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คาํนํา 
 

      ระบบบริหารความเสี-ยงเป็นระบบงานที-สาํคญัต่อองคก์ร ที-ส่งเสริมความปลอดภยัต่อชีวติ  

ทรัพยสิ์นของผูม้ารับบริการ ญาติ และบุคลากรในหน่วยงานนัHนๆ การเกิดความเสี-ยงหรืออุบติัการณ์อาจนาํ 

ไปสู่การฟ้องร้อง และการเรียกร้องค่าเสียหายเป็นจาํนวนมาก และขาดการเชื-อมั-นในการมารับบริการ ทีม 

บริหารความเสี-ยงโรงพยาบาลบางปะกง ไดมุ่้งมั-นพฒันาระบบการบริหารจดัการความเสี-ยงใหเ้กิดเป็นรูปธรรม

ตามมาตรฐานที-กาํหนดไว ้โดยกาํหนดนโยบาย กาํหนดแนวทางปฏิบติั (Patient Safety Goals ) เพื-อก่อใหเ้กิด 

การตื-นตวั และตระหนกัในความสาํคญัเรื-องความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยเพิ-มมากขึHน ลดการขดัแยง้ 

ขอ้ร้องเรียนดา้นคุณภาพการรักษาพยาบาล 
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1.  พนัธกจิทมีบริหารความเสี5ยง 

          ประสานกิจกรรมบริหารความเสี-ยงของโรงพยาบาลตัHงแต่กาํหนดนโยบาย จดัทาํโปรแกรมบริหาร      

ความเสี-ยง การรายงานอุบติัการณ์ประสานหน่วยงาน หรือทีมคร่อมสายงาน เพื-อกาํหนดมาตรการแกไ้ขเหตุ 

การณ์ความเสี-ยงที-เกิดขึHนใหมี้ประสิทธิภาพ วเิคราะห์รวบรวมขอ้มูล ประเมินผลการดาํเนินการ แกไ้ขความ 

เสี-ยง รวมทัHงวเิคราะห์แนวโนม้ความเสี-ยงของโรงพยาบาล 
 

2.  นโยบาย 

          นโยบายการบริหารความเสี-ยงโรงพยาบาลบางปะกง 

          1. กาํหนดใหค้วามปลอดภยัเป็นเป้าหมายหลกัในการใหบ้ริการ โรงพยาบาลเป็นสถานที-ปลอดภยัต่อ

ผูรั้บบริการ ญาติ และเจา้หนา้ที- 

          2. เจา้หนา้ที-ทุกคนทราบและปฏิบติัตามแนวทางเพื-อส่งเสริมใหเ้กิดวฒันธรรมความปลอดภยัในการดูแล 

ผูป่้วย (Patient Safety Culture)  

          3. เจา้หนา้ที-ทุกคนทุกหน่วย ทีมคร่อมสายงาน ตอ้งมีการบริหารความเสี-ยงโดย : การคน้หา ประเมินความ

เสี-ยง การจดัการความเสี-ยง กาํหนดมาตรการ และติดตาม/ประเมินผล เฝ้าระวงัความเสี-ยงอยา่งต่อเนื-อง 

          4. จดัทาํบญัชีรายการความเสี-ยงของหน่วยงานใหเ้ป็นปัจจุบนั 

          5. ทุกหน่วยงาน ทุกทีมคร่อมสายงานตอ้งมีการคน้หาความเสี-ยงเชิงรุกจาก 12 กิจกรรม ทบทวนกิจกรรม 

การทบทวนเวชระเบียนโดยใช ้trigger tool และเครื-องมืออื-นๆ 

          6.  การรายงานอุบติัการณ์ความเสี-ยงเป็นสิ-งที-เจา้หนา้ที-ทุกคนตอ้งปฏิบติั เมื-อพบเห็นอุบติัการณ์ 

          7. ทุกหน่วยงานจะตอ้งมีการสรุปรายงานอุบติัการณ์ทุกๆ เดือนเขา้ระบบบริหารความเสี-ยงของโรงพยาบาล        

แมไ้ม่มีอุบติัการณ์เกิดขึHน 

          8.  เจา้หนา้ที-ทุกคนตอ้งผา่นการอบรมเรื-องบริหารความเสี-ยงอยา่งนอ้ย ปีละ1 ครัH ง 
 

3. เป้าหมาย 

     เพื-อสร้างความปลอดภยัแก่ผูป่้วย ผูรั้บผลงาน บุคลากร และผูม้าเยอืน 
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4. คาํจํากดัความ (Definition) 

1.ความเสี2ยง (Risk) หมายถึง โอกาสที-จะประสบกบัความสูญเสีย หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์(Adverse Event)        

โอกาสความน่าจะเป็นที-จะเกิดอุบติัการณ์ (Incident) มีลกัษณะดงันีH  

     1. การบาดเจบ็เสียหาย (harm) หมายความรวมถึง การถูกทาํร้าย, การทาํร้ายจิตใจ, ความเจบ็ป่วย, 

        การสูญเสียหนา้ที-ของอวยัวะ, การสูญเสีย, การถูกกลั-นแกลง้, การรบกวน, การมีบาดแผล 

     2. เหตุร้าย (hazard) หมายถึง การเกิดภยัอนัตราย, ภาวะยากลาํบาก, และความไม่มั-นคง 

     3. อนัตราย (danger) หมายถึง ความรู้สึกถูกคุมคาม, ความอ่อนแอ 

     4. ความไม่แน่นอน (uncertain) หมายถึง สิ-งที-กาํกวม, น่าสงสยั, คาดการณ์ไม่ได,้ ทาํนายไม่ได,้ ไม่แน่ใจ 

     5. การ expose (exposure) หมายถึง ความหวาดกลวัที-จะถูกนาํเสนอ, ถูกเปิดเผย, เผยความลบั, รวมทัHง 

        การแปลความที-ผดิพลาด 

2. การบริหารความเสี2ยง (Risk management) หมายถึง การจดัการในเรื-องการคน้หาความเสี-ยง การประเมินความ

เสี-ยง การจดัการความเสี-ยงและการ ประเมินผล รวมทัHงการดาํเนินการเพื-อปูองกนัความเสี-ยงและการจดัการเมื-อเกิด

ปัญหา  

3. อุบัติการณ์ (Incident)  หมายถึง เหตุการณ์ที-ไม่พึงประสงคที์-เกิดขึHนนอกเหนือความคาดหมายจากการทาํงาน

ตามปกติ ก่อใหเ้กิดความสูญเสีย 

4. บัญชีรายการความเสี2ยง (Risk Profile) หมายถึง รายการความเสี-ยงที-อาจเกิดขึHน ซึ- งผูรั้บผดิชอบ / หน่วยงานได้

รวบรวมจดัทาํขึHนโดยอาศยัการเรียนรู้ จากประสบการณ์ ขอ้มูลในอดีตและหน่วยงานอื-นๆ ตลอดจนการทบทวน

ต่างๆ การวเิคราะห์ความเสี-ยงจาก กระบวนการทาํงานและการสาํรวจภายในหน่วยงานของตนเอง เพื-อหาประเดน็

สาํคญัที-ควรมีการเฝ้าระวงัทัHง ในระดบัหน่วยงาน ทีมคร่อมสายงานและระดบัโรงพยาบาล  

5. เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ (Adverse Event) หมายถึง อนัตรายที-ผูป่้วยไดรั้บ ซึ- งเกิดจากการรักษาและไม่ไดเ้ป็น

ผลสืบเนื-องมาจากโรคหรือความผดิปกติเดิม ของผูป่้วย อนัตรายดงักล่าวส่งผลใหร้ะยะเวลาการรักษานานขึHน นอน

โรงพยาบาลนานขึHนหรือเกิดความพิการตามมา ลกัษณะของสิ-งที-ไม่พึงประสงค ์ไดแ้ก่ การบาดเจบ็ เหตุร้าย ภยั

อนัตราย การคุกคามก่อใหเ้กิดความรู้สึกไม่มั-นคง ความไม่แน่นอน การถูกเปิดเผย เป็นตน้  

6. เหตุการณ์พงึสังวรณ์ (Sentinel Event) หมายถึง เหตุการณ์สาํคญั รุนแรงและไม่พึงประสงคเ์ป็นเหตุการณ์ที-

ไม่ไดค้าดหมาย อาจมีผลต่อชีวติ ร่างกาย การสูญเสียหนา้ที-ของอวยัวะของผูป่้วย หรือมีผลกระทบต่อชื-อเสียงของ

โรงพยาบาล ตอ้งรายงานดว้ยวาจาทนัที และบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ภายใน 24 ชม. ไดแ้ก่ 

     SE 1. ผูป่้วยเสียชีวติจากการฆ่าตวัตาย (Suicide of a Patient) ในโรงพยาบาล  

     SE 2. ผูป่้วยเสียชีวติจากการใหเ้ลือดผดิคนหมู่ (Death by Transfusion Error)  

     SE 3. การผา่ตดัผดิตาํแหน่ง/ ผดิประเภท/ ผา่ตดัผดิคน/ ผดิขา้ง (Wrong Site, Wrong Procedure/ Surgery, 

Wrong Patient)  

     SE 4. - ผูป่้วยเสียชีวติ หรือสูญเสียหนา้ที-การท างานของร่างกายหรือมีภาวะทุพลภาพอยา่งถาวรโดยไม่

เกี-ยวขอ้งกบั การด าเนินงานของโรคหรือการเจบ็ป่วนในขณะนัHน - ผูป่้วยไดรั้บผลกระทบหรือความเสียหายอาจ

ถึงกบัพิการหรือเสียชีวติอนัเป็นเหตุความบกพร่องของ อุปกรณ์/เครื-องมือทางการแพทย ์รวมถึงจากบุคลากรทาง
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การแพทย/์ - กระบวนการรักษาในโรงพยาบาล เช่น การผา่ตดั/หตัถการต่างๆ การพลดัตกหกลม้ (Fall) การถูกยดึ

ตรึง (Restraint) ความคลาดเคลื-อนทางยา (Medication Error) และความล่าชา้ในการรักษา (Delay Treatment)  

เป็นตน้  

     SE 5. การมิสิ-งของ อุปกรณ์ตกคา้งอยูร่่างกายผูป่้วย (Retained Foreign Object after Surgery)  

     SE 6. การทาํร่ายร่างกาย/ข่มขืนหรือล่วงเกินทางเพศ/ฆาตกรรมในโรงพยาบาล (Assault/ Rape/ Homicide) 

     SE 7. การลกัพาตวัทารก (Infant Abduction)/ การส่งมองทารกผดิครอบครัว (Infant who was sent home with 

the wrong parents) คนไขห้นีหรือหายไปจากหอผูป่้วยหาไม่พบ  

     SE 8. อุบติัเหตุกลุ่มชนที-ตอ้งประกาศสถานการณ์ อคัคีภยั วาตภยั อุทกภยั วบิติัภยั ที-ส่งผลเสียต่อทรัพยสิ์นอยา่ง 

รุนแรง  

     SE 9. เกิดโรคติดต่อ/โรคระบาด/โรคอุบติัใหม่ เช่น SAR, H1N1, MERS, COVID-19 เป็นตน้  

     SE 10. อุบติัเหตุรถฉุกเฉิน/รถพยาบาล จนมีเจา้หนา้ที- ผูป่้วย ญาติ ไดรั้บการบาดเจบ็สาหสัหรือเสียชีวติ  

     SE 11. อุบติัเหตุทางกายภาพ เช่น เกิดแก๊ส หมอ้นึ-งระเบิด หรือเกิดเหตุร้ายแรงกบัเจา้หนา้ที- ผูป่้วย ญาติ  

จนไดรั้บ บาดเจบ็สาหสัหรือเสียชีวติ  

     SE 12. เกิดการฟ้องร้องเรียกค่าชดเชยจากโรงพยาบาล จนตอ้งใช ้ม.41  

     SE 13. อุบติัการณ์หรือเหตุการณ์ที-เสี-ยงต่อการเสียชื-อเสียง หรือฟ้องร้อง หรือมีการเผยแพร่เหตุการณ์ความเสี-ยง

ทางสงัคมออนไลน์ หรือมีสื-อมวลชนเขา้มาเกี-ยวขอ้ง 

7. การวเิคราะห์สาเหตุราก (Root Cause Analysis) หมายถึง การวเิคราะห์เพื-อคน้หาสาเหตุที-แทจ้ริงของอุบติัการณ์

หรือความเสี-ยงที-เกิดขึHน เพื-อใหส้ามารถพฒันา แนวทางแกไ้ขปูองกนัไดอ้ยา่งเหมะสมและตรงกบัสาเหตุที-แทจ้ริง 

โดยมีวธีิการที-หลากหลายที-จะใชเ้ป็น เครื-องมือในการวเิคราะห์  

8. ใบรายงานอุบัติการณ์ หมายถึง แบบฟอร์มที-ใชใ้นการรายงานความเสี-ยงที-ไดก้าํหนดขึHนสาํหรับโรงพยาบาลบาง

ปะกง ประกอบดว้ย ส่วนของขอ้มูลและตวัช่วยในการประเมิน ซึ- งเป็นช่องทางหนึ-งในการรายงานความเสี-ยง 
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ประเภทความเสี5ยง 

     1. ความเสี2ยงทั2วไป (Non Clinic Risk) ความเสี-ยงหรือโอกาสที-จะประสบกบัความสูญเสียหรือสิ-งไม่พึง

ประสงคที์-ไม่เกี-ยวขอ้งกบัการดูแลรักษาผูป่้วย เช่น สิ-งแวดลอ้ม อคัคีภยั เครื-องมือ ขอ้ร้องเรียน นํHาไม่ไหล  ไฟดบั  

ท่อนํHาแตก  โปรแกรม  hos.xp.ใชไ้ม่ได ้เป็นตน้ 

     2. ความเสี2ยงทางคลนิิก (Clinical Risk) ความเสี-ยงหรือเหตุการณ์ความเสียหายที-เกิดขึHนกบัผูป่้วย   

อนัมีเหตุเกิดจากกระบวนการหรือกิจกรรมการตรวจวนิิจฉยั  และการดูแลรักษาพยาบาล  แบ่งเป็น  2  กลุ่ม 

          2.1 ความเสี-ยงทางคลินิกทั-วไป (Common Clinical Risk) เหตุการณ์หรือการดูแลรักษาที-อาจเกิดอนัตราย

หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงคก์บัผูป่้วยทั-วไปรายใดกไ็ดไ้ม่จาํเพาะโรค 

          2.2 ความเสี-ยงเฉพาะโรค (Specific Clinical Risk) ความเสี-ยงใดๆที-เกี-ยวขอ้งกบัการดูแลรักษาผูป่้วยและอาจ

เกิดภาวะไม่พึงประสงคห์รือเสียชีวติโดยระบุจาํเพาะ โรคและภาวะเสี-ยงที-อาจเกิดขึHนกบัโรคนัHนๆ 

 

             ระบบบริหารความเส่ียง (Risk management System) หมายถึง กระบวนการค0นหา วิเคราะห3 และ

ควบคุมความเส่ียง โดยมุ<งเน0นการประกันความสูญเสียจากการท่ีผู0รับบริการฟEองร0องเรียกค<าเสียหายจากแพทย3และ

โรงพยาบาลเปHนหลัก 

กระบวนการบริหารความเส่ียง  

    Risk Register เปHนเอกสารหลักเพ่ือเปHนเคร่ืองมือในการบริหารความเส่ียงทุกข้ันตอน ทำให0เปHน 

กระบวนการท่ีมีชีวิต เปHนพลวัต มีการปรับปรุงวิธีการทำงานอย<างต<อเน่ือง  (ดังแผนภาพ)     

 

 

 

 

 

 

 

Risk profile เปHนเอกสารอธิบายชุดของความเส่ียง วิเคราะห3ส่ิงคุกคามท่ีองค3กรเผชิญ 

การบริหารความเส่ียง เปHนกลยุทธ3เชิงรุกเปHนกระบวนการ ประกอบด0วย 4 ข้ันตอน คือ 

      1. การระบุความเส่ียง (Risk Identification)  

      2. การวิเคราะห3ความเส่ียง (Risk Analysis) 

 3. การรับมือกับความเส่ียง (Risk Treatment) 

      4. การติดตามและทบทวนความเส่ียง (Risk Monitor & Review) 
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โครงสร้างการจัดองค์กรการบริหารความเสี2ยงในโรงพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ 

 PCT  =   ทีมดูแลผูป่้วย 

 ENV  =   ทีมสิ0งแวดลอ้มความปลอดภยั,ทีมเครื0องมือ 

 IC  =   ทีมควบคุมและป้องกนัการติดเชืAอในโรงพยาบาล 

 MSO  =   ทีมองคก์รแพทย ์

 NSO  =   ทีมองคก์รพยาบาล 

 HRD  =   ทีมพฒันาทรัพยากรบุคคล 

 IM  =   ทีมเทคโนโลยแีละสารสนเทศ 

 ETH  =   ทีมสิทธิจริยธรรม 

 HPH  =   ทีมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ,PCT 

 Med =   ทีมความคลาดเคลื0อนทางยา 

5 ส. =   ทีม 5ส. , ENV 

 

 

 

 

 

ผู้อาํนวยการโรงพยาบาล 

คณะกรรมการบริหารความเสี:ยงในโรงพยาบาล 

ผูจ้ดัการความเสี0ยง : ผูอ้าํนวยการ/รองผูอ้าํนวยการ/ผูไ้ดรั้บมอบหมาย 

             เลขานุการ : ผูไ้ดรั้บมอบหมาย 

PCT, ENV,IC, 

MSO,,NSO,HRD, 

IM,ETH,HPH,Med,

5ส. 

ทมีโปรแกรม Risk owner 

ผูจ้ดัการความเสี0ยง : ประธาน 

             เลขานุการ : ผูไ้ดรั้บมอบหมาย 

ศูนยรั์บเรื0องร้องเรียน แผนก/กลุ่มงาน 

ผูจ้ดัการความเสี0ยง : หวัหนา้กลุ่มงาน 

             เลขานุการ : ผูไ้ดรั้บมอบหมาย 

หน่วยงาน 

ผูจ้ดัการความเสี0ยง : หวัหนา้หอผูป่้วย/งาน 

Corisk : ผูไ้ดรั้บมอบหมาย 

 

บุคลากรในโรงพยาบาล 

ผูจ้ดัการความเสี0ยงในขอบเขตงานรับผดิชอบ 
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1. การระบุความเสี2ยง (Risk Identification) 

1.1 การคน้หาจากอดีต เช่น ศึกษาความสูญเสียของหน่วยงานที-ผา่นมา เรียนรู้จากประสบการณ์ หรือความผดิพลาด

ของคนอื-น ทบทวนขอ้ร้องเรียน  

1.2 การศึกษาจากการสาํรวจสภาพการณ์ในปัจจุบนั มี 2 ประเภท คือ  

     1.2.1 การคน้หาเชิงรุกจากการตรวจสอบ เช่น ENV Round, IC Round, Risk Round, การทบทวนเวชระเบียน 

การคน้หาจากกระบวนการทาํงาน  

     1.2.2 การคน้หาเชิงรับจากรายงานต่างๆ เช่น รายงานอุบติัการณ์ รายงาน เวรตรวจการ บนัทึกประจาํวนัของ

หน่วยงาน เป็นตน้  

1.3 การจดัทาํบญัชีความเสี-ยงของหน่วยงาน (Risk Profile)  

1.4 การจดับญัชีความเสี-ยงเขา้โปรแกรมความเสี-ยง เพื-อแยกเป็นหมวดหมู่ สะดวกในหารวเิคราะห์ แกไ้ข ปรับปรุง 

ตัวอย่าง ระบบบนัทึกขอ้มูลที-ควรนาํมาใชใ้นการคน้หาความเสี-ยงของหน่วยงาน 

บนัทึกที-เกี-ยวกบัการควบคุมคุณภาพ บนัทึกเหตุการณ์ 

บนัทึกการบาํรุงรักษาเชิงป้องกนั เช่นเครื-องมือสาํคญัๆ อุบติัการณ์ที-เกิดกบัผูป่้วย 

รายงานการตรวจสอบเพื-อป้องกนัอคัคีภยั อุบติัการณ์ที-เกิดกบัเจา้หนา้ที- 

รายงานยาเสพติด ความผดิพลาดในการใหย้า 

บนัทึกการควบคุมคุณภาพทางหอ้งปฏิบติัการ รายงานการติดเชืHอในโรงพยาบาล 

การควบคุมคุณภาพอาหาร รายงานผูป่้วยสูญหาย 

รายงานดา้นการตรวจสุขภาพเจา้หนา้ที- บนัทึกประจาํวนัหน่วยงาน 

รายงานดา้นอาชีวอนามยั รายงานเวรตรวจการ 

รายงานการตรวจสอบความปลอดภยัในการทาํงานของเจา้หนา้ที- รายงานหน่วยรักษาความปลอดภยั 
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การวเิคราะห์ความเสี2ยง(Risk Analysis) 

ระดับความเส่ียงดCานคลินิก “ จำงHายมาก ” 
 

A  เกิดท่ีน่ี  B  เกิดท่ีไหน    C  เกิดกับใคร 
  

D  ใหCระวัง  E  ตCองรักษา    F  เยียวยานาน 
 

G  ตCองพิการ  H  ตCองการปZ[ม    I  จำใจลา   

 

ระดับความเส่ียงทางคลินิกในโรงพยาบาล มีดังน้ี 
 

ระดับ A  คือ เหตุการณ3ซ่ึงมีโอกาสก<อให0เกิดความคลาดเคล่ือน ให0จำว<า..เกิดท่ีน่ี 
 

ระดับ B  คือ เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึน แต<ยังไม<ถึงตัวผู0ปvวย ให0จำว<า..เกิดท่ีไหน 
 

ระดับ C  คือ เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู0ปvวย แต<ไม<ทำให0ผู0ปvวยได0รับอันตราย ให0จำว<า..เกิดกับใคร  
 

ระดับ D  คือ เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู0ปvวย ส<งผลให0ต0องเฝEาระวังต<อ ให0จำว<า..ให0ระวัง 
 

ระดับ E  คือ เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู0ปvวย เกิดอันตรายช่ัวคราว และต0องมีการบำบัดรักษา 

  ให0จำว<า..ต0องรักษา 
  

ระดับ F  คือ เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู0ปvวย เกิดอันตรายช่ัวคราว และต0องนอน รพ.นานข้ึน 

    ให0จำว<า..เยียวยานาน 
 

ระดับ G  คือ เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู0ปvวย ส<งผลให0เกิดอันตรายถาวรแก<ผู0ปvวย ให0จำว<า..ต0องพิการ 
 

ระดับ H  คือ เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู0ปvวย ส<งผลให0ต0องทำการช<วยชีวิต ให0จำว<า..ต0องการป��ม 
 

ระดับ  I  คือ เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู0ปvวยซ่ึงอาจเปHนสาเหตุของการเสียชีวิต ให0จำว<า..จำใจลา 
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ตารางแสดง  การจัดระดับความรุนแรง จากระดับผลกระทบของอุบัติการณd (ท้ัง Near miss และ Miss) 
ระดับ 

ความ

รุนแรง 

ระดับ 

ผล 

กระทบ 

ผลกระทบ 

บุคคล ทรัพย.สิน ระบบงาน ชื่อเสียง 

1 

(น%อย

มาก) 

 

A 

เกิดที่นี ่

“ดักจับได%” โดยหน;วยงาน

ก;อนที่จะไปถึงผู%ปDวย/

บุคลากร 

ทรัพยKสินไม;เสียหาย ไม;มีผลกระทบต;อภารกิจ

หลักของหน;วยงาน 

สำรวจความพึงพอใจ

คะแนนลดต่ำลงเล็กน%อย 

B 

เกิด 

ที่ไหน 

เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้น

แต4สามารถตรวจพบได:

ก4อน ยังไม4ถึงตัวผู:ป@วย/ 

บุคลากร 

ทรัพยKสินไม;เสียหาย ไม;มีผลกระทบต;อภารกิจ

หลักของหน;วยงาน 

สำรวจความพึงพอใจ

คะแนนลดต่ำลงมาก      

ยังไม;เสนอแนะ 

2 

(น%อย) 

 

C 

เกิด 

กับใคร 

“ส;งผลกระทบ” ถึงผู%ปDวย 

บุคลากร แต;ไม;ได%รับ

อันตราย 

ทรัพยKสินเสียหายเล็กน%อย 

มูลค;าความเสียหายไม;เกิน 

1,000 บาท 

เริ่มมีผลกระทบต;อภารกิจ

หลักของหน;วยงาน แก%ไข

ภายในหน;วยงาน ผลเปZนที่

น;าพอใจ 

แสดงพฤติกรรมไม;พอใจ

หรือเสนอแนะปรับปรุง 

D 

ให/ระวัง 

ต%องมีการเฝ]าระวัง

เพิ่มเติม เพื่อให%มั่นใจว;าไม;

เกิดอันตราย  

ทรัพยKสินเสียหายมูลค;า    

> 1,000–5,000 บาท 

ภารกิจหยุดชะงักชั่วคราว

ต%องมีการเฝ]าระวัง แก:ไข

ภายในหน4วยงาน และต%อง

มีการปรับระบบงานภายใน  

ถูกร%องเรียนภายใน รพ. 

ระบุชื่อ ยังไม;แพร;กระจาย

ออกนอก รพ. 

3 

( ปาน

กลาง)  

E 

ต%อง

รักษา 

เกิดอันตราย (harm) 

ชั่วคราว“ต:องมีการรักษา

หรือแก:ไขเพิ่มเติม ”  

ทรัพยKสินเสียหายมูลค;า 

>5,000–10,000 บาท 

มีผลกระทบต;อนอก

หน;วยงาน ต:องวิเคราะหM

สาเหตุ ปรับระบบงาน

ภายในร;วมกัน  

บุคคลภายนอกหน;วยงาน

เริ่มทราบเรื่อง อาจเกิดการ

เสียชื่อเสียงของรพ.        

แต;ควบคุมได%  

 F 

เยียวยา

นาน 

เกิดอันตราย (harm) เปZน

การชั่วคราว “ต:องรับไว:

นอนโรงพยาบาลหรือนอน

โรงพยาบาลนานขึน้” 

ทรัพยKสินเสียหายมูลค;า   

>10,000-20,000 บาท 

 

มีผลกระทบต;อนอก

หน;วยงาน ต:องวิเคราะหM 

สาเหตุ ปรับระบบงานที่

สำคัญ ร;วมกับทีมนำ 

มีบุคคลภายนอกทราบเรื่อง 

มีแนวโน%มจะเกิดการ

ร:องเรียน  

 

4  

(สูง) 

   

  

G 

ต%อง

พิการ 

เกิดความสูญเสีย

(harm) เปZน“อันตราย

ถาวร” เช;น สูญเสียอวัยวะ/

พิการ  

ทรัพยKสินเสียหายมูลค;า  

> 20,000-50,000 บาท 

มีผลกระทบต;อชุมชน  

แก%ปoญหาระดับ รพ. 

เกิดการร%องเรียนขึ้นใน

ชุมชน  

 H 

ต%องการ

ปoqม 

“อันตรายเกือบเสียชีวิต ”

เช;น การแพ%ยา

anaphylaxis หัวใจหยุด

เต%น ต%องช;วย CPR  

ทรัพยKสินเสียหายมูลค;า  

> 50,000-100,000  บาท 

เกิดผลกระทบต;อชุมชน

และสิ่งแวดล%อม แก:ปSญหา

ระดับโรงพยาบาล 

มีแนวโน%มเสี่ยงต4อการ

ฟUองร:อง และ เรียก

ค;าเสียหาย 

5  

(สูง

มาก) 

I 

จำใจลา 

เสียชีวิต     ทรัพยKสินเสียหาย  

มากกว;า 100,000 บาท 

เกิดผลกระทบต;อสาธารณะ 

ออกข;าวผ;านสื่อ แก%ปoญหา 

ระดับโรงพยาบาล 

เกิดกรณีฟ]องร%อง   
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     2.การประเมินนํIาหนักความเสี2ยง (Risk Assessment) 

     การประเมินความเส่ียงจะครอบคลุมต้ังแต<การตอบสนองของเจ0าหน0าท่ีต<อเหตุการณ3ท่ีเกิดข้ึน                

การจัดการกับการเรียกร0องค<าเสียหาย ระบบข0อมูลข<าวสารเพ่ือการบริหารความเส่ียง การประมวลผลข0อมูล 

ความเส่ียง 

ตารางแสดง  ระดับโอกาสในการเกิดเหตุการณdตHางๆ (Likelihood) เชิงปริมาณ 

ระดับ โอกาสท่ีจะเกิด คำอธิบาย 

1 น0อยมาก (Rare : ไม<เช่ือว<าจะเกิดได0) 1 คร้ัง / 5 ป� 

2 น0อย (Unlikely : ไม<คาดว<าจะเกิด) 1 คร้ัง / 2-4 ป� 

3 ปานกลาง (Possible : เปHนคร้ังคราว) 1 คร้ัง / 1 ป� 

4 สูง (Likely : บ<อย) 1-5 คร้ัง / 6 เดือน 

5 สูงมาก (Frequent : บ<อยมาก) มากกว<าหรือเท<ากับ 1 คร้ัง/ เดือน 
 

ตารางแสดง  ระดับโอกาสในการเกิดเหตุการณdตHางๆ (Likelihood) เชิงคุณภาพ 

ระดับ โอกาสท่ีจะเกิด คำอธิบาย 

1 น0อยมาก (Rare : ไม<เช่ือว<าจะเกิดได0) มีโอกาสเกิดในกรณียกเว0น 

2 น0อย (Unlikely : ไม<คาดว<าจะเกิด) มีโอกาสเกิดแต<นานๆคร้ัง 

3 ปานกลาง (Possible : เปHนคร้ังคราว) มีโอกาสเกิดบางคร้ัง 

4 สูง (Likely : บ<อย) มีโอกาสเกิดค<อนข0างสูงหรือบ<อยๆ 

5 สูงมาก (Frequent : บ<อยมาก) มีโอกาสเกิดเกือบทุกคร้ัง 

แนวทางปฏิบัติ  

• วิเคราะห3โอกาสท่ีความเส่ียงจะกลายเปHนอุบัติการณ3 (Likelihood) 

• วิเคราะห3ผลกระทบหรือความรุนแรงของอุบัติการณ3หากเกิดข้ึน (Consequence) 

• ประมาณการโดยให0คะแนน 1-5 (1=ต่ำสุด, 3=ปานกลาง, 5=สูงสุด) คูณคะแนนท้ังสองเข0าด0วยกัน 

เปHนระดับความเส่ียง (Risk Level)   

• พิจารณาลำดับความสำคัญของ Risk ท้ังหมด 
 

 Risk Level  =  Consequences X Likelihood 

โอกาสเกิด (Likelihood) 

          • ทบทวนความเส่ียงท้ังหมดจากประสบการณ3ของทุกคน  

               - อะไรคือความเส่ียงท่ีมีโอกาสพบบ<อยท่ีสุด และควรอยู<ในกลุ<มความถ่ีสูงสุดเดียวกัน(5) 

               - อะไรคือความเส่ียงท่ียากท่ีจะพบ และควรอยู<ในกลุ<มความถ่ีต่ำสุดเดียวกัน(1) 

          • แต<ละกลุ<ม  

               - ระบุโอกาสท่ีความเส่ียงจะกลายเปHนอุบัติการณ3 ว<าอยู<ในระดับใด(2-4) 

               - สรุปแนวคิดในการจัดระดับโอกาสเกิดดังกล<าว 
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ความรุนแรง (Consequence) 

1. Negligible :     มีอันตราย/บาดเจ็บเพียงเล็กน0อย ไม<ต0องการการปฐมพยาบาล หรือส่ิงท่ีเกิดข้ึนไม<เก่ียวกับการ 

                        รักษาพยาบาล 

2. Minor :           มีอันตราย/บาดเจ็บเล็กน0อย สามารถแก0ไขได0โดยง<าย อาจทำให0ต0องนอนโรงพยาบาลนานข้ึน 

3. Moderate :     มีอันตราย/บาดเจ็บปานกลาง ต0องการการรักษาพยาบาลหรือทำหัตถการ อาจมีการสูญเสีย 

                        การทำหน0าท่ีของร<างกายเล็กน0อยหรือช่ัวคราว 

4. Major :           มีอันตราย/บาดเจ็บรุนแรง อาจทำให0สูญเสียอวัยวะ หรือการทำหน0าท่ีของร<างกายอย<างถาวร 

5. Catastrophic : อุบัติการณ3นำไปสู<การเสียชีวิตหรือทุพพลภาพอย<างถาวร 

 

ตารางแสดง   การคำนวณหาระดับความเส่ียง (Risk Level) 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางแสดง   ระดับความเส่ียง ระดับคะแนน สัญลักษณdสี และความหมายของระดับความเส่ียง 

 

 

 

 

 

โอกาสที่จะเกิด

(Likelihood) 

ผลกระทบความรุนแรง (Consequence) 

1(A-B) 2(C-D) 3(E-F) 4(G-H) 5(I) 

1=น/อยมาก 1 2 3 4 5 

2=น/อย 2 4 6 8 10 

3=ปานกลาง 3 6 9 12 15 

4=สูง 4 8 12 16 20 

5=สูงมาก 5 10 15 20 25 

ระดับความเสี่ยง ระดับคะแนน แทนด^วยส ี ความหมาย 

ต่ำ                    

(Low risk) 

1–3 เขียว ระดับที่ยอมรับได/ ไมUต/องควบคุมความเสี่ยง    

ไมUต/องมีการจัดการเพิ่มเติม จัดทำเปZนบัญชีความเสี่ยง  

ที่ต/องเฝ^าระวังเฉพาะเหตุการณaที่เกือบพลาด

ใน Sentinel event 
 

ปานกลาง   

(Moderate risk) 

4-6 เหลือง ระดับที่พอยอมรับได/ แตUต/องควบคุมไมUให/เคลื่อนย/าย

ไปสูUระดับที่สูงขึ้น 
 

สูง                    

(High risk) 

8-12 ส/ม ระดับที่ยอมรับไมUได/ ต/องควบคุมและจัดการความเสี่ยง

เพื่อให/ลดลงสูUระดับที่ยอมรับได/ 
 

สูงมาก          

(Extreme risk) 

15-25 แดง ระดับที่ไมUสามารถยอมรับได/ ต/องเรUงจัดการควบคุม

ความเสี่ยงให/อยูUในระดับทีย่อมรับได/ทันท ี
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ระดบัความรุนแรงของความเสี2ยงทั2วไป มี 4 ระดบั คือ 

ระดบั 1 : Near Miss เป็นเรื-องปกติ อาจก่อกวน หรือสร้างความรําคาญ ยงัไม่เกิดความ เสียหาย หรือมีโอกาส

สูญเสียทรัพยสิ์นแต่ยงัไม่สูญเสีย  

ระดบั 2 : Low Risk ก่อใหเ้กิดความเสียหายต่อทรัพยสิ์น ( 10,000 บาท) หรือเสียชื-อเสียงต่อโรงพยาบาลอยา่ง

รุนแรง ไม่สามารถแกไ้ขได ้หรือผูป่้วยไม่พอใจอยา่งมาก ตอ้งใหโ้รงพยาบาลรับผดิชอบโดยฟูองร้องผา่น 

องคก์รภายนอก 

ระดบั 3 : Moderate Risk ก่อใหเ้กิดความเสียหายต่อทรัพยสิ์น (10,000 – 50,000 บาท) ซึ- งสามารถแกไ้ขปัญหาได ้

แต่ตอ้งสูญเสียบางอยา่งไป หรือผูป่้วยไม่พอใจตอ้งให ้โรงพยาบาลรับผดิชอบโดยแจง้หวัหนา้งาน หรือ

ผูอ้าํนวยการโดยตรง 

ระดบั 4 : High Risk ก่อใหเ้กิดความเสียหายต่อทรัพยสิ์น (> 50,000 บาท) หรือเสียชื-อเสียงต่อโรงพยาบาลอยา่ง

รุนแรง ไม่สามารถแกไ้ขได ้หรือผูป่้วยไม่พอใจอยา่งมาก ตอ้งใหโ้รงพยาบาลรับผดิชอบโดยฟูองร้องผา่นองคก์ร

ภายนอก 

Risk  Matrix 
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การรับมือกับความเส่ียง (Risk Treatment) 

เปHนกระบวนการในการลดความรุนแรงของความเส่ียง (Risk modification process) ประกอบด0วยการเลือก

ทางเลือกและการนำทางเลือกไปปฏิบัติ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Risk Treatment Plan 

• Risk prevention : กำหนดมาตรการปEองกันท่ีรัดกุม 

• Risk monitoring : ติดตามตัวช้ีวัดหรือข0อมูลเพ่ือตรวจจับโอกาสเกิดอุบัติการณ3 หรือ 

รับทราบสถิติการเกิดอุบัติการณ3 

• Risk Mitigation : การทุเลาความเสียหายเม่ือเกิดอุบัติการณ3 
 

Quality Improvement Plan (QI Plan) : หาคำตอบท่ีชัดเจนย่ิงข้ึนในการปEองกันอุบัติการณ3 
 

Risk Treatment Plan 

       1. Prevention : มาตรการปEองกันท่ีควรมี ได0แก<อะไรบ0าง 

       2. Monitor : การ monitor เพ่ือรับรู0ความเส่ียงเร่ืองน้ีมีอะไรบ0าง 

      - อัตราการเกิดอุบัติการณ3 

                 - Process indicator (leading indicator) 

       3. Mitigation : ถ0าเกิดอุบัติการณ3ข้ึน 

                 - อะไรคือผลท่ีจะเกิดข้ึนตามมาท่ีสำคัญ (consequence) 

                 - จะปEองกันหรือลดอันตราย/ความเสียหายดังกล<าวได0อย<างไร 

                   (mitigation, secondary prevention, recovery measure) 

       4. Improvement : มีประเด็นอะไรท่ีอยากจะทดลองมาตรการปEองกันเพ่ิมเติม (QI plan)  
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การติดตามและการทบทวนความเส่ียง (Risk Monitoring &Review) 

 

 

 

 

 

 

 

การติดตามความเส่ียง (Risk Monitoring) 

• คือการกำกับดูแล ตรวจสอบและสังเกตอย<างต<อเน่ืองในส่ิงท่ีกำลังเกิดข้ึน เพ่ือประเมินว<าจะบรรลุส่ิงท่ี

คาดหวังไว0หรือไม< 

การทบทวนความเส่ียง( Risk Review) 

• คือการพิจารณาว<าส่ิงท่ีเกิดข้ึนน้ันเหมาะสม เพียงพอ และได0ผลในการบรรลุวัตถุประสงค3ท่ีกำหนดหรือไม< 

Risk owner  

• คือบุคคลหรือคณะบุคคลท่ีได0รับ authority เพ่ือจัดการกับความเส่ียงใดความเส่ียงหน่ึง  

และออกหน0ารับผิดชอบ (accountable) ในการทำหน0าท่ีดังกล<าว 

Residual risk level  

• คือระดับความเส่ียงท่ีเหลืออยู<หลังจากนำ Risk treatment option ไปปฏิบัติ 
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การจัดการเพื2อป้องกนัความเสี2ยง (Risk Management) 

เน่ืองจากความเส่ียงเปHนส<วนหน่ึงขององค3กร จุดมุ<งหมายของการบริหารความเส่ียง คือ การรับรู0และ จำกัด

ความเส่ียง เพ่ือลดโอกาสและปริมาณของความสูญเสียท่ีจะเกิดข้ึน การบริหารความเส่ียงทำได0 2 แนวทาง   คือ การ

ควบคุมความเส่ียง และการบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย 

 

การควบคุมความเสี2ยง (Risk control) เป็นความพยายามที-จะหยดุ หรือลดความเสียหาย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ความเสี0ยง 

หลีกเลี-ยงได้

หรือไม่ 

ถา้หลีกเลี-ยงได ้ ถา้หลีกเลี-ยงได ้

ดาํเนินการหลีกเลี-ยงทนัที การป้องกนั ผอ่งถ่าย 

ปกป้อง ระบบสาํรอง ระบบบาํรุงรักษา

เชิงป้องกนั 
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1. การจัดการอุบัติการณ์ 

 เมื-อเกิดอุบติัการณ์/ ความเสี-ยง ผูป้ระสบเหตุตอ้งประเมินการจดัการกบัปัญหาในขัHนตน้ และดาํเนินการ

แกไ้ขเบืHองตน้ก่อน จากนัHนใหด้าํเนินการตามระดบัความรุนแรงของเหตุการณ์/ อุบติัการณ์ดงันีH  

ระดับ

ความ

สำคัญ 

ความรุนแรง การตอบโต^เหตุการณ. 

ความเสี่ยง

ทั่วไป 

ความเสี่ยง

ทางคลินิก 

ระยะเวลารายงาน ระดับดำเนินการ 

ระดับ 

1 

น%อยมาก A-B •บันทกึรายงานอุบัติการณKส;งหัวหน%าหน;วยงาน

ภายใน 48 ชม.  

•หน;วยงานสรุปส;งศูนยKความเสี่ยงก;อนวันที1่0 ของ

ทุกเดือน 

•บุคลากรประสบเหตุ แก%ไขปoญหาหรือ/และ

รายงานหัวหน%าเวร และบันทึกรายงาน

อุบัติการณKของหน;วยงาน 

ระดับ 

2 

น%อย C-D •บันทึกรายงานอุบัติการณKส;งหัวหน%าหน;วยงาน 

ภายใน 48 ชม.  

•หน;วยงานสรุปส;งศูนยKความเสี่ยงก;อนวันที1่0 ของ

ทุกเดือน 

•บุคลากรประสบเหต ุแก%ไขปoญหาเฉพาะหน%า 

และรายงานหัวหน%าหน;วยงานเพื่อร;วมวางแนว

ทางแก%ไขปoญหาในระดับหน;วยงาน  

•บันทึกอุบัติการณKส;งหัวหน%าหน;วยงาน  

•หัวหน%าหน;วยงานสรุปรายงานอุบัติการณK และ

การแก%ไขปรับปรุง 

ระดับ 

3 

ปานกลาง E-F •รายงานด%วยวาจา ภายใน 24 ชม.  

•บันทึกรายงานอุบัติการณKส;งศูนยKความเสี่ยง ภายใน 

24 ชม.*  

•หน;วยงานรายงานสรุป RCA และการแก%ไขปรับปรุง 

ส;งศูนยKความเสี่ยงใน 30 วัน 

•บุคลากรประสบเหต ุ แก%ไขปoญหาเฉพาะหน%า 

รายงานหัวหน%าหน;วยงาน และหัวหน%ากลุ;มงาน

ฯ ร;วมแก%ไขปoญหาระดับกลุ;มงาน/ ทีมนำ/ PCT  

•หน;วยงานที่เกี่ยวข%อง วิเคราะหKสาเหตุราก 

RCA ทบทวนปรับปรุงระบบงาน สรุปส;งศูนยK

ความเสี่ยง 

ระดับ 

4 

สูง G-H •รายงานด%วยวาจาทันท ี

•บันทึกรายงานอุบัติการณKส;งศูนยKความเสี่ยง ภายใน 

24 ชม.*  

•หน;วยงานรายงานสรุป RCA และการแก%ไขปรับปรุง 

ส;งศูนยKความเสี่ยงใน 14 วัน 

•บุคลากรประสบเหตุ รายงานหัวหน%าหน;วยงาน 

เพื่อรายงานต;อผู%อำนวยการ / ประธานความ

เสี่ยงด%วยวาจาทันท ี   

•บันทึกรายงานอุบัติการณKส;งศูนยKความเสี่ยง  

•ทีมไกล;เกลี่ย/ทีมฉุกเฉินเข%าดำเนินการในทันที 

หรือไม;เกิน 24 ชั่วโมง 

•หน;วยงานที่เกี่ยวข%องวิเคราะหKสาเหตุราก RCA 

ทบทวนปรับปรุงระบบงาน สรุปส;งศูนยKความ

เสี่ยง 

ระดับ 

5 

สูงมาก I •รายงานด%วยวาจาทันท ี

•บันทึกรายงานอุบัติการณKส;งศูนยKความเสี่ยง ภายใน 

24 ชม.* 

•หน;วยงานรายงานสรุป RCA และการแก%ไขปรับปรุง 

ส;งศูนยKความเสี่ยง ใน 7 วัน 

 

•บุคลากรประสบเหตุ รายงานหัวหน%าหน;วยงาน 

เพื่อรายงานต;อผู%อำนวยการ/ ประธานความ

เสี่ยง ด%วยวาจาทันท ี   

•บันทึกรายงานอุบัติการณKส;งศูนยKความเสี่ยง  

•ทีมไกล;เกลี่ย/ ทีมฉุกเฉินเข%าดำเนินการในทันที 

หรือไม;เกิน 24 ชั่วโมง 

•หน;วยงานที่เกี่ยวข%องวิเคราะหKสาเหตุราก RCA 

ทบทวนปรับปรุงระบบงาน สรุปส;งศูนยKความ

เสี่ยง 
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2. การจัดการข้อร้องเรียน 

1. ผูรั้บขอ้ร้องเรียน แกไ้ขเหตุการณ์เฉพาะหนา้ตามแนวทางที-วางไว ้หรือตามประสบการณ์ สามญัสาํนึก 

2. รายงานผูบ้งัคบับญัชาตามลาํดบัขัHน ในกรณีแกไ้ขปัญหาตามลาํพงัไม่ได ้

3. ดาํเนินการแกไ้ข/ จดัการขอ้ร้องเรียนนัHนแลว้ มีระบบการสื-อสารใหผู้ร้้องเรียนทราบโดยจดหมาย

ราชการ (กรณีผูร้้องเรียนระบุชื-อ ที-อยู)่ บอร์ดประชาสมัพนัธ์ การสื-อสารกบัผูน้าํชุมชนผา่นผูอ้าํนวยการ/ 

ผูแ้ทนโรงพยาบาล 

3. ระบบเฝ้าระวงัความเสี2ยง 

 1. ทุกหน่วยงานมีการรายงานความเสี-ยงที-พบในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ ไดแ้ก่ 

 - แบบบนัทึกอุบติัการณ์ ใชใ้นการบนัทึกเหตุการณ์ตามหวัขอ้และรายละเอียดที-กาํหนด ซึ- งจะถูก

ส่งไปรวบรวมไวที้-เลขาฯทีมบริหารความเสี-ยงของโรงพยาบาล อาจส่งทนัที หรือรวบรวมส่งทุกสิHนเดือน 

 - แบบบนัทึกอุบติัการณ์/ แบบรายงานผลการจดัการความเสี-ยง จะมีประจาํหน่วยงานสาํหรับให้

เจา้หนา้ที-เขียนรายงานอุบติัการณ์ และวธีิการแกไ้ข 

 - แบบสรุปรายงานอุบติัการณ์ประจาํเดือน ส่งใหเ้ลขาฯทีมบริหารความเสี-ยงของโรงพยาบาล เดือนละ 

1 ครัH ง 

 2. มีช่องทางใหเ้จา้หนา้ที-ทุกคนรายงานความเสี-ยง ที-ดีควรมีความหลากหลาย สะดวก เป็นความลบั 

และมีการสื-อสารยอ้นกลบั เช่น ส่งในตูรั้บความคิดเห็น ส่งผา่นหวัหนา้หน่วยงานส่งทาง Web page ของ

โรงพยาบาล 

 3. มีการจดัทาํฐานขอ้มูลความเสี-ยง และระบบสารสนเทศ(สื-อสารทั-วทัHงองคก์ร) มีการพฒันา

โปรแกรมเพื-อการบนัทึกและประมวลผลขอ้มูล และนาํเสนอใหผู้เ้กี-ยวขอ้งทราบ 

 4. มีการวเิคราะห์ ประมวลผลความเสี-ยง แสดงแนวโนม้ ความสูญเสีย วเิคราะห์อุบติัการณ์ เพื-อให้

ทราบสถานการณ์และประเมินความเสี-ยงในอนาคต 

หมายเหตุ  การตอบสนองต่อปัญหาเป็นสิ-งสาํคญัที-สุดที-จะทาํใหก้ารรายงานประสบความสาํเร็จ 

 

4. การเรียกร้องค่าเสียหาย 

 เหตุการณ์/ อุบติัการณ์ที-รุนแรง ที-มีโอกาสถูกฟ้องร้อง ตอ้งไดรั้บการจดัการอยา่งเร่งด่วน ถูกตอ้งและ

เป็นความลบั โดยดาํเนินการดงันีH  

1. ผูป้ระสบเหตุการณ์ตอ้งแจง้ใหผู้จ้ดัการความเสี-ยงทราบโดยเร็วภายในระยะเวลาที-กาํหนด 

2. รวบรวมหลกัฐานใหไ้ดม้ากที-สุด และเกบ็ในที-ปลอดภยั 

3. การระงบัคาํเรียกร้องค่าเสียหาย โดยการตอบสนองต่อผูป่้วยและญาติอยา่งเหมาะสม
ตรงไปตรงมาเพื-อลดความตึงเครียด และขจดัความเขา้ใจผดิที-เกิดขึHน 

4. สืบหาขอ้เทจ็จริงอยา่งละเอียดไม่มีอคติ 

5. ในกรณีตอ้งชดใชค่้าเสียหาย ช่วยในการดาํเนินการ 
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หมายเหตุ  - หลีกเลี-ยงการเผชิญระหวา่งผูป่้วย/ญาติ กบัเจา้หนา้ที-ซึ- งเป็นคู่กรณี 

  - ผูไ้กล่เกลี-ยตอ้งวางตวัใหเ้ป็นที-เชื-อถือและไวว้างใจแก่ผูเ้สียหายวา่มีความเป็นกลาง 

  - ไม่พึ-งพาผูมี้อิทธิพลในทอ้งถิ-นที-มีตาํแหน่งจากการเลือกตัHงเพื-อใหเ้ป็นตวัแทนในการไกล่เกลี-ย 

 

การจัดการความเสี2ยง 

ก่อนเกดิเหตุ 

1. การหลีกเลี-ยงความเสี-ยง (Risk Avoidance) ถา้หลีกเลี-ยงไดเ้รากห็ลีกเลี-ยงเลย เช่น การปิดหอ้งผา่ตดั

เนื-องจากไม่มีวสิญัญีแพทย ์หรือวสิญัญีพยาบาล ถา้หลีกเลี-ยงความเสี-ยงไม่ได ้(No Risk Avoidance) 

2. การผอ่งถ่ายความเสี-ยง (Risk Transfer) เช่น การจา้งบริษทัมาดูแลบาํรุงรักษา เครื-องมือที-ซบัซอ้น การส่ง

ต่อผูป่้วย 

3. การป้องกนัความเสี-ยง (Risk Prevention) มีหลายรูปแบบ การป้องกนั (Protection) เช่น การใส่เสืHอตะกั-ว

ของแผนก X-ray, กล่องใส่ของมีคม เป็นตน้ มีระบบบาํรุงรักษาเชิงป้องกนั และมาตรฐานเกี-ยวกบั

เครื-องมือ เช่น การตรวจสอบ, การทดสอบระบบสาํรอง การมีระบบปฏิบติัในการทาํงาน เช่น การใชย้า, 

การรับส่งผูป่้วยที-หอ้งผา่ตดั เป็นตน้ การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ที- เพื-อใหทุ้กคนตระหนกัวา่ สามารถจาํกดั

ขอบเขตหรือป้องกนัความเสี-ยงไดด้ว้ยวธีิใด 

4. การลดความสูญเสีย หลงัจากเกิดเหตุการณ์ (Loss Reduction) ไดแ้ก่ การดูแลแกไ้ขปัญหา โดยฉบัพลนั

ดว้ยความเอาใจใส่ 

5. การแบ่งแยกความเสี-ยง (Risk segregation) เมื-อหน่วยงานคน้หาความเสี-ยงไดแ้ลว้ ใหใ้ชว้ธีิระดมสมองใน

หน่วยงานหาสาเหตุที-จะทาํใหเ้กิดความเสี-ยงในเรื-องนัHนๆ วา่มีอะไรบา้ง นาํมาจดัเป็นกลุ่ม แลว้หาแนวทาง

ในการลดหรือป้องกนั ความเสี-ยงนัHนๆ และเขียนเป็นระเบียบปฏิบติั หรือคู่มือปฏิบติัไวใ้นหน่วยงาน เพื-อ

ใชเ้ป็นการตรวจสอบไดว้า่บุคลากรในหน่วยงานไดป้ฏิบติัตามหรือไม่ ถา้ปฏิบติัตามแต่ยงัเกิดความเสี-ยง

นัHนๆ อีกกจ็ะตอ้งมาทบทวนดูวา่มีขัHนตอนใดขาดตกบกพร่อง และหาแนวทางแกไ้ขใหม่ต่อไป 

หมายเหตุ  :  ถา้หน่วยงานมีการเปลี-ยนแปลงกระบวนการหลกัใหม่กจ็ะตอ้งนาํกระบวนการหลกัใหม่มา

พิจารณาคน้หาความเสี-ยงใหม่และบริหารจดัการความเสี-ยงใหม่ดว้ยพร้อมแจง้คณะกรรมการความเสี-ยงทราบ 

 

หลงัเกดิเหตุ 

1. การลดความสูญเสียหลงัจากเกิดเหตุการณ์ 

โดยแต่งตัHงคณะกรรมการเพื-อทาํหนา้ที-ดูแล แกไ้ขปัญหา โดยฉบัพลนัภายใน 24 ชั-วโมง หลงัรับทราบปัญหา

ดว้ยความเอาใจใส่ และใหข้อ้มูลอยา่งตรงไปตรงมา โดยมีการประคบัประคองสภาพจิตใจ, ขวญั-กาํลงัใจทัHง

ของผูร้้องเรียนและผูถู้กร้องเรียน พร้อมทัHงรายงานผลการแกไ้ขปัญหาแก่ผูบ้ริหารสูงสุด และคณะกรรมการ

บริหารโรงพยาบาล และติดตามประเมินผลภายหลงั ทัHงภายหลงัการไกล่เกลี-ยอยา่งต่อเนื-อง 

2. การบริหารเงินชดเชยค่าเสียหาย 

กรณีที-ตอ้งมีการชดเชยค่าเสียหายทีมสานสมัพนัธ์/ไกล่เกลี-ย จะเป็นผูส้รุปขอ้มูลปัญหา นาํเสนอผูบ้ริหาร

สูงสุดและทีมกรรมการบริหารโรงพยาบาล ร่วมกนัพิจารณาชดเชยค่าเสียหายอยา่งเหมาะสมยติุธรรมทุกฝ่าย 
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1. การประเมนิผลตดิตาม เฝ้าระวงั เป็นการ Feedback loop ซึ2งจะก่อให้เกดิการปรับปรุงได้ดขีึIน 

4.1 ประเมินระบบ/กระบวนการที-วางไว ้/ความเสี-ยงที-เกิดขึHนใหม่  

4.2 ประเมินประสิทธิภาพของระบบบริหารความเสี-ยง  

- การเขียนรายงานอุบติัการณ์และการส่งใบรายงานตามระยะเวลาที-กาํหนด  

- จาํนวน / ประเภท ของความเสี-ยง, อุบติัการณ์  

- อตัราของความเสี-ยง / อุบติัการณ์ตามกลุ่มประเภทความเสี-ยง, ความรุนแรง  

- ระดบัความรุนแรง  

- อตัราการเกิดอุบติัการณ์ซํH า 
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ขัIนตอนการรายงานเมื2อเกดิอุบัติการณ์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระบบรายงาน

อบัุตกิารณ์ 

เกดิเหตุการณ์ 

ผูป้ระสบเหตุ  ประเมนิระดบัความรุนแรง 

ดาํเนินการแกไ้ขปัญหาเบืAองตน้ 

นอ้ยมาก 

(คลินิก A, B/   

ทั0วไป = ระดบั  

1) 

ควบคุม

เหตุการณ์

ได ้

รายงานเหตุการณ์  

หน.หน่วยงาน / กลุ่มงาน ตามลาํดบั 

รายงานด้วยวาจาภายใน 24 ชม.  

เพื0อแกไ้ขปัญหา 

หน่วยงานรายงานด้วยวาจาทนัท ี

ผูอ้าํนวยการ / รองผอ.ฝ่ายการแพทย ์/ รองผอ.ฝ่ายการพยาบาล  

/ ประธาน RM 

บันทกึรายงานอบัุตกิารณ์ภายใน 24 ชม. 

ควบคุมเหตุการณ์

ได ้

นอ้ยมาก/นอ้ย 

บันทกึรายงาน

อบัุตกิารณ์ /  

ส่งหัวหน้าหน่วยงาน 

ภายใน 48 ชม. 

ควบคุม

เหตุการณ์

ได ้

ประธาน RM พิจารณา  

บนัทึกเสนอผูอ้าํนวยการ มอบหมาย กก.

ไกล่เกลี0ยดาํเนินการ 

 

หน่วยงานบันทกึรายงานอบัุตกิารณ์ 

ส่ง คกก. ภายใน 24 ชม. 

 หน.หน่วยงานสรุปสถติส่ิง คกก. 

ความเสีFยงก่อนวนัทีF 5 ของทุกเดือน 

และรายงานเกบ็ไวที้0หน่วยงาน 1 ฉบบั 

 

หน่วยงานรายงานสรุป RCA และ 

การแก้ไขปรับปรุง 

ส่งศูนยค์วามเสี0ยงใน 30 วนั 

ทีม RCA ดาํเนินการวเิคราะห์ 

RCA และแก้ไขปัญหา วางแนวทาง ป้องกนั 

 

หน่วยงานรวบรวมเป็นบัญชีความเสีFยง ติดตาม

และเฝ้าระวงัอยา่งต่อเนื0อง / ส่งผลกลบั

คณะกรรมการความเสี0ยง 

 

กก.บริหารความเสี0ยง ติดตามประเมินผลการปรับปรุง 

รวบรวม เป็นบญัชีความเสี0ยง และกาํหนดมาตรการ

ป้องกนั 

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 
ใช่ 

ใช่ 
ใช่ 

ไม่ใช่ 

นอ้ย 

(คลินิก C, D/ 

 ทั0วไป = ระดบั 

1) 

ปานกลาง 

(ทางคลินิก E-F / 

ทั0วไป = ระดบั 

3) 

1) 

สูง 

(ทางคลินิก G,H/  

ทั0วไป = ระดบั 4 

3) 

1) 

สูงมาก 

(ทางคลินิก I 

ทั0วไป = ระดบั 5 

3) 

1) 

สูง 

หน่วยงานรายงานสรุป RCA 

และการแก้ไขปรับปรุง 

ส่งศูนยค์วามเสี0ยงใน 14 วนั 

สูงมาก 

หน่วยงานรายงานสรุป RCA 

และการแก้ไขปรับปรุง 

ส่งศูนยค์วามเสี0ยงใน 7 วนั 
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การรายงานความเสี5ยงทาง HRMS on cloud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Google 

thai-nrls.org 

เลือกรายการ 

ยืนยนัPasswordใหม่ 

ใส่Username/ Password

ใหม่ 

ในการใช้งานระบบ HRMS ครัIงแรก 

ผู้ใช้ จะต้องทาํการเปลี2ยนรหัสผ่านใหม่

ก่อน 

เปลี2ยนPassword 

Username……………… 

Password………….. 

สิทธิUการใช้งาน

ระบบ 
รายงาน ฐานข้อมูล บันทกึข้อมูล 
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บันทกึรายงานอุบัติการณ์ความเสี2ยง 

เลือกหน่วยงานที2รายงาน 

ประเภทสถานที2 

 - ในพืIนที2 รพ. 

 - นอกพืIนที2 รพ. 

เลือกบัญชีความเสี2ยงในระบบHRMS 

สรุปประเดน็ปัญหา  

(เกดิอะไร อย่างไร ไม่เกนิ 3 บรรทดั) 

ผู้ที2ได้รับผลกระทบ 

วนัที2เกอุิบัติการณ์ความเสี2ยง /วนัที2

ค้นพบ 

ระดบัความรุนแรง  

(A-I / 1-4) 

ช่วงเวลาที2เกดิ /แหล่งที2มา 

บันทกึ 
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แบบฟอร์มต่างๆในการรายงานอบัุตกิารณ์ 

 



 

 

23 
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แบบบันทึก Root Cause Analysis 

HN…………………………..AN………………………………… ว.ด.ป. ………………..............……… หนHวยงาน .........................................วันท่ีทำ RCA………………….. รหัสรายงานNRLS............................... 

เหตุการณdโดยสรุป………………………………………………………………………………………………………………………………...........................………………………………………………………………..…………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................................………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........................………............………………….. 

ประเภท        o Specific Clinical Risk o Common Clinical Risk o Non Clinical Risk         o P1 Code.................................. o P2 Code................................. 
 

Risk Level   o Moderate (E, F)  o Major (G, H)  o Catastrophic (I) 
 

o Access/ Entry     o Assessment   o Plan of Care   o Discharge Plan      o Empowerment     o COC   

โรค กระบวนการดูแล สาเหตุราก ( Root cause ) แนวทางแกCไข/มาตรการป�องกัน 
ระยะเวลา

ดำเนินการ 
ช่ือผูCรับผิดชอบ 
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แบบฟอร9ม Timeline RCA 
 

 

HN. …………………………….. AN………………………………. ช่ือ-สกุล……………………………………….อายุ………………….. ป�    Dx. ………………………………………………………………...    

วันท่ี Admit   …………………………………………………….……….    รวม…………………...................วัน       
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