
รายงานการประชุมคณะกรรมการความเสี่ยง ครั้งที่ 2 ปีงบประมาณ 2567 

วันที่ 8 พฤศจิกายน 2566 เวลา 14.00-16.30 น. 

ณ ห้องประชุมสามัคค ีโรงพยาบาลหางดง เชียงใหม่ 

ผู้เข้าร่วมประชุม  

1 นางฐิติมา น้อยวินิจ มาแก้ว เภสัชกรช านาญการ ศูนย์คุณภาพ/โปรแกรมประสานบริการ 
2 นางนวลรัศม์ิ ฝ่ายริพล พยาบาลวิชาช าช านาญการ ER / โปรแกรมยานพาหนะฯ 
3 ภญ.สุกัญญา  ลิ้มรังสรรค์ เภสัชกรช านาญการ เภสัชกรรม / โปรแรกมระบบยา 
4 น.ส.อารีญา พจนพงค์พันธ์ นักเทคนิคการแพทย์ งานเทคนิคการแพทย์ 
5 น.ส.อิสริยาภรณ์ จันนัยนา นักกายภาพบ าบัดช านาญการ งานกายภาพบ าบัด 
6 นางรุ้งลาวัลย์  ปราบเขต พยาบาลวิชาชีพช านาญการ อาชีวอนามัย  
7 นางดวงดาว ลิขิตระการ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ งานผู้ป่วยนอก / PCT / สิทธิผู้ป่วยฯ 
8 นางนัยนา สัมพันธสิทธิ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ หอผู้ป่วยในชาย 
9 นางจันทิมา ทาค าส่าง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ หอผู้ป่วยในหญิง 
10 นางนฤภร โนใจ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ หอผู้ป่วยพิเศษ 
11 น.ส.ชนิกา  โยทะสอน พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ICU 
12 นางรัศมี  นะติกา พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ห้องผ่าตัด 
13 นางพัชรี  วรรณรส พยาบาลวิชาชีพช านาญการ IC 
14 นางณธษา ตาสีเรือน พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  ห้องคลอด 
15 นายสรุพงศ์ พัฒน์พงศ์เผ่าพันธุ์ นวก.คอมพิวเตอร์ปฏิบัตการ IT 
16 นางพรทิพย์  ไคร้ศรี นักโภขนาการปฏิบัติการ โภชนาการ / ENV 
17 นางสาวชไมพร  กลิ่นหอม พยาบาลวิชาชีพช านาญการ NCD /  เลขาฯ RM 
 

หน่วยงานที่ไม่ไดเ้ข้าร่วมประชุม 

งานเวชฯ , ทันตกรรม , งานจิตเวชฯ , องค์กรแพทย์ , ห้องบัตร ,บริหาร 

  
 
 
 
 
 
 
 

  

 



วาระท่ี 1 เรื่องประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบ 

 

วาระท่ี 2 เรื่องรับรองรายงานการประชุม 

 รับรองการประชุม RM ครั้งที่ 1 ปีงบประมาณ 2567 เมื่อ 4 ตุลาคม 2566  

 

วาระท่ี 3: เรื่องสืบเนื่อง ติดตาม 

 จากอุบัติการณ์ E up ของโปรแกรมระบบยา รหัสอุบัติการณ์ 2309000070 ทางระบบยาและ 
Ward ชายได้ท าการท า RCA และปรับเปลี่ยนการติดฉลากในตัวบรรจุภัณฑ์ของยา 

 ผู้จัดการศูนย์คุณภาพแนะน าว่าควรติดตามแนวทางการแก้ไขของทีมว่ามีประสิทธิภาพหรือไม่ 
หากยังมีอุบัติการณ์ซ้ าขึ้นอีกก็ต้องมาวิเคราะห์อีกครั้งว่า RCA นั้นท าได้ถึงรากจริงหรือไม่ หาก
ไม่ก็ต้องมีการวิเคราะห์อีกครั้ง 
 

วาระท่ี 4 เรื่องที่เสนอ พิจารณา   

 รายงานสถิติอุบัติการณ์ ในโปรแกรม HRMS ในเดือนตุลาคมจ านวน 88 รายการ ,  
เป็น E up 7 รายการ 

 ขอความร่วมมือบันทึกอุบัติการณ์ที่มีความรุนแรงระดับ E up ให้ลงในโปรแกรม HRMS เลย 
เพราะหากบันทึกลงใน google form กว่าข้อมูลอุบัติการณ์เข้าระบบถึงผู้เกี่ยวข้องอาจช้ากว่า
เกณฑ์ที่ก าหนด 

 การให้รหัสHRMS มีคู่มือให้ค าแนะน าสามารถดาวน์โหลดได้จากไลน์ RM และดูในไดรฟ์ Y งาน
RM 
o ตัวอย่างอุบัติการณ์ทีให้รหัสไม่ถูกต้อง : 2309000020 ไม่มีสติกเกอร์ชื่อผู้ป่วยในถุง

เลือดที่จ่ายให้แก่ Ward ลงบันทึกเป็น “GPL203 บุคลากรบันทึกเวชระเบียนไม่
ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง” ซ่ึงต้องเป็น “CPP101 Patient Identification” 

 การปิดข้อมูล HRMS สามารถแนบไฟล์แนวทางการปรับปรุงแก้ไขได้  
 ผู้จัดการศูนย์คุณภาพแนะน าว่า 

o นอกจากรายงาน E up แล้วควรมีรายงานว่าแก้ไขได้ทันเวลากี่เรื่อง, ไม่ได้ตามเวลากี่
เรื่อง เพ่ือแสดงถึงประสิทธิภาพของผู้ประสานโปรแกรมในการประสานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

o ทีมคร่อมสายงานต้องมีการท า Risk register วิเคราะห์ข้อมูลและความเสี่ยง เพ่ือ
วางแผนป้องกัน เฝ้าระวังความเสี่ยงหรืออุบติการณ์ต่างๆ 

o ควรมีการติดตามทักษะของเจ้าหน้าที่ที่ไม่ใช่แค่ก าหนด WI  
o ในการให้ระดับความรุนแรงให้ยึดตามเกณฑ์ ไม่ควรให้ตามอารมณ์ของเจ้าหน้าที่ 



 ศูนย์คุณภาพร่วมกับ RM จะจัดให้มีการอบรมการท า Risk register โดยจะจัดให้ 2 รุ่นครึ่งวัน
บ่าย ทางท่ีประชุมได้ลงมติเป็นวันพฤหัสบดีที่ 14 และวันอังคารที่ 19 ธันวาคม 2566 โดยจะมี
เอกสารให้ลงทะเบียนอีกครั้ง เรียนเชิญหัวหน้างาน ตัวแทนทีมคร่อมสายงาน และผู้สนใจร่วม
อบรมในครั้งนี้ 

 

วาระท่ี 5 เรื่องอ่ืนๆ / เรื่องแจ้งจากหน่วยงานต่างๆ 

 ทางศูนย์คุณภาพจะจัดให้มีการน าเสนอผลงานตัวชี้วัดของทีมคร่อมสายงานต่อผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล ในวันพุธบ่ายเดือนธันวาคม 2566 ดังนี้ 
o 6 ธันวาคม : ระบบยา , RM , ENV 
o 13 ธันวาคม : PCT , IC , Lab & X-ray 
o 20 ธันวาคม : HRD , IM , NSO 

 นัดประชุมกรรมการ RM ครั้งต่อไปจะแจ้งให้ทราบอีกครั้ง 

เลิกประชุมเวลา 16.10 น. 

 

นางสาวชไมพร  กลิ่นหอม 

ผู้บันทึกการประชุม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 


