
 

 

 

 

 

 

 

 

คู่มือการปฏิบัติงาน 

กระบวนการจัดการเรือ่งร้องเรียนทั่วไป 

 

 

 

 

 

 

 

โรงพยาบาลนาตาล จังหวัดอุบลราชธาน ี

 

 



คำนำ 

 

โรงพยาบาลนาตาล อำาเภอนาตาล จังหวัดอุบลราชธานี มีการทางานตามนโยบายการประเมินคุุณ

ธรรมและ ความโปร่งใสในการดำเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ เพ่ือดำเนินงานป้องกันและ

ปราบปรามการทุจริตและประพฤติมิชอบส่งเสริมและคุ้มครองจริยธรรมของส่วนราชการให้สอดคล้อง

กับยุทธศาสตร์ ชาติว่าด้วยการป้องกันและปราบปรามการทุจริตระยะที่ ๓ (พ.ศ.๒๕๖๐ ๒๕๖๔) เพ่ือ

ใช้เป็นเครื่องมือสำคัญในการ สร้างการมีส่วนร่วมจากทุกภาคีเครือข่าย ด้านการป้องกันและ

ปราบปรามการทุจริตคอร์รัปชั่น การส่งเสริมและคุ้มครองจริยธรรมทั้งภาครัฐภาคเอกชน โดยร่วม

กำหนดเป้าหมายการพัฒนานากลยุทธ์ ไปสู่การปฏิบัติตามแผนงาน / โครงการที่ วางไว้ คู่มือการ

ปฏิบัติงาน กระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน การปฏิบัติงานหรือการ บริการของเจ้าหน้าที่ ด้านการ

ทุจริต และประพฤติมิชอบจะเป็นประโยชน์สำหรับหน่วยงานและบุคลากร ผู้ปฏิบัติงานที่จะนำไปเป็น 

มาตรฐานการปฏิบัติงานจัดการเรื่องร้องเรียนด้านการทุจริตและประพฤติมิชอบ อย่างมีคุณภาพของ

ศูนยร์ับเรื่องราวร้องเรียนร้องทุกขโ์รงพยาบาลนาตาล   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มือการปฏิบัติงานเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 

โรงพยาบาลนาตาล จังหวัดอุบลราชธานี การจัดตั้งคณะกรรมการการรองเรียน 

เพ่ือใหงานการจัดการขอรองเรียนเปนไปดวยความถูกตอง บริสุทธิ์ ยุติธรรม ตลอดจนดำเนินการแกไข          

ปญหาตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ รวดเร็วและประสบผลสำเร็จ อีกท้ังเพ่ือเปนการป้องกันการทุจริต 

หรอืไม ไดรับความเปนธรรมจากการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ โรงพยาบาลนาตาล จึงไดแตงตั้ง

คณะกรรมการรับเรื่อง รองเรียนขึ้น   

สถานทีต่ั้ง  ๑๖๙  ม. ๕  ต.นาตาล อ.นาตาล จ.อุบลราชธานี ๓๔๑๗๐ โทร ๐๔๕-๓๐๕๒๐๑  

หน้าทีค่วามรับผิดชอบ 

เปนศูนยกลางการรับเรื่องรองเรียน ใหบริการขอมูลขาวสาร และแกไขปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นจาก

กระบวนการจัดซื้อจัดจาง โรงพยาบาลนาตาล จังหวัดอุบลราชธานี   

วัตถุประสงค์ 

๑. เพื่อใหการดำเนินงานรับเรื่องรองเรียน ของโรงพยาบาลนาตาล ไดดำเนินการอยางเปนระบบ 

๒.เพ่ือให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อกำหนด ข้อบังคับ ระเบียบ กฎหมายและหลักเกณฑ์เกี่ยวกับ 

การจัดซือ้จัดจ้าง ตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ 

พ.ศ.  ๒๕๖๐ 

๓. เพ่ือใหคณะกรรมการรับเรื่องรองเรียน โรงพยาบาลนาตาล ใชเปนแนวทางในการปฏิบัติการรายงาน

ผลการดำเนินการให้ผู้บริหารทราบรวบรวมข้อมูลและรายงานสรุปผลการดำเนินการเรื่องร้องเรียนให้

ผู้บริหารทราบ 

-สรุปรายงานเรื่องร้องเรียนหลังจากสิ้นปงีบประมาณเพ่ือดำเนินการจัดทำาการวิเคราะห์การ ร้องเรียน

ภาพรวมของหน่วยงานเพื่อใช้เป็นแนวทางในการแก้ไขปรับปรุงพัฒนาองค์กรมาตรฐานงาน 

-การดำเนินการแก้ไขเรื่องร้องเรียนให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่กำหนดกรณีได้รับเรื่องร้องเรียน ให้

คณะกรรมการเรื่องร้องเรียนดำเนินการตรวจสอบและพิจารณาส่งเรื่องให้หนว่ยงานหรือบุคลากรที่

เกี่ยวขอ้ง ดำเนินการแก้ไขปัญหารวมถึงชี้แจงตามเรื่องร้องเรียนให้แล้วเสร็จภายใน ๑๕ วันทำการ 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้เสียหายยังไม่ต้องการแจ้งความ  

1.หัวหน้าเวรเขียนบันทึกข้อความเพ่ือ

รายงาน เหตุการณ์โดยมีจนท.ในเวร/

รปภ./ญาติ/ผู้เสียหายลง ชื่อกำากบั  

2.ส่งบนัทึกข้อความเพ่ือรายงาน

เหตุการณใ์ห้หวัหน้าหน่วยงานในวันทำ

การวันแรก 

3.หวัหน้างานพิจารณา แจ้งผู้

ประสานงานกลาง และผอก. และขอดู

กล้องวงจรปิดพร้อมผู้เสียหาย 

 

ผู้เสียหายต้องการแจ้งความ 

1.หัวหน้าเวรรายงานแพทย์เวร 

2.แจ้งรปภ 

3.รปภ.แจ้งต ารวจ 

4.ดูกล้องวงจรปิด จนท.ตำรวจ หัวหน้า

เวรรปภ. และผู้เสียหาย 

5.สรุปเหตุการณ์ 

(กรณีในวนราชการแจ้งผอก.และทีมเจรจา) 

หมายเหต:ุ1) ทีมเจรจาไกลเ่กลี่ยประกอบด้วย     

   นอกเวลาราชการ                               ในเวลาราชการ        

1.แพทย์เวร                         1.หวัหน้าพยาบาล 

2.หวัหน้างาน/หวัหน้าเวร     2.หวัหน้าOPD,ER,LR,IPD 

                                          3.หวัหน้ากลุ่มเวชฯ   

                                         4.หวัหน้าเภสชักรรม   

                                         5.หวัหน้าทนัตกรรม  

                                         6.หวัหน้าบริหาร  

                                         7.หวัวหน้าฝ่ายเทคนิคแพทย์     

หวัหน้างานส่งใบรายงานความเส่ียง (ใบ

HOIR) ที่งาน RM ภายใน 7 วนั 

ผู้เสยีหายตัดสินใจ 

แจ้งความ หรือ ไม่แจ้งความ 

กรณีตลอดสินใจแจ้งความ 

ให้จนท.ดำเนินการตามกฎหมายตอ่ไป 

ทรพัย์สินสูญหาย/เสียหาย/เกิดความไม่พึงพอใจ 

แนวทางการจัดการเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ทีมเจรจาไกล่เกลี่ยวนัราชการ 

หวัหน้าเวรเป็นผู้ไกล่เกล่ียนอกเวลาราชการ 



 

 
 

 
 
 
 
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จนท./ผูร้บับรกิารถูก  
ทารา้ยร่างกาย 
 

ผูร้บับรกิาร/ญาต ิ 
  เอะอะโวยวาย 

 

ทรพัยส์นิส่วนราชการ  
ถกูทาลาย 

 

หวัหน้าเวร(นอกเวลา) 
กรณีในเวลาราชการเป็นหวัหน้าหน่วยงาน  

แจ้งเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภยั 

 
เจา้หน้าทีร่กัษาความปลอดภยั  

ควบคมุสถานการณ์ 

 
เจา้หน้าทีร่กัษาความปลอดภยัสามารถ 
ควบคุมสถานการณ์ได ้
 

เจา้หน้าทีร่กัษาความปลอดภยัไม่สามารถ 

ควบคมุสถานการณ์ 

 

1.) หัวหน้าเวรเขียนบันทึกข้อความเพื่อ  
รายงานเหตุการณ์  
2.) ส่งบันทึกข้อความเพื่อรายงาน  
เหตุการณ์ และใบ  
HOIR ให้หัวหน้า  
หน่วยงานในวันทาการวันแรก(ไมเ่กิน 3วัน)  
3.)หัวหน้างานพิจารณา แจ้งผู้ประสานงาน  
กลาง และ/ผอก.ขอดูกล้องวงจรปิด  
พร้อมผู้เสียหาย  
4) สรุปเหตุการณ์  
 

1.) รปภ. แจ้งตารวจ  
2.)กรณีเป็นเหตุการณ์ที่มีแนวโน้มเป็นคดีความ  
หรือชุมชนให้ความสนใจ เสี่ยงต่อภาพพจน์  
ขององค์กร ให้หัวหน้าเวรแจ้งแพทย์เวร  
3. จนท.ตารวจดาเนินการตามกฎหมาย  
4. กรณีนอกเวลารปภ. 
เป็นผู้เปดิดูข้อมลูในกล้องวงจรปิด  
พร้อมหัวหน้าเวร 5.ในเวลาเป็นจนท.IT เป็นผู้

เปิดดูข้อมลูใน กล้องวงจร ปิด พรอ้มหัวหน้า

หน่วยงาน/ ผู้ประสานงานกลาง/ผอก 

5) สรุปเหตุการณ์  
 

 

หวัหน้างานส่งใบรายงานความเส่ียง 

(ใบ Hoir) ท่ีงาน RM ภายใน 7วนั 

ทีมเจรจาไกล่เกลี่ย(วันราชการ) 
หัวหน้าเวรเป็นผู้ไกล่เกลี่ยนอกเวลา 

แนวทางการจัดการเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 



 

 

  
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อุบติัการณ์/ความเส่ียง 

 

ผังแสดงขัน้ตอนการเขียนใบรายงานความเสี่ยง / อุบัติการณ ์ 

 

อุบัติการณ์ 

ความเส่ียง NEAR MISS  
(A,B) 

 

ระดบัปานกลาง  

(n) 
ระดบัสูง / สูงสุด 

( E,F,G,H&I ) 
 

ระดับต่ำ

(C) 

พบของหน่วยงานตนเอง พบของหน่วยงานตนเองและ พบของหน่วยงานตนเองและ พบของหน่วยงานอื่น 

ลงสมดุประจ าหน่วยงาน 

ไม่ต้องเขยีนใบ HOIR 

เขียนใบ HOIR ส่งให้ 

เลขาฯ RM ลงทะเบียน แล้ว 

 ส่งให้หน่วยงานนัน้ๆ 

เขียนใบ HOIR ส่งให้ 

เลขาฯ RM ลงทะเบียน แล้ว 

 ส่งให้หน่วยงานนัน้ๆ 

 

หน่วยงานท่ีเกดิเหตทุ า rca 

หรือ c3THER พร้อมกบั 

Conference 

ภายใน 7 วนั 

เลขาฯ RM ลงทะเบียน แล้ว 

 ส่งให้หน่วยงานนัน้ๆ 

 

หน่วยงานท่ีเกดิเหต ุเขียนแนวทาง 

การแก้ไขปัญหา หน่วยงานส าเนาไว้ 

ก่อนส่งกลบัมายงัเลขาฯ RM 

หรือ c3THER พร้อมกบั 

Conference 

ภายใน 7 วนั 

จากนัน้ เลขาฯ RM จะสง่ส าเนาให้ 

หน่วยงานท่ีเขยีนใบ HOIR เพื่อ 

รับทราบการแก้ไขปัญหา 

สรุปรายงาน ส่งเลขาฯ RM ทกุสิน้เดือน 

 (ตดัยอดรายงาน วนัท่ี 20 ของทกุเดือน) 



โครงสร้างการจัดองค์การการเรื่องร้องเรียนในโรงพยาบาล 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้อำนวยการโรงพยาบาลนาตาล 

 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล 

ผู้จัดการความเสี่ยง : ผู้อำนวยการ/ผู้ได้รับมอบหมาย 

เลขานุการ : ผู้ได้รับมอบหมาย 

 

ทีมนำและทีม 

คร่อมสาย

งาน 

 

คณะกรรมการทีมคร่อมสายงานที่ 

เก่ียวข้องกบัโปรแกรมตา่งๆ 

เลขานกุาร : ผู้ได้รับมอบหมาย 

ศนูย์ที่รับร้องเรียน แผนก/กลุ่มงาน 

ผู้จดัการความเส่ียง :หวัหน้ากลุม่/ฝ่าย 

เลขานกุาร : ผู้ได้รับมอบหมาย 

บคุลากรในโรงพยาบาล 

ผู้จดัการความเส่ียงในขอบเขตงานรับผิดชอบ 

หน่วยงาน 

ผู้จดัการความเส่ียง : หวัหน้าหน่วยงาน 

เลขานกุาร : ผู้ได้รับมอบหมาย 



แนวทางการจัดการเมือ่เกิดความเสียหาย/ข้อพิพาท 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ควบคมุ

เหตกุารณ์ 

เหตุการณ์ความเสียหาย/กรณีพิพาทต่างๆของเจ้าหน้าที่ 

 

หัวหน้างาน/หัวหน้าฝ่าย 

ไม่ได้ 

 

ได้ 

 

รายงานประธานความเสี่ยง 

หรือผู้แทนทันที 

 

รายงานผู้อำนวยการ 

โรงพยาบาล 

 

ผอก.รพ.ร่วมกบัคณะกรรมการความเส่ียง พิจารณา

ชดเชยคา่เสียหาย หรือ ออกมาตรการ 

/แนวทางป้องกนั 

รายงานทีมน าและกรรมการบริหารของโรงพยาบาล 

จดัการประสาน 

และประนีประนอม 

รายงานเหตกุารณ์ต่อ 

ปรานความเส่ียง 

ภายใน 7 วนั 

ประสาน 

และประนีประนอม 



 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

                            

 

ไม่ใช่                                                                                   ใช่                                                

 

 

 

 

                                                   แก้ไขไม่ได้ แก้ไขไม่ได้                                                                                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แนวทางการจดัการเร่ืองข้อร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ 

เมื่อมีข้อร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ 

ศนูย์รับข้อร้องเรียน ลงทะเบียนรับ 

และพิจารณา 

กรณีเกิดเหตกุารณ์มีผู้ ร้องเรียนทีห่น้างาน 

หวัหน้างาน/หวัหน้าเวรเป็นผู้ เจรจาเบือ้งต้น 

กรณี ยตุิ → บนัทึกแจ้งเลขาทีมไกลเ่กลี่ย 

กรณีไม่ยตุ→ิแจ้งเลขาทีมไกล่เกลี่ย เพื่อ 

ด าเนินการตามขัน้ตอนการไกลเ่กลี่ยต่อไป 

เร่ืองเฉพาะหน่วยงาน 

ร่วมกนัแก้ไข/ 

ปรับปรุง 
แก้ไข/ปรับปรุง 

ในหน่วยงาน 

แจ้งงาน/ฝ่ายทีเ่ก่ียวข้อง 

พิจารณาด าเนินการ 

แก้ไข/ปรับปรุง 

น าเข้าปรึกษาทีม 

ที่เก่ียวข้อง 

น าเข้าทีมน า/กกบ.

โรงพยาบาล 

พิจารณาด าเนินการแก้ไข/

ปรับปรุง 

รายงานกลบัสู่ศนูย์รับร้องเรียน 

1.ถ้าทราบชื่อ ที่อยู่ผู้ ร้อง ท า นส.ตอบกลบั 

(ขอบคณุ ชีแ้จง/แจ้งผลการแก้ไข) 

2.ลงบนัทึกข้อมลูสรุปรายงานน

ประจ าเดือน 



โปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาลนาตาล 

ในการค้นหาความเสี่ยงของหน่วยงานต่างๆ แต่ละหน่วยงานได้ จัดรดับความรุนแรงของความ 

เสี่ยง 5 อันดับแรก จากนั้นคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงได้ นำมาพิจารณา พบว่ามีความเสี่ยง

ร่วมกัน 

ของหลาย หน่วยงานที่มีโอกาสเกดเหตุการณ์ ขึ้นได้ ซึ่งสามารถสรุปแยกตามโปรแกรม และจัดระดับ

ความรุนแรง 

ดังต่อไปนี้  1.กายภาพสิ่งแวดล้อม ความปลอดภัยและอาชีวอนามัย(ผู้รับผิดชอบ คือ ทีม ENV) 

1. เกิดภัยพิบัติ (ทางธรรมชาติ และมนุษย์สร้างขึ้น) 

2. ไฟฟ้าดูด/ซ็อด 

3. เครื่องมือแพทย์ไม่พร้อมใช้/ใช้งานไม่ได้ หรือไม่มีเครื่องมือใช้ 

4. แก๊ส/ออกซิเจน ระเบิด 

5. เจ้าหน้าที่ได้รับอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยจากการทำงาน 

6. ผู้ป่วย/ผู้รับบริการถูกทำร้าย 

7. เจ้าหน้าที่/ผู้รับบริการถูกทำร้าย 

8. ทรัพย์สินสูญหาย/เสียหาย 

9. มีบุคคลภายนอกเข้าไปในบ้านพักเจ้าหน้าที่ 

10. ญาติผู้ป่วยเอะอะโวยวาย/เมาสุราก่อความวุ่นวาย 

11. อ่ืนๆ......................................................... 

2. การดูแลรักกษาผู้ป่วย (ผู้รับผิดชอบ คือ ทีม pct) 

       1.ภาวะแทรกซ้อนจากการคลอดของมารดา ทารก 

       2.วินิจฉัยดูแลผู้ป่วยภาวะวิกฤตล่าช้า 

       3.รายงานแพทย์ล่าช้า 

       4.ภาวะแทรกซ้อนจากการทำหัตการ/จากการผ่าตัด หรือ ทำหัตการไม่ถูกต้อง 

       5.วินิจฉัยผู้ป่วยผิดพลาด/แปลผลผิดพลาด 

       6.เก็บสิ่งส่งตรวจผิดพลาด ไม่ครอบคลุม 

       7.รายงานผล LAB ผิด ตรวจ LAB ผิด Order 



         8.อุบัติเหตุ/ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา/การรักษาผิดคน 

       9.ผู้ป่วย/ผู้รับบริการได้รับอุบัติเหตุ (จากระบบการดูแล)เช่นลืมยกไม้กั้นเตียงขึ้นในผู้ป่วย 

สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองได้น้อยหรือไม่ได้เลย ทำให้ผู้ป่วยตกเตียง เป็นต้น 

     10.การถ่ายภาพรังสี ผิดตำแหน่ง ผิดคน 

     11.อื่นๆ................................................... 

3.การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (ผู้รับผิดชอบ คือ ทีม IC) 

 1.ผู้รับบริการติดเชื้อ NI 

 2.เจ้าหน้าที่ติดเชื้อจากการให้บริการ 

 3.เจ้าหน้าที่สัมผัสเลือด หรือสารคัดหลั่ง 

 4.ไม่ปฎิบัติตามหลัก IC 

 5.อ่ืนๆ........................................ 

4.ความคลาดเคลื่อนทางยา (ผู้รับผิดชอบ คือ ทีม PTC) 

 1.สั่งยาผิดพลาด 

 2.จัดยาผิดพลาด 

 3.การจ่ายยาผิดพลาด 

 4.การให้ยาผิดพลาด 

 5.อื่นๆ............................... 

5.การจัดการกับข้องร้องเรียน (ผู้รับผิดชอบ คือ ทีม  RM) 

 1.การฟ้องร้อง 

 2.ผู้ป่วย/ญาติไม่พึงพอใจและร้องเรียน 

 3.เจ้าหน้าที่ไม่พึงพอใจและร้องเรียน 

 4.อื่นๆ................................................ 

 



6.การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย (ผู้รับผิดชอบ คือ ทีม PCT) 

 1.ปฎิเสธการรักษาเพ่ือขอย้ายไปรักษาที่อ่ืน 

 2.ไม่ได้เซ็นยินยอมก่อนทำหัตถการ 

 3.ผู้ป่วยถูกเปิดเผยข้อมูล/ร่างกาย 

 4.ผู้ป่วยไม่ทราบการวินิจฉัยโรค/แนวทางการรักษา 

 5.ผู้ป่วยไม่ทราบชื่อแพทย์ผู้รักษา 

 7.OPD Card หรือ แผ่นต่อ ผิดคน 

 8.พิมพ์ใบสั่งยาผิดคน 

 9.ส่งสิทธิบัตรผิ หรือ ส่งตรวจผิดแผนก/ผิดคน 

 10.อื่นๆ........................................ 

7.การบริหารงานและงานสนับสนุนบริการ (ผู้รับผิดชอบ คือ ทีมบริหาร) 

 1.งานการเงินและบัญชี 

 2.งานพัสดุ 

 3.งานสารบรรณและธุรการ 

 4.งานบุคลากร 

 5.งาน IT 

 6.งานข้อมูล 

 7.อื่นๆ........................................... 

 

 

 

 

 



การรายงานความเสี่ยงและอุบัติการณ์ 
1. รายงานอุบัติการณ์ คือ การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นแล้ว  

1.1. เหตุการณ์ที่ต้องรายงานทันที คือ เหตุการณ์ที่มีระดับความรุนแรงสูงสุด ระดับ I  
และเหตุการณ์ท่ีสาคัญดังนี้  

1. อัคคีภัยที่ควบคุมไม่ได้ / ภัยพิบัติ / วินาศภัย  
2. อุบัติเหตุหมู่  

   3. อุบัติการณ์ที่ทำให้ผู้รับบาดเจ็บรุนแรงหรือเสียชีวิต  
4. อุบัติการณ์ที่ทาให้เจ้าหน้าที่บาดเจ็บรุนแรงหรือเสียชีวิต  
5. เหตุการณ์ที่เกิดข้ึนและมีแนวโน้มว่าจะเกิดการฟ้องร้องหรือเป็นคดีความ  
6. ค่าใช้จ่ายมากกว่า 50,000.00.- บาท  
7. Medication error ที่เป็นยาHigh Alert Drug และยาช่วยชีวิต  

ขั้นตอนการรายงาน  
1. ผู้พบเห็นเหตุการณ์ปฏิบัติทันที ดังต่อไปนี้  

1.1. แจ้งหัวหน้าเวรหรือหัวหน้างาน  
1.2. แจ้งแพทย์เวรหรือแพทย์เจ้าของไข้  
1.3. เขียนใบ HOIR ให้หัวหนา้หน่วยงาน  

2. แพทย์เวรหรือแพทย์เจ้าของไข้ หรือหัวหน้างาน / หัวหน้าฝ่าย แจ้งผู้อานวยการทันที  
3. หัวหน้างานส่งรายงานให้เลขาฯความเสี่ยงในวันรุ่งขึ้นหรือวันแรกที่เปิดทาการก่อนเวลา 12.00 น.  
4. เลขาฯ ความเสี่ยงเสนอรายงานต่อผู้อานวยการภายใน 3 วัน  
1.2. เหตุการณ์ที่ต้องรายงานภายใน 24 ชั่วโมง คือเหตุการณ์ที่มีระดับความรุนแรงสูง ระดับ E-H 
และ เหตุการณ์ที่สาคัญดังนี้  

1. อบุัติการณ์ที่ทาให้ผู้รับบริการบาดเจ็บต้องAdmit / พิการอย่างถาวร  
2. อุบัติการณ์ที่ทาให้เจ้าหน้าที่บาดเจ็บต้อง Admit / พิการอย่างถาวร  
3. อุบัติการณ์ที่มีผลกระทบต่อครอบครัวและสังคม  
4. มีแนวโน้มฟ้องร้องสูง  
5. ค่าใช้จ่ายมากกว่า 15,000.00.- ถึง 50,000.0- บาท  

ขั้นตอนการรายงาน  
1. ผู้พบเห็นเหตุการณ์ปฏิบัติทันที ดังต่อไปนี้  

1.1. แจ้งหัวหน้าเวรหรือหัวหน้างาน  
1.2. แจ้งแพทย์เวรหรือแพทย์เจ้าของไข้ 
1.3. เขยีนใบ HOIR ใหห้วัหน้าหน่วยงาน  

2. แพทยเ์วรหรอืแพทยเ์จา้ของไข ้หรอืหวัหน้างาน/หวัหน้าฝ่ายแจง้ผูอ้านวยการ ภายใน 24
ชัว่โมง  



3. หวัหน้างานสง่ใบ HOIR ใหเ้ลขาฯความเสีย่งภายใน 3 วนั และ ท า RCA สง่ภายใน 7 วนั  
4. เลขาฯ ความเสีย่งเสนอรายงาน ใบ  ต่อผูอ้านวยการโรงพยาบาลภายใน 7 วนั  
1.3. เหตุการณ์ท่ีต้องรายงานภายใน 7 วนั คือ เหตุการณ์ท่ีมีระดบัความรนุแรงปานกลาง 
ระดบั D และเหตุการณ์ท่ีสาคญัดงัน้ี  
1. อุบตักิารณ์ทีต่อ้งจ่ายยาเพิม่  
2. อุบตักิารณ์ทีเ่จา้หน้าทีล่าป่วย  
3. อุบตักิารณ์ทีไ่ม่สามารถปฏบิตังิานประจาของตนเองได้  
4. อุบตักิารณ์ทีต่อ้งไดร้บัการปฐมพยาบาล  
6. มภีาวะเครยีด / ซมึเศรา้ตอ้งไดร้บัการ Counselling  
7. ผูร้บับรกิาร / ผูป่้วยรอ้งเรยีน  
8. ค่าใชจ่้ายมากกว่า 2,000.00.- ถงึ 15,000.0- บาท  
ขัน้ตอนการรายงาน  
1. ผูพ้บเหน็เหตุการณ์ปฏบิตัทินัท ีดงัต่อไปนี้  

1.1. แจง้หวัหน้าเวรหรอืหวัหน้างาน ( ภายในวนัเดยีวกนั )  
1.2. แจง้แพทยเ์วรหรอืแพทยเ์จา้ของไข ้( ภายในวนัเดยีวกนั )  
1.3. เขยีนใบ HOIRใหห้วัหน้าหน่วยงาน ภายใน 3 วนั  

2. หวัหน้างานสง่ใบ HOIR ใหเ้ลขาฯ ความเสีย่ง ภายใน 7 วนั หลงัเกดิเหตุการณ์ เพือ่
ลงทะเบยีน เมื่อลงทะเบยีนแลว้เลขาฯความเสีย่ง สง่ใบ HOIR ใหก้บัหน่วยงานทีเ่กดิเหตุการณ์
และจะ  
ตดิตามเกบ็คนืภายใน 7 วนั  
3. หน่วยงานทีเ่กดิเหตุการณ์นาขอ้มลูจากใบHOIR ทีไ่ดร้บัไปรวมกบัขอ้มลูความเสีย่งของน่วย
งาน โดยสรุปลงในรายงานความเสีย่งประจาเดอืนของหน่วยงาน ก่อนทีจ่ะสง่ใหก้บัเลขาฯ ความ
เสีย่ง  
4. เลขาฯความเสีย่งสรุปรายงานประจาเดอืนเสนอผูอ้านวยการภายในวนัที่ 5 ของเดอืนถดัไป  
1.4 เหตุการณ์ท่ีต้องรายงานทุกเดือน คือ เหตุการณ์ท่ีมีระดบัความรนุแรงต่า ระดบั C  
และทรพัยสิ์นสูญหายมูลค่าไม่ถึง 2,000.00.- บาท  
ขัน้ตอนการรายงาน  
1. ผูพ้บเหน็เหตุการณ์ปฏบิตัทินัท ีดงัต่อไปนี้  

1.1. แจง้หวัหน้าเวรหรอืหวัหน้างาน (ภายในวนัเดยีวกนั) 1.2. แจง้แพทยเ์วรหรอืแพท
เจา้ของไข ้(ภายในวนัเดยีวกนั) 

1.3. เขยีนใบ HOIR ใหห้วัหน้าหน่วยงานภายใน 3 วนั มเกบ็คนืภายใน 7  
2. หวัหน้างานสง่ใบ HOIR ใหเ้ลขาฯความเสีย่ง ภายใน 7 วนั หลงัเกดิเหตุการณ์  



เพือ่ลงทะเบยีน เมื่อลงทะเบยีนแลว้เลขาฯความเสีย่ง สง่ใบHOIR ใหก้บัหน่วยงานทีเ่กดิ
เหตุการณ์และจะตดิตาม วนั เพือ่สง่คนืหน่วยงานทีเ่ขยีน พรอ้มสาเนาใหห้น่วยงานทีเ่กดิ
เหตุการณ์  
3. หน่วยงานทีเ่กดิเหตุการณ์นาขอ้มลูจาก ใบ HOIR ทีไ่ดร้บัไปรวมกบัขอ้มลูความเสีย่งของ  
หน่วยงานโดยสรุปลงในรายงานความเสีย่งประจาเดอืนของหน่วยงาน ก่อนทีจ่ะสง่ใหก้บัเลขาฯ
ความเสีย่ง  
4. เลขาฯ ความเสีย่งสรุปรายงานประจาเดอืนเสนอผูอ้านวยการภายในวนัที ่5 ของเดอืนถดัไป  
หมายเหตุ ; กรณีเกดิเหตุการณ์ในหน่วยงานของตนเองไม่ตอ้งเขยีนใบ HOIR (ใบรายงาน
ความเสีย่ง/ 
อุบตักิารณ์) ใหล้งในสมุดบนัทกึเหตุการณ์ประจาวนัและรวบรวมสง่เป็นรายงานประจาเดอืนให ้
เลขาฯ ความเสีย่ง  
1.5. เหตุการณ์ท่ีต้องรายงานทุกเดือน คือ ความเส่ียง A - Bและทรพัยสิ์นสูญหายมูลค่า
ไม่ถึง 2,000.00.- บาท ขัน้ตอนการรายงาน  
1. ผูพ้บเหน็เหตุการณ์ปฏบิตัทินัท ีดงัต่อไปนี้  

1.1. แจง้หวัหน้าเวรหรอืหวัหน้างาน (ภายในวนัเดยีวกนั )  
1.2. แจง้แพทยเ์วรหรอืแพทยเ์จา้ของไข ้(ภายในวนัเดยีวกนั )  
1.3. เขยีนใบ HOIR ใหห้วัหน้าหน่วยงาน ภายใน 3 วนั  

2. หวัหน้างานสง่ใบ HOIR ใหเ้ลขาฯความเสีย่ง ภายใน 7 วนั หลงัเกดิเหตุการณ์  
เพือ่ลงทะเบยีน เมื่อลงทะเบยีนแลว้เลขาฯความเสีย่ง สง่ใบHOIRใหก้บัหน่วยงานทีเ่กดิ
เหตุการณ์และจะตดิตามเกบ็คนืภายใน 7 วนั เพือ่สง่คนืหน่วยงานทีเ่ขยีน พรอ้มสาเนาให้
หน่วยงานทีเ่กดิเหตุการณ์  
3. หน่วยงานทีเ่กดิเหตุการณ์นาขอ้มลูจาก ใบ HOIR ทีไ่ดร้บัไปรวมกบัขอ้มลู ความเสีย่งของ
หน่วยงานโดยสรุปลงในรายงานความเสีย่งประจาเดอืนของหน่วยงาน ก่อนทีจ่ะสง่ใหก้บัเลขาฯ  
ความเสีย่ง  
4. เลขาฯ ความเสีย่งสรุปรายงานประจาเดอืนเสนอผูอ้านวยการภายในวนัที่ 5 ของเดอืนถดัไป  
หมายเหตุ   
กรณีเกดิเหตุการณ์ในหน่วยงานของตนเอง ไม่ตอ้งเขยีนใบ HOIR (ใบรายงานความเสีย่ง/
อุบตักิารณ์) ใหล้งในสมุดบนัทกึเหตุการณ์ประจาวนัและรวบรวมสง่เป็นรายงานประจาเดอืนให ้
เลขาฯ ความเสีย่ง 

 
 
 
 
 
 
 



อุบัติการณ์ / ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับยา 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

                                                                                       
 

 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ : Medication error ทีเ่ป็นHigh Alert Drug และเป็นยาทีช่่วยชวีติ 
ถา้พบใหร้ายงานทนัททีีง่าน PTC   

บนัทกึลงในแบบรายงานการเฝ้า  
ระวงัความคลาดเคลื่อนดา้นยา  
- Admin error  
- Prescribing error  
- Order Processing  
-Dispensing error  
( Admin error บนัทกึลงในแบบ  
บนัทกึ Admin error ดว้ย) 
 

ระดบั A - D 

 

ส่งทีเ่จา้หน้าทีห่อ้งยาผูร้บัผดิชอบ  
เมื่อเกดิเหตุการณ์ 

 

Medication Error 
 

 

รายงานแพทยเ์วร            
 หรอืผูอ้านวยการ 
 

บนัทกึลงในแบบรายงาน 
การเฝ้าระวงัความ 
คลาดเคลื่อนดา้นยา 

 

ระดบั E- I 

ส่งทีเ่จา้หน้าทีห่อ้งยาผูร้บัผดิชอบ 
เมื่อเกดิเหตุการณ์ 

 

หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งทบทวนเหตุการณ์ ใน 
PTC 

สรุปส่งทุกสิน้เดอืน ตดัยอด 
วนัที ่20 ของทุกเดอืน 

 

สรปุส่งเลขา RM 
 



 

ผังแสดงขัน้ตอนการเขียนใบรายงานความเสี่ยง / อุบัติการณ ์ 

 

อุบติัการณ์/ความเส่ียง 

 

อุบัติการณ์ 

ความเส่ียง NEAR MISS  
(A,B) 

 

ระดบัปานกลาง  

(n) 
ระดับต่ำ

(C) 

ระดบัสูง / สูงสุด 

( E,F,G,H&I ) 
 

พบของหน่วยงานตนเอง พบของหน่วยงานอื่น พบของหน่วยงานตนเองและ พบของหน่วยงานตนเองและ 

ลงสมดุประจ าหน่วยงาน 

ไม่ต้องเขยีนใบ HOIR 

เขียนใบ HOIR ส่งให้ 

เลขาฯ RM ลงทะเบียน แล้ว 

ส่งให้หน่วยงานนัน้ๆ 

เขียนใบ HOIR ส่งให้ 

เลขาฯ RM ลงทะเบียน แล้ว 

 ส่งให้หน่วยงานนัน้ๆ 

 

หน่วยงานท่ีเกดิเหต ุเขียนแนวทาง 

การแก้ไขปัญหา หน่วยงานส าเนาไว้ 

ก่อนส่งกลบัมายงัเลขาฯ RM 

หรือ c3THER พร้อมกบั 

Conference 

ภายใน 7 วนั 

จากนัน้ เลขาฯ RM จะสง่ส าเนาให้ 

หน่วยงานท่ีเขยีนใบ HOIR เพื่อ 

รับทราบการแก้ไขปัญหา 

หน่วยงานท่ีเกดิเหตทุ า rca 

หรือ c3THER พร้อมกบั 

Conference 

ภายใน 7 วนั 

เลขาฯ RM ลงทะเบียน แล้ว 

 ส่งให้หน่วยงานนัน้ๆ 

 

สรุปรายงาน ส่งเลขาฯ RM ทกุสิน้เดือน 

 (ตดัยอดรายงาน วนัท่ี 20 ของทกุเดือน) 


