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ระบบการบริหารความเสี่ยง
1. นโยบาย

คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาฯ มุ่งม่ันที่จะให้มีการบริหารความเสี่ยงอย่างมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล โดยจัดให้มีการค้นหาความเสี่ยง ประเมินความเส่ียง ป้องกันและกําจัดหรือลดความเส่ียงที่จะ
ก่อให้เกิดความสูญเสียและส่ิงที่ไม่พึงประสงค์ ที่มีผลกระทบต่อความปลอดภัยในชีวิต และทรัพย์สินของผู้ป่วย
และญาติ บุคลากร รวมท้ังชื่อเสียง และภาพพจน์ของคณะฯ

2. วัตถุประสงค์
1. เพื่อให้ผู้ปว่ย/ญาติ/ผู้รับบริการ ได้รับการบริการท่ีปลอดภัยในชีวติและทรัพย์สิน เกิดความพงึพอใจสงูสดุ
2. เพ่ือให้บุคลากรสามารถจัดการบริหารความเสี่ยงให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วยและบุคลากรอย่างมี

ประสิทธิภาพ
3. เพื่อให้บุคลากรทุกระดับตระหนักถึงการค้นหาและการรายงานความเสี่ยง พร้อมทั้งหาแนวทางแก้ไข

ป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาซ้ํา
4. เพื่อรักษา/ธํารงไว้ซ่ึงช่ือเสียง ภาพพจน์ของคณะฯอันเกิดจากสิ่งไม่พึงประสงค์ท่ีสามารถป้องกันได้
5. เพื่อให้บุคลากรหรือเจ้าหน้าท่ีผู้ รับผิดชอบด้านการจัดการข้อร้องเรียน ใช้เป็นแนวทางในการ

ปฏิบัติงาน และดําเนินการแก้ไขปัญหาตามข้อร้องเรียนท่ีได้รับจากช่องทางการร้องเรียนต่าง ๆ

3. ขอบเขต
ระเบียบปฏิบัติน้ีครอบคลุมถึงการดําเนินการเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่อาจจะก่อให้เกิดปัญหาต่อ

ระบบคุณภาพและการให้บริการ/คําร้องเรียน/อุบัติการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นในคณะฯ และกิจกรรมการป้องกันมิให้
เกิดความเสียหาย ได้รับบาดเจ็บหรือเป็นอันตราย การสูญเสียทรัพย์สินต่างๆ และความเสื่อมเสียต่อภาพพจน์
ชือ่เสียงของบุคลากรและคณะฯ รวมท้ังการเชื่อมโยงระบบบริหารความเสี่ยงของคณะฯท้ังเชิงรุกและเชิงรับ

4. คําจํากัดความ
4.1 ความเสี่ยง หมายถึง โอกาสท่ีจะประสบกับความสูญเสีย หรือสิ่งที่ไม่พึงประสงค์
4.2 กระบวนการบริหารความเสี่ยง หมายถึง กิจกรรมท่ีประกอบด้วย การค้นหาความเส่ียง, การประเมิน

ความเส่ียง การจัดการกับความเสี่ยงและการประเมินผล
4.3 เรื่องร้องเรียน หมายถึง คําร้องเรียนจากผู้ป่วย ญาติ ผู้รับบริการ ท้ังบุคลากรภายนอกและ ภายใน

หน่วยงานท่ีไม่ได้รับการตอบสนองความต้องการหรือความคาดหวังทําให้เกิดความไม่พึงพอใจ และแจ้ง
ขอให้ตรวจสอบ แก้ไข หรือปรับเปล่ียนการดําเนินการ

4.4 ข้อเสนอแนะ หมายถึง คําร้องเพื่อแจ้งให้ทราบ หรือแนะนํา เพื่อนําไปสู่การปรับปรุงการบริการ หรือ
สิ่งแวดล้อมต่าง ๆ

4.5 Risk Management Committee (RMC) หมายถึง คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง รับผิดชอบใน
การบริหารความเสี่ยงของคณะฯ
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4.6 RM (Risk Manager) ผู้จัดการความเสี่ยง หมายถึง ท่ีได้รับการแต่งตั้งให้รับผิดชอบกิจกรรมการ
บริหารความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในคณะฯ ขณะเดียวกันจะต้องทําหน้าท่ีผู้จัดการความเสี่ยงในขอบเขตงาน
ของตน

4.7 Cross Functional Team (CFT) หมายถึง คณะกรรมการต่างๆ ท่ีร่วมกันรับผิดชอบในการแก้ไข
หรือหาโอกาสพัฒนาในประเด็นปัญหาต่าง ๆ ท่ีอาจจะเกิดขึ้น ได้แก่ คณะกรรมการการดูแลผู้ป่วย
(PCT),คณะกรรมการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ (IC),คณะกรรมการส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย
(ENV),คณะกรรมการยา เป็นต้น

4.8 Incident Report (IR) หมายถึง รายงานการเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์หรือไม่เป็นไปตาม
ข้อกําหนดท้ังหมด รวมท้ังเหตุการณ์ท่ียังไม่ถึงผู้รับบริการ (Near Miss) และคําร้องเรียนของลูกค้า โดย
รูปแบบการรายงานมี 2 ลักษณะ ได้แก่

- การเขียนรายงานลงในแบบฟอร์มรายงานอุบัติการณ์
- การรายงานผ่านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (IOR)

4.9 Customer Complaint (CC) หมายถึง คําร้องเรียนของลูกค้า
4.10 ช่องทางการรับเร่ืองร้องเรียน หมายถึง ช่องทางการรับข้อร้องเรียนที่หลากหลาย เพื่อให้ผู้ใช้บริการ

สามารถ เข้าถึงช่องทางต่างๆ ได้อย่างสะดวก โดย มีช่องทางรับข้อร้องเรียน คือ กล่องรับความคิด
เห็น, โทรศัพท์แจ้ง, Website, Facebook , QR Code

4.11 Near Miss (เหตุเกือบพลาด) หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ท่ีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
หรือไม่เกิดข้ึนเพราะแก้ไขสถานการณ์ได้ทันก่อนท่ีจะถึงผู้ป่วยหรือลูกค้า

4.12 Sentinel Event หมายถึง เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์หรือเหตุการณ์ท่ีไม่คาดหวัง ซ่ึงเกี่ยวข้องกับ
การเสียชีวิต อันตรายท่ีรุนแรงต่อร่างกายหรือจิตใจหรือเป็นเหตุการณ์ที่ทําให้เสียชื่อเสียง/
ภาพลักษณ์

4.13 Risk Profile (บัญชีความเสี่ยง) หมายถึง รายการความเสี่ยงทั้งหมดซ่ึงทุกหน่วยงานได้ทําการ
ค้นหาวิเคราะห์การระบุวิธีการจัดการความเสี่ยงและการประเมินผลความเสี่ยงของหน่วยงาน โดยมี
การเปล่ียนแปลงไปตามระยะเวลา

4.14 Rescue Team หมายถึง ทีมให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกู้ชีวิตหรือเกิดภาวะฉุกเฉิน
4.15 Reconcile Team หมายถึง ทีมไกล่เกลี่ย แก้ไขปัญหา กรณีท่ีเสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้อง/ร้องเรียน
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5.บทบาทและหน้าที่ความรับผิดชอบ
5.1 บทบาทหน้าท่ีคณะกรรมการบริหารความเส่ียง

- กําหนดประเภทความเสี่ยงระดับความรุนแรงของความเสี่ยง
- กําหนดแนวทางในการค้นหา การบันทึกและรายงานความเสี่ยง และส่ือสารให้ทราบอย่างท่ัวถึง
- รวบรวมความเสี่ยง อุบัติการณ์และจัดทําบัญชีความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล
- ประสานงานหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องเพ่ือทบทวนอุบัติการณ์ จัดการความเสี่ยงและการแก้ไขเชิงระบบ
เพื่อป้องกัน การเกิดอุบัติการณ์ซํ้า

- สื่อสารนโยบาย ระเบียบปฏิบัติท่ีได้จากการทบทวนเพื่อให้ผู้เกี่ยวข้องนําไปปฏิบัติ
- ติดตามประเมินผลการดําเนินการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงานต่าง ๆ
- สรุปรายงานและประมวลผลความเสี่ยง แจ้งทุกหน่วยงานและทุกทีม
- จัดทํารายงานการบริหารความเสี่ยงเสนอคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลทุกเดือน

5.2 บทบาทหน้าท่ีหัวหน้างานและผู้รับผิดชอบความเส่ียงในหน่วยงาน (RM Network)
- เป็นผู้จัดการความเสี่ยงในหน่วยงาน พิจารณาสั่งการและดําเนินการกรณีมีความเสี่ยงหรือเหตุการ

สําคัญ เกิดข้ึนภายในหน่วยงาน กระตุ้นให้มีการรายงานความเสี่ยง
- ค้นหาความเสี่ยงเชิงรุกและจัดทําบัญชีรายการความเสี่ยงภายในหน่วยงาน และวางมาตรการป้องกัน

และป้องกัน ควบคุม ความเส่ียงท่ีสําคัญ
- ตรวจสอบความถูกต้องของการจัดประเภท การประเมินความรุนแรงของอุบัติการณ์ที่เจ้าหน้าท่ีใน
หน่วยงานดําเนินการแล้ว

- ลงนามรับทราบบันทึกรายงานความเสี่ยง / อุบัตกิารณ์ภายในหน่วยงาน ท่ีเจ้าหน้าท่ี ภายในหน่วยงาน
บันทึกรายงาน

- นําทีมทบทวนอุบัติการณ์ภายในหน่วยงาน
- รวบรวมสถิติ ตัวช้ีวัดเกี่ยวกับความเส่ียงภายในหน่วยงาน และร่วมกับเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานวิเคราะห์
ประเมินประสิทธิผลของการป้องกันและควบคุมความเสี่ยง

- นําเสนอข้อมูลการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงานแก่คณะกรรมการ RM
5.3 บทบาทหน้าท่ีบุคลากรทุกระดับ

- ทําความเข้าใจ แนวทางปฏิบัติตามคู่มือการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล
- เป็นผู้จัดการความเสี่ยงเบื้องต้น แก้ไขสถานการณ์/อุบัติการณ์เบื้องต้น
- บันทึกอุบัติการณ์และการแก้ไข และรายงานผู้เก่ียวข้องตามแนวทางที่กําหนด
- ค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก เพื่อหาแนวทางป้องกันไม่ให้เกิดอุบัติการณ์ / อุบัติการณ์ซํ้า
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6. ประเภทของความเส่ียง
ประเภทความเส่ียงในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 23 ด้าน ดังนี้
1. ความเส่ียงในการบริหารจัดการการเงินของโรงพยาบาล

1.1 คิดเงินค่าใช้จ่าย/ค่ายา/ค่าเวชภัณฑ์ผิดพลาด
1.2 เรียกเก็บเงินไม่ได้ตามใบแจ้งหนี้
1.3 ปัญหาเกี่ยวกับระบบ DF แพทย์ เช่น บันทึกค่าแพทย์ไม่ถูกต้อง, ระบุช่ือแพทย์ผิด ฯลฯ (คลินิกพิเศษ)
1.4 ผู้ป่วยค้างชําระเงิน ระยะเวลานานกว่า 90 วัน
1.5 ผู้ป่วยปฏิเสธการชําระเงิน/ยังไม่ชําระเงิน
1.6 ไม่บันทึกค่าใช้จ่าย/ค่ายา/ค่าเวชภัณฑ์ไม่ครบถ้วน เช่นให้คนไข้จ่ายเงินแล้วไม่คีย์ค่ารักษาในระบบ
1.7 ออกใบแจ้งหนี้/ใบสรุปค่ารักษาไม่ถูกต้อง เช่น ผิดคน, ผิด Rank, ผิดราคา ฯลฯ
1.8 ออกใบเสร็จรับเงินไม่ถูกต้อง เช่นผิดคน ผิดการรักษา ฯลฯ

2 การบริหารทรัพยากรไม่มีประสิทธิภาพ
2.1 การจัดการด้านครุภัณฑ์ไม่มีประสิทธิภาพ เช่น ขาดแผนการทดแทนครุภัณฑ์ ขาดข้อมูลครุภัณฑ์เพ่ือ

การบริหารจัดการ
2.2 การบริหารคลังพัสดุไม่มีประสิทธิภาพ เช่น มีพัสดุคงค้างในคลังมาก พัสดุหมดอายุ สูญหาย
2.3 ความทันสมัยของระบบจัดแสดง/ระบบการให้บริการ
2.4 การวางแผน การบริหารจัดการต้นทุนการดําเนินงานไม่มีประสิทธิภาพ
2.5 รายจ่ายเหนือรายได้
2.6 การบํารุงรักษาวัตถุพิพิธภัณฑ์/ทรัพยากรห้องสมุดไม่มีประสิทธิภาพ
2.7 ความทันสมัยของทรัพยากรห้องสมุดได้แก่ หนังสือ/สิ่งพิมพ์

3 ความเส่ียงด้านการจัดการด้านยา เวชภัณฑ์และความคลาดเคลื่อนทางยา
3.1 Administration error (การบริหารยาคลาดเคล่ือน)
3.2 Dispensing error (การจ่ายยาคลาดเคล่ือน)
3.3 Pre-Dispensing error (การจัดยาคลาดเคล่ือน)
3.4 Prescribing error (คําส่ังการใช้ยาคลาดเคลื่อน)
3.5 ให้เลือดผิดหมู่/Massive Transfusion

4 การส่ือสาร ประชาสัมพันธ์ไม่เหมาะสม
4.1 ข้อมูลใบนัดไม่ถูกต้อง เช่น ผิดแพทย์ /ผิดคน /ผิดวัน-เวลา /ผิดสถานที่ /ผิด Rank ฯลฯ
4.2 ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาขอย้ายไปรักษาท่ีอื่น (นอกคณะ)
4.3 การประชาสัมพันธ์ไม่เหมาะสม
4.4 ข้อมูลใบส่งตรวจ/ใบสั่งชิ้นงานไม่ครบถ้วน/ไม่ถูกต้อง
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5 ความเส่ียงในกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย
5.1 Re-Admit ภายใน 28 วัน ด้วยโรคเดิม หรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคเดิม
5.2 Resurgery/Unplanned Surgery ด้วยโรคเดิม หรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคเดิม เช่นการติดเช้ือหลัง

การผ่าตัด/หัตถการ/วิสัญญี
5.3 ทําหัตถการซ้ําในปัญหาเดิมโดยไม่ได้คาดหมาย
5.4 การดูแล Tube/Line/Catheter/Drain ไม่เหมาะสม/เกิดอันตรายหรือภาวะแทรกซ้อนจาก

Tube/Line/Catheter/Drain เช่น VAP, CAUTI
5.5 การเฝ้าระวังผู้ป่วย/ติดตามผลการรักษาไม่เหมาะสม
5.6 การประเมินไม่เหมาะสม/การประเมินซํ้า
5.7 ต้องส่งต่อไปคลินิกอื่นในคณะ เช่นเคสยาก คนไข้ปฏิเสธการรักษา ทําให้ต้องเปลี่ยนคลินิกรักษา
5.8 ทําผ่าตัดโดยไม่มีใบยินยอม
5.9 ทําผ่าตัดหรือทําหัตถการ ผิดคน /ผิดข้าง/ผิดซ่ี/ผิดตําแหน่ง
5.10 ทําหัตถการโดยไม่มีใบยินยอมในหัตถการท่ีมีความเสี่ยงสูงทั้งหมด เช่น ถอนฟัน ผู้ป่วยเด็กที่ยังไม่

บรรลุนิติภาวะ ผู้สูงอายุมีโรคแทรกซ้อนเส่ียงสูง ผู้ท่ีไร้ความสามาถ
5.11 ปฏิบัติไม่ถูกต้องตาม Doctor Order sheet/คําส่ังไม่ชัดเจน/รับคําส่ังผิด
5.12 เปลี่ยนวิธีการระงับความรู้สึกระหว่างการผ่าตัด
5.13 ผลการรักษาไม่เป็นไปตามท่ีคาดหวังทําใหต้้องเปลี่ยนแผนการรักษา(Unexpected Outcome: Fail)
5.14 ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด/หัตถการ/วิสัญญี
5.15 ไม่เซ็นคําส่ังการรักษาทางโทรศัพท์ภายใน 24 ชั่วโมง/ไม่เซ็นใบ Doctor Order
5.16 ไม่ได้รับการผ่าตัด/การทําหัตถการในเวลาท่ีเหมาะสมตามพยาธิสภาพ
5.17 ไม่ปฏิบัติตาม CPG/Care Map/Procedure หรือปฏิบัติไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน (Error)
5.18 ไม่รายงานแพทย์/ติดตอ่แพทย์ไม่ได้/Consult แพทย์เฉพาะทางล่าช้า/ไม่มีแพทย์เฉพาะทางรับ Consult
5.19 รอรับบริการนาน, รอคิวนาน
5.20 เลื่อน/งด ผ่าตัด/หัตถการ
5.21 วินิจฉัยโรคล่าช้า/วินิจฉัยโรคไม่ครบถ้วน/วินิจฉัยผิดหรือไม่เหมาะสม
5.22 การผ่าตัด/หัตถการ/วิสัญญี ไม่เหมาะสม

6 ความเส่ียงในการบริหารจัดการหลักสูตรและกระบวนการเรียนการสอน
6.1 นิสิตไม่มีสมรรถนะตามท่ีหลักสูตร รายวิชา หรือหัวข้อในรายวิชากําหนด (Expected Learning

Outcome)
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7 การบริหารจัดการ การกํากับดูแล และการนําโดยผู้บริหารทุกระดับ
7.1 การจัดการศึกษาต่อเนื่องแล้วไม่ประสบผลสําเร็จ เช่น ขาดทุนหรือผลการประเมินไม่พึงพอใจ มีผู้

ลงทะเบียนไม่ได้ตามเป้าหมาย ไม่มี sponsor ตามเป้า
7.2 การจัดทําแผนยุทธศาสตร์ การถ่ายทอดยุทธศาสตร์ลงสู่การปฏิบตัิใหเ้กิดผลตามเปา้หมายของยุทธศาสตร์
7.3 การจัดออกหน่วยทันตกรรมแล้วไม่ประสบผลสําเร็จ เช่น มีผู้รับบริการไม่ได้ตามเป้าหมาย ขาดทุนไม่มี

sponsor หรือผลการประเมินไม่พึงพอใจ
7.4 ผลงานวิจัยไม่ได้ใช้ประโยชน์ ไม่เกิดนวตกรรมในการพัฒนาสังคม ประเทศ
7.5 ผลงานวิจัยไม่ได้ตีพิมพ์/ไม่ถูก citation
7.6 การนําข้อมูลสถิติมาใช้บริหารจัดการไม่เหมาะสม

8 ประสิทธิภาพของระบบและกระบวนการบริหารความเสี่ยง
8.1 การบูรณาการระบบการบริหารความเสี่ยงมาใช้ในการแก้ปัญหา ติดตามและป้องกันปัญหาอย่างครบ

วงจรในการปฏิบัติงานประจําและงานยุทธศาสตร์
9 กระบวนการปฏิบัติงานซํ้าซ้อน ไม่คล่องตัว เกิดความล่าช้า

9.1 การดําเนินการล่าช้าจากการดําเนินการของกระบวนการสนับสนุนที่เก่ียวข้องไม่มีประสิทธิภาพ
9.2 การเบิกจ่ายพัสดุล่าช้า

10 ความเส่ียงของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
10.1 ปัญหาเกี่ยวกับระบบ Computer ระบบสารสนเทศ รพ/ pac ไม่มีประสิทธิภาพ
10.2 ขาดแผนการสํารองข้อมูลในระบบสารสนเทศที่สําคัญ
10.3 ความปลอดภัย/การรักษาความลับของข้อมูลสารสนเทศท่ีสําคัญ

11 กระบวนการดําเนินงานไม่สอดคล้องกับการแก้ไขข้อบังคับ ระเบียบ และประกาศใหม่
11.1 ไม่ปรับกระบวนการดําเนินงานให้สอดคล้องกับข้อบังคับ ระเบียบ และประกาศฉบับใหม่
11.2 กระบวนการทํางานไม่สอดคล้องกับสัญญาจ้าง
11.3 กระบวนการทํางานไม่สอดคล้องกับมาตราฐานท่ีกําหนด

12 การผ่านการรับรองมาตรฐานท่ีเก่ียวข้อง
12.1 หลักสูตรยังไม่ผ่านการรับรองมาตรฐาน ตามเกณฑ์มาตรฐาน
12.2 การรับรองมาตรฐานสถานพยาบาล (HA)
12.3 ห้องปฏิบัติการไม่ผ่านการรับรองมาตราฐานหรือไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานท่ีเกี่ยวข้อง
12.4 อาคารสถานท่ีไม่ผ่านการรับรองมาตราฐานหรือไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานท่ีเก่ียวข้อง

13 ความไม่พึงพอใจ/การตอบสนองต่อข้อร้องเรียนของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ
13.1 ข้อร้องเรียนผู้ป่วย/ผู้รับบริการ/นิสิต

14 ขาดทีมตอบสนอง แผนและการซักซ้อมเพื่อรองรับเหตุการณ์ฉุกเฉินร้ายแรงอย่างเหมาะสม
14.1 ขาดแผนและการซักซ้อมเพ่ือรองรับเหตุการณ์ฉุกเฉินจากภายนอก
14.2 ผู้ป่วยพยายามทําร้ายร่างกาย (ท้ังตนเองและผู้อื่น)/ฆ่าตัวตาย
14.3 ขาดแผนและการซักซ้อมเพ่ือรองรับเหตุการณ์ฉุกเฉินตามความเสี่ยงของหน่วยงาน
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15 ความเส่ียงในระบบการบริหารและพัฒนาบุคลากร
15.1 คณาจารย์ผู้สอนไม่เพยีงพอ/ไม่สามารถหาอาจารย์ทดแทนผู้เกษียณอายุ หรอืลาออกได้ตามความ

ตอ้งการของคณะ
15.2 ด้านพฤติกรรมบริการ
15.3 อัตรากําลังของบุคลากรไม่เหมาะสม/ไม่เพียงพอ
15.4 อาจารย์ขาดทักษะการสอนแบบ 21st skill
15.5 ขีดความสามารถของบุคลากรไม่เหมาะสม
15.6 บุคลากรไม่ปฏิบัติงานตามตําแหน่งงาน

16 ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการด้านพัสดุ
16.1 การจัดการด้านคลังยาและเวชภัณฑ์ไม่มีประสิทธิภาพ
16.2 ยาชา/ยา/วัสดุทันตกรรม/เคมีภัณฑ์หมดอายุ

17 ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการด้านเวชระเบียนและเวชสถิติ
17.1 การบันทึกข้อมูลการรักษา/การบันทึกทางการพยาบาลไม่ครบถ้วน,ไม่เหมาะสม,ไม่ถูกต้อง /เวชระเบยีน

ผิดคน
17.2 การบันทึกทางการแพทย/์การบันทึกทางการพยาบาลไม่ครบถ้วน,ไม่เหมาะสม
17.3 ผู้ป่วยไม่ได้รับการส่งต่ออย่างเหมาะสม/ปัญหาด้านการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย เอกสารส่งตัวไม่ครบ
17.4 การนําข้อมูลเวชสถิติมาใช้บริหารจัดการไม่เหมาะสม

18 ความเส่ียงของระบบการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือและการติดเช้ือ
18.1 เครื่องมือท่ีมีวัสดุปนเปื้อนตกค้าง/การบรรจุฉีกขาด ก่อนการใช้งาน
18.2 ท้ิงขยะผิดประเภท/ไม่คัดแยกผ้า หรือเวชภัณฑ์ หรืออุปกรณ์ท่ีใช้กับผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือ

19 ความเส่ียงต่อมาตรฐานวิชาชีพ/ระบบการกํากับ ควบคุมมาตรฐานวิชาชีพ และสิทธิผู้ป่วย
19.1 อาจารย์ไม่เป็น Roll Model ท่ีดีด้านจรรยาบรรณวิชาชีพ

20 ความเส่ียงของระบบตรวจทดสอบปฏิบัติการทางการแพทย์ และรังสี
20.1 ความคลาดเคลื่อนทาง X-ray เช่น X-ray ผู้ป่วยผิดคน/ผิดตําแหน่ง/ผิดประเภทฟิล์ม/ส่ง ฟิล์ม

X-ray ผิดคน ทําให้การวางแผนการรักษาผิดพลาด
20.2 ไม่ได้รับผลการส่งตรวจ-ชิ้นงาน /ได้รับผลการส่งตรวจ-ชิ้นงานล่าช้า :labทันตะ พยาธิ เลือด
20.3 รายงานผลการตรวจต่างๆ ไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน : X-ray lab พยาธิ เลือด
20.4 ชิ้นงาน/สิ่งส่งตรวจไม่ถูกต้อง/ไม่มีคุณภาพ/ผิดคน

21 ประสิทธิภาพของงานบํารุงรักษาเชิงป้องกัน
21.1 ขาดแผนการบํารุงรักษาเครื่องมือ ขาดการตรวจสอบบํารุงรักษา

22 การบริหารจัดการด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยไม่เหมาะสม
22.1 คนไข้ถูกโจรกรรม/ลักทรัพย์/ทําลายทรัพย์สิน/คุกคาม/ขมขู่
22.2 บุคลากร นิสิต ถูกทําร้าย/ถูกโจรกรรม/ลักทรัพย์/ทําลายทรัพย์สิน/คุกคาม/ขมขู่
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22.3 บุคลากร/นิสิตถูกของร้อนลวก/ไหม้/ไฟช็อต/สารเคมี/ไอระเหย
22.4 บุคลากรบาดเจ็บจากการปฏิบัติงานในคลินิก: นิสิต/เจ้าหน้าที่
22.5 ปัญหาดา้นอาคาร สถานท่ี และระบบปรบัอากาศ เช่น เสียงดัง, น้ํารั่ว, ท่ีจอดรถ, น้ําท่วม, แอร์ไม่เย็น ฯลฯ
22.6 ผู้ป่วย นิสิต บุคลากร ได้รับอุบัติเหตุร้ายแรง
22.7 พื้นท่ีปฏิบัติการไม่สะอาด ไม่ปลอดภัย ไม่พร้อมในการทํางาน
22.8 ลื่นล้ม/ตกจากเตียง/เก้าอ้ีทําฟัน
22.9 อุบัติเหตุไฟไหม้/ไฟดับ
22.10 ท้ิงขยะไม่ถูกที่/ผิดประเภท
22.11 บุคลากรบาดเจ็บจากการปฏิบัติงานท่ัวไป
22.12 ทรัพย์สินของคณะ/หน่วยงานสูญหาย

23 ความเส่ียงในการบริหารจัดการการเงินด้านโครงการ
23.1 เรียกเก็บเงินไม่ได้ตามใบแจ้งหนี้/ค่าปรับ/ค่าธรรมเนียม

6.2 ด้านการปฏิบัติงานอ่ืนๆ ของคณะฯ ประกอบด้วย 6 ด้าน ดังนี้
6.2.1 Strategic Risk ความเสียงด้านยุทธศาสตร์ หรือกลยุทธ์ของสถาบัน
6.2.2 Operation Risk ความเส่ียงด้านการปฏิบัติงาน เช่น ความเส่ียงของกระบวนการบริหาร
หลักสูตร
6.2.3 Financial Risk ความเส่ียงด้านการเงิน งบประมาณ
6.2.4 Compliance Risk ความเส่ียงด้านกฏหมาย กฏ ระเบียบ ข้อบังคับ/มาตฐาน
6.2.5 Reputation Risk ความเสีย่งด้านชื่อเสียง และภาพลกัษณ์ เช่น คุณธรรม จรยิธรรม ธรรมาภบิาล

ในองค์กร
6.2.6 Hazard and Disaster Risk ความเส่ียงด้านความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน

เช่น ภัยพิบัติอันตราย
7. รูปแบบของการรายงานความเส่ียง

7.1 Incident Report (IR) : รายงานการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ รวมทั้งเหตุการณ์ที่ยังไม่ถึง
ผู้รับบริการ (Near Miss) และคําร้องเรียนของลูกค้า โดยมีประเภทของการรายงานความเสี่ยงเป็น
2 ประเภท คือ
7.1.1 ความเสี่ยงท่ัวไป (Non-clinical Risk) หมายถึง เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์อันไม่เกี่ยวเนื่องกับ

การรักษาพยาบาล เช่น คิดค่าใช้จ่ายผิดพลาด ทรัพย์สินสูญหาย พฤติกรรมบริการไม่เหมาะสม
อัคคีภัย ฯลฯ

7.1.2 ความเสี่ยงทางด้านคลินิก (Clinical Risk) หมายถึง เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์อันเนื่องมาจาก
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยไม่ถูกต้อง หรือไม่มีประสิทธิภาพ เป็นเหตุให้ผู้ป่วยเกิดอันตราย
ได้แก่ ความคลาดเคลื่อนทางยา ผ่าตัดผิดข้าง ผิดตําแหน่ง เป็นต้น
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8. การบริหารความเสี่ยง
การบริหารความเส่ียงในคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาฯ มีการจัดระบบการบริหารความเส่ียง

ออกเป็น 2 กระบวนการ ดังนี้
1. กระบวนการกิจกรรมการป้องกัน
2. กระบวนการกิจกรรมแก้ไข
1. กระบวนการกิจกรรมการป้องกัน
1.1. คณะกรรมการบริหารความเส่ียง (RMC) กําหนดนโยบาย และวางแผนการบริหารความเสี่ยง

และดําเนินการดังนี้
1.1.1 วางแผนการบริหารความเสี่ยงของคณะฯ พร้อมทั้งกําหนดโครงสร้างการทํางาน การประสานงาน

แผนการส่ือสารกับทีมท่ีรับผิดชอบความเสี่ยงด้านต่าง ๆ และหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง
1.1.2. กําหนดประเด็น/หัวข้อความเสี่ยงของคณะฯ ที่ควรพิจารณาป้องกันอย่างเป็นระบบทั่วทั้งคณะฯ และ

มอบหมายทีมท่ีรับผิดชอบความเสี่ยงด้านต่างๆ
1.2 กระบวนการบริหารความเสี่ยง มี 4 ข้ันตอน ดังนี้

ข้ันตอนที่ 1 การค้นหาความเส่ียง (Risk Identification) แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่
1. การค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก ได้แก่ การทําMorning Brief ,Tracer ,Round หรือ 12 กิจกรรม
ทบทวน เป็นต้น

2. การค้นหาความเสี่ยงเชงิรับ ได้แก่ การรายงานอุบัติการณ์ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ คําร้องเรียน เป็นตน้
ข้ันตอนที่ 2 การประเมินหรือวิเคราะห์ความเส่ียง (Risk Analysis/Assessment)
เมื่อทําการค้นหา หรือรวบรวมความเสี่ยงท่ีอาจจะเกิดขึ้นท้ังหมด แล้วนํามาประเมิน/วิเคราะห์

ความเส่ียงเพ่ือจัดลําดับความสําคัญในการป้องกัน โดยดูจากโอกาส และความรุนแรง ดังต่อไปนี้
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1. ระดับความรุนแรงของเหตุการณไ์ม่พึงประสงค์ แบ่งได้ ดังตารางต่อไปนี้
ผลกระทบ (Impact)

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ
ความเสี่ยงประเภท Non Clinic

แก้ไขคู่มือคณะ
HA Personnel Safety Goals

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และความ
เส่ียงประเภท Clinic แก้ไขคู่มือคณะ

Insignificant
ผลกระทบ
น้อยมาก
(ระดับ 1)

เกิดความผิดพลาดข้ึนแต่ ไม่มี
ผลกระทบ ต่อผลสําเร็จหรือวัตถ
ประสงค์การดําเนินงาน
(* เกิดผลกระทบท่ีมีมูลค่าความ
เสียหาย 0 – 10,000 บาท)

A

ไม่มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่มี
เหตุการณ์ท่ีอาจทําให้เกิดความ
คลาดเคลื่อน

A

(เกิดท่ีน่ี) เกิดเหตุการณ์ข้ึนแล้วจากตัวเอง
และค้นพบได้ด้วยตัวเองสามารถปรับ
แก้ไขได้ ไม่ส่งผลกระทบถึง ผู้อื่น ผู้ป่วย
หรือบุคลากร

ยังไม่เกิดผลกระทบหรือปัญหา
(เกือบพลาด)

B

มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แต่ยังไม่ถึง
ตัวผู้ป่วย

B

(เกิดท่ีไกล) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาด
ข้ึนแล้ว โดยส่งต่อเหตุการณ์/ความ
ผิดพลาดน้ันไปท่ีผู้อ่ืน แต่สามารถตรวจ
พบและแก้ไขได้ โดยยังไม่มีผลกระทบใดๆ
ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร

เกิดข้อผิดพลาดแต่ยังไม่มีปัญหากับ
ผู้ป่วย

C
มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนกับผู้ป่วย ไม่
ต้องทําการรักษาไม่ต้องเฝ้าระวัง ไม่เกิด
อันตราย

C
(เกิดกับใคร) เกิดเหตุการณ์/ความ
ผิดพลาดข้ึนและมีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือ
บุคลากร แต่ไม่เกิดอันตรายหรือเสียหาย

เกิดข้อผิดพลาดท่ีมีปัญหาเกิดข้ึนกับ
ผู้ป่วย แต่ไม่ได้รับอันตราย

Minor
ผลกระทบ
น้อย

(ระดับ 2)

เกิดความผิดพลาดข้ึนแล้ว โดยมี
ผลกระทบ (ท่ีควบคุมได้) ต่อ
ผลสําเร็จหรือวัตถุประสงค์ของ
การดําเนินงาน (* เกิดผลกระทบ
ท่ีมีมูลค่าความเสียหาย 10,001 –
50,000 บาท)

D

มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนกับผู้ป่วย ไม่
เป็นอันตรายแต่ต้องเฝ้าระวังติดตาม
อาการเพ่ิมเติม

D

(ให้ระวัง) เกิดความผิดพลาดข้ึน มี
ผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร ต้องให้
การดูแลเฝ้าระวังเป็นพิเศษว่าจะไม่เป็น
อันตราย

เกิดปัญหากับผู้ป่วย ไม่เป็นอันตราย
แต่ต้องมีการเฝ้าระวังติดตามอาการ
เพ่ิมเติม
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ผลกระทบ (Impact)
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ

ความเสี่ยงประเภท Non Clinic
แก้ไขคู่มือคณะ

HA
Personnel Safety Goals

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และความ
เส่ียงประเภท Clinic แก้ไขคู่มือ

คณะ

Moderate
ผลกระทบปาน

กลาง
(ระดับ 3)

เกิดความผิดพลาดข้ึนแล้ว และมี
ผลกระทบ (ท่ีต้องทําการแก้ไข)
ต่อผลสําเร็จหรือวัตถุประสงค์ของ
การดําเนินกงาน (* เกิด
ผลกระทบท่ีมีมูลค่าความเสียหาย
50,001 – 250,000)

E

มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน เป็น
อันตรายกับผู้ป่วยเพียงช่ัวคราว
จําเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไข
เพ่ิมเติม

E

(ต้องรักษา) เกิดความผิดพลาดข้ึน มี
ผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร เกิด
อันตรายช่ัวคราวท่ีต้องแก้ไข/รักษาเพ่ิมมาก
ข้ึน

เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยต้องได้รับการ
แก้ไข/ มีการรักษามากข้ึน

F

มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน เป็น
อันตรายกับผู้ป่วยเพียงช่ัวคราว
จําเป็นต้องได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลนานข้ึน

F

(เยียวยานาน) เกิดความผิดพลาดข้ึน มี
ผลกระทบท่ีต้องใช้เวลาแก้ไขนานกว่าปกติ
หรือเกิดกําหนดผู้ได้รับผลกระทบ ผู้ป่วย
หรือบุคลากร ต้องรักษา/นอนโรงพยาบาล
นานข้ึน

เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย เพียงช่ัวคราว
จําเป็นต้องได้รับการรักษาเพ่ิมเติม
หรือนอนรพ.นานข้ึน
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ผลกระทบ (Impact)

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ
ความเสี่ยงประเภท Non
Clinic แก้ไขคู่มือคณะ

HA Personnel Safety Goals
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และความเสี่ยง

ประเภท Clinic แก้ไขคู่มือคณะ

Major
ผลกระทบสูง

(ระดับ 4)

เกิดความผิดพลาดข้ึนแล้ว และ
ทําให้การดําเนินงานไม่บรรลุ
ผลสําเร็จตามเป้าหมาย
(* เกิดผลกระทบท่ีมีมูลค่า
ความเสียหาย 250,001 -
10,000,000 บาท)

G

มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนกับผู้ป่วย
เกิดความพิการ

G

(ต้องพิการ) เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วย
หรือบุคลากร ทําให้เกิดความพิการถาวร
หรือมีผลกระทบทําให้เสียชื่อเสียงและ/
หรือมีการเรียนร้องค่าเสียหายจาก
โรงพยาบาล

เป็นอันตรายกับผู้ป่วยเกิดความพิการ
หรือสูญเสียอวัยวะ

H

มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนกับผู้ป่วย
ต้องให้การรักษาทําการกู้ชีวิต/ผู้ป่วย
เกือบเสียชีวิต H

(ต้องการป๊ัม) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วย
หรือบุคลากร มีผลทําให้ต้องทําการ
ช่วยชีวิต หรือกรณีทําให้เสียชื่อเสียงและ/
หรือมีการเรียกร้องค่าเสียหายจาก
โรงพยาบาล

ผู้ป่วยต้องได้รับการปฏิบัติการกู้ชีวิต/
เกือบเสียชีวิต

Extreme
ผลกระทบสูงมาก

(ระดับ 5)

เกิดความผิดพลาดข้ึนแล้ว และ
มีผลให้การดําเนินงานไม่บรรลุ
ผลสําเร็จตามเป้าหมาย ทําให้
ภารกิจขององค์กรเสียหายอย่าง
ร้ายแรง (* เกิดผลกระทบท่ีมี
มูลค่าความเสียหาย > 10 ล้าน
บาท)

I

มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน เป็น
อันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต

I

(จําใจลา) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วย
หรือบุคลากร เป็นสาเหตุทําให้เสียชีวิต
เสียช่ือเสียงโดยมีการฟ้องร้องทางศาล/
ส่ือ

เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต
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ข้ันตอนที่ 3 การจัดการกับความเสี่ยง (Risk Response)
ก. กลยุทธ์ในการจัดการความเส่ียง ประกอบด้วย 4 กลยุทธ์ ดังนี้

1. การหลีกเล่ียงความเส่ียง (A = risk avoidance) คือการท่ีบุคคลหรือหน่วยงาน/คณะฯยุติการทําหน้าท่ี
บางอย่างที่มีความเส่ียงสูง

2. การผ่องถ่ายความเส่ียง (T = risk transfer) คือการท่ีมอบหมายให้บุคคลหรือองค์กรอืน่มาทําหน้าท่ีท่ีมี
ความเสี่ยง

3. การป้องกันความเสี่ยง (P = risk prevention) เช่น การใส่เส้ือตะก่ัวป้องกันรังสี การสํารวจสิ่งแวดล้อม
เพื่อป้องกันอัคคีภัย เป็นต้น

4. การลดความสูญเสีย (R = loss reduction) คือกลยุทธ์ที่ใช้เม่ือเกิดความเสียหายข้ึนแล้ว เช่น การดูแล
ผู้ท่ีได้รับบาดเจ็บหรือประสบปัญหาด้วยความใส่ใจทันที

ข. การกําหนดกิจกรรม/มาตรการป้องกัน เม่ือค้นหาความเสี่ยงได้แล้ว หน่วยงานท่ีรับผิดชอบทําการกําหนด
กิจกรรม/มาตรการป้องกัน และบันทึกในบัญชีความเสี่ยง (Risk Profile)

ข้ันตอนที่ 4 การตรวจติดตามและประเมินผล (Risk Evaluation) ซ่ึงสามารถแบ่งออกเป็น 2 ส่วน
ก. การติดตามประเมินผลของ คณะกรรมการบริหารความเส่ียง ซ่ึงมีแนวทางในการปฏิบัติ ดังนี้

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงจะดําเนินการตรวจติดตามความเสี่ยงโดยใช้รายการและผลตรวจติดตามความ
เสี่ยงของแต่ดา้น และจะสรุปผลการตรวจตดิตามความเสี่ยงของแต่ดา้น

ข. การตดิตามประเมินผลของหน่วยงาน
ทุกหนว่ยงานจะทําการติดตามประเมินการบริหารความเสีย่งของหน่วยงานโดยการเฝ้าติดตามความถ่ีในการ
รายงาน
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คณบดี/ผู้บริหาร กํากับ
ติดตาม ออกนโยบาย/คําสั่ง/

แก้ไข/ป้องกัน

ส่งต่อให้ผู้รับผิดชอบดําเนินการเพ่ิมเติมผู้จัดการความเสี่ยงติดตามการดําเนินการ

คณะกรรมการความเสี่ยงพิจารณา

กรรมการบริหารคณะฯ

3 วันทําการ

30 วัน
ทําการ

15 วัน
ทําการ

กํากับติดตามการบริหารความเส่ียง
/อนุมัติแผนบริหาร

ความเสี่ยงปีงบประมาณถัดไป
สรุปสถิติ ความคืบหน้าและรายงานการดําเนินการบริหารความเสี่ยง

คณะกรรมการ
ไกล่เกลี่ย

บัญชีอุบัติการณ์

หัวหน้าหน่วยงาน
คณะกรรมการฯ ท่ีเก่ียวข้อง

/RM

1.รายงานข้อมูลอุบัติการณ์ (ระบบบริหารความเสี่ยง Intranet)
2. ข้อร้องเรียน/ เสนอแนะ (Website, QR-Code, Facebook, E-Mail)

(ระดับ G-I ) คณบดี/ ประธานระบบ/
หัวหน้าหน่วยงาน/ หัวหน้าภาควิชาฯ/

ผู้จัดการความเส่ียง

เกิดเหตุการณ์/ อุบัติการณ์/ ข้อร้องเรียน/ ข้อเสนอแนะ

ติดต่อกลับผู้รายงานอุบัติการณ์ (IOR)/ เรื่องร้องเรียน/
ข้อเสนอแนะ เพ่ือเป็นการตอบสนอง

และแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้น

(ระดับ A-C )
หัวหน้าหน่วยงาน/ หัวหน้า
ภาคฯ/ ผู้จัดการความเส่ียง

(ระดับ D-F) ประธานระบบ/ หัวหน้า
หน่วยงาน/ หัวหน้าภาควิชาฯ/

ผู้จัดการความเส่ียง

24 ชม.

พิจารณา
ประเมินความ

รุนแรง

วิเคราะห์ RCA หาแนวทาง/
มาตรการป้องกันแจ้งความคืบหน้า

ต่อผู้รายงาน

บัญชีความเส่ียง

การค้นหาความเส่ียง
เชิงรุก เช่น แบบประเมิน

แบบสอบถาม
ความพึงพอใจ

Walk round การทบทวน
12กิจกรรม (SIMPLE)

RM พิจารณาความเส่ียง

7 วัน
ทําการ

การรายงานความเส่ียง

ระบบบริหารความเสี่ยงคณะฯ
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การจัดการรายงานอุบัติการณ์ ข้อร้องเรียน ข้อเสนอแนะ

ระดับ ผลกระทบ นิยาม ตัวอย่างเหตุการณ์
การบริหารจัดการ รายงานอุบัติการณ/์ข้อ

ร้องเรียน
A-C ไม่รุนแรง ข้อคิดเห็นเสนอแนะ/ข้อร้องเรียน

เรื่องเล็กน้อย สามารถแก้ไขได้โดย
หน่วยงานเดียว

- การเสนอแนะ เก่ียวกับการให้บริการ
- ตําหนิ ต่อว่า พฤติกรรมการ
ให้บริการของเจ้าหน้าท่ีในหน่วยงาน

- ติดต่อกลับผู้ร้องเรียน ภายใน 3 วันทําการ เพ่ือเป็นการ
ตอบสนองและแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้น

- หัวหน้าหน่วยงาน คณะกรรมการฯ ท่ีเก่ียวข้อง
ตรวจสอบข้อเท็จจริง ดําเนินการตามกฎหมาย กฎ
ระเบียบท่ีเก่ียวข้องกับเร่ืองท่ีร้องเรียน

- หัวหน้าหน่วยงาน/ หัวหน้าภาคฯ/ ผู้จัดการความเสี่ยง
หาแนวทางแก้ไขป้องกัน ปรับปรุง

- รายงานผู้บริหาร/ ผู้รับผิดชอบทราบ
- แจ้งผลคืบหน้าการดําเนินการต่อผู้ร้องเรียน
ภายใน 30 วันทําการ

D-F ไม่รุนแรงแต่เส่ียงสูงต่อ
การเกิดความรุนแรง

ข้อร้องเรียนเรื่องใหญ่ เร่ืองท่ีเสีย
ช่ือเสียง ไม่สามารถแก้ไขได้โดย
หน่วยงานเดียว ต้องอาศัยทีมไกล่
เกล่ียและอํานาจของคณะกรรมการ
บริหารความเส่ียงฯ

- การร้องเรียนเก่ียวกับความผิดวินัย
ร้ายแรงของเจ้าหน้าท่ี

- การร้องเรียนผ่านส่ือสังคมออนไลน์
เช่น Website, Facebook, E-Mail

- ติดต่อกลับผู้ร้องเรียน ภายใน 24 ช่ัวโมง เพ่ือเป็นการ
ตอบสนองและแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้น

- หัวหน้าหน่วยงาน คณะกรรมการฯ ท่ีเก่ียวข้อง
ตรวจสอบข้อเท็จจริง ดําเนินการตามกฎหมาย กฎ
ระเบียบท่ีเก่ียวข้องกับเร่ืองท่ีร้องเรียน

- ประธานระบบ/ หัวหน้าหน่วยงาน/ หัวหน้าภาควิชาฯ/
ผู้จัดการความเสี่ยง หาแนวทางแก้ไข/ป้องกัน/ปรับปรุง

- รายงานผู้บริหาร/ ผู้รับผิดชอบทราบ
- แจ้งผลคืบหน้าการดําเนินการต่อผู้ร้องเรียน

ภายใน 15 วันทําการ



ฝ่ายประกันคุณภาพ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

16

ระดับ ผลกระทบ นิยาม ตัวอย่างเหตุการณ์
การบริหารจัดการ รายงานอุบัติการณ/์ข้อ

ร้องเรียน
G-I รุนแรง ผู้ร้องเรียนได้รับความเดือดร้อน

ร้องเรียนต่อส่ือมวลชน หรือเกิดการ
ฟ้องร้อง หรือต้องชดเชยค่าเสียหาย ต้อง
อาศัยทีมไกล่เกลี่ยและอํานาจของ
คณะกรรมการบริหารความเส่ียงฯ

- ด่าทอ ทําร้ายร่างกาย
- มีประเด็นด้านกฎหมาย การฟ้องร้อง
- การร้องเรียนคณะฯ/ โรงพยาบาล
คณะฯ ให้ชดเชยค่าเสียหายจากการ
ให้บริการท่ีผิดพลาด
- ร้องเรียนด้านจริยธรรม

- ติดต่อกลับผู้ร้องเรียน ภายใน 24 ช่ัวโมง เพ่ือเป็น
การตอบสนองและแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้น

- หัวหน้าหน่วยงาน คณะกรรมการฯ ท่ีเก่ียวข้อง
ตรวจสอบข้อเท็จจริง ดําเนินการตามกฎหมาย
กฎ ระเบียบท่ีเก่ียวข้องกับเร่ืองท่ีร้องเรียน

- คณบด/ี ประธานระบบ/ หัวหน้าหน่วยงาน/
หัวหน้าภาควิชาฯ/ ผู้จัดการความเสี่ยง หา
แนวทางแก้ไข/ป้องกัน/ปรับปรุง

- รายงานผู้บริหาร/ ผู้รับผิดชอบทราบ
- แจ้งผลคืบหน้าการดําเนินการต่อผู้ร้องเรียน
ภายใน 7 วันทําการ
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ข้ันตอนการกํากับติดตามการแก้ไข/ป้องกัน ปัญหาหรือความเสี่ยงสําคัญ

บัญชีความเส่ียง
จากระบบ

บัญชี RCA จากระบบ

รายงานความเสี่ยง
จากระบบ

มาตรการบริหารความ
เส่ียง/แนวทางปฏิบัติ

มาตรการบริหารความเสี่ยง/
แนวทางปฏิบัติที่ผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการบริหารคณะฯ

บัญชีความเส่ียงจากระบบ
IOR

หลักฐานอ้างอิง

บัญชีความเส่ียงจากระบบ
IOR

รายงานความคืบหน้าใน
การดําเนินการส่ง

ผู้จัดการความเสี่ยงผ่าน
ระบบรายงานและ
บริหารความเส่ียง

กรรมการบริหารคณะฯ

RM /กรรมการบริหาร
ความเสี่ยง

RM

RM /กรรมการบริหารความเสี่ยง

ประธานระบบ/หน่วยงาน

ผู้รับผิดชอบ

RM /กรรมการบริหาร
ความเสี่ยง

RM

พิจารณาการดําเนินการด้านการบริหารความเส่ียง
กําหนดมาตรฐานเพ่ิมเติม หรือเสนอแนวทางปฏิบัติเพ่ือ
ประกาศใช้ต่อไป

ประชาสัมพันธ์ ประกาศ แนวปฏิบัติท่ีสําคัญในการ
บริหารความเส่ียง

*แจ้งให้ประธานระบบ/หน่วยงานทราบ ผ่านทาง
บันทึกข้อความและ E-mail เพ่ือดําเนินการแก้ไข/

ป้องกัน

พิจารณาบัญชีความเส่ียง

คัดกรองบัญชีความเสี่ยง
จากระบบรายงานและ
บริหารความเส่ียง

สรุปความคืบหน้าของการดําเนินการแก้ไข/ป้องกัน
และจัดทํารายงานให้กรรมการบริหารความเสี่ยง

คร้ังท่ี 1

คร้ังท่ี 2

คร้ังท่ี 3

ไม่ตอบ
กลับ
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สรุปเหตุการณ์ Sentinel event ท่ีต้องรายงานหัวหน้าคลินิก/หัวหน้าภาควิชา/
ผู้จัดการความเสี่ยง/รองคณบดีฝ่ายประกันคุณภาพ/รองคณบดีฝ่ายโรงพยาบาล/คณบดี ทันที

1. เหตุการณ์รุนแรงที่ทําให้ผู้ป่วยไม่พึงพอใจ/ ร้องเรียน และส่งต่อการถูกฟ้องร้อง หรือดําเนินการทางกฎหมาย เช่น
คนไข้ต้องการร้องเรียนผู้นําระดับสูง/ ฟ้องร้อง/ ลงสื่อโซเชียลมีเดีย

2. ให้การรักษาพยาบาล ผิดคน/ ผิดข้าง/ ผิดตําแหน่ง/ ผิดหัตถการ เช่น ถอนฟันผู้ป่วยผิดซ่ี/ ผิดคน/การผ่าตัดผิดข้าง/
ผิดตําแหน่ง

3 เกิดผลข้างเคียงรุนแรงท่ีเสี่ยงต่อชีวิตผู้ป่วยจากการให้ยา หรือให้เลือด ผิดคน / ผิดหมู่ / ผิดชนิด
4. สิ่งแปลกปลอมตกลงคอ หรือตกค้างอยู่ในร่างกาย
5. Injuries to patient ระดับ F ข้ึนไป (มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน เป็นอันตรายกับผู้ป่วย จําเป็นต้องได้รับการรักษา

ในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลนานข้ึน)
6. Injuries to personnel ระดับ F ข้ึนไป (มีคนโจรกรรม ในคณะฯ ความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นเป็นอันตรายกับ

บุคลากร จําเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล)
7. ผู้ป่วย บุคลากร นิสิต ถูกทําร้ายร่างกาย/ ล่วงละเมิดทางเพศ/ โจรกรรม ในคณะฯ
8. ผู้ป่วย บุคลากร นิสิต ได้รับอุบัติเหตุหรือ เกิดภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ รุนแรง ถึงข้ันต้องเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล (โทร 1669) เช่น มีอาการทางระบบประสาท หัวใจหยุดเต้น หยุดหายใจ
9. ไฟดับ ไฟช็อต ไฟฟ้าลัดวงจร ระบบคอมพิวเตอร์ล่ม ไม่สามารถใช้งานได้ แล้วส่งผลกระทบต่อการให้บริการ

รักษาผู้ป่วยนานกว่า 30 นาที
10. อัคคีภยั อุทกภยั วาตภยัรนุแรง แก๊สรั่ว แก๊สระเบิด สารเคมีหกรั่วไหล ท่ีคนในพืน้ท่ีเกิดเหตไุม่สามารถระงับเหตุเองได้

(ต้องขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานอ่ืน)
ซ่ึงมีรายละเอียดของแนวทางในการปฏิบัติในแต่ละกระบวนการดังต่อไปนี้
1. การดําเนินการต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาล
การดําเนินการต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาล เป็นขั้นตอนหนึ่งในกระบวนการบริหารความเส่ียง นั่นคือ

ข้ันตอนการจัดการกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
2.1 การดําเนินการแก้ไขเบ้ืองต้นเม่ือพบอุบัติการณ์ เจ้าหน้าที่ผู้พบอุบัติการณ์ พิจารณาดังนี้

2.1.1 กรณีประสบเหตุไม่รุนแรง (ระดับ A - C)
- กรณีที่เป็นเหตุการณ์ท่ีสามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง เจ้าหน้าที่ผู้พบอุบัติการณ์ต้องรีบดําเนินการ

แก้ไขทันที และรายงานหัวหน้าหน่วยงาน เพื่อบันทึก Incident report เข้าระบบรายงาน
อุบัติการณ์(IOR) ภายใน 72ชั่วโมง

- กรณีที่ไม่สามารถแก้ไขได้หรือไม่มั่นใจ ใหร้ีบรายงานหวัหน้าหน่วยงาน เพ่ือร่วมดําเนนิการแก้ไข และ
ให้บันทึก Incident reportเข้าระบบรายงานอุบัติการณ์(IOR) ภายใน 72 ชั่วโมง

2.1.2 กรณีประสบเหตุรุนแรงปานกลาง (ระดับ D - F)
- กรณีที่เป็นเหตุการณ์ที่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง เจ้าหน้าที่ผู้พบอุบัติการณ์ตอ้งรีบดําเนินการแก้ไขทันที

และรายงานหัวหน้าหน่วยงานเพือ่บันทึก Incident report เข้าระบบรายงานอบุัติการณ์ ภายใน 24 ชัว่โมง
- กรณีที่ไม่สามารถแก้ไขได้หรือไม่มั่นใจ ให้รีบรายงานหัวหน้าหน่วยงานเพื่อร่วมดําเนินการแก้ไข แล้ว

ให้บันทึก Incident reportเข้าระบบรายงานอุบัติการณ์(IOR) ภายใน 24 ชั่วโมง
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2.1.3 กรณีประสบเหตุรุนแรงมาก หรือ Sentinel Event (ระดับ G ถึงระดับ I)
ผู้พบเหตุการณ์รายงาน หัวหน้าหน่วยเพื่อรายงานต่อ ผู้บริหารและผู้ที่เก่ียวข้องในแต่ละระบบ
/Rescue Team เพื่อร่วมกันหาแนวทางการแก้ไขปัญหา/ดําเนินการช่วยเหลือตามความเหมาะสม
ของแต่ละเหตุการณ์ทันที และหน่วยงานบันทึก Incident report เข้าระบบรายงานอุบัติการณ์

2.1.4 กรณีได้รับข้อร้องเรียน ให้ดําเนินการดังนี้
- ผู้รับข้อร้องเรียน แก้ไขเหตุการณ์เฉพาะหน้าตามแนวทางท่ีวางไว้ หรือตามประสบการณ์
- รายงานผู้บังคับบัญชาตามลําดับข้ัน ในกรณีแก้ไขปัญหาตามลําพังไม่ได้
- ดําเนินการแก้ไข/จัดการข้อร้องเรียนนั้นแล้ว มีระบบการส่ือสาร/ตอบกลับให้ลูกค้าทราบ

ภายใน 24 ชั่วโมงหลังได้รับข้อร้องเรียน
- เขียนใบรายงาน Incident report เข้าระบบรายงานอุบัติการณ์ และดําเนินการแก้ไขตามระดับ

ความรุนแรงตาม IR
2.1.6 กรณีพบอุบัติเหตุจากปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ ในเรื่อง ถูกเข็ม, ของมีคม สารคัดหล่ังจากผู้ป่วย

เข้าสู่ร่างกาย ให้ดําเนินการตามคู่มือ เรื่องการปฏิบัติของเจ้าหน้าท่ีเม่ือได้รับอุบัติเหตุจากการ
ปฏิบัติงานถูกเข็ม, ของมีคม, สารคัดหลั่งจากผู้ป่วยเข้าสู่ร่างกาย

2.1.7 กรณีมีค่าใช้จ่ายเกิดข้ึนจากการเกิดอุบัติการณ์ ขอให้หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ ขออนุมัติค่าใช้จ่าย /
ส่วนลด โดยระบุชื่อ – นามสกลุ HN ผู้รับผลจากเหตุการณ์ (ใชง้บประมาณจากโครงการพฒันาความ
พงึพอใจผู้ป่วย รหสัศูนย์ต้นทุน 2232710012)

แนวทางการปิดประเด็นการรายงานอุบัติการณ์ โดยแบ่งตามระดับความรุนแรง
1) เหตุการณ์ระดับไม่รุนแรง (ระดับ A -C)

ใหห้น่วยงาน/คณะกรรมการ ดําเนินการแก้ไขป้องกันและเฝา้ระวังการเกิดปญัหาซํ้า รวบรวมสรุปสถิติ
และทบทวนวธิีปฏิบัติงาน พร้อมท้ังเขียนแนวทางการแก้ไขและการเรียนรู้ท่ีเกิดข้ึนแล้วบนัทึกเข้าระบบ
รายงานอุบัติการณ์ภายใน 1 เดือน แล้วคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ค่อยพิจารณาอนุมัติปิด IR

2) เหตุการณ์ระดับรุนแรงปานกลาง (ระดับ D-F)
ใหห้น่วยงาน/คณะกรรมการ ดําเนนิการแก้ไขป้องกันและเฝ้าระวงัการเกิดปัญหาซํ้า รวบรวมสรุปสถิติและ
ดําเนินการหา Root Cause Analysis หรือจัดทํา CQI เม่ือเกิดปัญหาเกิดข้ึนซํ้าๆ และทบทวนวิธปีฏิบัตงิาน
พร้อมท้ังเขียนแนวทางการแก้ไขการเรียนรู้ท่ีเกิดข้ึน ภายใน 15 วัน แล้วคณะกรรมการบริหารความ
เสี่ยง พิจารณาอนุมัติปิดIR

3) กรณีระดับรุนแรงมาก หรือ Sentinel Event (ระดับ G - I)
ให้หน่วยงานร่วมกับคณะกรรมการหรือทีมเพื่อดําเนินการแก้ไขโดยใช้ Root Cause Analysis (RCA)
เพื่อให้แผนก/ฝ่ายดําเนินการแก้ไขระบบการทํางานให้มีประสิทธิภาพ โดยให้ นําเสนอแนวทางการ
แก้ไขบันทึกเข้าระบบรายงานอุบัติการณ์ภายใน 7 วัน แล้วคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงดําเนินการ
ติดตามผล และพิจารณาปิด IR
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ภาคผนวก
1. นโยบายมหาวิทยาลัย
2. SIPOC RM (การจัดการและรายงานอุบัติการณ์ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์, ค้นหาความเสี่ยง,
ประเมินอุบัติการณ์, ประเมินความเส่ียง, การกํากับติดตามประเมินผล, การสรุปรายงาน)

3. แบบแจ้งข้อเสนอแนะ เรื่องร้องเรียน/ชมเชย
4. แนวทางการจัดการเม่ือผู้ป่วย/บุคลากรได้รับอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉิน
5. ตารางแนวทางการประเมินหรือคัดกรองผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน
6. แนวทางพิจารณาในการปฏิบัติช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน
7. แนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินในคลินิก
8. การแบ่งหน้าท่ีเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉิน
9. แนวทางปฎิบัติส่วนกลางของคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ช่ือกระบวนการ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ตัวช้ีวัดสําคัญของกระบวนการ

Supplier Input Process Output Customer
บุคลากร
คณาจารย์ประธานระบบต่างๆ
คณะกรรมการไกล่เกล่ีย
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง

เชิงรับ
1.ข้อมูลรายงานความเส่ียง/ข้อ
ร้องเรียน/ชมเชย
2.รายงานอุบัติการณ์จากระบบการ
รายงานความเสี่ยง
3. รายงานอุบัติการณ์ จากช่องทางอ่ืน
เช่น โทรศัพท์ บัตรสนเทศ
ข้อเสนอแนะ
เชิงรุก
4.Work Round
5. ทบทวน 12 กิจกรรม
6.VOC

1. ข้อมูลอุบัติการณ์ผ่าน
ระบบการรายงานความเส่ียง

1. คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง
2. Response team
−ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ

Response team 1. ข้อมูลอุบัติการณ์ผ่านระบบการ
รายงานความเสี่ยง

1. ผู้ประสบอุบัติการณ์ได้รับ
การช่วยเหลือทันที
2. แผนรองรับภาวะฉุกเฉิน
วิกฤติ

−ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ

RM

รายงานผู้บริหาร 1.ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ
2. คณะกรรมการบริหาร
คณะฯ

บุคลากร คณาจารย์ประธาน
ระบบต่างๆ คณะกรรมการไกล่
เกล่ีย หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง

1.ข้อมูลอุบัติการณ์ผ่านระบบการ
รายงานความเสี่ยง

รายงานอุบัติการณ์ผ่านระบบ
การรายงานความเส่ียง

คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง

เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์

ประเมินและช่วยเหลือกรณีเหตุรุนแรง

แก้ไขปัญหา
เบ้ืองต้น

รายงานเหตุการณืไม่พึง
ประสงค์ในระบบบริหาร
ความเสี่ยง Intranet

ของคณะฯ
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ช่ือกระบวนการ ค้นหาความเสี่ยง
ตัวช้ีวัดสําคัญของกระบวนการ

Supplier Input Process Output Customer

บุคลากร
คณาจารย์ประธานระบบต่างๆ
คณะกรรมการไกล่เกล่ีย
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง

1. รายงานอุบัติการณ์
(Incident)

ผู้ประสบเหตุดําเนินการแก้ไข
เบ้ืองต้น

1. คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง

1.ผู้ประสบเหตุโทรแจ้งหัวหน้า
หน่วยงาน
2. ความรุนแรงระดับ GHI, SE

1. หัวหน้าหน่วยงานเจ้าของ
พ้ืนท่ีท่ีเกิดเหตุดําเนินการแก้ไข
เบ้ืองต้น

1. รายงานอุบัติการณ์
(Incident)

1.ข้อมูลรายงานความเส่ียง/ข้อ
ร้องเรียน/ชมเชย
2.รายงานอุบัติการณ์จากระบบ
การรายงานความเส่ียง
3. รายงานอุบัติการณ์ จาก
ช่องทางอ่ืน เช่น โทรศัพท์ บัตร
สนเทศ ข้อเสนอแนะ
4.Work Round
5. ทบทวน 12 กิจกรรม
6. Voc

1. ข้อมูลความเส่ียงเชิงรุก
2. ข้อมูลความเส่ียงเชิงรับ

ประเด็นความเส่ียง

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์/
ข้อร้องเรียน

ค้นหาความเส่ียงเชิงรุก

ค้นหาความเส่ียงเชิงรับ

โทรแจ้ง Response team ทันที

รายงานในระบบบริหาร
ความเสียงของคณะฯ



ฝ่ายประกันคุณภาพ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

24

ช่ือกระบวนการ ประเมินอุบัติการณ์
ตัวช้ีวัดสําคัญของกระบวนการ

Supplier Input Process Output Customer
บุคลากร คณาจารย์ประธานระบบ
ต่างๆ คณะกรรมการไกล่เกล่ีย
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง

1.ข้อมูลอุบัติการณ์ รายงานอุบัติการณ์
(Incident)

1. คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง

RM รายงานอุบัติการณ์ (Incident) ระดับความรุนแรงของ
อุบัติการณ์

1. คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง
2. คณะกรรมการบริหาร
คณะฯ

RM ความรุนแรงระดับ A-C ผลการประเมิน
อุบัติการณ์

หัวหน้าภาควิชา/หัวหน้า
งาน

RM ความรุนแรงระดับ D-F ประธานระบบ/หัวหน้า
ภาควิชา/หัวหน้างาน

RM ความรุนแรงระดับ G H I, SE คณบด/ีประธานระบบ/
หัวหน้าภาควิชา/หัวหน้า
งาน

รับข้อมูลในระบบรายงาน
เหตุการณ์ความเสียงไม่

พึงประสงค์

ส่ง E-mail ให้ผู้รับผิดชอบ

ประเมินความรุนแรงของ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

รายงานในระบบบริหาร
ความเส่ียง

จัดทําบัญชีอุบัติการณ์
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ช่ือกระบวนการ ประเมินความเส่ียง
ตัวช้ีวัดสําคัญของกระบวนการ

Supplier Input Process Output Customer
1.คณบดี
2.รองคณบดี
3.ประธานระบบ
4.หัวหน้างาน/หัวหน้าภาควิชา

1.ผลการวิเคราะห์ความเสียง
ในกระบวนการของระบบงาน

รายงานความเสี่ยง 1. คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง

1.คณบดี
2.รองคณบดี
3.ประธานระบบ
4.หัวหน้างาน/หัวหน้าภาควิชา

รายงานความเสี่ยง ผลประเมิน Risk Score
ผลกระทบและโอกาสเกิด

1. คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง

1.คณบดี
2.รองคณบดี
3.ประธานระบบ
4.หัวหน้างาน/หัวหน้าภาควิชา

ระดับความรุนแรง High
mediem low

บัญชีความเส่ียงของ
หน่วยงาน/ระบบงาน

1. คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง

1.คณบดี
2.รองคณบดี
3.ประธานระบบ
4.หัวหน้างาน/หัวหน้าภาควิชา

บัญชีความเส่ียง รายงานความเสี่ยง 1. คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง

RM รายงานความเสี่ยง บัญชีความเส่ียงระดับ
คณะฯ

1.ผู้บริหาร
2. มหาวิทยาลัย

จดัทาํบญัชีความเสี่ยงของหนว่ยงาน

ประเด็นความเส่ียงของ
ระบบงาน

ประเมินความ
เส่ียง

รายงานบัญชีความ
เส่ียงระดับคณะฯ

รายงานในระบบบรหิารความเสี่ยง
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ช่ือกระบวนการ กํากับติดตามและประเมินประสิทธิผล
ตัวช้ีวัดสําคัญของกระบวนการ

Supplier Input Process Output Customer
Rm/คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง ของคณะฯ

บัญชีความเส่ียงจากระบบการ
รายงานความเสี่ยง

− สรุปสถิติ ความคืบหน้าและ
รายงานความเสี่ยง
(อุบัติการณ์เกิดซ้ํา,
Low risk ท่ีความถ่ีสูงขึ้น)

−ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ
−กรรมการบริหารคณะฯ

หัวหน้าภาควิชาฯ /หัวหน้า
หน่วยงาน

ความรุนแรงระดับ A-C
ผลการวิเคราะห์ RCA
ภายใน 30 วัน

− มาตรการป้องกันแก้ไขความ
เส่ียงเชิงระบบ
− การจัดการความเส่ียงเชิงรุก

1.คณะกรรมการบริหารความ
เส่ียง
2.กรรมการบริหารคณะฯ

ประธานระบบ ความรุนแรงระดับ D-F
ผลการวิเคราะห์ RCA
ภายใน 15 วัน

คณบดี ความรุนแรงระดับ GHI,SE
นโยบาย/คําส่ัง/แก้ไข/ป้องกัน
ภายใน 7 วัน

Rm/คณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง ของคณะฯ

− มาตรการป้องกันแก้ไขความเสี่ยง
เชิงระบบ

บัญชีความเส่ียง −ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ
−กรรมการบริหารคณะฯ
− มหาวิทยาลัย

Monitor ใน
ระบบ

ติดตามการดําเนินการ

พิจารณา

บันทึกการดําเนินการในระบบ
รายงาความเสี่ยงของคณะฯ

พิจารณา

สรุปสถิติความคืบหน้าและ
รายงานผลการดําเนินการ

บริหารความเส่ียง
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ชื่อกระบวนการ การสรุปรายงาน
ตัวช้ีวัดสําคัญของกระบวนการ

Supplier Input Process Output Customer
Rm/คณะกรรมการ
บริหารความเส่ียง
ของคณะฯ

บัญชีความเส่ียงจากระบบการ
รายงานความเสี่ยง

ประเด็นความเสี่ยงที่มีมาตรการ
ป้องกัน

1.ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ
2.คณะกรรมการบริหาร
คณะฯ

ประเด็นความเสี่ยงที่มีมาตรการ
ป้องกัน

มาตรการป้องกันที่สัมฤทธ์ิผล/ไม่
สัมฤทธิ์ผล

มาตรการป้องกันที่สัมฤทธ์ิผล/ไม่
สัมฤทธิ์ผล

1. สรุปสถิติความคืบหน้ารายงาน
ความคืบหน้าการบริหารความเสี่ยง
2. กําหนดแผนบริหารความเสี่ยงใน
ปีถัดไป

1.ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ
2.คณะกรรมการบริหาร
ความเส่ียง
3. ประธานระบบ
4.กรรมการบริหารคณะฯ
5.มหาวิทยาลัย
6.กระทรวงการอุดม
ศึกษาวิทยาศาสตร์วิจัยและ
นวัตกรรม (อว.)

1. สรุปสถิติความคืบหน้ารายงาน
ความคืบหน้าการบริหารความ
เสี่ยง
2. กําหนดแผนบริหารความเสี่ยง
ในปีถัดไป

บัญชีความเส่ียง

พิจารณา

ติดตามการดําเนินการ

กรรมการคณะฯ

บัญชีความเส่ียง
ท่ีสามารถปิด
ประเด็นได้
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3.แบบแจ้งข้อเสนอแนะ เรื่องร้องเรียน/ชมเชย (ในระบบรายงานและบริหารความเสี่ยง)
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หยุดทําการรักษาและ
ปฐมพยาบาลเบ้ืองต้น

ผู้ป่วยได้รับอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉิน

ทันตแพทย์ หรือพยาบาลประเมินอาการเบื้องต้น

เจ็บป่วย/บาดเจ็บท่ัวไป
(สีขาว)

ได้แก่ เป็นลม ไข้ ปวดศีรษะ
ปวดท้อง ได้รับอุบัติเหตุแผลถลอก

เจ็บป่วย/อุบัติเหตุ
ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน

(สีเขียว)
ได้แก่ สําลัก/ทางเดินหายใจ

อุดก้ันบางส่วน,
hypervenlation อุบัติเหตุมี
แผลฉีกขาด ปวด บวม

เจ็บป่วย/อุบัติเหตุ
ฉุกเฉินเร่งด่วน
(สีเหลือง)

ได้แก่ ได้รับอุบัติเหตุกระดูกหัก
ผิดรูป, ความดันโลหิตสูง

ร่วมกับปวดศีรษะมาก ,หน้าซีด
ตาลาย เหงื่อออก หายใจ
เหน่ือย ชีพจรเบาและเร็ว

เจ็บป่วย/อุบัติเหตุ
ฉุกเฉินหนัก-วิกฤต

(สีแดง)
ได้แก่

หัวใจหยุดเต้น
หยุดหายใจ/ทางเดินหายใจ

อุดก้ัน เฉียบพลัน
ชัก หมดสติ

อาการดีข้ึน

ทําการ
รักษาต่อ/
กลับบ้าน

อาการ
ยังไม่ดีข้ึน
จําเป็นต้อง
นอนพัก หรือ
observe
อาการต่อ**

ติดต่อ
หออภิบาล
ผู้ป่วย

โทร.88750-1

แก้ไข/รักษาเบ้ืองต้น

พิจารณา
ส่งต่อ

- ติดต่อทีมวิสัญญี โทร. 88735-40 **
- รักษาผู้ป่วยเบ้ืองต้นตามอาการ/
ปฏิบัติการกู้ชีวิต

เตรียมพร้อมส่ง
ต่อ

** (นอกเวลาราชการ ติดต่อหออภิบาลผู้ป่วย โทร.88750-1)

พิจารณาถ้าต้องการขอ
ความช่วยเหลือ ติดต่อ
คลินิกภาควิชา
ศัลยศาสตร์
โทร 88586-8 หรือ

ห้องตรวจศัลย์ ร.พ
คณะฯ โทร88706**

4. แนวทางการจัดการเมื่อผู้ป่วยได้รับอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉิน
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5.แนวทางการประเมินหรือคัดกรองผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน
(อ้างอิงตาม Thailand ESI Triage (5 – Level)

ผู้ป่วยเจ็บป่วย/บาดเจ็บ
ท่ัวไป (ขาว)

ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน
(เขียว)

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน
(เหลือง)

ผู้ป่วยฉุกเฉินหนัก - วิกฤต
(ชมพู-แดง)

คือบุคคลท่ี เจ็บป่วย
บาดเจ็บท่ัวไป

คือบุคคลท่ีได้รับบาดเจ็บหรือมี
อาการป่วยเฉียบพลันไม่รุนแรง อาจ
รอรับการดูแลช่วยเหลือได้ แต่หาก
ปล่อยไว้นานเกินอาจเส่ียงต่อการ
เกิดความรุนแรงข้ึนหรือเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้

คือบุคคลท่ีได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยอย่าง
เฉียบพลันระดับรุนแรง ปานกลาง เส่ียงต่อการ
เสียชีวิตหรือพิการในระยะต่อมา ต้องได้รับการ
ช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน

คือ บุคคล ซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันท่ีรุนแรงมาก เส่ียง
ต่อการเสียชีวิต ต้องได้รับการช่วยเหลือทันทีเพื่อแก้ไขระบบการหายใจ
ระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาท

- อุบัติเหตุจากการ
ปฏิบัติงาน เช่น เข็มตํา
ใบมีดบาด
- ไข้ ปวดศีรษะ
- ปวดท้อง
- คล่ืนไส้ อาเจียน
- เป็นลม (fainting)
- หกล้มมีแผลถลอก

- สําลักส่ิงแปลกปลอม เช่น ครอบ
ฟัน, วัสดุ
ทันตกรรม แต่ยังไอ และหายใจได้
- ภาวะHyperventilation
syndrome เน่ืองจากความกลัว/
วิตกกังกลต่อการรักษา
- ได้รับอุบัติเหตุ มีแผล ฉีกขาด
ปวด บวม
- มีอาการปวดมากจําเป็นต้องได้รับ
ยาฉีด

- หน้าซีด เหงื่อแตก ตาลาย หายใจเหน่ือย ชีพ
จรเบาและเร็ว มากกว่า 100-120 คร้ัง/นาที
- ได้รับอุบัติเหตุกระดูกหักผิดรูป
- ได้รับอุบัติเหตุบาดเจ็บ บริเวณศีรษะ แต่ยัง
รู้สึกตัว
- ความดันโลหิตสูง (systolic >180mmHg,
Diastolic >110 mmHg) ร่วมกับปวดศีรษะมาก

- ภาวะหัวใจหยุดเต้น (Cardiac arrest)
- ชักจนตัวเขียว
- อาการซึม เหงื่อแตก ตัวเย็น ชีพจรเบา เร็ว หรือเต้นผิดจังหวะ
- หมดสติ ไม่รู้สึกตัว
- อาการ เจ็บหน้าอกรุนแรงจากหลอดเลือด หัวใจตีบตัน
- อาการทางสมองจากหลอดเลือดสมองตีบตันทันที เช่น ปวดศีรษะ ตา
พร่ามัว ปากเบ้ียว หนังตาตก แขนขาอ่อนแรงและอัมพาต
- ได้รับอุบัติเหตุบาดเจ็บทีศีรษะอย่างรุนแรง
- ภาวะหยุดหายใจ
- สําลักส่ิงแปลกปลอมจนอุดก้ันทางเดินหายใจ(พูดไม่มีเสียง, ไอและ
หายใจไม่ได้)
- หายใจลําบากมีเสียงโครกคราก หรือหายใจผิดปกติ เช่น หายใจเร็วและ
ลึก อัตราการหายใจมากกว่า 30 คร้ัง/นาที หายใจหอบเหน่ือย จมูกบาน
ซี่โครงยก มเีสียงwheezingริมฝีปากเขียว
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6.แนวทางการประเมินหรือคัดกรองผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน

ใใช่ ใ

****ตัวอย่างกิจกรรมที่ใช้ในการพิจารณา***
1. ตรวจเลือด ปัสสาวะ
2. ตรวจ EKG /X-RAY/CT
3. ให้ IV fluid
4. การให้ยา IV/IM/Nubulizer
5. เย็บแผล
6. ให้ยาคลายกังวล/สงบประสาท (conscious sedation)

ใช่

ใช่

แนวโน้มต้องทํากิจกรรมกี่อย่าง?
ไม่มี 1 อย่าง >1 อย่าง

5. Non-urgency
(ไม่เร่งด่วน)

(สีขาว)

4. Semi-urgency
(ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน)

(สีเขียว)

3. Urgency
(ฉุกเฉินเร่งด่วน)

(สีเหลือง)

1. Resuscitation
สีแดง (วิกฤต)

2. Emergency
สีแดง (ฉุกเฉินหนัก)

ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินและช่วยเหลือโดยเร็วหรือไม่?
(เส่ียงสูง/ระดับการรู้สติไม่ปกติ/เจ็บปวดรุนแรง)

จําเป็นต้องมีมาตรการช่วยชีวิตอย่างเร่งด่วนหรือไม่?

Danger Zone vital Signs
HR> 120 ครั้ง/นาที
SBP> 180 mmHg
DBP> 110 mmHg
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7.แนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินในคลินิก

- นอนราบหรือปรับเก้าอี้ให้ศีรษะสูงในกรณีหายใจ
- ประเมินอาการ หาสาเหตุ
-ตรวจวัดสัญญาณชีพ (ชีพจร ความดันโลหิต การ
หายใจ)
- ให้การช่วยเหลือเบื้องต้น
- รักษาและแก้ไขตามสาเหตุ

ตรวจชีพจร (ไม่เกิน 10 วินาที)

ไม่แน่ใจ/ไม่มีชีพจร

 เปิดทางเดินหายใจ
 จัดท่าให้นอนตะแคง
 ให้ออกซิเจน
 วัดvital signs เป็นระยะอย่างต่อเนื่อง/
บันทึก

 ตามทีมช่วยเหลือฉุกเฉิน
 ตามทีมวิสัญญีทันที
 ปฏิบัติการCPR
 เตรียมอุปกรณ์และเคร่ืองมือ

ฉุกเฉิน
 เตรียมออกซิเจน

รู้สึกตัว ไม่รู้สึกตัว

ปลุกเรียกประเมินความรู้สึก

หายใจ ไม่หายใจ/หายใจไม่ปกติ

- ปรับเก้าอ้ีให้นอนราบ
- เอาวัสดุอุปกรณ์สิ่งแปลกปลอมออกจากช่องปาก
- เตรียมอุปกรณ์สายดูดเสมหะ

ตรวจการหายใจ
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๏ ผู้ป่วยมีท่าทางกลัว วิตกกังวล

7.1 ปฏิกิริยาเกิดสัมพันธ์กับการฉีดยาชาเฉพาะท่ี

 อายุน้อย ไม่มีโรคประจําตัว
 ดูกังวล กลัว กระสับกระส่าย
 หายใจแรง ลึก เร็ว
 เสียงหายใจไม่มี wheezing
 เวียนหัว แน่นหน้าอก
 ชาปลายมือ นิ้วจีบ
การรักษา
 พูดคุย ปลอมโยน ให้คลาย

ความวิตกกังวล
 ให้ผู้ป่วยหายใจยาวๆ ช้าๆ
 เพิ่ม Co2 ในลมหายใจเข้าโดย

ให้หายใจในถุงกระดาษ อุ้งมือ
หรือใน mask

 ไม่ต้องให้ออกซิเจน
 ถ้าอาการไม่ดีข้ึน ตามหน่วย

ฉุกเฉิน
 ให้ยาในรายท่ีจําเป็น ได้แก่

midazolam 2-3 mg หรือ
diazepam 5-10 mg ทาง
หลอดเลือดดํา

ก่อนฉีดยาชา

Syncope (เป็นลม)Hyperventilation

 ดูกลัว วิตกกังวล ก่อนเริ่มรักษา
 อาการก่อนเป็นลมจะบอกแน่น

อึดอัด ร้อนบริเวณคอและ
ใบหน้า หน้าซีด ตัวเย็น เหง่ือ
ออก คลื่นไส้ หายใจลึก เร็วข้ึน
อาจบอกได้ว่าหน้ามืดตาลายจะ
เป็นลมก่อนหมดสติ

 ถ้าเป็นลมจาก vasodepressor
syncope มักจะคลําได้ชีพจรช้า

การรักษา
 ปรับให้นอนราย ปลายเท้ายก

สูงข้ึน
 เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง

ประเมินการหายใจ
 วัด vital signs เป็นระยะจนกว่า

จะดีข้ึน
 ให้ออกซิเจน ทาง nasal canula

หรือ face mask
 ผู้ป่วยมักรู้สึกตัว และอาการดีข้ึน

หลังนอนราบ
 ถ้าผู้ป่วยยังหมดสติ ไม่ดีข้ึน ใน 5-

10 นาที ให้ตามทีมช่วยเหลือ
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7.1 ปฏิกิริยาเกิดสัมพันธ์กับการฉีดยาชาเฉพาะท่ี (ต่อ)

เกิดขณะฉีดหรือหลังฉีดยา

Drug overdose (ยาชา)Epinephrine reaction

 ใจสั่น เหง่ือออก
 กระสับกระส่าย กระวนกระวาย
 หายใจไม่สะดวก อาจมีแน่น

หน้าอก
 มึนงง เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ
 Tremor
 ชีพจรเร็ว ความดันโลหิตสูง

 สับสน พูดมาก
 กระสับกระส่าย, วิตกกังวล
 พูดไม่ชัด (slurr speech)
 กล้ามเนื้อกระตุกท่ีหน้า

แขนขา (tremors)
 ชาท่ีลิ้น รอบปาก
 มีเสียงในหู (tinnitus)
 ตาลาย เวียนศีรษะ
 หายใจเร็ว, ชีพจรเร็ว

การรักษา
- หยุดการรักษา
- ปรับเก้าอ้ีให้นั่ง
- วัด vital signs เป็นระยะ
- พูดคุยปลอบโยน ให้ความม่ันใจ
- ให้ออกซิเจนถ้ามีอาการหายใจเหนื่อย
- สังเกตอาการผู้ป่วยมักจะดีข้ึน
ภายใน 3-5 นาที

- ควรสังเกตและวัด vital signs อีกระยะ
หนึ่ง

- ตามทีมช่วยเหลือฉุกเฉิน ถ้าความดัน
โลหิต ไม่ลดลงสู่ปกติ ภายหลัง 20 นาที

การรักษา
- ให้ ออกซิเจน
- วัด vital signs เป็นระยะ
- ประเมินและรักษาตามความรุนแรงของ
อาการ ได้แก่ รักษาอาการชัก

- ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ทํา BlS
- ตามทีมช่วยเหลือฉุกเฉิน หรือทีมวิสัญญี
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 นอนราบ
 เอาวัสดุ/อุปกรณ์ออกจากช่องปาก
 suction ถ้าจําเป็น
 ระวังอุบัติเหตุต่างๆ(เช่นตกเก้าอี้ แขนขาฟาดโต๊ะ)
 ดูแลทางเดินหายใจ การหายใจ
 ให้ออกซิเจน
 วัดสัญญาณชีพ

(ในกรณี granmal epilepsy)

 ต้องเฝ้าระวังการหายใจ ทางเดินหายใจ
ให้เปิดโล่งเพราะผู้ป่วยจะมีอาการเปลี้ย
อ่อนแรงหลังชักกระตุก

 อาจมีการชักได้อีก
 เฝ้าระวังสัญญาณชีพเป็นระยะ

 ตามทีมวิสัญญี
 ให้การช่วยเหลือ ABC รักษาตามอาการ

และสาเหตุ
 ให้ยากันชัก(Midazolam , Diazepam)
 พิจารณาส่งต่อ


หยุดชัก การชักยังคงอยู่

การแก้ไข

สาเหตุ :

อาการ: หมดสติ กล้ามเนื้อเกร็ง กระตุก

Neuro , Epilepsy, CVA , ยาชาเกินขนาด/ ยาชาเข้ากระแสเลือด , Metabolic

ชัก
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๏ เจ็บแน่นหน้าอกเหมือนถูกบีบรัด ถูกทับบริเวณกลางอก
๏ อาจร้าวไปท่ีแขนซ้าย ไหล่ คอ ขากรรไกร หลัง
๏ ผู้ป่วยอาจมีประวัติ - Angina (เคยเจ็บหน้าอก ได้ยาขยายหลอดเลือดแล้วดีขึ้น)

- โรคหลอดเลือดหัวใจ(Coronary artery disease)
- myocardial infarction

๏ ไม่มีประวัติโรคหัวใจมาก่อน

๏ หยุดการรักษาทันที ขอความช่วยเหลือ
๏ กําจัดส่ิงแปลกปลอมออกจากช่องปากและคอ
๏ ปรับเก้าอ้ีให้นั่ง (นอนราบเม่ือหมดสต)ิ
๏ ให้ออกซิเจน (Mask 6-8 ลิตร/นาที Cannula 3-4 ลิตร/นาที)
๏ ให้ยาขยายหลอดเลือดอมหรือพ่นใต้ลิ้น1 ครั้ง (ผู้ป่วยอาจมียาติดตัวมาด้วย) ให้ซํ้าได้อีกครั้งหลัง 5-10 นาที
๏ วัด Vital signs เป็นระยะ สังเกตอาการใกล้ชิด
๏ ตามทีมช่วยเหลือฉุกเฉิน หรือทีมวิสัญญีทันที พร้อมเครื่อง AED/defibrillator
๏ ถ้าหมดสติ ไม่ตอบสนอง ไม่หายใจ ไม่มีชีพจร ทํา BLS
๏ เตรียมพร้อมส่งต่อไปยังโรงพยาบาลด่วน

ภาวะเจ็บหน้าอก ( Chest pain)

อาการ

การรักษา
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(ผู้ป่วยรู้สึกตัว ตอบสนองต่อการกระตุ้น อาการหายใจลําบาก หอบหรือไอ)
 หยุดการรักษาทันที
 กําจัดส่ิงแปลกปลอมในปากและคอ
 ปรับเก้าอ้ีให้ผู้ป่วยนั่ง
 วัด Vital signs และซักประวัติทางการแพทย์

- ไม่มีประวัติ asthma
- อายุ 10-40 ปี
- หายใจเร็ว/ลึก
- กลัววิตกกังวล กระวนกระวาย
- เวียนศีรษะ
- ชาตามปลายมือปลายนิ้ว
- มือจีบ

การรักษา
- พูดปลอบโยนให้คลายความกังวล
- แนะนําให้หายใจยาว ๆ ช้า ๆ
- เพิ่ม CO₂ ในลมหายใจเข้าโดย
หายใจ ในถุงครอบ อุ้งมือหรือ
ผ่าน Mask

- ไม่ต้องให้ออกซิเจน
- ให้ยา Midazolam 2-3 mg
หรือ Diazepam 5 mg IV. ใน
รายท่ีจําเป็น

* มีประวัติ Asthma
* หายใจมีเสียง Wheezing
* ไอ หายใจหอบเร็วและแรง
(จมูกบาน เกร็งคอ ยกชายโครง)

* กระสับกระส่าย กระวนกระวาย
* ริมฝีปากเขียว (Cyanosis)

การรักษา
* ให้ O₂
* ให้ยาขยายหลอดลมพ่น
(ผู้ป่วยอาจมียามาด้วย)

* ถ้าอาการไม่ดีข้ึน ตามทีม
ช่วยเหลือฉุกเฉิน หรือทีมวิสัญญี

* ให้ Epinephrine IM
* ให้ยาขยายหลอดลม IV

 มีอาการหลังได้รับยา
 หายใจมีเสียง wheezing
 หายใจลําบากแน่นหน้าอก
 มีผื่นแดงคัน ลมพิษ บวม
ตามผิวหนังและใบหน้า

 ปวดท้อง/คลื่นไส้อาเจียน
 ความดันโลหิตต่ํา
 หมดสติ, ช็อก ถึง cardiac
arrest

การรักษา
 ให้ O₂
 ถ้ามีอาการหายใจลําบาก
หรือ Vital signs ไม่
stable ตามทีมวิสัญญี

 ให้ยาตามความรุนแรงของ
อาการ เช่น
- Adrenaline 0.01

mg/kg IM,
subcutaneous

- Chlorpheniramine
10 mg IM, IV

- Dexamethasone 4

Hyperventilation Asthma Allergy reaction
(อาการตั้งแต่เล็กน้อยถึง anaphylaxis)

ภาวะหายใจลําบาก (Respiratory distress)
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 อาการแพ้รุนแรง เฉียบพลัน ที่มีระบบไหลเวียนล้มเหลว (ความดันโลหิตตกอย่างมาก) ร่วมกับการหายใจไม่
เพียงพอจากภาวะหลอดลมหดเกร็ง

 สาเหตุ แพ้อาหาร, ยา, ถุงมือยาง (Latex), สารเคมี
อาการ+อาการแสดง
ผิวหนัง : คัน, ผืนแดง, ลมพิษ, บวม
ระบบหายใจ : คัดจมูก, น้ํามูกไหล กล่องเสียงบวม ไอ, หายใจลําบาก, หอบเหนื่อย หยุดหายใจ

เสียงหายใจเข้าดัง (Stridor) หายใจมีเสียง wheezing
ระบบไหลเวียน : ซีด, เขียว ความดันเลือดตก ชีพจรเร็วหรือช้าผิดปกติ หัวใจหยุดเต้น
ระบบประสาท : สับสน กระวนกระวาย ซึม จนถึงหมดสติ ชัก
ระบบทางเดินอาหาร : ปวดแน่นท้อง, คลื่นไส้ อาเจียน, ถ่ายท้อง

การรักษา
 ตามทีมช่วยเหลือฉุกเฉิน และทีมวิสัญญีทันที เม่ือสงสัยว่าเป็น anaphylaxis
 เตรียมพร้อมสําหรับ BLS และ ALS.
 ให้ออกซิเจน, เตรียมพร้อมช่วยการหายใจ/ใส่ท่อช่วยหายใจ
 ตรวจวัดสัญญาณชีพ (BP, pulse, SpO2), ระดับการรับรู้ (Conscious level)
 เปิดเส้นให้น้ําเกลือ เป็น NSS หรือ acetar 500 ml หรือ 1000 ml
 ยาท่ีเตรียมไว้พร้อมใช้ ได้แก่

- Epinephrine (1:1000 หรือ 1mg/ml) 0.3 – 0.5 mg ฉีด IM, subcutaneous, sublingual.
- ยาขยายหลอดลม ชนิดพ่น, ฉีด IV
- Hydrocortisone 100 mg หรือ dexamethasone 4 mg IV
- Antihistamine IV (chlorpheniramine/diphenhydramine)

 เตรียมการส่งต่อไปโรงพยาบาลด่วน

Anaphylactic shock
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การช่วยชีวิตพื้นฐานในผู้ใหญ่ สําหรับบุคลากรทางการแพทย์

ผู้ป่วยไม่เคล่ือนไหวหรือไม่มีการตอบสนอง

โทรศัพท์หรือแจ้งเหตุฉุกเฉิน(88740)
พร้อมกับนําเครื่อง AED มา
ให้ผู้ช่วยเหลือคนที่ 2 (ถ้ามี) ทํา

ตรวจการหายใจ ถ้าไม่หายใจหรือหายใจเฮือก
ตรวจชีพจรภายใน 10 วินาที

(ทําพร้อมกันทันที)

ไม่หายใจหรือหายใจเฮือก
มีชีพจร

ไม่หายใจหรือหายใจเฮือก
ไม่มีชีพจร

ทํา CPR เป็นรอบๆ โดยกดหน้าอก 30 ครั้งต่อการช่วยหายใจ 2 ครั้ง
จนกว่า AED/defibrillator มาถึงหรือผู้มีความรู้ ACLS มารับ
หน้าท่ีต่อ หรือผู้ป่วยเริ่มเคล่ือนไหว

ช่วยหายใจ 1 ครั้งทุก 5-6 วินาที
ตรวจชีพจรทุก 2 นาที
ถ้าไม่มีชีพจร ทํา CPR

เครื่องช็อกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ (AED) หรือ defibrillator มาถึง

ตรวจจังหวะการเต้นของหัวใจต้องทําการช็อกหรือไม่

ช็อก 1 ครั้ง
แล้ว CPR ต่อทันที 2 นาที ตรวจจังหวะการ
เต้นหัวใจหลัง 2 นาที เม่ือ AED พร้อม
ช่วยจนกว่าผู้ช่วยเหลือ ALS มารับหน้าท่ีต่อ
หรือผู้ป่วยเริ่มเคล่ือนไหว

๏ ทํา CPR ทันทีนาน 2 นาที
๏ ตรวจการเต้นหัวใจทุก 2 นาที เม่ือ AED พร้อม
๏ ทํา CPR เป็นรอบๆ จนกว่าผู้ช่วยเหลือ ALS

มารับหน้าท่ีต่อหรือผู้ป่วยเร่ิมเคลื่อนไหว

ต้องช็อก ไม่ต้องช็อก
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8.การแบ่งหน้าที่เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน

ทันตแพทย์
เจ้าหน้าที่คนที่ 1

(ผู้ประสบเหตุ/ผู้ช่วย
ทันตแพทย์คนที่ 1)

เจ้าหน้าที่คนที่ 2
(พยาบาล)

เจ้าหน้าที่คนที่ 3
(พยาบาล/ผู้ช่วยทันตแพทย์คน

ท่ี 2)
 ประเมินและให้

การดูแลรักษา
ผู้ป่วย

 พิจารณาสั่งการ
รักษาการให้ยา

 พิจารณาตามทีม
ช่วยเหลือฉุกเฉิน

 แจ้งพยาบาล
หัวหน้าหน่วย

 ช่วยเหลือตาม
คําส่ังทันตแพทย์
พยาบาล

 จัด Vital signs
และลงบันทึกการ
รักษา

 ติดต่อขอความ
ช่วยเหลือจากทีม
ช่วยเหลือฉุกเฉิน

 ประสานงานกับ
หน่วยงานอื่น

 ช่วยทันตแพทย์ใน
การดูแลรักษา
ผู้ป่วย/BLS

 เตรียมและให้ยา
ฉุกเฉิน

 ลากรถฉุกเฉินและเตรียม
อุปกรณ์ช่วยหายใจ

 ลากถังออกซิเจนและ
เตรียมอุปกรณ์การให้
ออกซิเจน

 เตรียมเครื่องเฝ้าระวัง
สัญญาณชีพ

 รอรับเจ้าหน้าท่ีหน่วย
ฉุกเฉิน

ข้อมูลท่ีต้องรายงานเพ่ือตามหน่วยฉุกเฉิน เบอร์โทรศัพท์
1.สถานที่เกิดเหตุท่ีไหน ตึก.....................ช้ัน.......หน่วยงาน....................
2. อาการสําคัญ เช่น ชัก ไม่รู้สึกตัว หอบ เจ็บแน่นหน้าอก
3. สภาพผู้ป่วย....................รู้สึกตัว/การหายใจเป็นอย่างไร/ชีพจร
4. ผู้แจ้ง......................................เบอร์โทรกลับ............................

เบอร์โทรศัพท์
ทีมวิสัญญี โทร.88735-40
คลินิกภาควิชาศัลยศาสตร์ โทร.88586-8
ห้องตรวจศัลย์ รพ. โทร.88706-7
หออภิบาลผู้ป่วย โทร.88750-51
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9. แนวทางปฏิบัติส่วนกลางคณะทันตแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
1. แนวทางการส่งต่อผู้ป่วย HIV+ และ HBV+ เพื่อรับการรักษาทางทันตกรรม

2. แนวทางการป้องกันสิ่งของหล่นลงคอ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

3. แนวทางการดูแลผู้ป่วยเรื่องการถอนฟัน

4. แนวทางป้องกันของมีคม ท่ิม – ตํา – บาด (VDO Clip)

5. แนวทางการปฏิบัติเม่ือเกิด NaOCl Accident



44

6. แนวทางการจัดการฉุกเฉิน (ในและนอกเวลาราชการ ผู้ป่วยใน) แก1้1พค65

7. ข้ันตอนการปฏิบัติเม่ือบุคลากร / นิสิต ถูกเข็มตําหรือสัมผัสเลือด / สารคัดหลั่งในคลินิกทันตกรรม

8. ประกาศใช้เกณฑ์ค่าวัดความดันโลหิตเพื่อการประเมิน

9. เอกสาร Inform consent เพื่อนําออกปฏิบัติ

10. แนวทางการทําความสะอาดฆ่าเชื้อยูนิตทําฟันก่อนและหลังการให้การรักษาผู้ป่วย
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11. แนวปฏิบัติในการจัดการผู้ป่วยที่มีปัญหาทางทันตกรรมระดับฉุกเฉินและเร่งด่วน ของคณะทันตแพทยศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

12. แนวทางปฏิบัติการรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยท่ีมีโรคทางระบบ พ.ศ. 2563 (2020 Clinical Practice
Guideline for Dental Management of the Medically Compromised Patient)

13. แนวทางปฏิบัติในการให้บริการทางทันตกรรมภายหลังการระบาดของโรค COVID-19 คณะทันตแพทยศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

14. แนวทางการให้ยาผู้ป่วยก่อนทําหัตถการ (pre-medication)
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15. แนวทางการฆ่าเช้ือรอยพิมพ์ฟัน และช้ินงานทันตกรรม

16. แนวทางการส่งเครื่องมือและวัสดุทําให้ปราศจากเชื้อด้วย Hydrogen Peroxide Plasma

17. แนวปฏิบัติในการรักษาสําคัญท่ีผู้ป่วยและครอบครัวควรมีส่วนร่วม และแบบบันทึกการวางแผนการรักษา
สําคัญท่ีผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม

18. แบบบันทึก Surgical Safety Checklist for Oral Minor Surgery

19. นิยาม การติดเชื้อท่ีตําแหน่งผ่าตัด (Surgical site infection: SSI)
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20. การบ่งช้ีผู้ป่วย (Patient Identification)

21. แนวปฏิบัติการสั่งยาผู้ป่วยนอก

22. แนวทางการประเมิน-คัดกรองผู้ป่วยโควิด

23. แนวทางการให้การรักษาทางทันตกรรมแก่ผู้ป่วยนอกท่ีหายจากโรค COVID-19

24. แนวทางการให้การรักษาทางทันตกรรมแก่ผู้ป่วยใน ท่ีหายจากโรค COVID-19



48

25. ขอแจ้งเหตุการณ์ที่กําหนดให้เป็น sentinel event

26. เรื่องเกณฑ์ทั่วไปในการกําหนดวันสิ้นสุดการใช้ยา ภายหลังจากการเปิดใช้ครั้งแรก

27. ประกาศการกําหนดการให้การยินยอมในการรักษาตามช่วงอายุและผู้ป่วยท่ียังไม่บรรลุนิติภาวะ (ผู้เยาว์) หรือ
ผู้มีภาวะพร่องในการรับทราบข้อมูลต้องได้รับการยินยอมของผู้แทนโดยชอบธรรม

28. ขอความร่วมมือปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดเหตุไม่พึงประสงค์

29. การจัดเก็บขยะภายในคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย


