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รายงานการประชุมคณะกรรมการความเส่ียงโรงพยาบาลหนองมะโมง 
ครั้งท่ี 5/ 2562 

วันที่ 19 เมษายน พ.ศ. 2562 เวลา 13.15 - 16.00 น. 
ณ หองประชุมโรงพยาบาลหนองมะโมง 

****************************************** 
ผูมาประชุม  

1.นพ.ไกร กุณฑลกิติเดช                     ประธานกรรมการ 
2.นางบุณฑรกิา วรรณกลึง     กรรมการ 
3.นางสมมารถ แสงแกว                         กรรมการ 
4.นางอมรศิริ อุทัยวงษ                            กรรมการ  
5.นางสาวนิรชา มะลิทอง                         กรรมการ  
6.นางสาวมัชฌิมา กรมประสิทธ์ิ                 กรรมการ 
7.นางสาวไอลดา สุขสิงหสําอางค                กรรมการ 
8.นางสาวพิมพชนา รัฐรวีสิทธ์ิ                    กรรมการ 
9.นางสาวกรกนก ดีวัน                            กรรมการ 
10.นางสาวยุพาภรณ ทองคํา                     กรรมการ 
11.นางสาวธนพร อินทรกลัด                     กรรมการ       
12.นางสาวณิชมน มณีรอด                       กรรมการ     
13.นายวิทยา จันทโรจน      กรรมการ 
14.นางสุพัตรา    สุวรรณศริิ                      กรรมการและเลขานุการ 
   
 

ผูไมมาประชุม   1. นายสมเกียรติ อุทัยวงษ  
  2. นางสาวสุรัตน วะระชีวะ 
  3. นายจตุรงค เพชรสุริยา  
  4. นางสาวขวัญใจ ประจําแถว                                                                 
 
 
ผูเขารวมประชุม   นางสาวสิรินทร นาถอนันต  
   
     
                    
เริ่มประชุม เวลา 13.15 น. 
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ระเบียบวาระที่ 1 เรื่องที่ประธานแจงใหทราบ 

- ไมม ี

        

               มติที่ประชุม  รับทราบ  

 

 

ระเบียบวาระที่ 2 เรื่องรับรองรายงานการประชุมครั้งท่ีแลว 

 

มติท่ีประชุม  รับรองรายงานการประชุมโดยไมมีการแกไข 

 

  

ระเบียบวาระที่ 3 เรื่องสืบเนื่องจากการประชุมครั้งที่แลว 

  -คุณนิรชา มะลิทอง แจงผลการดําเนินการ กรณีผูปวยลื่นลมในหองน้ําผูปวยใน วาไดดําเนินการใหมีการแขวน

ปายเตือน และตั้งปายระวังพ้ืนลื่น ระหวางทําความสะอาดและพ้ืนยังไมแหง และกําชับแมบานใหหมั่นทําความสะอาด

และเช็ดพื้นหองน้ําใหแหงอยูเสมอ 

 -คุณนิรชา มะลิทอง แจงผลการดําเนินการ กรณีจายาผิดพลาด โดยใชหลักการบริหารยา และมีระบบเช็คยากับ

ชื่อที่ซองยาวาตรงกันหรือไม 

 -คุณพิมพชนา รัฐรวีสิทธิ์ แจงผลการดําเนินการกรณีอุปกรณลางฟลมฟน ชํารุดฉีกขาดทําใหมีแสงรั่วเขาไปทําให

ฟลมฟนเสีย วาไดดําเนินการซอมแซมเรียบรอยแลว และจัดทําแบบบันทึกการตรวจเช็คเครื่องมือและอุปกรณรายวันและ

รายสัปดาห 

 -คุณสุพัตรา สุวรรณศิริ แจงผลการดําเนินการ กรณีเครื่องปรับอากาศในหองปฏิบัติการขัดของ สงผลใหอุณหภูมิ

ภายในหองปฏิบัติการสูงเกินคาที่กําหนด โดยผอ.อนุมัติใหติดตั้งเครื่องปรับอากาศเพ่ิมอีก 1 ตัว ขนาด 24000 btuสลับ

เปด เชา-บายกับตัวเดิมที่มี ทาํใหสามารถควบคุมอุณหภูมิภายในหองปฏิบัติการใหอยูในชวงที่กําหนดได 

 

               มติที่ประชุม  รับทราบ  โดยประธานเสนอวา กรณผีูปวยลื่นลมในหองน้ําผูปวยใน อาจตองปูแผนกันลื่นแบบมีรู 

และคุณบุณฑริกา วรรณกลึง เสนอวาทุกจุดงานควรมีการตรวจเช็คเครื่องมือหรืออุปกรณและมีการบันทึกลงแบบฟอรม

เหมือนของงานรังสี 
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ระเบียบวาระที่ 4 เรื่องแจงเพื่อทราบและพิจารณา 

 - คุณสุพัตรา สุวรรณศิริ นําเสนอสรุปการรายงานความเสี่ยง 6 เดือนแรก ของปงบ 2562 (ตั้งแต ตุลาคม 2561 
ถึง มีนาคม 2562)  วามีสถิติการรายงานความเสี่ยงทั้งหมด 208 ครั้ง แยกเปนประเภท Non Clinic 105 ครั้ง ประเภท  
Clinic 103 ครั้ง โดยเปนระดับ A-D รอยละ 93 ระดับ E-F รอยละ 5 และระดับ G-I รอยละ 2 โดยมีการรายงานความ
เสี่ยงที่เปนNear miss เพียง รอยละ 6 เทานั้น  ชี้ใหเห็นวาสถิติการรายงานความเสี่ยง Near miss ยังอยูในระดับที่ต่ํา  ขอ
ความรวมมือทุกจุดงานเพ่ิมการรายงานความเสี่ยง Near Miss มากขึ้น  

-คุณสุพัตรา สุวรรณศิริ รายงานการติดตามผลการบริหารความเสี่ยง ตุลาคม 2561 – กุมภาพันธ 2562 
 
            มติที่ประชุม  รับทราบ   
 
4.1 งานผูปวยใน 

4.1.1 คุณนิรชา มะลิทอง นําเสนอผลการดําเนินการแกไขความเสี่ยงที่ผานมา ดังนี้ 

 - จัดทําแนวทางการใหยาNorepinephrine 

 - จัดทําแนวทางการดูแลผูปวยใชยาWarfarin 

              - มีระบบการทดสอบกริ่งสัญญาณเตือนหอผูปวยชาย หญิง และหองพิเศษ ทุกวันศุกร และมีแบบ

บันทึกการทดสอบ 

  - มีการจัดหาแกวน้ํากระดาษไวที่ตูน้ําดื่ม สําหรับผูปวยและญาติแทนการใชแกวพลาสติก 

              - จัดทําปายแขวนที่หนาหอผูปวยขณะทําความสะอาด ติดแผนกาวกันลื่นในหองน้ํา และตั้งแผนปาย

เตือนระวังลื่นพื้นเปยก  

   - มกีารวางระบบการบริหารยา เพ่ือปองกันการจายยาผิดพลาด 

 

4.1.2 คุณนิรชา มะลิทอง รายงานความเสี่ยงที่พบในเดือน มีนาคม 2562 ดังนี้ 

 -การคัดลอกคําสั่งแพทยผิดพลาด /คลินิก ระดับ B/เกิด 3 ครั้ง ดังนี้ แพทยสั่งFF 1x1 pc ไมไดเขียนลง

ใบแจงการใหยา  แพทยสั่ง RND 1x2 pc เขียนเปน 1x3 pc และ แพทยสั่งOff Metronidazole oral พยาบาลเขียน 

off Metroclopramide  แกไขเบื้องตนโดยแกไขใบแจงการใชยา แนวทางการแกไขปองกัน คือ ใชการปริ้นสติกเกอร

Doseยา ลงบนใบแจงการใหยาแทนการคัดลอก 

 

        มติที่ประชุม  รับทราบ    
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4.2 งานรังสี 
 -คุณพิมพชนา รัฐรวีสิทธิ์ รายงานความเสี่ยง เรื่อง  เกิดปญหาจากโปรแกรม HosXp คาใชจายเอกซเรยไมตรง
คนไขสิทธิ์ กรมบัญชีกลางการเงินแจงวามีการเปลี่ยนราคาคาเอกซเรย ผูปวยมาฟลม LS spine จํานวน 2 รูป AP และ
Lateral คาใชจาย 220x2=440 บาท ชวงที่เขาพบหมอและ printใบสั่งยา ราคายังคง 440 บาท มาที่การเงินทําการรูด
บัตร ก็ยังคงเปน 440 บาท แตเมื่อ จะทําการปดบัญชีสแกนเก็บหลักฐาน ราคา เปลี่ยนเปน 220 บาท จึงโทรแจงเอกซเรย 
ตรวจสอบรายการเอกซเรย ใน Hosxp คียเปน LS spine 2 ภาพ AP และLateral ปกติผูกคาใชจายไวจะขึ้น 440 
แตเมื่อกดเขาไปดูคาใชจาย ราคาเปน 220 บาทจริงตามที่การเงินแจง จึงไดทําการยืนยัน บันทึกคาใชจายอีกครั้ง  
เ พ่ื อ ใ ห ร า ค า ก ลั บ เ ป น  4 4 0  บ า ท ส า เ ห ตุ  ค า ด ว า น า จ ะ เ ป น ที่ ร ะ บ บ  Hosxp 
เพราะทางเอกซเรยไมไดมีการเขาไปแกไขคาใชจาย และกอนสงตัว ผูปวยไปพบแพทยไดมีการตรวจสอบคาใชจายจาก 
หนา EMR กอนแลว ราคาคือ 440 บาท และทําการบันทึกในใบนําทาง  

วางแนวทางแกไขปองกันโดย เอกซเรยตรวจสอบคาใชจายจาก Hoxp จาก EMR กอนทุกครั้งกอนสง 
ผูมารับบริการไปพบแพทย และบันทึกคาใชจายลงในใบนําทาง ปรึกษา IT เพ่ือแกไขชื่อคาใชจายรายการเอกซเรย เพื่อ 

      บอกจํานวนแผน ราคา ( รายการเดิมจะไมบอกจํานวนแผนเอกซเรย) และจัดทํารายการคาใชจายเอกซเรยที่มีในระบบ 
เพ่ือสงใหงาน ITเปลี่ยนชื่อคาใชจายในระบบ 

        

 มติที่ประชุม  รับทราบ    

 

 

4.3 แพทย 
 ประธานแจงความเสี่ยง ที่รายงานในเดือน มีนาคม 2562 ดังนี้ 

          - สั่งยาคลาดเคลื่อน ความรุนแรงระดับ C เกิด 5 ครั้ง แพทยสั่งยาremedไมครบ, มีสั่งยาเพ่ิมใหม วาง
แนวทางแกไขปองกันโดย แพทยตรวจสอบอีกครั้งกอนสั่งยา และconfirm orderที่ไมชัดเจนกับแพทย 
           - ประวัติผูปวยคลาดเคลื่อน เกิด 1 ครั้ง ผูปวยยายจากรพอื่นมารักษาSLEตอ ครั้งแรกยาไมเหมือนที่รพ
มี แพทยแจงแลวและคียยาแทน มารับยาซ้ําตามนัดผูปวยบอกไมเคยกินยา แกไขเบื้องตนโดยทบทวนยาเดิมกับรพเดิม 
ทบทวนขอมูลกับผูปวยและแพทย  วางแนวทางแกไขปองกันคือใหแพทยลงnoteในPEเพราะผูปวยอาจจําไมไดในvisit
แรกเรื่องปรับยา 
          -แพทยเวรปฏิบัติงานลาชา เกิด 1 ครั้ง 9.40น.ไมมีแพทยออกตรวจOPD เนื่องจากแพทยคนหนึ่งไป
อบรม อีกคนดูผูปวยในอยู วางแนวทางแกไขปองกันคอืใหโทรตามแพทย OPD ER และ IPD ตามลําดับ หรือตาม ผอ.มา
ชวยตรวจ  
 

 มติท่ีประชุม  รับทราบ  โดยประธานแจงใหโทรตามแพทยได ตอน 9.00 น.  หากไมรับสายใหบันทึกไว 
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4.4 ER 
      - คุณมัชฌิมา กรมประสิทธิ์ แจงความเสี่ยง วันที่ 29 มีนาคม 2562 เขียน HN.ในใบรายงานผลDTX  ของผูปวยผิด
คนไปสงที่หอง Lab  แกไขเบื้องตนโดย ตรวจสอบแลวแกไขสงไปใหม แนวทางแกไขปองกันคือ เพ่ิมการตรวจสอบHN
กอนสงใบรายงานผลออกไป 

 

มติท่ีประชุม  รับทราบ 

 

4.5 งานแพทยแผนไทย 
 คุณธนพร อินกลัด รายงานความเสี่ยงเดือน มีนาคม 2562 ดังนี้ 

           -ความเสี่ยงวันที่ 13 มีนาคม 2562 เกิดความคลาดเคลื่อนในการติดตอประสานงานแตละแผนก Non-
Clinic/ระดับ 1 ผูปวยขาออนแรงทั้งสองขาง มารับบริการแพทยแผนไทย เม่ือใหบริการเสร็จโทรติดตอ พขร. ใหแจงเวร
เปลมารับผูปวย โดยใหผูปวยนั่งรอ เมื่อรอนานเกิน 15 นาที จึงใหผูชวยแพทยแผนไทยและญาติชวยกันเข็นผูปวยไป
ดานหนาOPD พขร.แจงวาลืมแจงพนักเวรเปล แกไขเบื้องตนโดย ใหผูชวยแพทยแผนไทยเข็นเปลไปสงผูปวย  แนว
ทางแกไขปองกันคอื แจงเจาหนาที่ในกลุมงานแพทยแผนไทย หากติดตอเวรเปล ใหติดตอOPD 
ติดตามผล และบันทึกความเสี่ยงทุกเดือน 
  -ขั้นตอนการสงตอผูปวยภายหลังใหบริการคลาดเคลื่อน เกิด 2 ครั้ง วันที่19 มีนาคม 2562 ประเภท 
Non-Clinic/ระดับ 3, 2 หองเก็บเงินไดรับแจงจากศูนยประกันสุขภาพ ผูปวย สิทธิ์ 89 บัตรประกันสุขภาพ  
วันนี้มารับบริการที่แพทยแผนไทย มียากลับบานแต ไมสงผูปวย มาชําระเงิน ที่หองเก็บเงิน     และวันที่ 26 มีนาคม 
2562ผูปวย โครงการรักษาตอเนื่อง มีบัตรประชาชนย่ืน วันนี้มารักษาที่ แผนไทย. เวลา 16.30 น ไมมีผูปวย นําใบสั่งยา
มารูดบัตรประชาชน.ที่หองเก็บเงิน และ แผนไทย.ไมไดแจงวามี ผูปวยคางอยู หองเก็บเงินจึงมอบบัตรประชาชนใหเวร
หองยาตอเพ่ือไวรูดบัตรในเวรนอกเวลา ตอไป วันที่ 27/3/62เวลา 08.00น เวรนอกเวลาหองยาแจงวาไมมี ผูปวย มารูด
บัตรประชาชน. หองเก็บเงินแจง แผนไทยใหทราบ แจงการเงินถึงปญหาที่เกิดขึ้นและหาทางแกไขตอไป 

 

มติที่ประชุม  รับทราบ และเสนอให เจาหนาที่แผนไทยเปนผูนําใบสั่งยาผูปวยมาชําระเงินที่หองเก็บเงิน แทน

การใหผูปวยถือมาเอง  

 

4.6 งานกายภาพบําบัด 
 คุณณชิมน มณรีอด รายงานความเสี่ยงเดือน มีนาคม 2562 ดังนี้  
  -การบันทึกขอมูลการนัดคลาดเคลื่อน(โปรแกรม,สมุดนัด,ใบประเมินผูปวย) 1 มี.ค. 62 เกิด 1 ครั้ง  
นัดผูปวยเขารับบริการกายภาพบําบัดวันที่ 1มี.ค.62 ผูมารับบริการชื่อนางรวม อ่ึงขวัญแตบัตรนัดเปนนางสําอาง ดิษฐดํา 
แกไขเบื้องตนโดย แกไขบัตรคนไขใหถูกตอง แนวทางการแกไขปองกัน วางระบบการตรวจสอบการนัดและใช
โปรแกรมการนัด 
  -การบันทึกขอมูลคลาดเคลื่อน(โปรแกรม,ใบประเมินผูปวย) 29 มี.ค. 62 เกิด 1 ครั้ง คียขอมูลผูปวยใน
โปรแกรม HosXp คลาดเคลื่อน(vital sign,อาการ,การตรวจรางกาย,ใบสั่งยา)สลับกับผูปวยอีกคน แกไขเบื้องตนโดย
บันทึกขอมูลเวชระเบียนใหครบถวน/แกไขใหถูกตอง แนวทางการแกไขปองกันและติดตาม วางระบบการตรวจสอบการ
บันทึกเวชระเบียน  
        มติที่ประชุม  รับทราบ และเสนอใหใชโปรแกรมนัดเพ่ือลดความผิดพลาด 
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4.7 งานเภสัชกรรม 
 คุณสิรินทร นาถอนันต รายงานความเสี่ยงเดือน มีนาคม 2562 ดังนี้  
  -  Pre-Dispensing error เ กิด  2 ครั้ ง  ระดับB อัตราคลาด เคลื่ อน 0 .66 สั่ ง  simvastatin จั ด 
simethicone และ  สั่ง Trihexyphenidyl 5mg จัด Trihexyphenidyl 2 mg 
  - Drug Related Problem เกิด 2 ครั้ง 

                1. ความรุนแรงระดับ A ผูปวยมากอนนัดแจงวายาลดความดันเม็ดสีขาวหมด วันนี้จะขอรับเพ่ิม 
แกไขเบื้องตนโดย ตรวจสอบกับ HOSXP นาจะเปน furosemide ไดรับยาครั้งสุดทายเดือนพฤศจิกายน 61 แตไมมี
บั น ทึ ก ใ น  PE ว า แ พ ท ย  Offย า  แ ล ะ ผู ป ว ย ไ ม มี ส มุ ด ป ร ะ จํ า ตั ว  มี แ ต ใ บ นั ด รั บ ย า อ ย า ง เ ดี ย ว 
และแจงผูปวยวาแพทยหยุดยาแลวหากมีอาการผิดปกติใหมากอนนัดได แนวทางการปองกัน คือ ขอความรวมมือจาก
แพทยใหลงประวัติหากมีการสั่งหยุดยา  ปรึกษาพยาบาลที่ OPD เพื่อทําการออกสมุดประจําตัวใหผูปวย เภสัชกร
ทบทวนรายการยากับผูปวยทุกครั้งที่จาย หากมีการเปลี่ยนแปลงใหเขียนลงสมุดผูปวย ถาไมไดเอาสมุดมาให note ลง
ใน HOSXP  

  2.ความรุนแรงระดับ B ผูปวยมากอนนัดแจงวายาหมดกอนเนื่องจากหักเม็ดยาแลวยาปนหมด
แกไขเบื้องตนโดย แจงผูปวย หากยาหมดกอนนัดใหรับโรงพยาบาลกอนนัดได แนวทางการปองกัน คือเภสัชกรสอบถาม
ปญหาการใชเม็ดยาที่แบงหักทุกครั้ง และจัดแนวทางแกไขรวมกับแพทย เชนใหแพทยพิจารณาสั่งยาเพิ่มเกินวันนัดใน
กรณีที่เปนยาเมด็หักแบง  

 -กระบวนการออกใบเสร็จ/สิทธิ/เก็บเงิน คลาดเคลื่อน โดย ผูปวยสิทธิการรักษาเปนประกันสังคมใน
เครือขาย แตเก็บเงินกับผูปวย 30 บาทซึ่งสิทธิการรักษานี้ไมจําเปนตองเก็บเงิน แกไขเบ้ืองตนโดย แจงเจาของเวรที่เก็บ
เงินผูปวย ติดตอใหผูปวยนําใบเสร็จมาคืนเพื่อทําการยกเลิกใบเสร็จ พรอมกับคืนเงิน  แนวทางการปองกัน คือบรรจุ
หัวขอการเงินสิทธิตางๆในการปฐมนิเทศพนักงานใหมของหองยาและ ทบทวนความเขาใจในการปฏิบัติงานเปนระยะ 

  
  -ยาขาด (ความเสี่ยงทางคลินิกระดับ H, เดือนเมษายน)** ผูปวยชาย มีอาการเจ็บหนาอก น้ําหนัก 60 
kg แพทยวินิจฉัย MI ให Enoxaparinให Enoxaparin 30 mg (0.3mI) IV bolus แลว และจําเปนตองให Enoxaparin 
จากนั้น 15 นาที ตองให ขนาด 1 mg/kg subcutaneous ซึ่งยา ไมเพียงพอตอการบริหารยา (ผูปวยรายนี้ตองไดยา 30 
mg IV bolus + 60mg/kg subcutaneous = 90 mg ขณะที่รพ. มี Enoxaparin 40 mg/0.4ml x 2 dose = 80 mg)
แกไขเบื้องตนโดย รายงานแพทย และสงตอผูปวยโดยเร็ว แนวทางการปองกัน คือ ทบทวนระบบการสํารองยาฉุกเฉิน/
ชวยชีวิตใหมีเพียงพอ เปลี่ยนขนาดยาใหเหมาะสมกับสถานการณ โดยคุณสิรินทร นาถอนันต แจงวาไดวางแผนสั่ง 

Enoxaparin 60 mg.จํานวน 3 กลอง ใชได 3 เคส อายุยาประมาณ 3 ป สามารถแลกเปลี่ยนกับ รพ.ชัยนาทได หากใกล
หมดอายุ 

 
        มติที่ประชุม  รับทราบ และประธานเสนอให มีการสั่งยา Dilantin ชนิดฉีด ไวในคลังยาของโรงพยาบาล

ดวย 
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4.8 งานผูปวยนอก 
คุณไอลดา สุขสิงหสําอาง  รายงานความเสี่ยงเรื่อง โตะซักประวัติ 5 ไมสามารถเรียกคิวซักประวัติได แกไข

เบื้องตนโดย แจง ฝาย IT ตรวจสอบ แนวทางการปองกันคือ เมื่อมีการเคลื่อนยายคอมพิวเตอร ตองแจงฝาย IT เพ่ือดู

โปรแกรมใหพรอมใชงาน  

 

มติท่ีประชุม  รับทราบ 

 

4.9 งานเวชระเบียน 
 คุณยุพาภรณ ทองคํา รายงานความเสี่ยงเดือน มีนาคม 2562 ดังนี้ 
  -สงผูปวยผิดจุดบริการ  

                    1.วันที่ 1 มีนาคม 2562 ผูมารับบริการมาขอใบสงตัวและจะขอรับบริการทันตกรรมดวยแต
เจาหนาที่หองบัตรสงชื่อไปที่ทันตกรรม เลย ไมสงมาที่ OPD เพ่ือรับใบสงตัวกอน แนวทางการปองกันคือ กรณีที่ผูมารับ
บริการมีรับบริการ 2 แผนก เจาหนาที่หองบัตรจะตองแจงใหชัดเจนวาควรไปรับบริการที่แผนกใดกอน/หลัง เพ่ือที่ผูมารับ
บริการจะไดไปรอรับบริการถูกแผนก 

  2.วันที่ 12 มีนาคม 2562 ผูมารับบริการแผนกผูปวยนอกคิวที่ 8 ไมไดรับการซักประวัติ
เนื่องจากชื่อไมขึ้นในหนาจอซักประวัติของ OPD พยาบาลซักประวัติตรวจสอบที่ใบนําทางพบวา เจาหนาที่หองบัตรสงชื่อ
ไปแผนกหองฉุกเฉิน เนื่องจาก ตรงชอง “สงตอไปที่หอง” ไมไดแกเปน OPD แนวทางการปองกันคือ ตองมีการตรวจสอบ
หนาสงตรวจกอนการสงตรวจทุกครั้งโดยเฉพาะ ตรงชอง "สงตอไปที่หอง"  

  3.วันที่ 27 มีนาคม 2562 สงผูปวยผิดจุดบริการจากแผนกหองฉุกเฉิน เปนแผนกกายภาพบําบัด
เนื่องจากการเรงรีบของเจาหนาที่เนื่องจากเปนเวรดึกและเปนวันคลินิกเบาหวานทําใหเลือกหองสงตรวจไมถูกตอง แนว
ทางการปองกันคือ ตองมีการตรวจสอบหนาสงตรวจกอนการสงตรวจทุกครั้งโดยเฉพาะ ตรงชอง "สงตอไปที่หอง" 

 -ขอรองเรียน/ขอเสนอแนะจากผูมารับบริการ วันที่ 4 มีนาคม 2562 เกิด 2 ครั้ง รุนแรงระดับ 2 
เจาหนาที่นอก รพ. โทรมาติดตอ รพ.เรื่องฝงเข็มยาคุม เจาหนาที่ประชาสัมพันธ ครั้งแรก โอนสายไปที่แผนก OPD ครั้งท่ี 
2 โอนไปที่แผนกแพทยแผนไทย ทาํใหเจาหนาที่นอกหนวยงานแจงใหปรับปรุงในเรื่องการสงตอ/โอนสายใหถูกตอง”แกไข
เบื้องตนโดย โอนสายไปยังงาน ANC แนวทางการปองกันคือ ขณะรับสายโทรศัพทควรตั้งใจฟงเรื่องที่มาขอติดตอจาก
เจาหนาที่ภายนอกเพ่ือที่จะไดโอนสายไปแผนกตางๆใหถูกตอง และระมัดระวังในการกดหมายเลขโทรศัพทขณะที่กําลัง
โอนสายไปยังแผนกตางๆ 

 -สงสิทธิ์คลาดเคลื่อน โดยมีการตรวจสอบสิทธ์ิการรักษาในเว็บของ สปสช. แตไมไดแกไขในระบบ Hos 
XP แนวทางการปองกันคือ ตรวจสอบสิทธิ์จากเว็บ สปสช.ทุกครั้งและเช็คขอมูลสิทธิ์ในระบบ Hos XP ใหตรงกับกับเว็บ
ของ สปสช. กอนที่จะสงตรวจทุกครั้ง  กรณีที่ตรวจสอบสิทธ์ิแลวพบวาสิทธิ์ผูมารับบริการมีการเปลี่ยนสิทธิ์ใหม ใหแกไข
ขอมูลสิทธิ์ในโปรแกรม Hos XP ใหถูกตองตรงกับเว็บของ สปสช. และมีการจัดเก็บสถิติการสงสิทธิ์คลาดเคลื่อนเปน
รายบุคคลในแตละเดือน เพ่ือหาทางพัฒนาคุณภาพงานตอไป  
   

มติท่ีประชุม  รับทราบ และเสนอแนะใหมีการMonitor เจาหนาที่ๆผิดพลาดเปนรายบุคคลดวย เพื่อพัฒนา

แกไขขอผิดพลาดตอไป 
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4.10 งานซักฟอก 
-คุณอมรศิริ อุทัยวงษ รายงานความเสี่ยงเรื่อง สงผาผูปวยผิดจุดงาน โดยนําผาของงานกายภาพ สงไปที่งาน

แพทยแผนไทย แนวทางการปองกันคือ เพ่ิมความรอบคอบในการดูชื่อหนวยงานบนถังผาทุกครั้ง และ วางแผนเปลี่ยน

ถังสงผาใหมีสีแตกตางกัน 

 

มติท่ีประชุม  รับทราบ 

 

4.11 งาน IT 
 - คุณวิทยา จันทโรจน รายงานความเสี่ยงเรื่อง อุณหภูมิหอง Server สูง เนื่องจากเครื่องปรับอากาศเสีย แกไข
เบื้องตนโดย ใชเครื่องปรับอากาศในหองทํางานของศูนยประกันฯ เปดตลอด 24 ชม.แจงงานชางเพ่ือตรวจสอบและแกไข
แนวทางการปองกันคือ ติดตั้งกริ่งแจงเตือนเมื่ออุณหภูมิสูงเกิน 26 องศาเซลเซียสและประกาศใหเจาหนาที่ทราบถึงวิธี
ปฏิบัติเมื่อไดยินเสียงสัญญาณเตือน 

 

มติท่ีประชุม  รับทราบ 

 

4.12 งานเทคนิคการแพทย 
 คุณสุพัตรา สุวรรณศิริ รายงานความเสี่ยง เดือนมีนาคม ดังนี้ 
  -ตัวอยางสูญหาย ความรุนแรง ระดับ 3 วันที่ 8/3/2562 จนท LAB ตรวจสอบรายงานผล H/C ที่สง
ตรวจ รพ.ชัยนาท พบวา ตัวอยางของ นายบุญทัน แสนเลิศ ยังไมไดรายงานผล และไมมีการรับตัวอยางเขาระบบ 
Rakcheckpoint จึงโทรประสานงานกับ จนท หองจุล รพ.ชัยนาท ตรวจสอบแลวไมพบตัวอยาง จึงสงเรื่องตอมาที่ จนท.
จุดรับตัวอยาง ตรวจสอบ แลวพบวา ไมพบตัวอยางเชนกัน โดยพบแตใบนําสง เขาใจวาตัวอยางนาจะสงตามไปวันหลัง 
โดยไมมีการประสานงานกลับมาที่ รพ. หนองมะโมง ใหตรวจสอบความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนแตอยางใด แกไขเบื้องตน
โดย โทรรายงานแพทยถึงความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึน และสอบถามวายังตองการสงตรวจอยูหรือไม แนวทางแกไขปองกัน
คือ ประสานงานและตกลงรวมกันกับ หัวหนา LAB รพ ชัยนาท ใหมีการสื่อสารกลับในกรณีตรวจรับตัวอยางกับใบนําสง
แลวไมตรงกัน และแลบ นมม. จัดทําแบบบันทึกการนําสงตวัอยาง รพชัยนาท ใหมีการตรวจสอบและลงชื่อรับทราบ 3 จุด
คือ แลบ นมม./ พขร/จนท รับแลบ รพชัยนาท เพื่อใหมีระบบการตรวจสอบความถูกตอง ครบถวนของตัวอยาง และใชไป
หลักฐานในการสอบทวนกรณีเกิดเหตุการณไมพึงประสงค และสรางGroup Line  จนท. แลบ นมม และ พขร เพ่ือใชใน
การสื่อสารเก่ียวกับการนําสงตัวอยางไดสะดวกรวดเร็วยิ่งข้ึน  

    -ตัวอยาง ตก หลน เสียหาย ความรุนแรง ระดับ A วันที่ 11 มี.ค. 2562 เวลา 16:30 น.จนท.Lab ทํา

ตะกราใสอุปกรณสําหรับเจาะเลือดคนไขตกหลังจากเจาะเลือดคนไขที่ER หัวเข็มที่ใชแลวกระเด็นออกจากภาชนะทิ้งเข็ม 

ทําใหอาจเกิดความเสี่ยงในการเกิดอุบัติการณและ ตัวอยางเลือดอาจไดรับความเสียหาย แกไขเบื้องตนโดย เก็บเข็มเขา

ภาชนะทิ้งเข็มดวยความระมัดระวัง และตรวจสอบภาชนะทิ้งเข็มใหปดสนิทและตรวจสอบบริเวณโดยรอบใหเรียบรอย 

แนวทางแกไขปองกันคือ วางแผนเปลี่ยนตะกราใสอุปกรณเจาะเลือดใหเปนแบบมีฝาปดลอค และจัดเตรียมForcep ไวใน

ตะกราใสอุปกรณเจาะเลือด เพ่ือสําหรับใชคีบเข็มหรืออุปกรณที่ใชเจาะเลือดแลว กรณีตกหลนออกมาจากภาชนะทิ้งเข็ม 

 






