคะ



เมื่อพิมพรายงานออกจากระบบ

     
2. บันทกึรายงานอุบตัิการณ Online   

    ผานระบบ Lotus Note/SiNet/IBM Note



กด “Send” เพ่ือสงรายงานอุบตัิการณไปยัง

งานบริหารความเสี่ยงคณะฯ

กรณเีม่ือกดสงไปแลวจะไมสามารถเรียกขอมูลกลับมาแกไขได  

ดงัน้ันขอใหตรวจสอบขอมลูกอนกดสงคะ

     
2. บันทกึรายงานอุบตัิการณ Online   

    ผานระบบ Lotus Note/SiNet/IBM Note

Warning!! u1



Slide 25

u1 การแกไ้ขขอ้มลูเมืѷอกด สง่ แลว้
- แกไ้ขเพยีงเล็กนอ้ย เอกสารยังไมข่า้มวนั ใหแ้จง้เลขทีѷ ORF ทีѷผกับุง้เพืѷอประสานงานให ้RM คณะชว่ยแกไ้ขในระบบ 
- ถา้แกไ้ขหลายจดุ / เอกสารขา้มวนั  ใหเ้ขยีนรายงานใหมโ่ดยอา้งองิ ORF ฉบบักอ่น แลว้แจง้ผักบุง้ เพืѷอแจง้ให ้RM คณะฯ ทราบคะ่
user, 24/6/2562
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ถามีอุบัติการณเกิดขึ้น

ขอใหสงรายงานอุบัติการณโดยเร็วที่สุด 

กรณเีหตุการณที่เปน SENTINEL EVENT

จะตองสงรายงานอุบัติการณ 

*ภายใน 6 ชั่วโมงหลังจากเกิดเหตุการณ*

RM Physician ภาควิชาฯ เพ่ือรายงานหัวหนาภาควชิาฯตอไป

รศ.พญ.อรอุมา ชัยวัฒน

อ.นพ.อภิชาต ศุภธรรมวิทย

รศ.พญ. อรวรรณ  พงศรวีวรรณ
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Briefing Anesthesia team
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Before patient entry 

to OR
(brief ในทีมวสิัญญี)
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Patient OR
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Hand off
Between anesthesia team
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Hand off
Between anesthesia team 

and postop team
ไมทํา

ทํา
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Information Sheet



Information Sheet

ทําเม่ือประเมินผูปวยกอนผาตัด 

ณ หอผูปวย


จัดเก็บในแฟมผูปวยใน



Information Sheet
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Q&A

Information Sheet

Q : ถาผูปวยหลับ หรือไมพบญาติ จะทําอยางไร
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Prefilled syringe และ การ Discard
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ขั้นตอนการเบิก prefilled syringe และ การ Discard



Risk Management  
Department of Anesthesiology

รายการยาเสพติดใหโทษที่สัง่จาย และจํานวน
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………..........................................................................
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Morphine 10 mg. in 10 ml. Fentanyl 100 mcg. in  2 ml.

Pethidine 20 mg. in 2 ml. Levophed 4 mg. in 100 ml.  

Levophed 4 mg in 250 ml.

Dopamine 250 mg. in 250 ml. 

Dobutamine 250 mg. in 250 ml.    
ใชสีตามที่หนวยผลิตยาปราศจากเชื้อฯ กําหนด
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Club Friday Day
Morbid &Mortality
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ขั้นตอนการรายงานเคส M&M

1

แพทยประจําบาน/

วิสัญญีพยาบาล 

พบเหตุการณ


ปรึกษา

อาจารยแพทย

ผูรับผิดชอบ

2

1. บันทึก HN + ช่ือผูปวยลงใน google sheets

บันทึกเหตุการณพบเหตุการณ

https://bit.ly/2ZjyAIw 

2. นํา Running No. พรอมบันทึกรายละเอียด

เหตุการณ ลงใน google form

3

https://forms.gle/2QeAtzkU9F6xquZw7

รวบรวมขอมูล

-เจาหนารวบรวมเคสสงแพทยประจําบาน

ผูรับผิดชอบ

- แพทยประจําบานรวบรวมขอมูลเบ้ืองตน 

ปรึกษาอาจารยแพทยท่ีปรึกษาคัดเลือกเคส

นําเสนอในท่ีกิจกรรม MM ทุก 2 สัปดาห

- เจาหนาท่ีรวบรวมเคสท่ียังไมไดนําเสนอ

ใหแพทยประจําบาน และอาจารยแพทย

เพื่อพิจารณานําเสนอในกิจกรรมรอบตอไป
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ขอมูลที่ตองบันทึก ใน google form

ขอมูลที่ตองบันทึก ใน google sheets MM62-0001
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Post-op[AN03]
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งานบริหารจัดการความเสี่ยง ภาควิชาวิสัญญวีิทยา 

ขอประชาสมัพันธ ชองทางการรายงานเหตุการณ Near miss สําหรบับคุลากรภาควิชาวิสัญญีวิทยาทุกระดบั

     

อุย!! เกือบไปแลว 
Near miss in Anesthesia

บันทึกแบบฟอรม และใสกลอง 

อุย!! เกอืบไปแลว

มีขอสงสัย/เสนอแนะ โทร.99297 ตอ 303 พรประภา (ผักบุง)

มีแลวที่หองกลาง OR
สยม.ชั้น 3, 4 /หองพัก
อาจารย OR 5 นะคะ



หองกลาง OR
สยม.ชั้น 3 

หองพัก
อาจารย OR
สยม.ชั้น 5 

หองกลาง OR
สยม.ชั้น 4 



Website ภาควิชาวิสัญญีฯ

KM & RM 
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If there is any question, 
please do not hesitate to ask me.
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ขอบคณุคะ


