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คู่มือการบริหารความเสี่ยง 

โรงพยาบาลบงึโขงหลง 

 

 

 ช่ือ/สกุล หรือคณะกรรมการ/

ทมี 

วัน/เดือน/ปี 

จัดท าโดย RM 1/7/2560 

อนุมัติโดย ผู้อ านวยการโรงพยาบาล  
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สารบญั 
 

เร่ือง             หนา้ 

วตัถุประสงค ์            

นโยบาย 

ค าจ  ากดัความ 

นโยบายความปลอดภยั และตวัช้ีวดั 

รายช่ือคณะกรรมการบริหารความเส่ียงและหนา้ที่ 

โปรแกรมความเส่ียง แบ่งประเภท 

กระบวนการบริหารความเส่ียง 

- การคน้หาความเส่ียง 

- การประเมินความเส่ียง 

- การจดัการความเส่ียง 

- แผนภูมิการจดัการและการรายงานความเส่ียง 

- การประเมินผลการปฏิบตั ิ

ภาคผนวก 

ผลการด าเนินงาน 

บญัชีความเส่ียงเฝ้าระวงัของโรงพยาบาล 

แบบฟอร์มใบรายงานอุบตัิการณ์ ,ใบทบทวน RCA 

ตวัอยา่งการท า RCA  
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การบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลบึงโขงหลง 
 
 
เป้าหมาย/ ประเด็นคุณภาพท่ีส าคัญ:มีระบบบริหารจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ เกิด
ความปลอดภัยและคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยอย่างเช่ือมประสานและบูรณาการของทีมน า ทีมคร่อมสายงานต่างๆ 
และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อให้ระบบบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลมีแนวทางปฏิบัติเดียวกันและง่ายต่อการน าไปปฏิบัติ 

2. เจ้าหน้าท่ีมีความรู้ ความเข้าใจตระหนักในการรายงานความเส่ียงในงานประจ าเพิ่มมากขึ้น มีทัศนคติในเชิง
บวกต่อการพัฒนาคุณภาพของระบบงานและการให้บริการผู้ป่วย สร้างการเรียนรู้ในการค้นหาและจัดการ
ความเส่ียงเชิงรุก 

3. เกิดระบบการบริหารจัดการความเส่ียงตามระดับความรุนแรงท่ีทันเวลา สามารถควบคุมความสูญเสียได้และ
มีการทบทวนท่ีชัดเจน โดยเฉพาะความเส่ียงท่ีมีระบบ E ขึ้นไป ท่ีต้องวิเคราะห์หารากเหง้าของปัญหา(RCA) 
สามารถน าข้อมูลท่ีได้มาใช้ในการพัฒนาเชิงระบบ 

4. สามารถจัดเก็บ รวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์/สังเคราะห์ข้อมูลความเส่ียง หาแนวโน้มและประเด็น 
ส าคัญเพื่อใช้ในการจัดท านโยบายและวางแนวทางป้องกันแกไ้ขอย่างมีประสิทธิภาพ 

5. เกิดระบบการเช่ือมประสาน สะท้อนข้อมูลความเส่ียงสู่ทีมคร่อมสายงานและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องน าไปสู่การ
พัฒนาคุณภาพและป้องกันความเส่ียงอย่างยั่งยืน 

6. สร้างวัฒนธรรมการบริหารจัดการความเส่ียงอย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพเน้นใหเ้จ้าหน้าท่ีทุกระดับมี
ความรู้ ความเข้าใจในการแก้ไขความเส่ียงทันทีและมีส่วนรวมในการทบทวนและแก้ไขเชิงระบบ 

 

 

 

 

นโยบาย 

1. มุ่งเน้นการค้นหา ตรวจจับและการแก้ไขเชิงระบบโดยไม่ถือความผิดของบุคคลใดบุคคลหนึ่งไม่มีการน าเอา
อุบัติการณ์ความเส่ียงมาเกี่ยวข้องกับการพิจารณาความดีความชอบและขั้นเงินเดือน  
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2. ให้ทุกหน่วยงานมีการบริหารความเส่ียงภายใน โดยจัดท าบัญชีความเส่ียงหน่วยงาน (ใช้กระบวนการบริหาร
จัดการความเส่ียง 4ขั้นตอน ประกอบด้วย การค้นหา,การประเมิน,การจัดการและการประเมินผล) อ้างอิง
จากกระบวนการท างานในงานประจ าและรายงานอุบัติการณ์ในอดีตท่ีเกิดขึ้น พร้อมท้ังวางมาตรการป้องกัน
แก้ไขอุบัติการณ์ท่ีมีความรุนแรงท่ีอาจเกิดขึ้นในอนาคด  

3. เจ้าหน้าท่ีท่ีมีส่วนร่วมในเหตุการณ์หรือเป็นผู้ท่ีพบเห็นเหตุการณ์ ถือว่ามีหน้าท่ีส าคัญท่ีจะรายงานเหตุการณ์
เข้าสู่ระบบทันที เพื่อด าเนินการตามกระบวนการบริหารจัดการความเส่ียงต่อไป 

4. เมื่อเกิดอุบัติการณ์ความเส่ียง ให้บริการจัดการแก้ไขเบื้องต้นตามข้ันตอน จากนั้นให้ท าการทบทวน
อุบัติการณ์ภายในระยะเวลาท่ีก าหนดตามระดับความรุนแรงของความเส่ียงนั้นๆพร้อมส่งข้อมูลการทบทวนสู่
ทีมบริหารความเส่ียงต่อไป 

5. ให้มีการจัดประชุมสรุปผลการด าเนินการบริหารจัดการความเส่ียงทุกเดือน เพื่อรวบรวมและสะท้อนข้อมูล
กลับสู่ทีมคร่อมและหน่วยงานเพื่อท าการปรับปรุงแก้ไขเชิงระบบ ป้องกันความเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้นซ้ า 

ขอบข่าย:บุคลากรทุกระดับในโรงพยาบาล 

ค าจ ากัดความ 

1. ความเส่ียง(Risk) โอกาสท่ีอาจเกิดความคลาดเคล่ือน/ความไม่ปลอดภัย/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
2. อุบัติการณ์(Incident) เกิดความคลาดเคล่ือนขึ้น อาจดักจับได้ก่อนหรือดักจับไม่ได้ถึงผู้รับบริการหรือ

เจ้าหน้าท่ี 
3. ความผิดพลาด(Error)  ความล้มเหลวจากแผนท่ีวางไว ้
4. เหตุเกือบพลาด(Near miss) เกิดความคลาดเคล่ือน ยังไม่ถึงผู้รับบริการหรือเจ้าหน้าที 
5. เหตุพลาด(Miss) เกิดความคลาดเคล่ือนและผลส่งถึงผู้รับบริการหรือเจ้าหน้าท่ี 
6. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์(Adverse event) ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดกับผู้ป่วย 
7. เหตุการณ์พึงสังวร(Sentinel event) เหตุการณ์รุนแรงอันน าไปสู่การสูญเสียชีวิต พิการหรือสูญเสีย

สมรรถภาพทางร่างกาย ควรมีการจัดการป้องกันไม่ให้เกิดเหตุซ้ า 

 

นโยบายความปลอดภยัผูป่้วย 

Patient safety goals: SIMPLE 
S-Safe surgery S2 Safe anesthesia 

S3.2 Surgical Safety Checklist 
 

 

I: Infection Control (Clean Care is 

Safer Care) 
I1 Hand Hygiene / Clean Hand   

I2.1 CAUTI Prevention 
 

 

M: Medication & Blood Safety M1 Safe from ADE 
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M1.2 Improve the safety of High-Alert Drug 

M2 Safe from medication error 

M2.1 Look-Alike Sound-Alike medication names  

M3 Medication Reconciliation  

M4 Blood Safety 
 

P : Patient Care Processes P1 Patients Identification  

P2.1 Effective Communication –SBAR 

P4.2 Preventing Patient Falls  
 

 

L : Line, Tube & Catheter  
E: Emergency Response E3 Acute Coronary Syndrome  

E4 Maternal & Neonatal Morbidity  
 

 

ตัวช้ีวดัทมีRM 

ประเดน็คุณภาพ ตวัชีว้ดั เปา้หมาย 

ประสิทธิภาพ -อตัราการประชุมคณะกรรมการความเส่ียงอยา่งนอ้ย เดือนละ 1 
คร้ัง 
-ร้อยละของหน่วยงานที่มีบญัชีความเส่ียงในหน่วยงาน 
จ านวนความเส่ียงที่ได้รับรายงานจากใบOccurrence Report 
จ านวนความเส่ียงจากการส ารวจ/สัมภาษณ์ 
-จากตูรั้บความคิดเห็น-การส ารวจความพงึพอใจ 

> 80% 
 

100% 
>200/ด 

 
> 200/ด 

ปลอดภยั สัดส่วนของการรายงานเหตุการณ์ near miss 
-ร้อยละของอุบตัิการณ์ระดบั E-I ไดรั้บการหาRCA 

70% 
100% 

เช่ือมประสาน
และบูรณาการ 

อุบัติการณ์ที่เกิดในเร่ืองpatient safety goals (ลงรายละเอียด
ตวัช้ีวดัใน PCT ,ระบบยา และทีมคร่อมที่เก่ียวขอ้ง) 

 

 

คณะกรรมการบริหารความเส่ียงภายในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 

1. นายแพทยธ์นัทศิริชยาพรนายแพทย์ปฏิบัติการ      ประธานกรรมการ 
2. นายปรีชา               แสงค า นักวิชาการคอมพิวเตอร์             กรรมการด้านสารสนเทศ 
3. นายปิยะกุล            ค าหงสา พยาบาลวิชาชีพกรรมการด้านสารสนเทศ 
4. นางสาวรัญจวน      บุญกัน พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการกรรมการด้านคลินิก 
5. นางสาวจุฑาทิพย์    เพียรสบาย พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ กรรมการด้านยา 
6. น.ส.อุไรวรรณ        เพ็งค าปั้ง นักวิชาการเงินและบัญชี  กรรมการด้านการเงิน 
7. นางสาวนิภาพร       รวมธรรม           นักกายภาพบ าบัดปฏิบัติการ กรรมการด้านส่ิงแวดล้อม 
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8. นางสาวเกตุน์นิภา    วงศ์ดี  นักรังสีการแพทย์ปฏิบัติการกรรมการด้านควบคุมและป้องกันการติดเช้ือ 
9. นางสาวธิติยา        ค ามุงคุณพยาบาลวิชาชีพกรรมการด้านอุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์ 
10. นางสาวกนกวรรณ  เท่ียงผดุงพยาบาลวิชาชีพช านาญการ   กรรมการด้านจริยธรรมและบุคคลากร 
11. นางนันทรัตน ์ โกษาแสง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ กรรมการและเลขานุการ 
12. นางสาวสุพัตตรา   สิงห์นวลค าพยาบาลวิชาชีพกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
13. นางชัชฎาภรณ์ จ้องสละ พนักงานคอมพิวเตอร ์ กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
14. นายวิษณุพงศ์       ศรีบุรัมย์นักเทคนิคการแพทย์         กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 

 

หน้าที่ 1. ก าหนดนโยบายและวางแผนการบริหารจัดการความเส่ียงในระดับโรงพยาบาล 

 2. ท าหน้าท่ีเป็นทีมคร่อมสายงานเช่ือมประสานข้อมูลระหว่างหน่วยงาน ทีมคร่อมและทีมน าต่างๆ สะท้อน
และคืนข้อมูลเพื่อท าให้เกิดความเข้าใจและการพัฒนาระบบงานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ 

 3. ฝึกอบรม ให้ความรู้แก่บุคคลากรเรื่องการบริหารจัดการความเส่ียง ขั้นตอนและวิธีปฏิบัติในระบบการ
รายงานความเส่ียงตามระดับข้ัน 

 4. กระตุ้นให้เกิดวัฒนธรรมการบริหารจัดการความเส่ียงแก่เจ้าหน้าท่ีทุกระดับ 

 5. ติดตามประเมินผลการด าเนินงาน รวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์/สังเคราะห์ข้อมูลความเส่ียง หาแนวโน้ม
และประเด็นส าคัญเพื่อใช้ในการจัดท านโยบายและวางแนวทางป้องกนัแก้ไขอย่างมีประสิทธิภาพ 

 

 

หัวหน้าหน่วยงาน  

หน้าที่ 1. เป็นผู้จัดการความเส่ียงประจ าหน่วยงานโดยต าแหน่ง 

 2. เข้าร่วมประชุมทีมความเส่ียงกลางเป็นประจ าทุกเดือน 

 3. ค้นหา ติดตาม และแก้ไขปัญหาความเส่ียงท่ีเกิดขึ้นในหน่วยงานของตนเป็นการเบ้ืองต้น 

 4. เป็นผู้ติดตามก ากับการเขียนสรุปเหตุการณ์ส าคัญและพัฒนากระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย เพื่อป้องกัน
ไม่ให้เหตุการณ์ดังกล่าวเกิดข้ึนซ้ า และสรุปผลลัพธ์ที่ได้เสนอทีมบริหารความเส่ียง หรือทีมคร่อมสายงานท่ีรับผิดชอบ
เพื่อด าเนินการต่อไป 
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บุคคลากรทุกระดับในโรงพยาบาล 

หน้าที่ 1. เป็นผู้จัดการความเส่ียงเบ้ืองต้นเมื่อเกิดอุบัติการณ์ และรายงานอุบัติการณ์ตามล าดับข้ันตอน 

 2. ร่วมท าการค้นหา ประเมิน และจัดการความเส่ียงในงานประจ าของตนเอง 

 3. มีทัศนคติท่ีดีต่อการแก้ไขพัฒนาเมื่อมีการทบทวนอุบัติการณ์และปรับเปล่ียนระบบการท างาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

โปรแกรมความเส่ียงของโรงพยาบาล 

 1. โปรแกรมความเสี่ยงทางด้านคลินิกหมายถึง อุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวกับการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยท้ังหมด
ทางคลินิก / ทางวิชาชีพ  

 2. โปรแกรมความเสี่ยงทางด้านยาและสารน้ า  หมายถึง อุบัติการณ์ซึ่งอาจเป็นสาเหตุหรืออาจน าไปสู่การ
ใช้ยาท่ีไม่เหมาะสม หรือเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย ในขณะท่ียานั้นอยู่ในความรับผิดชอบของผู้ให้บริการผู้ป่วย อาจจะ
เกี่ยวกับการปฏิบัติของผู้ประกอบวิชาชีพ ผลิตภัณฑ์ การผสม การจ่าย การกระจาย การให้ยา(หรือการบริหารยา) 
การให้ข้อมูล การติดตามและการใช้ยา โดยมีทีมบริหารความคลาดเคล่ือนทางยาเป็นผู้รับผิดชอบ 

 3.โปรแกรมความเสี่ยงทางด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อหมายถึง  อุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวกับการติด
เช้ือในโรงพยาบาล ตลอดจนการดูแลขั้นตอนของการท าความสะอาด  การท าให้ปราศจากเช้ือของอุปกรณ์ เครื่องมือ 
เครื่องใช้ อุปกรณ์ทางการแพทย์ การใช้น้ ายาต่างๆ ท่ีใช้ในโรงพยาบาล อุบัติการณ์เกิดอันตรายจากการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าท่ีเช่น การถูกของมีคม ถูกเข็มต าการสัมผัสสารคัดหล่ัง โดยมีทีม IC เป็นผู้รับผิดชอบ 
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 4.โปรแกรมความเสี่ยงทางด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย หมายถึง  อุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการ
รักษาความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินในโรงพยาบาล  ท้ังของผู้มารับบริการ  เจ้าหน้าท่ี  อุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับ
โครงสร้างทางกายภาพ ส่ิงแวดล้อม ไฟฟ้า ขยะ อาคารสถานท่ี ความเส่ียงทางด้านอุบัติภัยและอัคคีภัยต่างๆโดยมีทีม 
ENV เป็นผู้รับผิดชอบ 

 5.โปรแกรมความเสี่ยงทางด้านอุปกรณ์และเคร่ืองมือ  หมายถึง  อุบัติการณ์ท่ีเกิดจากการความไม่พร้อม
และไม่เพียงพอของอุปกรณ์และเครื่องมือแพทย์ท่ีมีผลต่อการให้บริการ โดยมีทีมUM เป็นผู้รับผิดชอบ 

 6.โปรแกรมความเสี่ยงทางด้านการสื่อสารและเวชระเบียน  หมายถึง อุบัติการณ์ท่ีเกิดจากความผิดพลาด
จากการส่ือสาร ระบบสารสนเทศ  และรวมถึงความไม่สมบูรณ์ ความไม่ถูกต้องของการบันทึกเวชระเบียนท้ังผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน โดยมีทีม IM เป็นผู้รับผิดชอบ 

 7.โปรแกรมด้านคุณภาพบุคลากร  หมายถึง อุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวกับพฤติกรรมบริการไม่เหมาะสม ผู้มารับ
บริการไม่พึงพอใจ ข้อร้องเรียน ความรู้ทักษะของเจ้าหน้าท่ี ปัญหาอัตราก าลังในการท างาน การปฏิบัติตามมาตรฐาน
การท างาน คุณธรรมจริยธรรมของเจ้าหน้าท่ีโดยมีทีม HRD และอนุกรรมความเส่ียงทางจริยธรรมเป็นผู้รับผิดชอบ 

 8.โปรแกรมด้านการเงินหมายถึงอุบัติการณ์ท่ีส่งผลให้ทางโรงพยาบาลเสียรายได้หรือเป็นสัญญาณท่ีส่ง
กระทบต่อรายได้ของท้ังโรงพยาบาลโดยมีฝ่ายการเงินเป็นผู้รับผิดชอบ 

 

กระบวนการบริหารความเส่ียง 

4 ขั้นตอน ประกอบด้วย 

1. การค้นหาความเส่ียง 
2. การประเมินเความเส่ียง 
3. การจัดการความเส่ียง 
4. การประเมินผลการปฏิบัติ 

 

การค้นหาความเสี่ยง 

การค้นหาความเส่ียงเชิงรับ(เกิดเหตุการณ์ก่อนแล้วจึงรับรู)้ 

1. การรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียง 
2. ใบแสดงความคิดเห็นของผู้รับบริการ 
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การค้นหาความเส่ียงเชิงรุก(ค้นหาก่อนได้รับรายงาน) 

1. ทะเบียนความเส่ียงหน่วยงาน(Risk profile) 
2. การค้นหาอุบัติการณ์ในเวชระเบียนความเส่ียงสูง(Trigger tool) 
3. การเยี่ยมส ารวจหน่วยงาน(RM round) 
4. การประชุมภายในหน่วยงาน 
5. การทบทวนเวชระเบียนโดยผู้ช านาญกว่า 
6. Clinical tracer 
7. ส ารวจความพึงพอใจผู้รับบริการ 

 

 

 

การประเมินความเสี่ยง 

 การประเมินความเส่ียงพิจารณาจากระดับความรุนแรง ซึ่งทางโรงพยาบาลบึงโขงหลงได้มีการแบ่งระดับความ
รุนแรงออกเป็น 2 ประเภทตามหมวดหมู่ของโปรแกรมท่ีดูแลรับผิดชอบความเส่ียง ดังนี้  

 เกณฑ์ความรุนแรง A-I ใช้กับโปรแกรมความเส่ียง 3 โปรแกรม คือ 

1. ด้านคลินิก 
2. ด้านยาและสารน้ า 
3. ด้านการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ 

ตารางแสดงเกณฑ์การแบ่งความรุนแรง ระดับ A-I (รุนแรงน้อยไปมาก) 

ระดับ ความหมาย ระยะเวลาการ
ทบทวน 

A เกิดความคลาดเคล่ือนในหน่วยงาน “ดักจับได้”ไม่ถึงผู้รับบริการ 1 เดือน 
B เกิดความคลาดเคล่ือนและตรวจพบโดยหน่วยงานอื่น แต่ไม่ถึงผู้รับบริการ 1 เดือน 
C เกิดความคลาดเคล่ือนถึงผู้รับบริการ/ผู้ปฏิบัติงานแต่ไม่ก่อให้เกิดอันตราย   1 เดือน 
D เกิดความคลาดเคล่ือน ถึงผู้รับบริการ/ผู้ปฏิบัติงานส่งผลให้ต้องมีการดูแลหรือเฝ้าระวัง

เพื่อให้มั่นใจว่าไม่เกิดอันตราย 
1 เดือน 

E เกิดความคลาดเคล่ือน ถึงผู้รับบริการ/ผู้ปฏิบัติงานส่งผลให้เกิดอันตรายช่ัวคราว ต้องมี
การบ าบัดรักษา 

1 สัปดาห์ 

F เกิดความคลาดเคล่ือน ถึงผู้รับบริการ/ผู้ปฏิบัติงานส่งผลให้เกิดอันตราย ต้องรับไว้นอน 1 สัปดาห์ 
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โรงพยาบาลหรือนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 
G เกิดความคลาดเคล่ือน ถึงผู้รับบริการ/ผู้ปฏิบัติงานส่งผลให้เกิดอันตรายถาวร/พิการ 

 
1 สัปดาห์ 

H เกิดความคลาดเคล่ือน ถึงผู้รับบริการ/ผู้ปฏิบัติงานส่งผลให้อันตรายเกือบถึงชีวิต ต้อง
ท าการช่วยเหลือ เช่นCPR 

1 สัปดาห์ 

I เกิดความคลาดเคล่ือน ถึงผู้รับบริการ/ผู้ปฏิบัติงานส่งผลให้เสียชีวิต 24 ช่ัวโมง 
 

 

 

เกณฑ์ความรุนแรง 1-4 ใช้กับโปรแกรมความเส่ียง 5 โปรแกรม คือ 

1. ด้านส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย 
2. ด้านอุปกรณ์และเครื่องมือ 
3. ด้านการส่ือสารและเวชระเบียน 
4. ด้านคุณภาพบุคลากร 
5. ด้านการเงิน 

 

ตารางแสดงเกณฑ์การแบ่งความรุนแรง ระดับ 1-4 (รุนแรงน้อยไปมาก) 

 

ระดับ ทรัพย์สิน ระบบงานเครื่องมือ ช่ือเสียง ระยะเวลา
การทบทวน 

เทียบระบบ
คลินิก 

1 ตรวจพบก่อนได้รับ
ความเสียหาย 

ตรวจพบก่อนได้รับความ
เสียหาย 

ตรวจพบก่อนได้รับ
ความเสียหาย 

1 เดือน A-B 

2 เสียหายมูลค่าน้อย
กว่า 5,000 บาท 

แก้ไขแล้วได้ผลน่าพึงพอใจ
,ซ่อมแล้วใช้งานได้ปกติ 

ไม่พึงพอใจ แต่อธิบาย
ให้เข้าใจหน้างานได้ 

1 เดือน C-D 

3 มูลค่า 5,000 – 
20,000 บาท 

ส่งผลกระทบถึงหน่วยงาน
อื่น,ซ่อมใช้ได้ช่ัวคราวแต่
ต้องจัดหาซื้อใหม่ทดแทน 

เส่ียงต่อการเสียช่ือเสียง
ของโรงพยาบาลต้อง
อาศัยทีมไกล่เกล่ีย 

1 สัปดาห์ E-F 

4 มูลค่ามากกว่า 
20,000 บาท 

มีผลกระทบถึงชุมชนหรือ
ระดับโรงพยาบาล,เสียหาย
ไม่สามารถซ่อมแซมได้ 

เกิดข้อร้องเรียนใน
ชุมชน เส่ียงต่อการ
ฟ้องร้อง 

1 สัปดาห์ G-I 
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การจัดการความเสี่ยง 

การจัดการก่อนเกิดอุบัติการณ์ : แนวทางการป้องกันหรือลดความเส่ียง 

1. การหลีกเล่ียงความเส่ียง ใช้ในกรณี ไม่มีความเช่ียวชาญในงานท่ีจ าเป็นต้องอาศัยความช านาญเฉพาะด้าน ไม่
ควรลงมือปฏิบัติเอง เช่น การส่งต่อผู้ป่วยกรณีท่ีมีความซับซ้อน หัตถการความเส่ียงสูงเป็นต้น 

2. การผ่องถ่ายความเส่ียง คือ การให้ผู้มีความช านาญกว่ามาก ากับดูแลหรือลงมือปฏิบัติแทน เช่น การจ้าง
บริษัทซ่อมบ ารุงมาให้บริการกรณีเครื่องมือขัดข้องเป็นต้น 

3. การป้องกันความเส่ียง คือ การออกแบบระบบหรือวิธีการปฏิบัติงานเพื่อลดโอกาสเกิดความคลาดเคล่ือน เช่น 
การใส่อุปกรณ์ปอ้งกันขณะปฏิบัติงาน การวางแผนซ่อมบ ารุงตรวจสภาพอุปกรณ์ตามระยะเวลาท่ีก าหนด 
การซ้อมแผนอัคคีภัยเป็นต้น 

4. การแบ่งแยกความเส่ียง คือ การกระจายความเส่ียงเพื่อรองรับเสียหายท่ีอาจเกิดขึ้น เช่น  การแบ่งแยกหรือ
จัดให้มีระบบส ารองไฟฟ้า ข้อมูลประวัติการรักษาผู้ป่วยในระบบคอมพิวเตอร์เป็นต้น 

 

การจัดการหลังเกิดอุบัติการณ์ 

 ผู้พบอุบัติการณ์และผู้ร่วมพบเห็นเหตุการณ์ท าการแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้นหรือในกรณีท่ีเกิดความสามารถให้แจ้ง
ต่อหัวหน้าหน่วยหรือผู้รับผิดชอบระดับเหนือกว่าเพื่อท าการแก้ไขปัญหาตามข้ันตอน 

 หลังจากแก้ไขเบื้องต้นจนเสร็จส้ินแล้ว ให้เขียนใบรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงให้หัวหน้าหน่วยงานเซ็น
รับทราบ(กรณีนอกเวลาราชการให้รายงานต่อหัวหน้าเวรและให้หัวหน้าหน่วยเซ็นรับทราบในวันถัดไป)ส่งให้ทีมบริหาร
ความเส่ียงผ่านทางตู้รับรายงานอุบัติการณ์ เพื่อเป็นการเก็บข้อมูลและน าไปแก้ไขปัญหาในเชิงระบบต่อไป 

 หน่วยงานหรือทีมท่ีเกี่ยวข้องร่วมท าการทบทวนอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้น ตามระยะเวลาท่ีก าหนดตามระดับความ
รุนแรงของอุบัติการณ์นั้นๆ และส่งผลการทบทวนให้ทีมบริหารความเส่ียง 1ชุด เพื่อติดตามประเมินผลการแก้ไข
ป้องกันความเส่ียงไม่ให้เกิดซ้ า 
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แผนภูมิการจดัการและการรายงานความเส่ียง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ประสบเหตแุก้ไข้เบือ้งต้นหรือ

แจ้งผู้ รับผดิชอบระดบัสงูกวา่เพ่ือ

ท าการแก้ไข 

 

เชียนใบรายงานอบุตักิารณ์ ให้

หวัหน้าหน่วย(นอกเวลาราชการ

รายงานหวัหน้าเวร ก่อนสง่

หวัหน้าหน่วยในวนัถดัมา) เซ็น

รับทราบ ก่อนสง่ท่ีกลอ่งรับ

รายงานอบุตักิารณ์ 

ความเส่ียงไมรุ่นแรง 

(A-D,1-2) 

ความเส่ียงรุนแรง 

(E-I,3-4) 

หน่วยงาน/ทีมท่ีเก่ียวข้องร่วมกนัท าRCA 

และสง่ผลการทบทวนตอ่ทีม RM ภายใน

เวลา 1สปัดาห์  

(กรณีความเส่ียงระดบั I ทบทวนภายใน 

24 ชัว่โมง) 

หน่วยงาน/ทีมท่ีเก่ียวข้องพจิารณาท า

การทบทวนอบุตักิารณ์และสง่ผลตอ่ทีม 

RM ภายในเวลา 1เดือน 

 

คณะกรรมการบริการความเส่ียง/

ทีมน าท่ีเก่ียวข้อง 

อบุตักิารณ์ 
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วิธีการจัดการจัดการความเส่ียง 

 

 

 

 

การประเมินผลการปฏิบัติ 

การประชุมใหญ่ทีมคณะกรรมการบริหารความเส่ียงและหัวหน้าหน่วยงาน 

 ทีมบริหารความเส่ียงจัดให้มีการประชุมใหญ่ร่วมทุกเดือน เดือนละหนึ่งครั้ง ทุกวันศุกร์ท่ีสองของเดือน เพื่อ
สรุปผลงานและรวบรวมอุบัติการณ์ของทุกโปรแกรม(8โปรแกรมความเส่ียง) สะท้อนและคืนข้อมูลสู่หน่วยงานและทีม
น า/ทีมคร่อมต่างๆท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อรับทราบข้อมูลและน าไปพัฒนาระบบงานแก้ไขป้องกับความเส่ียงให้รัดรุมมากยิ่งขึ้น 
พร้อมท้ังรับฟังปญัหาอุปสรรคของหน่วยงานในปจัจุบันเป็นตัวกลางเช่ือมประสานน าไปสู่การปรับปรุงแก้ไข 

 นอกจากนี้ยังเป็นการติดตามมาตรการป้องกันและการพัฒนาต่างๆท่ีได้จากการทบทวนความเส่ียงท่ีเกิดขึ้น
ของหน่วยงานต่างๆ ว่าสามารถท าการทบทวนทันตามก าหนดเวลาหรือไม่ การป้องกันแก้ไขได้มีการลงมือปฏิบัติจริง
หรือไม่และได้ผลอย่างไร 

 

รายโปรแกรม 

 ทีมคณะกรรมการบริหารความเส่ียงได้แต่งต้ังให้มีผู้รับผิดชอบดูแลความเส่ียงในแต่ละโปรแกรมโดยเฉพาะ 
เพื่อความสะดวกและรวดเร็วในการติดตามจัดการด าเนินงานมีทะเบียนความเส่ียงประจ าโปรแกรมของตนเองในการ
ลงบันทึกใบรายงานอุบัติการณ์และติดตามผลการทบทวนกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องภายในระยะเวลาท่ีก าหนดตาม
ระดับความรุนแรง 

ปัญหา การแก้ไข 
ร้ายแรง ไม่เรื่อรัง RCA (Root  Cause  Analysis) 
ร้ายแรง เรื้อรัง RCA/COI 

ไม่ร้ายแรง เรื้อรัง CQI (Continuous Quality  
Improvement) 

ไม่ร้ายแรง ไม่เรื้อรงั DM  (Daily  Management) 

คณะกรรมการบริหาร/

ผู้อ านวยการ 
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เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ:มีระบบบริหารจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ ท าให้เกิดคุณภาพ
และความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยเช่ือมประสานและบูรณาการกับการน าองค์กรทีมคุณภาพต่างๆ และหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้อง 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2558 2559 2560 2561 

ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานบริหารความเสี่ยง     ต.ค.-ธ.ค. 

1.อัตราการประชุมคณะกรรมการความเส่ียงอย่างน้อย 
เดือนละ 1 ครั้ง 

> 80% 83% 75% 100% 100% 

2.ร้อยละของอุบัติการณ์ระดับE-I ได้รับการหา RCA 100% 78% 93.6% 98.2% 100% 

3.ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีบัญชีความเส่ียงในหน่วยงาน 100% 100% 100% 100% 100% 

4.จ านวนความเส่ียงท่ีได้รับรายงาน 2500 1475 1568 1704 679 

4.1จ านวนความเส่ียงท่ีได้รับรายงาน จากใบ 
Occurrence Report 

 1323 1442 981 349 

4.2จ านวนความเสี่ยงท่ีได้รับรายงานทาง 
Web application 

>50% - - 489 256 

4.3จ านวนความเส่ียงจากการส ารวจ/สัมภาษณ์
(จากตู้รับความคิดเห็น-การส ารวจความพึงพอใจ) 

>300 152 126 234 74 

5. IR 

   • Clinic 

   • Non clinic 

   • Med error 

 

 

488 

370 

465 

 

612 

323 

507 

 

604 

349 

517 

 

271 

205 

203 

6. สัดส่วนของการรายงานเหตุการณ์ near miss 70% 52.67 53.12 74% 76% 

อุบัติการณ์ที่เกิดในเร่ือง patient safety goals (ลงรายละเอียดตัวช้ีวัดใน PCT และระบบยา) 

ผลการด าเนินงาน 
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 ความเสี่ยงทางคลินิกท่ีส าคัญท่ียังไม่เคยเกดิ 10 อันดับแรก 
  1.  มารดาเสียชีวิตจากการมาคลอดบุตร 
  2.  ส่งทารกสลับกัน 
  3.  ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มหรือตกเตียงในโรงพยาบาล 
  4.  ผู้ป่วยไข้เลือดออกเสียชีวิตจากการให้สารน้ าเกิน 
  5.  ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการให้เลือดผิดหมู่ 
  6.  ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการให้ยาผิดคน 
  7.  การรายงานผลตรวจเลือดเอดส์สลับคน 
  8.  ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการท าหัตถการหรือการผ่าตัด 
  9. ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการแพ้ยาฉีดในโรงพยาบาล 
  10. ผ่าตัดผู้ป่วยผิดคน 
 ความเสี่ยงทางคลินิกท่ีส าคัญท่ีเคยเกิดข้ึนแล้ว 10อันดับแรก 

1. วินิจฉัยภาวะหัวใจขาดเลือดผิดพลาดผู้ป่วยเสียชีวิต 
2. ต้องท าการกู้ชีพผู้ป่วยจากสาเหตุระบบการหายใจล้มเหลว 
3. ทารกตายหลังคลอด 
4. เชื้อดื้อยา 
5. การตกเลือดหลังคลอด 
6. การให้เลือดแก่ผู้ป่วยผิดพลาด 
7. การลงผลตรวจเลือดผิดพลาด 
8. ห้องยาจ่ายยาให้ผู้ป่วยนอกผิดพลาด 
9. ฟิล์มx-rayสลับคนแต่ตรวจพบโดยแพทย์ก่อนจะอ่านผล 
10. รถreferเสีย/ประสบอบุัติเหตุระหว่างน าส่งผู้ป่วยฉุกเฉิน 

  ความเสี่ยงจากเหตุการณ์ทั่วไป ท่ีส าคัญๆได้แก่ 

1. อัคคีภัยหรือวัตถุไวไฟระเบิด 
2. ไฟฟ้าช็อตเจ้าหน้าที่หรือผู้มารับบริการ 
3. ผู้ป่วย/ญาติปฏิเสธการรักษา ขอย้ายการรักษา 
4. ผู้ป่วยหรือญาติแสดงความไม่พึงพอใจอย่างรุนแรง 
5. เข็มหรือของมีคมทิ่มหรือบาดเจ้าหน้าที่ 
6. ระบบคอมพิวเตอร์เสียโดยไม่สามารถแก้ไขได้ภายใน30นาที 
7. เครื่องปั่นไฟช ารุด 
8. ระบบน้ าประปาช ารุด 
9. ขโมยขึ้นบ้านพัก    10.เจ้าหน้าที่อาจ๔กท าร้าย 



P a g e  | 17 

 

  



P a g e  | 18 
 

 

 

หน่วยงานทีรายงาน
................................ 

HN……………………………………. วนัท่ีเกิดเหตุ .............................เวลา....................... IR No…………………………… 

ช่ือ-สกลุผู้ป่วย
.......................................... 

AN…………………………………… วนัท่ีเขียน................................................................ 
วนัท่ีRCM รับเร่ือง.................................................. 

 O 1.โปรแกรมด้านคลินิก: เก่ียวกบัการดูแลรักษาพยาบาล ทั้งหมด ทางคลินิก( A-I )  O 2.โปรแกรมความเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย ( 1-4) 
 O 3.โปรแกรมความเส่ียงด้านการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ( A-I )  O 4. โปรแกรมความเส่ียงด้านยา : ลงบันทึกในใบ Medical error( A-I ) 
 O 5.โปรแกรมความเส่ียงด้านอุปกรณ์และเคร่ืองมือ( 1-4)  O 6.โปรแกรมความเส่ียงด้านการสารสนเทศและเวชระเบียน( 1-4) 
 O 7.โปรแกรมความเส่ียงด้านบุคลากร( 1-4)  O8 .โปรแกรมความเส่ียงด้านการเงิน:( 1-4) 

การแบ่งระดบัความรุนแรงและผลกระทบ 
ระดั
บ 

ระดบั บุคคล ทรัพยสิ์น ระบบงาน ช่ือเสียง 

1 A  “ดกัจบัได”้ โดยหน่วยงาน ก่อนท่ีจะไปถึงผูป่้วยหรือเจา้หนา้ที 

B เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึนแต่สามารถตรวจพบไดก้่อน ยงัไม่ถึงตวัผูป่้วยหรือเจา้หนา้ท่ี 

2  

รุนแ

รง

ต ่า 

C “ส่งผลกระทบ” ถึง ผูป่้วย เจา้หนา้ท่ีแต่
ไม่ไดรั้บอนัตราย 

ทรัพยสิ์นเสียหาย เล็กนอ้ยอุปกรณ์ช ารุด 
มูลค่าความช ารุด มูลค่าความเสียหาย1,000
บาท – 5,000 บาท 

- เกิดเหตุการณ์แลว้ สามารถแกไ้ข

เหตุการณ์ไดมี้ผลน่าพึงพอใจ เช่น ซ่อม

ให้กลบัมาใชง้านไดเ้หมือนเดิมได ้

ไม่พึงพอใจอธิบายให้เขา้ใจ

หนา้งานได ้
D ตอ้งมีการเฝ้าระวงัเพ่ิมเติม  เพ่ือให้มัน่ใจวา่

ไม่เกิดอนัตราย 

3   

รุนแ

รง

สูง 

E เกิดอนัตราย (harm) ชัว่คราว “ตอ้งมีการ
รักษาหรือแกไ้ขเพ่ิมเติม ” 

ทรัพยสิ์นเสียหายมูลคา่>5,000-

20,000  บาท        

มีผลกระทบต่อนอกหน่วยงาน ตอ้ง

วิเคราะห์ สาเหตุ   ปรับระบบงานภายใน 

ร่วมกนั  แกไ้ขไดร้ะดบัหน่ึงและไม่เกิด

ความเสียหายระยะยาวเช่น แกไ้ขให้ใช้

งานไดช้ัว่คราวตอ้งซ้ือใหม่ทดแทน 

ฐานขอ้มูลไม่สูญหาย 

บุคคลภายนอกหน่วยงาน

เร่ิมทราบเร่ืองอาจเกิดการ

เสียช่ือเสียงของรพ.แต่

ควบคุมไดมี้บุคคลภายนอก

ทราบเร่ืองตอ้งอาศยัทีมไก่

เกล่ีย  

F เกิดอนัตราย(harm) เป็นการชัว่คราว “ตอ้ง
รับไวน้อนโรงพยาบาล  หรือนอน
โรงพยาบาลนานข้ึน” 

4  

(วิก

ฤต) 

G เกิดความสูญเสีย (harm)  เป็น “อนัตราย
ถาวร” เช่นพิการ/เสียอวยัวะ 

ทรัพยสิ์นเสียหายมูลคา่ 

> 20,000 

มีผลกระทบต่อชุมชนแกปั้ญหาระดบั 

รพ. 

และส่ิงแวดลอ้มแกปั้ญหาระดบั

โรงพยาบาล  เกิดความเสียหายระยะยาว 

เกิดการร้องเรียนข้ึนใน

ชุมชนมีแนวโนม้เส่ียงต่อ

การฟ้องร้อง และ เรียก

ค่าเสียหายเกิดกรณีฟ้องร้อง 

H “อนัตรายเกือบเสียชีวิต ”เช่น การแพ้
ยา anaphylaxis   anaphylaxis   
หยดุเตน้ตอ้งช่วย CPR 

I เสียชีวิต     

ประเด็นปัญหา/ความเส่ียง............................................................................................................................................................................................................ระดบัความรุนแรง
...........................บรรยายเหตุการณ์
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................
. 
สาเหตุเบ้ืองต้นเกิด
จาก…………………………………………………. 
………………………………………………………………………
………………………………………………………………………. 

การด าเนินการแก้ไขเบ้ืองต้น
..……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
………………………………………………………………....................... 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
.....................................................
.....................................................
..................................................... 

ลงนามผูบ้นัทึก
................................................................................ 

............................................................................ 

หัวหนา้หน่วยงานรับทราบ
............................................................. 
................................................................
.............................................................. 

ลงนามผูท้บทวน....................... 
................................................................................ 
.......................................................................................................................................

....................................................................................................................................... 

IR.No……………… 

PRG……………….No………… ตัวอย่างแบบฟอร์มอมใบรายงานความเส่ียง 
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แบบฟอร์มสรุปทบทวนอุบัติการณ์ (กรณคีวามเส่ียงไม่รุนแรง) 
ช่ือ..............................................HN..................วนัที่เกิดเหตุ.......................วนัที่ทบทวน................... 
วินิจฉัย..................................................................... 
สรุปประวัติและการรักษา 
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
............................................................................... 
สรุปทบทวน 

 เป็นอุบติัการณ์ที่สามรถเกิดไดใ้นผูป่้วยรายน้ีเพราะ............................................................... 
  เป็นอุบติัการณ์ที่ไม่ควรเกิดในผูป่้วยรายน้ีซ่ึงเกิดจาก……………………………………… 

การเข้าถึง 
 เขา้ถึงรับบริการเร่งด่วน......................................................................................................... 
 การรับผูป่้วย.......................................................................................................................... 
 การใหข้อ้มูลเบื้องตน้,Informconconsent............................................................................. 

การประเมินผู้ป่วย 
 ประเมินผูป่้วย (CPG)............................................................................................................. 
 การส่งตรวจเพิม่เติมที่จ  าเป็น.................................................................................................. 
 การวนิิจฉยัโรค...................................................................................................................... 

การวางแผน 
 การวางแผนดูแล…………………………………………………………………………… 
 การวางแผนจ าหน่าย……………………………………………………………………….. 

การดูแล 
 การดูแลทัว่ไป....................................................................................................................... 
 การดแลผูป่้วยเส่ียงสูง........................................................................................................... 
การให้ข้อมูลและเสริมพลัง 
การดูแลต่อเน่ือง 

อ่ืนๆ 
เคร่ืองมือและอุปกรณ์ ไม่เพยีงพอ ไม่พร้อม........................................................................ 
การก ากบัควบคุมกระบวนการ........................................................................................................ 
 ส่ิงแวดลอ้ม.................................................................................................................................... 
อ่ืนๆ ............................................................................................................................................... 

แนวทางแก้ไข 
............................................................................................................................. ....................................................................... 

................................................................................................................................................................ ....................................
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หน่วยงาน/คณะกรรมการผูด้  าเนินการ__________________________________      วนัท่ี _____________________ 

สรุปการทบทวนเหตุการณ์ส าคญั 

 Before the Accident After the Accident      

Day Day Day Day Day Day Day Day Day 
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แบบทบทวน RCA 
ช่ือเหตุการณ์…………………………………………………………………………………………………………………. 

บรรยายสรุปเหตุการณ์ 

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

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

ภูมิหลงัของเหตุการณ์ 

1. เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนมีการวางระบบไวอ้ยา่งไร……………………………………………………………….. 

2. มีการด าเนินการอะไรท่ีแตกต่างไปจากระบบท่ีวางไวจึ้งท าให้เกิดปัญหา …………………………………... 

3. เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนเป็นผลมาจากการกระท า (หรือไม่กระท า) ของบุคคลหรือไม่…………………………… 

4. ความบกพร่องของเคร่ืองมือเป็นสาเหตุส่วนหน่ึงของเหตุการณ์หรือไม่……………………………………. 

5. กิจกรรมหรือการรักษาพยาบาลในเหตุการณ์น้ีด าเนินการในสถานท่ีปกติท่ีควรเป็นหรือไม่………………... 

6. บุคลากรไดรั้บอนุญาต/ มีความสามารถเพียงพอในการท ากิจกรรมดงักล่าวหรือไม่ ………………………… 

7. บุคลากรมีจ านวน/ คุณสมบติัเพียงพอหรือไม่ ……………………………………………………………….. 

8. บุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งไดรั้บการประเมินผลการปฏิบติังานดงักล่าวเป็นประจ าหรือไม่………………………... 

9. บุคลากรไดรั้บการฝึกอบรมเพ่ือรับผดิชอบปฏิบติักิจกรรมในการป้องกนัเหตุการณ์ดงักล่าวหรือไม่……….. 

ขอ้มูลและการส่ือสาร    

1. ความสับสนของขอ้มูลและการส่ือสารเป็นสาเหตุของปัญหาหรือไม่ ……………………………………...... 

2. การขาดการติดต่อส่ือสารเป็นปัจจยัส่วนหน่ึงท่ีท าให้เกิดปัญหาคร้ังน้ีหรือไม่ ………………………………. 

ส่ิงแวดลอ้ม 

1. ส่ิงแวดลอ้มอะไรบา้งท่ีอาจส่งผลต่อเหตุการณ์ในคร้ังน้ี ……………………………………………………... 

วฒันธรรมขององคก์รขอ้มูลและการส่ือสาร    

1. บุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบัเหตุการณ์มีส่วนร่วมในการตรวจสอบเหตุการณ์คร้ังน้ีหรือไม่ …………………….. 

2. หัวหนา้ฝ่าย / ผูต้รวจการและแพทย ์มีส่วนร่วมในการทบทวนผลการตรวจสอบหรือไม่………………….. 

สาเหตุอ่ืนๆส่ิงแวดลอ้ม 

1. มีปัจจยัอ่ืนๆ ท่ีอาจเป็นสาเหตุท าให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคใ์นคร้ังน้ีหรือไม่…………………………….  
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สรุปมาตรการลดความเส่ียงทีน่ ามาใช้:โปรดตรวจสอบเหตุการณ์วิเคราะห์และสรุปผลส่งมายงัเลขาฯ RM  ภายในระยะเวลาทีก่ าหนดตามระดับความเส่ียง 

 

 

 

 

ลงช่ือ  _______________________ ลงช่ือ  _______________________ ลงช่ือ  _______________________ 

(______________________) (______________________) (______________________) 

หัวหนา้หน่วยงาน ผูจ้ดัการความเส่ียงประจ าหน่วยงานฯ ผูป้ระสานงานความเส่ียงประจ าโปรแกรมฯ 
 

 

 

 

ประเด็นปัญหา สาเหตุ แนวทางแก้ไข/แผนการพัฒนา วนัที่ 

แล้วเสร็จ หรือเร่ิมด าเนินการ 

วนัที่ 

ตดิตามผล 

ผู้รับผดิชอบ 

      

      

      

      

      

      

รายช่ือผู้ ร่วมทบทวน     
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ท าไม 

 

ท าไม 

 

ประเดน็ปัญหา 

 



P a g e  | 24 

 

 

ตัวอย่างการท า RCA
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หน่วยงาน/คณะกรรมการผูด้  าเนินการ IPD    วนัท่ี10/9/2555  ด.ญ. อาย ุ6 เดือน 

สรุปการทบทวนเหตุการณ์ส าคญั 

  Before the Accident After the Accident  

Day1(21/8/55) Day7(27/8/2555) (7 ก.ย.  2555 ) (8ก.ย.  2555 ) Day 

-ฉีดวคัซีนท่ีสถานีอนามยั

หนา้ขาซา้ย→มีปวด บวม 

แดงขามาประมาณ 4 วนั 

Cc: ไข ้เป็นมา 4 วนั 

หลงัฉีดวคัซีนไข ้ไอมี

เสมหะไปรักษาท่ีคลินิก

อาการไม่ดีข้ึน 

PE: injected pharynx 

ให้-BHX ½ x 3 

-Dom1/2x3 

-Para s 1ชช.prn. 

12.41 น.Cc: ไข ้เป็นมา 4 วนั 

รักษาท่ีคลินิก อาการไม่ดีข้ึน

T=38.2 c P=120/min 

R=26/min นน. 8 kg. สูง62 

cm. 

PE:GA→Active ,injected 

pharynx 

    :Brudzinski’s sing→-ve 

Dx. Acte pharyngitis 

Rx.-Amoxicillin s (125mg) 

1x3 ชช. Pc 

- Paracetamol 1sp. 

prn.q 4 hr. 

 

9.36 น.Cc: ไข ้เกร็ง เป็นมา 2 วนั  

HPI : 5 วนัก่อนมา มีไข ้ไม่ไอไม่มีน ้ ามูกรับการรักษาท่ี 

รพ. อาการไม่ดีข้ึนเชา้น้ีมีอาการแข็งแกร่งไปรับการรักษา

ท่ีสถานีอนามยั จึงมารพ. T=40.3 c P=188/min R=48/min 

O2 sat =94% ขณะเช็ดตวัท่ี ER มีชกัเกร็งได ้DZP 4 mg. 

V 

ไดรั้บขอ้ร้องเรียนจากสอ.เร่ืองญาติไม่พึงพอใจในบริการ

ติดตามญาติท่ีรพ.สกลนครพบว่าญาติไม่พึงพอใจ

เน่ืองจากเด็กมีอาการไขม้าเป็นระยะหลงัไดรั้บวคัซีนเม่ือ

วนัท่ี 21/8/2555→มาตรวจท่ีรพ. 27/8/2555Dx. Acute 

pharyngitis ไม่ได ้ATB กลบัไปเด็กยงัมีไขเ้ป็นๆหายๆ 

→7/9/2555 มีไขสู้ง ชกั จึงมารพ.โดยคาดหวงัว่าจะได้

นอนรพ.แพทยใ์ห้ยากลบัไปกิน→8/9/2555 ซึม ไปสอ.

แนะน ามารพ.มารพ.เจา้หนา้ท่ีบอกว่าท าไหมพาหลานมา

ชา้จึงเกิดความไม่พึงพอใจตะโกนกลบัไปว่าเม่ือวานก็มา 

10.39 น.Admitted:  

5% D/N/ 3 500 ml. V 40 ml/hr 

→CXR,x-rayLt thigh AP,lat.     – CPM s 1x2 opc 

→CBC ,E’lyte- Para s 1tsp.O prn. 

K=3.07  ↓ TCO2=17   ↓    8.1        2,500            29 

                                                  23.7           66,000     69 

→DZP 2.5 mg.Vprn. for Seizer 

→Obs.Tmp. ,สอนเช็ดตวั 

→Stool exam 

12.30 น.→Repeat CBC,E’lyte 

→Refer รพ.สกลนคร R/O Sepsis 
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ช่ือ-สกุล ผูป่้วย2555  ด.ญ. อาย ุ6 เดือน      HN3101  AN 2372 ช่ือเหตุการณ์    Miss Dx. Seizer, ญาติไม่พึงพอใจบริการ                                            

1.1บรรยายสรุปเหตุการณ์__________________________________________________________________________________ 

ประเด็นทบทวน 

2.ภูมหิลงัเหตุการณ์ 

ใช่ ไม่ใช่ รายละเอยีด 

2.1 ในเหตุการณ์น้ีท่ีจริงมีการวางระบบไวห้รือไม่? และอยา่งไร? (ใส่/แนบ flow chart )ครอบคลุม ?  ⁄ ไม่มีแนวทางการซกัประวติัไข ้

2.2 มีการด าเนินการท่ีแตกต่างไปจากระบบท่ีวางไวท้  าให้เกิดปัญหาหรือไม่ ? และอยา่งไร? ⁄  ไม่มีแนวทาง 

2.3 มีการกระท าหรือไม่กระท าของบุคคลท่ีเก่ียวขอ้งท าให้เกิดเหตุการณ์หรือไม่?และอยา่งไร ? ⁄  การส่ือสารของเจา้หนา้ท่ีกบัญาติระหว่างให้การบริการ 

2.4 มีความบกพร่องหรือไม่พร้อมของเคร่ืองมือหรืออุปกรณ์ร่วมดว้ยหรือไม่ ?และอยา่งไร ?  ⁄  

2.5 มีความบกพร่องของสถานท่ีท่ีเกิดเหตุร่วมดว้ยหรือไม่? และอยา่งไร?  ⁄  

2.6 บุคคลท่ีท าให้เกิดเหตุการณ์ไดรั้บอนุญาตหรือมีระดบัความสามารถเพียงพอต่อการกระท ากิจกรรมท่ีท าให้เกิดเหตุการณ์
นั้นหรือไม่? ถา้ไม่แลว้จะตอ้งเพ่ิมความสามารถทกัษะหรือประสบการณ์ใด? 

 ⁄ พฤติกรรมบริการของเจา้หนา้ท่ี 

2.7 บุคคลากรมีจ านวนและคุณสมบติัเพียงพอหรือไม่? ถา้ไม่โปรดระบุเหตุผล  ⁄  

2.8 มีการประเมินผลการปฏิบติังานของบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งดงักล่าวเป็นประจ าหรือไม่? ถา้ไม่โปรดระบุเหตุผล  ⁄  

2.9 กิจกรรมน้ีควรจดัให้มีหน่วยงานหรือทีมบุคลากรท่ีรับผิดชอบโดยเฉพาะเลยหรือไม่? และอยา่งไร? ⁄  ควรมีอบรมเร่ืองการซกัประวติัและตรวจร่างกายท่ีOPD 

3. ข้อมูลและการส่ือสาร3.1 ความสับสนของขอ้มูลและการส่ือสารเป็นสาเหตุของปัญหาหรือไม่ ?ถา้ใช่โปรดระบุ  ⁄  

3.2  การขาดการติดต่อส่ือสารเป็นปัจจยัส่วนหน่ึงท่ีท าให้เกิดปัญหาหรือไม่? ถา้ใช่โปรดระบุ  ⁄ ขาดการส่ือสารระหว่างทีมผูใ้ห้บริการและญาติถึงการวาง

แผนการรักษาและเฝ้าระวงัอาการท่ีอาจเกิดข้ึนได ้
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4. ส่ิงแวดล้อม4.1 ส่ิงแวดลอ้มส่งผลต่อเหตุการณ์หรือไม่? อยา่งไร? ( ดา้นแสง,เสียง,การถูกรบกวนฯลฯ )  ⁄  

5. วฒันธรรมองค์กร5.1 บุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบัเหตุการณ์มีส่วนร่วมอยา่งกระตือรือร้นในการทบทวนและตรวจสอบ

เหตุการณ์คร้ังน้ีหรือไม่? ถา้ไม่โปรดระบุเหตุผล 

⁄   

5.2  หัวหนา้ฝ่าย/หัวหนา้งาน/แพทยมี์ส่วนร่วมในการทบทวนผลการตรวจสอบหรือไม่? ถา้ใช่โปรดระบุบทบาทแต่ละท่าน

ถา้ไม่โปรดระบุเหตุผล 

⁄  แพทยท์บทวนในส่วนของการรักษาและการตรวจวินิจฉยัท่ี

เหมาะสม พยาบาลOPDทบทวนการซกัประวติัให้ขอ้มูล 

6. สาเหตุอ่ืนๆ    
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มาตรการลดความเส่ียงทีน่ ามาใช้โปรดตรวจสอบเหตุการณ์วิเคราะห์และสรุปผลส่งมายงัเลขาฯ RM  ภายในระยะเวลาทีก่ าหนดตามระดับความเส่ียง 

ลงช่ือ  _________________ ลงช่ือ  _______________________ ลงช่ือ  _______________________ 

(______________________) (______________________) (______________________) 

หัวหนา้หน่วยงาน ผูจ้ดัการความเส่ียงประจ าหน่วยงานฯ ผูป้ระสานงานความเส่ียงประจ าโปรแกรมฯ 

ประเด็นปัญหา สาเหตุ แนวทางแก้ไข/แผนการพัฒนา วนัทีแ่ล้วเสร็จ หรือ

เร่ิมด าเนินการ 

วนัที่ 

ตดิตามผล 

ผู้รับผดิชอบ 

MissDx.Siezer 

 

-เด็กไขไ้ม่ไดซ้กัประวติัชกั 

-มีประวติัไข ้สูงไม่ไดต้รวจทางห้องปฏิบติัการ 

-ชุดค าถามผูป่้วยเด็กท่ีมาดว้ยไข ้

-ผูป่้วยเด็กท่ีมาดว้ยไขอ้ายุ<1ปี→CBC 

10 กนัยายน 2555 18กนัยายน2555 -นางจินตนา 

-นพ.โสฬส 

ญาติไม่พึงพอใจใน

บริการ 

-ขาดการนดัติดตามถา้ผูป่้วยมีอาการไม่ดีข้ึน 

-ขาดค าแนะน าถึงอาการแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดขึน้ 

-พฤตกิรรมบริการ 

-แนวทางการให้ค าแนะน าผูป่้วยก่อนกลบับา้น

ในผูป่้วยนอก 

-พฒันาพฤติกรรมบริการ 

-ส่งเร่ืองทีมไกล่เกล่ีย 

10 กนัยายน 2555 ตุลาคม -นางจินตนา 

-นางอาทิตยา  

-นางอมร 

รายช่ือผูร่้วมทบทวน นพ.โสฬส จาตุรพิศานุกูล นพ.ปณิธาน เทียนศิริ นางเพญ็แข ครองสิงห์ นางนนัทรัตน์ โกษาแสง น.ส.จุฑาทิพย ์วรสิงห์ 

 นางสุภาลกัษณ์ ใครบุตร นางอาทิตยา ศรีสรณ์ น.ส.พชัรี กอโพธ์ิศรี นางจินตนา ศรีงามเมือง  
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 -9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Miss Dx. Seizer 

เด็กไขไ้ม่ไดซ้กัประวติัชกัผ 

 

มีประวติัไข ้สูงไม่ไดต้รวจ

ทางห้องปฏิบติัการ 

ไมมี่แนวทางการซกัประวตัใินเดก็ไข้ 

อาจจะซกัแตไ่มไ่ด้บนัทึก 

ไมมี่แนวทางการสง่ตรวจในเดก็ท่ีชดัเจน 

ญาติไม่พึงพอใจในบริการ 

ค าพดูในเชิงตอ่วา่เม่ือ

ผู้ป่วยมา วา่พามาลา่ช้า 

ขาดการส่ือสารท่ีดีในเร่ือง

การให้การรักษากบัญาติ 

ขาดการนดัติดตามถา้ผูป่้วยมีอาการไม่ดีข้ึน 

 

ขาดค าแนะน าถึงอาการแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดขึน้ 

พดูโดยไม่ได้สอบถามข้อมลูกบัญาตกิ่อน 
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หลักเกณฑ์การปหลักเกณฑ์การประเมินโอกาสที่จะเกิดความเส่ียง ระเมินโอกาสที่จะเกิดความเส่ียง ( ( LLiikkeelliihhoooodd)) 

โอกาส 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โอกาส ค าจ ากดัความ ความถี่โดยเฉลี่ย ระดับ 

สูง บ่อย พบทุกสัปดาห์/พบทุกเดือน/
ไม่ได้วางแผน 

4 

ปานกลาง ไม่บ่อย พบ2-5เดือน/คร้ัง 3 

น้อย นานๆคร้ัง 6เดือน/คร้ัง 2 

น้อยมาก แทบจะไม่มโีอกาส
เกดิ 

1ปี/คร้ัง 1 
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ระดับความเส่ียง (Risk Map) 

โอกาสท่ี จะเกดิ ความ 
เส่ียง Likelihood rating 

ความรุนแรงของความเส่ียง โอกาสท่ี จะเกดิ ความ 
เส่ียง Likelihood rating 

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

 4 = สูง  4 
(4x1) 

8 
(4x2) 

12  
(4x3) 

16 
(4x4) 

4 = สูง  

3 = ปานกลาง  3  
(3x1) 

6 
(3x2) 

9 
(3x3) 

12 
(3x4) 

3 = ปานกลาง  

2 = น้อย  2 
(2x1) 

4 
(2x2) 

6 
(2x3) 

8 
(2x4) 

2 = น้อย  

1 = น้อยมาก  1 
(1x1) 

2 
(1x2) 

3 
(1x3) 

4 
(1x4) 

1 = น้อยมาก  
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ตารางการจดัการความเส่ียง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระดบัความ 
เส่ียง โดยรวม 

ระดบั
คะแนน 

แทนด้วยแถบสี ความหมาย 

ต า่ (Low) 1 –3 (เขียว) ระดบัความเส่ียงต า่ โดยไม่ต้องมีการควบคุม ความเส่ียง หรือ
การจัดการเพิม่เตมิ 

ปานกลาง 
(Medium) 

4 –6 (เหลือง) ระดบัความเส่ียงที่ยอมรับได้แต่ต้องมกีาร ควบคุม เพ่ือป้องกนั
ไม่ให้ความเส่ียงเคล่ือนย้าย ไปยังระดบัที่ยอมรับไม่ได้ 

สูง (High) 8 –9 (ส้ม) ระดบัความเส่ียงที่ไม่สามารถยอมรับได้โดย ต้องมกีารจัดการ
ความเส่ียง เพ่ือให้อยู่ในระดบั ที่ยอมรับได้ต่อไป  

สูงมาก 
(Extreme) 

12–16 (แดง) ระดบัความเส่ียงที่ไม่สามารถยอมรับได้ จ าเป็นต้องเร่งจัดการ
ความเส่ียงให้อยู่ใน ระดบัที่ยอมรับได้ทันที 
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มาตรการป้องกนั 

การเตรียมคนบุคลากรที่เกี่ยวข้อง(อัตราก าลงัและทักษะ)  

การเตรียมอปุกรณ์/เคร่ืองมือ  

การเตรียมข้อมูล( ถ้ามีเอกสารอ้างอิงโปรดแนบมาด้วย )  

ข้ันตอนและวิธีปฏิบัติที่รัดกมุเพ่ือป้องกนัการเกิดเหตุการณ์โปรดแนบ flow chart(ถ้ามี)  

การควบคุมกระบวนการ  

แนวทางปฏิบติัเม่ือเกิดเหตุการณ์ 

ข้ันตอนและวิธีปฏิบัติในการแก้ไขสถานการณ์เม่ือเกิดเหตุการณ์นี้ขึน้  

การแกไ้ขต่อเน่ืองและก าหนดทีมและระยะเวลาในการทบทวนเหตุการณ์  

การรายงานตามล าดบั  
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ตวัอยา่งมาตรการป้องกนั 
 การเตรียมคน -สมรรถนะในการประเมินผู้ป่วยแรกรับ, การประเมินซ ้าในผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง 

 การเตรียมอปุกรณ์/เคร่ืองมือ -warning sing 
-sticker กลุ่มเส่ียง MI 

 การเตรียมข้อมูลข่าวสาร -มีแนวทางการ ปฏิบัติการประเมินผู้ป่วยเส่ียงต่อภาวะวิกฤต 

 วิธีการปฏิบัติงานที่รัดกมุ(Safety Practice) 
  
  
 

 การประมนิความเส่ียงผู้ป่วยแรกรับและจัดประเภทผู้ป่วยหนัก 

 การติด sticker กลุ่มเส่ียง MIในผู้ป่วยที่เส่ียง 

 การติดตามอาการเป็นระยะตามประเภทของผู้ป่วยหนักโดยการใช้ warning sing 

 การรายงานแพทย์ตาม หลัก warning sing 

 การบันทึกอาการเปลีย่นแปลงและการส่ือสารกับผู้ป่วยและญาติ 

 เจ้าหน้าที่ผู้ช่วยเหลือคนไข้ต้องทราบอาการที่ต้องแจ้ง 

 การควบคุมกระบวนการ ( Process Control ) การทบทวนการดูแลในผู้ป่วยมีอุบัติการณ์การดูแล 

แนวทางปฏิบัติเม่ือเกิดปัญหา 

 การตรวจพบปัญหา 1.ทันทีที่ตรวจพบความเปลีย่นแปลงที่เข้าสู่ภาวะวิกฤต 

 การลดความเสียหาย 1.ถ้ามีอุบัติการณ์การเฝ้าระวังไม่เหมาะสมเกิดขึน้มีการทบทวนในหน่ายงานภายใน 1 วันเขียนใบ
อุบัติการณ์ความเส่ียง 
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ล าดบัที่ ความเส่ียง กลยุทธ์ กจิกรรม 

1 การเฝ้าระวงัผูป่้วยวกิฤตไม่
เหมาะสม 

P แนวทางการเฝ้าระวงัผูป่้วยวกิฤต 

2 ความผิดพลาดจากการใหย้า 
HAD ผูป่้วย 

P ทบทวนแนวทางปฏิบติัเก่ียวกบัการใหย้าHAD 

  
3 ความผิดพลาดจากการจดัแจกยา 

- ลืมแจกยา 
-แจกยาผิดชนิด,ผิดขนาด 

-ใหย้าผิดคน 

-ผูป่้วยแพย้า 
-ไดย้าไม่ตรงตามเวลา 

P แนวทางการจดัแจกยา 
ลดขั้นตอนการคดัลอก 

  

4 การเกิดแผลกดทบั P - ก าหนดแนวทางการดูแลผูป่้วยเพ่ือป้องกนัการ
เกิดแผลกดทบั 

5 เกิดภาวะแทรกซอ้นหลงัการ
ผา่ตดั 

P -  ก าหนดแนวทางการดูแลผูป่้วยหลงัผา่ตดัของ
ผูป่้วย 
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กิจกรรม/กระบวนการ 1..................................................... 

ปัจจยัเส่ียง ที่มาของ
ความเส่ียง 

ความเสียหายที่อาจเกิดขึ้น โอกาส
ที่จะ
เกิด(1) 

ผลกระทบ 
(2) 

ระดบั
ความ

เส่ียง(1) x 
(2) 

แนวทางการควบคุม 

  
  
  
  
  
  
  

    
  
  
  
  
  

          

 


