
คณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง



คณบดีกก.บรหิารคณะฯ

สํานกังานคณบด ี           
6 ฝ่าย  15 งาน

3 หนว่ย

รองคณบดี
ทกุฝ่าย

ภาควชิา                             
25 ภาควชิา                       

3 สถาน 1 ศนูย ์      
(ศนูยโ์รคหวัใจฯ)

หวัหนา้ภาควชิา/
สถาน/ศนูย์

สถาน/รร. 
1 สถาน 

1 โรงเรยีน

หวัหนา้สถาน/
ผอ.โรงเรยีน

หนว่ยงานการ
บรหิาร
แบบพเิศษ

โรงพยาบาลศริริาช
ปิยมหาราชการณุย์

The Heart Siriraj

โรงพยาบาลศริริาช

1 สนง. 3 ฝ่าย
15 งาน. 1 ศนูย์

ผูอ้าํนวยการ รพ.
รองผอ.รพ.

รองคณบดี หนว่ยงานองคก์รวชิาชพี/
ตรวจสอบภายใน
- สภาอาจารยศ์ริริาช
- องคก์รแพทยศ์ริริาช

- หนว่ยตรวจสอบภายในและบรหิารความเสีย่ง

หนว่ยงานที่
เก ีย่วขอ้งกบั
คณะฯ

-ศริริาชมลูนธิ ิ
-ศนูยถ์นัยรกัษ์

- สมาคมศษิยเ์กา่ฯ
- มลูนธิติา่งๆ 

สายบงัคบับญัชา

บรหิารแบบอสิระ
บรหิารแบบพเิศษ

ประสานงานกบัคณะฯ คณะกรรมการประจําคณะฯ

คณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล  

งานบรหิารความเสีย่งฯงานพฒันาคณุภาพ

รองคณบดฝี่ายพฒันาคณุภาพ

ประธานคณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง

ประธานคณะกรรมการตรวจสอบภายในและความเสีย่ง



คณบดี

ผูอ้ํานวยการ รพ.

รอง ผอ.รพ.

ผูช้ว่ย ผอ.รพ.

สํานกังานผูอ้ํานวยการ งานบรกิารผา้

ฝ่ายการพยาบาล งานเวชภณัฑป์ลอดเชือ้

ฝ่ายเภสชักรรม งานโรคตดิเชือ้

ฝ่ายโภชนาการ งานเปลีย่นอวยัวะศริริาช

งานทนัตกรรม งานโภชนศาสตรค์ลนิกิ

งานเวชระเบยีน งานอาชวีอนามยั

งานคลนิกิพเิศษนอกเวลาฯ ศนูยส์อ่งกลอ้งทางเดนิอาหาร

งานเคลือ่นยา้ยผูป้่วย ศนูยเ์บาหวานศริริาช

งานสทิธปิระกนัสขุภาพ ศนูยน์ทิรรกัษศ์ริริาช

งานบรกิารสขุภาพปฐมภมู ิ ศนูยบ์รริกัษ ์ศริริาช

งานบรหิารความเสีย่งฯ ศนูยธ์าลสัซเีมยี

งานสงัคมสงเคราะห์ ศนูยฝ์ึกอบรม CPR

งานพษิวทิยา โครงการ SiHMIS

คณะกรรมการครอ่มสายงาน25 กก.ครอ่มสายงาน

1 สํานกั
3 ฝ่าย
15 งาน

ศนูยบ์รกิารพเิศษ
ตา่งๆ

1 โครงการ

โครงสรา้งการบรหิารงาน 
โรงพยาบาลศริริาช

คณะกรรมการ
บรหิารความเสีย่ง
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JCI Clinical Care Program 

Care team 
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CoP, AAR,  
Mx review, ST 

CQI (PDCA), Q. Doc. Syst. 

Siriraj KM strategy (Link-Share-Learn) 
Empowerment evaluation 

Clinical tracer 

ม◌ุ◌่งเน◌ ้นการสร◌ ้างองค◌ ์ความร◌ู◌ ้ใหม◌่ และนว◌ ัตกรรมในการท◌าํงานประจ◌าํด◌ ้วย 
 Knowledge Management (KM) 

 Routine to Research (R2R) 
 Lean 

ม◌ุ◌่งเน◌ ้นการพ◌ฒันาระบบ สร◌ ้างองค◌ ์ความร◌ู◌ ้ และนว◌ ัตกรรม ด◌ ้วย 
– TQA 
– Clinical Tracer, Concurrent trigger tool 
– Siriraj KM strategy, Empowerment evaluation 
– Lean R2R 

( )

R2R

Self assessment 
Siriraj Clin. Tracer Plus 

Concurrent trigger tool 

ระยะที ่5 พฒันาสูก่ารสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั วฒันธรรมคณุภาพ วฒันธรรมการเรยีนรู ้& 
ความเป็นเลศิอยา่งย ัง่ยนื (2555 – 2558)

มุง่เนน้การพฒันาระบบ สรา้งความรูแ้ละนวตักรรม ดว้ย
• TQA 
• Clinical Tracer, Concurrent trigger tool 
• Siriraj KM strategy, Empowerment evaluation
• Lean, R2R



จดุเนน้การพฒันาคณุภาพ 
ปี 2553-2554 

Safety by prevention or reduction the risk
Area of excellence
Effective communication
Health promotion

Increase customer satisfaction

“SAE-HI”



จดุเนน้การพฒันาคณุภาพ 
ปี 2554-2558 

Healthy Community

Journey to Excellence & Sustainability

Safety Culture by Risk Management

Learning Organization

Communication Effectiveness

Increase Customer and Staff Satisfaction

“HEROES”



โครงสรา้งระบบบรหิารความเสีย่ง
และเสน้ทางระบบอบุตักิารณ-์รอ้งเรยีน-เสนอแนะ

ผอ.,
รองคณบดี

หวัหนา้
ภาควชิา/ฝ่าย/

งาน

ทมีดแูลผูป้่วย/ทมีนําทาง
คลนิกิ/กก.ครอ่มสายงาน

หนว่ยบรกิาร คลนิกิ/ Lab/X-ray/
บรกิารสนบัสนุน

ระบบอบุตักิารณ์-รอ้งเรยีน-เสนอแนะ

ประธาน RM

Clinic Non-clinic

งานบรหิารความเสีย่งและความ
ปลอดภยัผูป้่วย

•Policy
•Procedure
•Criteria
•Patient safety goals

Clinic
Non-
Clinic

อาชวีอนามยั

SE

PAE

General

ประธาน
 CLT

Clinic RM Network

Risk CLT

สนง.  ภาควชิา

1. ดแูลระบบรายงาน
อบุตักิารณ์ ขอ้รอ้งเรยีน 
เสนอแนะ

2. ประสานความรว่มมอื เพือ่
ควบคมุความเสยีหาย

3. จดัประชุม กก. ทีไ่ดร้บั
มอบหมาย และเขา้รว่ม
ประชุม กก.ทีเ่ก ีย่วขอ้ง 
เพือ่ส ือ่สาร ประสานงาน

4. เป็น Knowledge 
sharing worker

5. ตดิตามผล การปรบัปรงุ 
ป้องกนัการเกดิซํา้

6. ประเมนิผลระบบบรหิาร
ความเสีย่ง

กระบวนการดแูลรกัษาและบรกิาร

10 กรกฎาคม 2555



ผูบ้รหิารโรงพยาบาล
ทีก่าํกบัดแูล

01/55

กก.บรหิารความเสีย่ง

ผอ.รพ.

กก.บรหิารความ
เสีย่งทางคลนิกิระบบสนบัสนนุ



01/55

กก.บรหิารความเสีย่ง

ประธาน

กก.บรหิารความเสีย่ง
ทางคลนิกิระบบสนบัสนุน

• Doctor’s events
• Specific clinical risks

• Support’s events
• Monitoring
• System improvement



คณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง
ระบบสนบัสนนุและบรกิาร

ประธาน

ผูบ้รหิาร
ของ รพ.

ผูบ้รหิาร
จากฝ่าย
พฒันา
คณุภาพ

ผูบ้รหิาร
จากทมี 
ENV & 
System

ผูบ้รหิาร
จากทมี 

IC

ผูบ้รหิาร
จากทมีอา
ชวี 

อนามยั

ผูบ้รหิาร
จาก   ทมี 

IT

ผูบ้รหิาร
จากทมี 

PR

ผูบ้รหิาร
จากฝ่าย
เภสชั
กรรม

ผูบ้รหิาร
จาก  ฝ่าย
การ

พยาบาล

กาํหนดประชุมเดอืนละ 1 คร ัง้ 

ทกุวนัองัคารสปัดาหท์ี ่1 ของเดอืน

มุง่เนน้การตดิตามความกา้วหนา้

การดาํเนนิการตามมาตรการความ

ปลอดภยัผูป้่วย

การทบทวนการตอบกลบัรายงาน

อบุตักิารณ ์คาํรอ้งเรยีน และการ

แลกเปลีย่นเรยีนรู ้นําไปซึง่การ

ป้องกนัความเสีย่งเชงิรกุ



คณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง
ทางคลนิกิ

ประธาน

ทมีบรหิาร
ของ รพ.

ผูแ้ทนจาก
ฝ่ายพฒันา
คณุภาพ

ผูแ้ทน CLT 
จาก 15 
ภาควชิา

ผูแ้ทน CLT 
จากศนูย์
โรคหวัใจฯ

ผูแ้ทนจาก
งานทนัต 
กรรม 

ผูแ้ทน
ฝ่าย
เภสชั
กรรม

ผูแ้ทน
ฝ่ายการ
พยาบาล

กาํหนดประชุมคณะกรรมการ
บรหิารความเสีย่ง
ทางคลนิกิ

เดอืนละ 1 คร ัง้ ทกุวนัจนัทร์
สปัดาหท์ี ่2 ของเดอืน

มุง่เนน้การตดิตามความกา้วหนา้

การดาํเนนิการตามมาตรการ

ความปลอดภยัผูป้่วย

การทบทวนการตอบกลบั

รายงานอบุตักิารณ ์คาํรอ้งเรยีน 

และการแลกเปลีย่นเรยีนรู ้นําไป

ซึง่การป้องกนัความเสีย่งเชงิรกุ



วาระการประชุมคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งระบบสนบัสนนุและบรกิาร 
คร ัง้ที ่ 7/2556  วนัองัคารที ่ 3  กนัยายน 2556  เวลา  09.00 – 12.00 น.

ณ หอ้งประชุมคณะฯ  ตกึอาํนวยการ  ช ัน้ 3

ตวัอยา่งการประชุมคณะกรรมการบรหิาร
ความเสีย่งระบบสนบัสนนุและบรกิาร

วาระที่ เร ือ่ง ผูร้บัผดิชอบ
1 เร ือ่งแจง้เพือ่ทราบ - ประธานคณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง

ระบบสนบัสนุนและบรกิาร
2 รบัรองรายงานการประชุม คร ัง้ที ่6/2556

วนัองัคารที ่ 2  กรกฎาคม  2556
- ประธานคณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง
ระบบสนบัสนุนและบรกิาร

3 เร ือ่งสบืเนือ่ง
3.1 ความกา้วหนา้การสํารวจและเปลีย่นปล ัก๊ไฟสําหรบัใชใ้นโรงพยาบาล  - ผูช้ว่ยคณบดฝี่ายทรพัยากรกายภาพและ

สิง่แวดลอ้ม(ผศ.นพ.ธารา วงศว์ริยิางกรู)
- หวัหนา้งานอปุกรณท์างการแพทย์

4. การแลกเปลีย่นเรยีนรูร้ะบบบรหิารความเสีย่ง : การรายงานอบุตักิารณ์, คํารอ้งเรยีน 
และการตอบกลบั
4.1. สถติริายงานอบุตักิารณฝ์่ายโภชนาการ - หวัหนา้ฝ่ายโภชนาการ

- หวัหนา้งานบรหิารความเสีย่งและความ
ปลอดภยัผูป้่วย

4.2  รายงานอบุตักิารณเ์กีย่วกบัการซอ่มสรา้ง (ORF-2556-002804)
       ประเด็น : การปรบัปรงุสถานที/่หนว่ยงาน ทีส่ง่ผลกระทบหนว่ยงานอืน่ๆ

- หวัหนา้งานซอ่มบํารงุ
- หวัหนา้งานสถาปตัยกรรมและวศิวกรรม

4.3  รายงานอบุตักิารณเ์กีย่วกบักลิน่บหุรี - หวัหนา้งานบรหิารความเสีย่งและความ
ปลอดภยัผูป้่วย

4.4  รายงานอบุตักิารณเ์กีย่วกบัอคัคภียั - หวัหนา้งานบรหิารความเสีย่งและความ
ปลอดภยัผูป้่วย

5 การนําเสนอขอ้มลูรายงานอบุตักิารณแ์ละ Feedback
       - สถติเิกีย่วกบัระบบสนบัสนุนและบรกิาร - หวัหนา้งานบรหิารความเสีย่งและความ

ปลอดภยัผูป้่วย
6 เร ือ่งพจิารณา 

6.1 แนวทางปฎบิตัเิมือ่มเีหตลุกัทรพัย ์ - หวัหนา้งานรกัษาความปลอดภยั
7 เร ือ่งอืน่ๆ

7.1 เร ือ่งแจง้จากคณะกรรมการตา่งๆ - คณะกรรมการบรหิารความเสีย่งระบบ
สนบัสนุนและบรกิาร โรงพยาบาลศริริาช



ตวัอยา่งการประชุมคณะกรรมการ
บรหิารความเสีย่งทางคลนิกิ

วาระการประชุมคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งทางคลนิกิ โรงพยาบาลศริริาช
คร ัง้ที ่7/2556   วนัจนัทรท์ ี ่  9  กนัยายน  2556  เวลา 13.30 – 16.00 น.  

ณ หอ้งประชุมคณะฯ ตกึอาํนวยการ ช ัน้ 3
วาระ เร ือ่ง ผูร้บัผดิชอบ

1 เร ือ่งแจง้เพือ่ทราบ - ประธานคณะกรรมการบรหิารความ
เสีย่งทางคลนิกิ

1. การใชก้ระดาษ reuse ในการสือ่สาร
2. ภาควชิาพยาธวิทิยาขอความรว่มมอืหนว่ยงาน/ภาควชิาตา่งๆ ใชภ้าชนะเพือ่บรรจชุิน้เนือ้ใน
การสง่ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารพยาธวิทิยาใหเ้หมาะสม สําหรบัชิน้เนือ้ท ีม่ขีนาดไมเ่กนิ 2 
เซนตเิมตร ใหบ้รรจใุนภาชนะ PLASTIC BOX No.4 (Sterite) ขนาด 40 cc. โดยสามารถ
เบกิภาชนะดงักลา่วในระบบ SAP รหสั Material 30000504

3. การเปิดเผยขอ้มลูผูป้่วยในทีส่าธารณะ
4. การตดิป้ายชือ่ขณะปฏบิตังิาน

2 รบัรองรายงานการประชุมคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งทางคลนิกิ โรงพยาบาลศริริาช คร ัง้ท ี ่
6/2556 วนัที ่8 กรกฎาคม 2556 

- ประธานคณะกรรมการบรหิารความ
เสีย่งทางคลนิกิ

3 เร ือ่งสบืเนือ่ง
4 การแลกเปลีย่นเรยีนรูร้ะบบบรหิารความเสีย่ง : การรายงานอบุตักิารณ์, คาํรอ้งเรยีน, การบรหิาร

จดัการ และการตอบกลบั
4.1 หมวดยา สารนํา้ เลอืดและสว่นประกอบของเลอืด

4.1.1 การส ัง่ยา ระดบั H (ORF-2556-002635)
4.1.2 การส ัง่ยา ระดบั C (ORF-2556-002077)
4.1.3 การส ัง่ยา ระดบั E (ORF-2556-001721)  

-หวัหนา้งานบรหิารความเสีย่งฯ
- หวัหนา้ฝ่ายเภสชักรรม
- ภาควชิาวสิญัญวีทิยา

4.2 การบรกิารเวชภณัฑป์ลอดเชือ้ (ORF-2556-002364,002388) - หวัหนา้งานเวชภณัฑป์ลอดเชือ้
- ภาควชิาศลัยศาสตรอ์อรโ์ธปิดคิสฯ์

4.3 การปฏเิสธสิง่สง่ตรวจ (Reject Specimens) (ORF-2556-002227) - หวัหนา้ภาควชิาพยาธวิทิยาคลนิกิ
4.4 ภาวะแทรกซอ้นจากการดแูลรกัษา (ORF-2556-002363) - ภาควชิาอายรุศาสตร์

5 การนําเสนอขอ้มลูรายงานอบุตักิารณ์ 
5.1 สถติกิารรายงานอบุตักิารณ์ไมพ่งึประสงคท์ ีร่นุแรง (Sentinel Events) - หวัหนา้งานบรหิารความเสีย่งฯ

6 เร ือ่งพจิารณา
6.1 การระบ ุCommon clinical risk, Specific clinical risk, Specific clinical risk เฉพาะของ

แตล่ะภาควชิา
- หวัหนา้งานบรหิารความเสีย่งฯ



มรีะบบบรหิารความเสีย่ง ความปลอดภยั และคณุภาพ ของโรงพยาบาลทีม่ปีระสทิธผิลและ
ประสานสอดคลอ้งกนั รวมท ัง้การพฒันาคณุภาพการดแูลผูป้่วยในลกัษณะบรูณาการ

II – 1.2 ระบบบรหิารความเสี่ยง ความปลอดภยั และคณุภาพ
(Risk, Safety, and Quality Management System)

1

ประสาน
ระบบที่เกีย่วข้องกบัการ

บริหารความเสี่ยง
และระบบสารสนเทศ

ค้นหาและจัดลาํดบั
ความสําคญัของความ

เสี่ยง

กาํหนดมาตรการ
ป้องกนั, สื่อสาร, สร้าง

ความตระหนัก

ระบบรายงานอุบัตกิารณ์
รายงาน วเิคราะห์ ใชป้ระโยชน์

ประเมิน
ประสิทธิผล

ปรับปรุง

วเิคราะห์สาเหตุ

แก้ปัญหา

กาํหนดกลุ่ม/วตัถุประสงค์

กาํหนด KPI

ใชว้ธิีการที่หลากหลาย

ก. ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย

ข. คุณภาพการดูแลผู้ป่วย
2
3
4

1

2

3 4

6

5

ทบทวนการดูแลผู้ป่วย
พฒันาคุณภาพการดูแล
สําหรับกลุ่มเป้าหมาย

น้องนุช ภมูิสนธิ์



สรปุผลการดาํเนนิงานทีส่าํคญั 
(รวบรวม  ณ วนัที ่4 มกราคม 2557 )  

1. สือ่สารแนวทางปฏบิตัทิ ีส่าํคญัในระบบบรหิารความเสีย่ง ฉบบัปรบัปรงุวนัที ่18 ตลุาคม 2556 
ในทีป่ระชุมคณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง และเผยแพรท่าง Website ของงานบรหิาร
ความเสีย่งฯ 

 เนือ้หาประกอบดว้ย
1) คาํจาํกดัความทีส่าํคญัในระบบบรหิารความเสีย่ง
2) เป้าหมายการดาํเนนิงานของระบบรายงานอบุตักิารณ์
3) การจาํแนกความสําคญัของอบุตักิารณแ์ละการจดัการ
4) เกณฑเ์หตกุารณไ์มพ่งึประสงคร์นุแรง
5) Flow การรายงานเหตกุารณไ์มพ่งึประสงคร์นุแรง 
6) รายชือ่และ VPN ของผูบ้รหิารโรงพยาบาล
7) ทบทวนคาํประกาศ Siriraj’s Patient  Safety Goals
8) ระบบขอ้รอ้งเรยีน เสนอแนะ
9) ปรบัเกณฑก์ารสง่ออกและเกณฑก์ารทบทวนและตอบกลบัอบุตักิารณแ์ละขอ้รอ้งเรยีน
10) หนา้จอรายงานอบุตักิารณ์
11) การจาํแนกระดบัผลกระทบ (Impact)
12) แบบตอบกลบัรายงานกลบัอบุตักิารณแ์ละขอ้รอ้งเรยีน

2. จดัทาํเอกสารคณุภาพ เร ือ่ง  วธิรีายงานอบุตักิารณ์  รหสั SI-14-3-001-00 อนมุตัใิชง้าน 
วนัที ่20 กนัยายน 2556



3. จดัการประชุมคณะกรรมการคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งสมํา่เสมอ เพือ่
- ผลกัดนัใหม้กีารบรหิารความเสีย่งในโรงพยาบาลอยา่งตอ่เนือ่ง
- สรา้งความแข็งแกรง่ใหก้บักรรมการ ซึง่เป็นผูด้าํเนนิการหลกัในภาควชิา/ฝ่าย/งาน
และหนว่ยงานทีเ่ป็นระบบงานหลกั 
- สรา้งความเขา้ แลกเปลีย่นเรยีนรู ้และดาํเนนิการไปในทศิทางเดยีวกนั ประสานและ
สอดคลอ้งกนั

เป้า 2554 2555 2556

คณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง

หมายเหตุ:มีการเปลี่ยนแปลงคณะชุดนี ้โดยปรับเป็น

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงระบบสนับสนุนและ

บริการ ตัง้แต่วันที่  24  กุมภาพันธ์  2555

9
คร ัง้ตอ่ปี
(75%)

12
(100%)

7
(58.33%)

10
(83.33%)

คณะกรรมการบรหิารความเสีย่งทาง
คลนิกิ
หมายเหตุ: คณะกรรมการชุดนีไ้ด้เริ่มดาํเนินการตัง้แต่   

วันที่  13  มีนาคม  2555

9
คร ัง้ตอ่ปี
(75%)

- 7
(58.33%)

10
(83.33%)

คณะทาํงานเครอืขา่ยนกัจดัการความ
เสีย่งดา้นคลนิกิ 
หมายเหตุ: ยกเลิกการจัดประชุมคณะทาํงานชุดนี ้ตัง้แต่

เดอืนมกราคม 2556

9
คร ัง้ตอ่ปี
(75%)

12
(100%)

7
(58.33%)

-

สรปุผลการดาํเนนิงานทีส่าํคญั 
(รวบรวม  ณ วนัที ่4 มกราคม 2557 )  



4. ระบบงานทีไ่ดร้บัการปรบัปรบัปรงุและป้องกนัการเกดิซํา้ ภายหลงัมกีารนําเสนอ
อบุตักิารณ์และขอ้รอ้งเรยีนตอ่ทีป่ระชุมคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งระบบสนบัสนนุ
และบรกิาร ปี 2556 (21  เร ือ่ง) ตวัอยา่ง เชน่ 

คร ัง้ท ี่ อบุตักิารณ/์ขอ้รอ้งเรยีน สาเหตุ การปรบัปรงุ/การป้องกนัการเกดิซํา้

7/2556 ขอ้เสนอแนะจากผูร้บับรกิาร
เกีย่วกบัการบรกิารอาหารของ
ฝ่ายโภชนาการ

• พบสิง่แปลกปลอมในอาหาร
• ไดร้บัอาหารทีม่ปีระวตัแิพ้
• ไดร้บัอาหารผดิชนดิ/ไมถ่กูตอ้ง

- ทีป่ระชุมเสนอใหฝ้่ายโภชนาการวเิคราะห ์ทบทวน แนวทาง
ป้องกนัการเกดิซํา้ในทีป่ระชุมคร ัง้ตอ่ไป

8/2556 เกดิอคัคภียัทีต่กึ 84 ปี (จากการ
ประชุมคร ัง้ท ี ่7/2556)

- ควรมกีารจดัทาํระบบเพือ่ชว่ยฝ่าย Commander ปฏบิตั ิ
หนา้ทีไ่ดถ้กูตอ้งครบถว้น พรอ้มกบัมกีารจดัทาํแผนการ
ฝึกซอ้มในจดุเสีย่งมาก นอ้ย ตาม Priority

นําเสนอการบรกิารอาหารของฝ่าย
โภชนาการ (จากการประชุมคร ัง้ท ี ่
7/2556)

- ทีป่ระชุมเสนอใหฝ้่ายโภชนาการนําเสนอผลการวเิคราะห ์
RCA เกีย่วกบัการส ัง่อาหารทีม่ปีระวตัแิพใ้นทีป่ระชุมคร ัง้
ตอ่ไป

เครือ่งมอืและอปุกรณ์ทางการ
แพทยไ์มเ่พยีงพอตอ่การใชง้าน

• ความไมพ่รอ้มใชง้านของ
เครือ่งมอืและอปุกรณ์ทางการ
แพทย์

- จดัทาํโครงการตรวจสอบการใชง้านเครือ่งมอืและอปุกรณ์
ทางการแพทย ์นํารอ่งใน 4 หอผูป้่วย ตกึอษัฎางค ์และจะ
ขยายไปยงั 10 หอผูป้่วย ตกึ 84 ปี

9/2556 การบรกิารอาหารของฝ่าย
โภชนาการ (จากการประชุมคร ัง้ท ี ่
8/2556)
ผลการวเิคราะห ์RCA การส ัง่
อาหารทีม่ปีระวตัแิพใ้นทีป่ระชุม
คร ัง้ตอ่ไป

• เกดิจากบคุลากรไมป่ฏบิตังิาน
ตามขอ้กาํหนดหรอืระเบยีบ
ปฏบิตักิารจดัอาหาร

• ระบบสารสนเทศทีใ่ชส้ําหรบั
การเตอืนเร ือ่งอาหารทีผู่ป้่วย
แพย้งัไมส่มบรูณ์ มปีญัหาการ 
Interphase ขอ้มลู

- ปรบัแนวทางปฏบิตังิานตามขอ้กาํหนดหรอืระเบยีบ
ปฏบิตังิานการจดัอาหารโดยเพิม่กระบวนการตรวจสอบ
อาหารกอ่นนําสง่

- ประสานงานรว่มกบัฝ่ายสารสนเทศ วางแผนจดัทาํระบบ 
Soft ware ของฝ่ายโภชนาการ เพือ่จดัทาํระบบการเตอืน
ประวตักิารแพอ้าหารของผูป้่วย

- เพิม่กระบวนการหรอืสญัลกัษณ์ตา่ง ๆ เพือ่ส ือ่สารให้
บคุลากรภายใน – ภายนอก เขา้ใจไปในทศิทางเดยีวกนั

รถไฟฟ้าบรรทกุตูส้ําหรบับรรจุ
อาหารเกดิไฟลกุไหม้

• เกดิไฟลกุไหมบ้รเิวณหอ้งเก็บ
แบตเตอรีข่องรถไฟฟ้า

- มอบหมายใหร้องผูอ้ํานวยการโรงพยาบาลศริริาช ดแูล
รบัผดิชอบ Maintenance รถไฟฟ้าในโรงพยาบาลอยา่ง
เป็นระบบ พรอ้มท ัง้มาเสนอความกา้วหนา้ในการประชุมคร ัง้
ตอ่ไป

สรปุผลการดาํเนนิงานทีส่าํคญั 
(รวบรวม  ณ วนัที ่4 มกราคม 2557 )  



5. ระบบงานทีไ่ดร้บัการปรบัปรบัปรงุและป้องกนัการเกดิซํา้ ภายหลงัมกีารนําเสนอ
อบุตักิารณ์และขอ้รอ้งเรยีนตอ่ทีป่ระชุมคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งทางคลนิกิ

     ปี 2556 (23  เร ือ่ง) ตวัอยา่ง เชน่ 

คร ัง้ที่ อบุตักิารณ์/ขอ้รอ้งเรยีน สาเหตุ การปรบัปรงุ/การป้องกนัการเกดิซํา้

4/2556 ปญัหาการแจง้ผล “คา่วกิฤต 
(Critical Value)” ทาง
หอ้งปฏบิตักิาร ของผูป้่วย
นอก

- ควรมรีะบบการคน้หาผูป้่วยทีร่วดเร็ว เพือ่ใหม้กีารรายงานผล “คา่วกิฤต” ที่
ถกูตอ้ง

5/2556 Prescribing Error ระดบั A-B 
ปี 2555 และมาตรการเชงิ
ป้องกนัทีเ่สนอตอ่
คณะกรรมการยาและ
เวชภณัฑ์

• ยามหีลายขนาด - ฝ่ายเภสชักรรม Feedback บรษิทัยา นําขอ้คดิเห็นจากทีป่ระชุมเสนอเขา้
พจิารณาในคณะกรรมการยาและเวชภณัฑ ์เชน่ แพทยต์อ้งเป็นผูท้ ีร่ะบขุนาดยาที่
ชดัเจน ควรมยีาหลายขนาดเพือ่ใหเ้หมาะสมกบัผูป้่วยแตล่ะราย

- ภาควชิาจติเวชศาสตร ์ไดร้ณรงคเ์รือ่งการส ัง่ยาคลาดเคลือ่น โดยเมือ่รบัรายงาน
อบุตักิารณ์ไดด้าํเนนิการ
1. ประกาศหนา้หอ้งทีแ่พทยท์าํกจิกรรมตอนเชา้ โดยแสดงเลข ว. และชือ่ยาทีม่ ี
ความคลาดเคลือ่น

2.  ภาควชิาฯ สง่จดหมายถงึแพทยท์ีส่ ัง่ยาทีม่คีวามคลาดเคลือ่น
3. เก็บเงนิจากแพทยท์ีส่ ัง่ยาความคลาดเคลือ่นรายการละ 10 บาท

6/2556 การส ัง่ยาทีผู่ป้่วยมปีระวตัแิพ้ • ปฏบิตัไิมถ่กูตอ้ง ตาม
แนวทางปฏบิตั ิ

- การตอบกลบัของภาควชิาศลัยศาสตร ์เสนอแนวทางการป้องกนัการเกดิซํา้ ดงันี ้
1. ควรใชร้ะบบสารสนเทศใหเ้ป็นประโยชน ์
2. แมม้รีะบบเตอืนดว้ยระบบสารสนเทศ จาํเป็นตอ้งมกีาร Double check โดย
เครือ่งมอืทีม่อียูแ่ลว้

- การตอบกลบัของงานการพยาบาลจกัษุ โสต นาสกิ ลารงิซว์ทิยา เสนอแนวทาง
การป้องกนัการเกดิซํา้ ดงันี้
1. ทบทวนระบบการประเมนิและใหม้กีารตรวจสอบซํา้โดยบคุลากรอกีคน เมือ่รบั-
สง่เวร

2. มอบหมายใหพ้ยาบาลผูท้ ีส่ง่ผูป้่วยไปตรวจ/ทาํผา่ตดั/หตัถการ ตรวจสอบ
ความถกูตอ้งของป้ายขอ้มอื และสอบถามประวตัแิพย้าซํา้

3. ผูป้ฏบิตังิานตอ้งจดัลาํดบัความสาํคญัของงานกอ่น-หลงั และตดิตามตรวจสอบ
ความครบถว้นสมบรูณ์

4. อธบิายใหข้อ้มลูผูป้่วยใหเ้ขา้ใจถงึความสาํคญัของการใหป้ระวตักิารแพย้าเมือ่
ไปรบัการรกัษา

สรปุผลการดาํเนนิงานทีส่าํคญั 
(รวบรวม  ณ วนัที ่4 มกราคม 2557 )  



6. ผูบ้รหิารโรงพยาบาล คณะกรรมการครอ่มสายงานและหวัหนา้ภาควชิา 
หนว่ยงานทีร่บัผดิชอบ ไดจ้ดัทาํประกาศเวยีนแจง้แนวทางปฏบิตัทิ ีม่ ี
การปรบัปรงุหรอืเปลีย่นแปลง เพือ่ป้องกนัการเกดิซํา้ ตวัอยา่ง เชน่

  

1) จดัทาํแผนปฏบิตักิารกรณีระบบคอมพวิเตอรข์ดัขอ้ง
2) ทบทวนแนวทางปฏบิตัเิมือ่เกดิอบุตัเิหตทุางการแพทย์
3) จดัทาํแนวทางปฏบิตัเิร ือ่งการขอความยนิยอม (Informed Consent) ใน
การตรวจเอกซเรยค์อมพวิเตอรแ์ละการตรวจคลืน่แมเ่หล็กไฟฟ้า

4) จดัทาํแนวทางปฏบิตัใินการเบกิยาดว่นรอรบัสําหรบัผูป้่วยใน และการเบกิยา
ชว่ยชวีติสําหรบัผูป้่วยใน

5) เพิม่มาตรการในการควบคมุการระบาดของเชือ้ด ือ้ยาตอ้งควบคมุเป็นกรณี
พเิศษ คอื VRE

6) ออกหนงัสอืเวยีนทาง SiNet เพือ่ขอความรว่มมอืในการบรรจชุิน้เนือ้สง่
ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารพยาธวิทิยาใหเ้หมาะสม 
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6. ผูบ้รหิารโรงพยาบาล คณะกรรมการครอ่มสายงานและหวัหนา้ภาควชิา 
หนว่ยงานทีร่บัผดิชอบ ไดจ้ดัทาํประกาศเวยีนแจง้แนวทางปฏบิตัทิ ีม่ ี
การปรบัปรงุหรอืเปลีย่นแปลง เพือ่ป้องกนัการเกดิซํา้ ตวัอยา่ง (ตอ่)
8) จดัทําแนวทางการดแูลผูป้่วยผูใ้หญท่ีม่ภีาวะ severe sepsis/septic shock

9) จดัทําแนวทางปฏบิตักิารดแูลรกัษาผูป้่วยผูใ้หญท่ีไ่ดร้บั Heparin (Siriraj guideline for adult 
patient with  heparin administration) และแนวทางการดแูลรกัษาผูป้่วยผูใ้หญท่ีไ่ดร้บั Low  
Molecular Weight  Heparin (Siriraj guideline for adult patient with Low  Molecular 
Weight  Heparin administration)

10) ภาควชิาศลัยศาสตรอ์บรมเชงิปฏบิตักิาร เร ือ่ง การใสส่าย Foley catheter, การบรหิารความ
เสีย่งจากยาเคมบีาํบดัเพือ่ใชใ้นหอ้งผา่ตดั (Hyperthermia  with Intraperitoneal
chemotherapy : HiPEC) เป็นตน้

11) ภาควชิาวสิญัญวีทิยามแีนวทางการป้องกนัความคลาดเคลือ่นจากการสือ่สาร

       (Effective Communication) โดยจดัทําเครือ่งมอืสือ่สาร เพือ่เพิม่ความปลอดภยั ดงันี้

- Siriraj Transfer / Handover note

- Siriraj surgical safety checklist

-เอกสารคณุภาพ (WI/SP)

- SBAR-concept documentations

- Briefing/Debriefing

- C-C-D (Clear message , Closed-loop communication, Double check)
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