
ทบทวน แนวทางการรายงาน
เหตุการณ์ส าคัญและฉุกเฉินที่ต้องรายงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

และผู้บริหารระดับสูงทราบทันที 
(Director Critical Information Requirements: DCIRs)

โดย นายแพทย์อิทธิพล อุดตมะปัญญา 
รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว



เหตฉุุกเฉินท่ีต้องรายงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ทนัที (DCIRs)

แนวทางการรายงานเหตุการณ์ส าคัญและฉกุเฉนิที่ตอ้งรายงานปลดักระทรวงสาธารณสุข
และผู้บริหารระดับสูงทราบทันที (Director Critical Information Requirements: DCIRs)

ภายใน 
2ชม.



❑ บุคคลส ำคัญ และผู้บริหำรระดับสูงในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข เกิดอุบัติเหตุ/เหตุฉุกเฉิน/กำร
เจ็บป่วย รุนแรง ท่ีต้องเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำล หรือเสียชีวิต

- เชื้อพระวงศ์ คณะรัฐมนตรี องคมนตรี ผู้น ำต่ำงประเทศ พระรำชอำคันตุกะ เอกอัครรำชทูต และผู้บริหำรระดับสูงนอกสังกัด
กระทรวงสำธำรณสุข 

- ผู้บริหำรระดับสูงในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข หมำยถึง ผู้บริหำรระดับสูง เช่น รองปลัดฯ , อธิบดี, รองอธิบดี ผู้ตรวจรำชกำร, 
สำธำรณสุขนิเทศ, ผู้อ ำนวยกำรส ำนัก/กอง/ศูนย์ ,นำยแพทย์ สสจ. และผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำล

❑ บุคลำกรทำงกำรแพทย์ทุกระดับในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข เกิดอุบัติเหตุ/เหตุฉุกเฉิน รุนแรง 
บำดเจ็บและเสียชีวิต ท่ีเกิดขึ้นระหว่ำงปฏิบัติหน้ำท่ี

❑ อุบัติเหตุรถพยำบำล ในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข กรณีมีกำรบำดเจ็บหรือเสียชีวิต ของ
บุคลำกรผู้ป่วย และคู่กรณี

❑ เหตุกำรณ์ควำมรุนแรง ในสถำนพยำบำลสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข

เหตฉุุกเฉินท่ีต้องรายงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ทนัที (DCIRs)



❑ สถานบริการและหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ได้รับผลกระทบจากสาธารณภัย
และเหตุฉุกเฉิน กรณีมีผลกระทบต่อการให้บริการ (ปิด/ปิดบางส่วน/ย้าย)

❑ อุบัติเหตุ/เหตุการณ์ ที่มีการเสียชีวิต 5 ราย ขึ้นไป หรือเจ็บป่วย 15 ราย ขึ้นไป หรือเสียชีวิตและ
เจ็บป่วยรวมกัน 15 ราย ขึ้นไป

❑ ชุมนุมประท้วงและก่อการจลาจล เหตุการณ์ชุมนุมทางการเมืองและประเด็นที่เกี่ยวข้อง เป็นที่
สนใจของสังคม และผู้บริหาร

❑ ด้านสุขภาพจิต 
- เหตุการณ์ mass casualty ที่มีความรุนแรง/เหตุการณ์ที่ไม่คาดคิดที่มีผู้เสียชีวิตมากกว่า 10 ราย หรือบาดเจ็บ 30 รายขึ้นไป หรือ

เสียชีวิตและเจ็บป่วยรวม 30 ราย
- เหตุการณ์วิกฤตสุขภาพจิต ที่มีผลกระทบต่อความรู้สึกต่อครอบครัว ชุมชน สังคม และสังคมออนไลน์
- ข่าวเหตุการณ์ที่มีผลกระทบต่อภาวะวิกฤตสุขภาพจิต ต่อกลุ่มเปราะบาง จนส่งผลกระทบต่อการรับรู้ของประชาชนและเป็นข่าว
ที่สังคมสนใจ

เหตฉุุกเฉินท่ีต้องรายงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ทนัที (DCIRs)



❑ กระบวนการรับจ้างตั้งครรภ์แทนที่ผิดกฎหมาย
❑ วิทยาศาสตร์การแพทย์
- ตรวจพบการปนเปื้อนหรือปลอมปนโลหะหนักหรือสารเคมีห้ามใช้ในเครื่องส าอางฯ ที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพและประชาชนมีความ
เสี่ยงจากการใช้ผลิตภัณฑ์ดังกล่าว
- ตรวจพบการกลายพันธุ์ หรือการดื้อยาฯในคนในประเทศไทย
- ตรวจพบค่ารังสีอ้างอิงฯในระดับที่ก่อให้เกิดการเจ็บป่วยของระชาชนผู้มาใช้บริการ

❑ ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ที่สื่อหรือสาธารณชนให้ความสนใจประเด็นความปลอดภัย หรือเป็นผลิตภัณฑ์
ที่มีผู้ได้รับผลกระทบเป็นจ านวนมาก

❑ สถานบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้รับผลกระทบจากภัยคุกคามทางไซเบอร์ที่ส่งผลต่อ
การให้บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข

❑ เหตุการณ์ที่ส่งผลกระทบหรือผลเสียต่อภาพลักษณ์ของกระทรวงสาธารณสุข

เหตฉุุกเฉินท่ีต้องรายงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ทนัที (DCIRs)



ผังระบบรำยงำน DCIRS (Flow Chart) ของส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดสระแก้ว 
(ส ำหรับโรงพยำบำล) 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

เ  าระวังผ่านช่องทางต่าง   

วิทยุสื่อสาร 
รับแจ้งเหตุ 

(โทรศัพท์/โทรสาร/อีเมล์) 
ติดตามโทรทัศน์ ติดตาม Social media 

เ  า ังวิทยุสื่อสาร ติดตามข่าวสาร ได้รับแจ้ง/รายงาน 

เม่ือเกิดเหตุการณ์ ผู้พบเหตุ/ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ                 
พิจารณาเข้าเกณฑ์ระดับความรุนแรง G H I หรือ DCIRS หรือไม่ 

 

RM Manager /เวรตรวจกำรณ์ รายงานข้อมูลเบื้องต้นให้                      
ผอ.รพ. และ รอง ผอ.รพ. ทราบทันท ี

ผอ.รพ.หรือ รอง ผอ.รพ. รายงานเหตุการณ์ ต่อ นพ.สสจ. และ รอง นพ.สสจ.(นพ.อิทธิพล)                  
ผ่านทางโทรศัพท์มือถือ และส่งรายละเอียดข้อมูลเบื้องต้นทางไลน์/ข้อความส่วนตัว ทราบทันที 

นพ.สสจ. รายงานเหตุการณ์ ต่อ ผตร. และ สธน.เขต   ผ่านทาง
โทรศัพท์มือถือ และส่งรายละเอียดข้อมูลเบื้องต้นทางไลน์/ข้อความ

ส่วนตัว ทราบทันที 

นพ.สสจ. พิจารณาแจ้งผู้เก่ียวข้อง  
ส่งแบบรายงาน DCIRS  ให้ ผตร. เขต   และกองสาธารณสุขฉุกเฉิน ภายใน   ชั่วโมง 

รายงานข้อมูลเบื้องต้นให้  RM Manager /เวรตรวจกำรณ์ ทราบทันที 

ผอ.รพ.หรือ รอง ผอ.รพ. รำยงำนผลควำมก้ำวหน้ำ ต่อ นพ.สสจ. และ                     
รอง นพ.สสจ. (นพ.อิทธิพล) ทุกวัน หรือจนกว่ำเหตุกำรณ์ยุติ 

 

เร่ิมต้น 

DCIRs 13 ประเด็น

ขอให้จัดท า RCA วำงมำตรกำร และรำยงำน
ผลกำรป้องกัน/แก้ไขปัญหำ ภำยใน 7 วัน



ข้อมูลเบื้องต้นที่จะต้องรำยงำน
1) วันเวลาท่ีเกิดเหตุ 
2) สถานท่ีเกิดเหตุ                    
3) ลักษณะการเกิดเหตุ 
4) ผลกระทบ (เจ้าหน้าท่ี ประชาชน ทรัพย์สิน) 
5) การแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้น / การช่วยเหลือเบื้องต้น

DCIRs 13 ประเด็น

ผังระบบรำยงำน DCIRS (Flow Chart) ของส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดสระแก้ว  
(ส ำหรับ สสอ./รพ.สต.) 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

เ  าระวังผ่านช่องทางต่าง   

วิทยุสื่อสาร 
รับแจ้งเหตุ 

(โทรศัพท์/โทรสาร/อีเมล์) 
ติดตามโทรทัศน์ ติดตาม Social media 

เ  า ังวิทยุสื่อสาร ติดตามข่าวสาร ได้รับแจ้ง/รายงาน 

เม่ือเกิดเหตุการณ์ เจ้าหน้าที่ สสอ./ เจ้าหน้าที่ รพ.สต.                         
พิจารณาว่าเข้าเกณฑ์ DCIRS หรือไม่ 

 

รายงานข้อมูลเบื้องต้น ให้ สสอ. หรือ ผช.สสอ.ที่ได้รับมอบหมาย 
ทราบทันที 

สสอ. หรือ ผช.สสอ.ที่ได้รับมอบหมาย รายงานเหตุการณ์ ต่อ นพ.สสจ. และ รอง นพ.สสจ. (นพ.อิทธิพล)               
ผ่านทางโทรศัพท์มือถือ และส่งรายละเอียดข้อมูลเบื้องต้นทางไลน์/ข้อความส่วนตัว ทราบทันที 

นพ.สสจ. รายงานเหตุการณ์ ต่อ ผตร. และ สธน.เขต                  
ผ่านทางโทรศัพท์มือถือ และส่งรายละเอียดข้อมูลเบื้องต้นทางไลน์/

ข้อความส่วนตัว ทราบทันที 

นพ.สสจ. พิจารณาแจ้งผู้เก่ียวข้อง  
ส่งแบบรายงาน DCIRS  ให้ ผตร. เขต   และกองสาธารณสุขฉุกเฉิน ภายใน   ชั่วโมง 

สสอ. หรือ ผช.สสอ.ที่ได้รับมอบหมาย รำยงำนผลควำมก้ำวหน้ำ ต่อ นพ.สสจ. และ                           
รอง นพ.สสจ. (นพ.อิทธิพล) ทุกวันหรือจนกว่ำเหตุกำรณ์ยุติ 

 

เร่ิมต้น 

ขอให้พิจารณาการรายงาน
ข้อมูลต่อนายอ าเภอ                      
ตามความเหมาะสม 

ขอให้จัดท า RCA วำงมำตรกำร และรำยงำน
ผลกำรป้องกัน/แก้ไขปัญหำ ภำยใน 7 วัน



แบบรายงาน
กระทรวงที่ต้อง

ส่งเพิ่มเติม



อุบัติกำรณ/์เหตุกำรณ์ จ ำนวน (เรื่อง)
ผู้ป่วยติดโควิด-19 เสียชีวิต 6

จนท.ติดโควิด-19 เสียชีวิต 1

มำรดำเสียชีวิต 1

เด็กเสียชีวิต 1

กระโดดตึก/ตกตึกเสียชีวิต 3

ชุดตรวจโควิดมือสอง 1

ชุมนุมประท้วง 1

รวม 14

ข้อมูลอุบัติกำรณ์/เหตุกำรณ์ ตำมแบบ DCIRs 



ประเด็นเพื่อพิจำรณำ

❑ กำรวำงมำตรกำรกำรป้องกัน/แก้ไข และแบบรำยงำนผล
กำรปรับปรุง/แก้ไข ภำยใน 7 วัน
❑ กำรจัดท ำ Daed Case Conferrance เหตุกำรณ์ที่ส ำคัญๆ หรือ 

ที่เสียชีวิต จ ำนวน 1-๒ เรื่อง ทุก 3 เดือน  เป้ำหมำย ได้แก่               
รพ.ทุกแห่ง ผู้เก่ียวข้อง และผู้เชี่ยวชำญด้ำนนั้น ๆ 



หน่วยงานที่เกิดเหตุการณ์ ทีมคร่อมสายงาน .

Status   เสียชีวิต  พิการ ทุเลา          อื่น .

ป่วย /ผู้ประสบเหตุ .

HN AN เพศ              อายุ ปี แพทย์ .   

Diagnosis .

วันที่ Admit วันที่ Discharge LOS วัน

(ตัวอย่าง) การวิเคราะห ์Root Cause Analysis (RCA)
แบบ Timeline case ...............................................................................................



ปัจจัยระบบกระบวนกำร ตัวอย่ำง
ผู้ป่วย

(Patient Factors)
□ ความซับซ้อนของโรค   □ ความรุนแรงของโรค □ บุคลิกาาพที่เสี่ยง

□ าาษาและการสื่อสาร □ ความเชื่อไม่ถูกต้อง □ อื่น......................................
ผู้ปฏิบัติงำน

(Staff Factors)
□ ขาดความรู้  □ ขาดทกัษะ □ เหนื่อยล้า □ ขาดแรงจูงใจ

□ ไมท่ําตามวิธีปฏบัิติที่มีอยู่ □ จัดลําดับสําคัญของงานผิดพลาด

□ มีงานอื่นที่มีความเรื่องด่วน □ มีปัญหาสุขาาพทางกาย/จิต

□ าาระงานมาก □ สัมพันธาาพกับผู้รับบริการไม่ดี □ อัตรากําลังไม่เหมาะสม ขาดความรู้

□ อื่น......................
ทีมงำน/กำรสื่อสำร

(Team & Communication

Factors)

□ ขาดการบนัทึกข้อมูลสง่ต่อที่สําคัญ □ ขาดการส่งต่อข้อมูลที่สําคัญ

□ ผลตรวจวินิจฉัยไม่พร้อม/คลาดเคลื่อน □ มีปัญหาในระบบ Consult

□ หัวหน้าทีมตัดสินใจไม่เหมาะสม □ ขาดการให้ข้อมูลกบัผู้รับบริการ

□ ให้ข้อมูลกับญาติไม่เพียงพอ  □ ทีมไม่ตระหนักเรื่องความปลอดาัย 

□ อื่น......................

ประเด็นทบทวน   :  ......................................................



สิ่งแวดล้อม เครื่องมือ

(Environment Equipment

Factors)

□ ระบบไม่ดี / ไม่เหมาะสม  □ ไฟ  □ แสง  □ เสียงดัง

□ ไม่มีระบบ/สัญญาณเตือนอันตราย   □ ไม่มีรหัส/สญัญาณ/แผนปฏิบัติ เมื่อ

ต้องการความชว่ยเหลือ/เหตุวิกฤติ  □ เครื่องมืออุปกรณ์ช่วยชีวิตไม่พร้อม 

□ เตรียมพร้อม/ตรวจสอบเครื่องมือไมด่ี □ อื่น......................................................
(Policy & Procedure

Factors)

□ ไม่มีแนวทางการดูแล/ป้องกันความเสี่ยงชัดเจน  □ ขาดการสื่อสารแนว

ทางการดูแล/ป้องกันความเสี่ยงให้ผู้ปฏิบัตริบัทราบ □ ไม่ให้ความสําคัญกับรายงาน

□ ขาดการประเมินผลกระบวนการทํางานที่มีความเสี่ยงสงู

□ ขาดระบบเฝ้าระวังความเสี่ยงสําคญั □ อื่น..........................................................................
กำรน ำองค์กร/หน่วยงำน

(Organizational & Factors)

□ ขาดการสนับสนุนทรัพยากรที่จําเป็น

□ หน่วยงาน/กลุ่มงานไมใ่ห้ความสําคัญกับการปฏิบัติงานตามแนวทางไม่ให้ ความสําคัญกับ

การปฏิบัติงานตามแนวทางทีส่าํคัญของ รพ.

□ สมาชิกในหน่วยงานขาดความตระหนัก/ให้ความรู้เรื่องความปลอดาัย

อื่น......................................................







สำเหตุของปัญหำ
มำตรกำร/แนวทำงกำร

ป้องกันเดิม

มำตรกำร/แนวทำงกำร

ป้องกันข้ึนใหม่

ระบบกำรติดตำม/

ประเมินผล
ผู้รับผิดชอบ

กำรวำงมำตรกำรในกำรป้องกัน/แก้ไขปัญหำ

ชือ่ - นามสกลุ ต าแหน่ง ชือ่ - นามสกลุ ต าแหน่ง

ผู้เข้ำร่วมกำรทบทวน



วันที่ สิ่งที่พบ/เรียนรู้ กำรปรับปรุง ผลกำรปรับปรุง

แบบรำยงำนผลกำรปรับปรุงแก้ไข

หมำยเหตุ รำยงำนผล ภำยใน 7 วัน หลังจำกส่ง DCIRs



L/O/G/O

กลุ่มงำนพัฒนำคุณภำพและรูปแบบบรกิำร ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดสระแกว้

Thank You

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว


