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จัดท าโดย คณะกรรมการความเสีย่ง (ทีม RM) 



ระบบบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลกุยบุรี 

โรงพยาบาลกุยบุรี มีการบริหารความเสี่ยง เพื่อสร้างหลักประกันในการให้บริการที่มีคุณภาพ และเกิดความ
ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ โดยมีการตรวจสอบกระบวนการบริหารความเสี่ยงทุกขั้นตอน ให้ความรู้เจ้าหน้าที่ 
การรายงานความเสี่ยง รวมถึงการส่งข้อมูลให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ มีการประสานเชื่อมโยงการบริหารความเสี่ยง มีการ
เชื่อมโยงกับทีมน าสูงสุด โดยผู้อ านวยการเป็นประธานทีมบริหารความเสี่ยง ร่วมก าหนดนโยบาย เป้าหมาย และก ากับ
ติดตามประเมินผลการด าเนินงาน จากการประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล และการน าเสนอรายงานต่อ
ผู้บริหาร และเชื่อมโยงในรูปแบบของกรรมการ โดยแต่งตั้งทีมมาจากเลขาฯของทีมน าระบบ จากองค์กรแพทย์ องค์กร
พยาบาล PCT PTC ENV IC IM โดยมีการวางแนวทางการประสานงาน และบริหารจัดการทั้งในภาวะปกติ และภาวะ
เร่งด่วน 

                    โครงสร้างคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เป้าหมาย 

1. เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ ชุมชนและสิ่งแวดล้อม 

2. เพ่ือให้บุคลากรมีความรู้และความเข้าใจในระบบบริหารจัดการความเสี่ยง และมีการแก้ไขความเสี่ยงเชิง

ระบบอย่างมีประสิทธิภาพ 
 

คณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน ทีมน าระบบ หน่วยงาน 

บุคลากร 

ทีมเจรจาไกล่เกลี่ย 



ขอบเขตบริการ 
1. ก าหนดนโยบายและวางแผนค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก 

2. ก าหนดโปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาล และเชื่อมประสานโปรแกรมความเสี่ยงกับทีมท่ีเกี่ยวข้อง 

3. วิเคราะห์ความเสี่ยงของหนว่ยงานในโรงพยาบาลและแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลง 

4. ส่งเสริมการเฝ้าระวัง ป้องกันความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นพร้อมก าหนดมาตรการป้องกันการเกิดซ้ า 

5. ตอบสนองและแก้ไขปัญหาอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนอย่างรวดเร็ว เหมาะสม 

          6. ให้ความรู้แก่บุคลากรและสนับสนุนหน่วยงานต่าง ๆ เกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 

นโยบายของงานบริหารความเส่ียง 

1. มีการพัฒนาองค์ความรู้ให้แก่บุคลากร ในงานบริหารความเสี่ยง 

2. มีการประสานและเชื่อมโยงในการป้องกันและจัดการความเสี่ยงและทีมคร่อมสายงานต่าง ๆ 
3. ควบคุมและป้องกันความเสี่ยงทุกประเภทที่มีโอกาสเกิดขึ้นในโรงพยาบาล ทั้งต่อผู้มารับบริการ เจ้าหน้าที่

ทรัพย์สิน สิ่งของและชื่อเสียงของโรงพยาบาล 
4. หน่วยงานมีการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก 

5. มีการเฝ้าระวังและติดตามความเสี่ยงทุกประเภทที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล รวมทั้งมีการประสานการ
ด าเนินงานในโปรแกรมความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับทุกหน่วยงาน 

6. ทุกหน่วยงานต้องมีการบริหารความเสี่ยงในหน่วยงาน และมีการจัดทาบัญชีรายการความเสี่ยง มีการ
วิเคราะหร์วมทั้งมีการจัดทามาตรการป้องกันความเสี่ยงส าคัญทุกเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 

7. สร้างวัฒนธรรมองค์กรในหน่วยงานทุกระดับ เพื่อใหบุ้คลากรทุกระดับเหน็ความส าคัญในเรื่องความ
ปลอดภัย, มีส่วนร่วมในการค้นหาและการรายงานความเสี่ยง 

8. เมื่อมีเหตุการณ์ความเสี่ยงเกิดข้ึน มีระบบการรายงานที่ชัดเจน และรายงานตามล าดับขั้น ซึ่งการรายงาน
ความเสี่ียงเป็นสิ่งที่เจ้าหน้าที่ต้องปฏิบัติโดยไม่ถือว่าผู้ที่รายงานมีความผิด 

9. มีแนวทางในการจัดการข้อร้องเรียน / ความเสี่ยงไมว่่าข้อร้องเรียนนั้นจะด้วยวาจา หรือเป็นลายลักษณ์
อักษร ถือว่าเป็นเหตุการณ์ส าคัญและมีผลต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล ต้องมีการรายงาน บันทึกรายงานรวมทั้งมีการ
ตอบสนองต่อข้อร้องเรียนอย่างรวดเร็ว เหมาะสม 

10. มีระบบสารสนเทศทีส่ะท้อนสถานการณ์ความเสี่ยงและระบบเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพ 
 

บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
1. ก าหนดนโยบาย กลวิธี มาตรการป้องกันและควบคุมความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
2. ก าหนดแนวทางการด าเนินงานป้องกันและควบคุมความเสี่ยงในโรงพยาบาล ครอบคลุมความเสี่ยงด้าน

คลินิก, ความเสี่ยงทางด้านสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรม, ความเสี่ยงทางด้านอุปกรณ์ และเครื่องมือ, ความเสียงทางด้าน
อาคารสถานที่ สิ่งแวดล้อม และความปลอดภัยในหน่วยงาน, ความเสียงทางด้านอาชีวอนามัย 
และความปลอดภัยในการท างาน 



3. วางแผนการพัฒนาและฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ ให้มีความรู้เกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยง 
4. ประสานงานกับทีมน าด้านต่างในโรงพยาบาลเพ่ือจัดการกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
5. ดูแลเรื่องพฤติกรรมบริการเจ้าหน้าที่และระบบสุขศึกษาประชาสัมพันธ์ของโรงพยาบาลเพื่อการบริการ

ผู้ป่วย 
6. เป็นตัวแทนประสานในการบริหารจัดการความเสี่ยงในหน่วยงานของตน 
7. ประเมินผลการด าเนินงานและการปฏิบัติตามนโยบาย 
8. งานอ่ืน ๆ ตามที่ได้รับมอบหมายจากผู้อ านวยการ 

บทบาทหน้าที่ของหัวหน้าหน่วยงาน 

1. เป็นผู้จัดการความเสี่ยงในหน่วยงาน พิจารณาสั่งการและด าเนินการกรณีมีความเสี่ยงเกิดข้ึนในหน่วยงาน 
2. ค้นหาและจัดท าบัญชีรายการความเสี่ยงภายในหน่วยงานและวางมาตรการป้องกันและควบคุมความเสี่ยงที่

ส าคัญ 
3. จัดระบบบริหารความเสี่ยงภายในหน่วยงาน 
4. ทบทวนและลงนามในใบบันทึกรายงานส าคัญอุบัติการณ์ภายในหน่วยงาน ก่อนส่งถึงผู้จัดการความเสี่ยง 
5. รับทราบสถิติข้อมูล เกี่ยวกับความเสี่ยงภายในหน่วยงานและร่วมกับเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน วิเคราะห์

ประเมินประสิทธิผลของการป้องกันและควบคุมความเสี่ยงในหน่วยงาน 
6. น าเสนอข้อมูลการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงานแก่คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
7. สนับสนุนให้บุคลากรในบังคับบัญชาร่วมมือในการเฝ้าระวังและรายงานความเสี่ยง 
8. ทบทวนเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์อย่างสม่ าเสมอ 
9. รับนโยบาย แผนงาน และมาตรการความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล 

 

บทบาทหน้าที่ของบุคลากรทุกคนในโรงพยาบาล 
1. ท าความเข้าใจและปฏิบัติตามคู่มือในการเฝ้าระวังความเสี่ยง และจัดการความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
2. เป็นผู้จัดการความเสี่ยงเบื้องต้น แก้ไขสถานการณ์/อุบัติการณ์เบื้องต้น 
3. บันทึกอุบัติการณ์และการแก้ไขความเสี่ยง อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นและรายงานผู้บังคับบัญชา

ตามล าดับ 
4. รายงานความเสี่ยง เมื่อพบเห็น/วิเคราะห์สาเหตุและปัจจัยที่เก่ียวข้องเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนบทบาท 

หน้าที่ของศูนย์รับเรื่องร้องเรียน  
1. รับข้อร้องเรียน 
2. ลดระดับอารมณ์ของผู้ร้องเรียน 
3. ลดระดับความรุนแรงของผู้ร้องเรียน 
4. ด าเนินการตามขั้นตอนการจัดเก็บข้อ 



ค าจ ากัดความ 
1. ความเสี่ยง (Risk) หมายถึง โอกาสที่จะเกิดความสูญเสียหรือเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ หรือเป็นเหตุการณ์

การกระท าใดที่ไม่พึงประสงค์ ซึ่งส่งผลกระทบหรือสร้างความเสียหาย (ทั้งที่เป็นตัวเงินและไม่เป็นตัวเงิน) หรือก่อให้เกิด
ความล้มเหลว ลดโอกาสที่จะบรรลุเป้าหมาย เช่น เกิดความสูญเสียที่เกิดกับผู้ใช้บริการ การสูญเสียรายได้ การเสื่อมเสีย 
ชื่อเสียง ความเสียหายต่อทรัพย์สิน การบาดเจ็บที่เกิดกับเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล การท าลายสิ่งแวดล้อม และการ
ชดใช้ค่าเสียหาย 

2. เหตุการณ์เกือบพลาด (Near miss) หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่เกือบเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์หรือไม่เกิดข้ึนเพราะแก้ไข/ป้องกันสถานการณ์ได้ทัน หรือด้วยความบังเอิญป้องกันได้ทันก่อนเกิดเหตุการณ์ 

3. อุบัติการณ์ (Incident) (ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นแล้ว) หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ท่ีอาจก่อให้เกิดหรือ 
ก่อให้เกิดอันตรายต่อบุคคล และ/หรือ ค าร้องเรียน การสูญเสีย ความเสียหาย 

4. เหตุการณไม่พึ่งประสงค์ (Adverse Event: AE) หมายถึง อันตรายหรือภาวะแทรกซ้อนที่ผู้ป่วยได้รับซึ่ง
เกิดจากการดูแลรักษาและไม่ได้เป็นผลเสียสืบเนื่องมาจากโรคหรือความผิดปกติเดิมของผู้ป่วยเอง อันตรายดังกล่าว
ส่งผลให้ระยะเวลาการรักษา/นอนโรงพยาบาลนานขึ้นหรือเกิดความพิการ หรือเสียชีวิตตามมา 

5. บัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile) หมายถึง รายการความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึน ซึ่งหน่วยงานที่ได้
รวบรวม จัดท าขึ้นโดยอาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์ การส ารวจภายในหน่วยงานเพื่อเป็นประเด็นส าคัญท่ีควรมีการ
เฝ้าทั้งในระดับโรงพยาบาลและหน่วยงาน 

6. ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk register) หมายถึง เอกสารที่ช่วยในการบริหารจัดการความเสี่ยงให้
ครอบคลุมทุกขั้นตอน พร้อมทั้งมีการวางแผนในการป้องกัน การจัดการและประเมินผล เพื่อให้การบริหารจัดการความ
เสียงมีชีวิต มีพลวัตร เห็นการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงที่เป็นระบบ 

7. การบริหารความเสี่ยง (Risk Management) หมายถึง การค้นหา การประเมินความรุนแรงและการ
ด าเนินการเพ่ือป้องกันการเกิดความเสี่ยง รวมทั้งการจัดการเมื่อเกิดปัญหาขึ้น และการประเมินผล เฝ้าระวังความเสี่ยง 

8. วัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety culture) คือคุณลักษณะขององค์กรในด้านความปลอดภัยดังนี้ 
1) การรับรู้ถึงธรรมชาติในกิจกรรมขององค์กรที่มีคามเสี่ยงสูง มีโอกาสเกิดความผิดพลั้ง 
2) สิ่งแวดล้อมที่ไม่มีการต าหนิกัน บุคลากรสามารถรายงานความผิดพลั้งหรือ Near miss โดยไม่ต้อง

หวาดกลัวว่าจะถูกลงโทษ 
3) มีความร่วมมือกันอย่างกว้างขวางเพ่ือป้องกันความล่อแหลมต่าง ๆ 
4) ความเต็มใจขององค์กรที่จะสนับสนุนทรัพยากรเพ่ือความปลอดภัย 
9. เหตุการณ์ที่พึงสังวร (Sentinel event: SE) หมายถึง เหตุการณ์ร้ายแรงที่เกิดขึ้นโดยไม่มีการคาดการณ์

มา ก่อน ซึ่งมีผลท าให้เกิดความเสียหายจนถึงแก่ชีวิต หรือสูญเสียหน้าที่การท างานของอวัยวะอย่างถาวร หรือส่งผล
กระทบ ต่อจิตใจอย่างรุนแรง โดยไม่มีความสัมพันธ์กับพยาธิสภาพของโรคท่ีผู้ป่วยเป็น รวมถึงเหตุการณ์ท่ีอาจท าให้
เสื่อมเสีย ชื่อเสียงของโรงพยาบาล ถือเป็น อุบัติการณ์รุนแรง ที่ผู้ประสบเหตุการณ์ต้องรายงานหัวหน้างาน/ฝ่าย/
หน่วยงานและผู้อ านวยการโรงพยาบาลหรือผู้แทนทราบทันทีหรือโดยเร็วที่สุด เพ่ือแก้ไขเหตุการณ์ทันที่อย่างเหมาะสม 
และต้องแจ้งให้ผู้ปฏิบัติทราบโดยทั่วถึงกัน 



คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลได้ก าหนดเหตุการณ์ความรุนแรงสูงสุด (Sentinel Event) ที่
ต้องรายงานทันที  ตามรายการความเสี่ยง ดังนี้ 

Sentinel event  
ด้านการรักษาพยาบาล  (Clinical) 

1. ตกเตียง /พลัดตกหกล้ม      
2. ฆ่าตัวตาย/พยายามฆ่าตัวตาย 
3. ผู้ป่วยถูกลักพาตัว สลับหรือสูญหาย หรือพลัดหลงหรือหลบหนี 

 ด้านระบบบริการ (Non-clinical)    
1. ลักทรัพย์/ทรัพย์สินสูญหาย    
2. ไฟไหม้ /ไฟฟ้าช็อต 
3. รถโรงพยาบาลเกิดอุบัติเหตุ     
4. ถูกข่มขู่/ท าร้าย/ทะเลาะวิวาท 
5. ระบบ server ล่ม > 30 นาท ี
6. ไฟฟ้าดับ แก้ไม่ได้ > 1 ชม.      
7. เกิดอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงาน 
8. ความผิดพลาดที่มีโอกาสน าไปซึ่งการฟ้องร้อง/เสียชื่อเสียง 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลได้ก าหนดอุบัติการณท์ี่ป้องกันไม่ให้เกิดได้ และอุบัติการณ์ที่
ลดความรุนแรงได้ ดังนี้ 

Zero event (ควบคุมไว้ไม่ให้เกิด) 
     1.1 ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ 
     1.2 อุปกรณ์ตกค้างในตัวผู้ป่วย 
     1.3 ให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด 
     1.4 แพ้ยาซ้ า 
Harm free care (ค้นหาความเสี่ยง ลดความรุนแรง) 
     2.1 ติดเชื้อแผลผ่าตัด 
     2.2 พลัดตก หกล้ม 
     2.3 ยาความเสี่ยงสูง 
     2.4 ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 
     2.5 ฆ่าตัวตาย 
     2.6 อัคคีภัย 

กระบวนการบริหารความเสี่ยง 
การบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ : 
ขั้นตอนที่ 1 การค้นหาและระบุความเสี่ยง  



ขั้นตอนที่ 2 การประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยง  
ขั้นตอนที่ 3 การจัดการความเสี่ยง 
ขั้นตอนที่ 4 การติดตามและประเมินผล 

ขั้นตอนที่ 1 การค้นหาและระบุความเสี่ยง 
1. การค้นหาจากอดีต 
- ศึกษาความสูญเสียของหน่วยงานที่ผ่านมา 
- เรียนรู้จากประสบการณ์หรือความผิดพลาดของคนอ่ืน 
- ทบทวนข้อร้องเรียนที่ผ่านมา 
2. การค้นหาเชิงรุก 
- ทบทวนกระบวนการหลักของงาน หาจุดที่อาจเกิดความเสี่ยง 
- ทบทวนเวชระเบียน, การตามรอยทางคลินิก (trigger tools) 
- การส ารวจความเสี่ยงหน่วยงานของผู้บริหาร ผู้เยี่ยมส ารวจภายใน/ภายนอก 
- การส ารวจหน้างานของทีมคร่อมสายงาน เช่น IC ENV Risk round 
- การสังเกตขณะปฏิบัติ ตรวจเยี่ยมผู้ป่วย สิ่งแวดล้อม 
- ทบทวนข้างเตียง สัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ 
- ทบทวน 12 กิจกรรมทางคลินิก 
3. การค้นหาเชิงรับ จากบันทึกท่ีมีอยู่แล้ว เช่น 
- รายงานอุบัติการณ์ 
- บันทึกประจ าวันของหน่วยงาน 
- บันทึกข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการและเจ้าหน้าที่ 
หน่วยงานและโรงพยาบาลท าการค้นหารวบรวมความเสี่ยงต่าง ๆ ที่มีโอกาสเกิดขึ้น รวบรวมและจัดท าบัญชี

ความเสี่ยงของหน่วยงานและของโรงพยาบาล (Risk profile) จัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยง และว่างมาตรการ
ป้องกัน/แก้ไข สื่อสารให้เจ้าหน้าที่รับทราบ และทบทวน Risk profile อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

ขั้นตอนที่ 2 การประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยง 
การประเมินความเสี่ยงจะครอบคลุมตั้งแต่การจ าแนกประเภทความเสี่ยง การประเมินระดับความรุนแรงและ

การประมวลผลข้อมูลความเสี่ยง 
การจ าแนกประเภทความเสี่ยงแบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
1. ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk) หมายถึง เหตุการณ์ที่อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ซึ่งเกิดใน

กระบวนการให้บริการ การตรวจวินิจฉัย และการดูแลรักษาพยาบาล หรืออุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ แบ่งเป็น 
1.1 ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป (Common Clinical Risk) หมายถึง เป็นความเสี่ยงในการดูแลผู้ป่วยใน

กระบวนการรักษาที่ไม่จ าเพาะต่อโรคใดโรคหนึ่ง เช่น การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา, การให้เลือดผิดหมู่, ตกเตียง, 
ผล Lab/ X-ray ผิดพลาด เป็นต้น 



1.2 ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค (Specific Clinical Risk) หมายถึง เป็นความเสี่ยงเฉพาะตามกลุ่มโรค/
หัตถการที่ส าคัญ หรือภาวะแทรกซ้อน โดยก าหนดโรคหรือหัตถการเป็นตัวตั้ง เพ่ือพิจารณาว่ามีโอกาสเกิดความเสี่ยง
อะไรบ้าง เช่น ภาวะ Hypoglycemia/DKA ในผู้ป่วยเบาหวาน 

2. ความเสี่ยงทั่วไป (Non-clinical risk) หมายถึง ความเสี่ยงหรือโอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือสิ่ง
ที่ไม่พึงประสงค์ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วย เช่น สิ่งแวดล้อม อุปกรณ์เครื่องมือ ข้อร้องเรียนการแบ่งระดับ
ความรุนแรงและการจัดกลุ่มความเสี่ยง 

การแบ่งระดับตามกลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยง จากระบบการรายงานและเรียนรู้ความเสี่ยงทางคลินิกและ
เหตุการณ์ไม่พ่ึงประสงค์ระดับประเทศ (National Reporting and Learning System) ดังนี้ 

กลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิก และหมวดอุบัติการณ์ความเสี่ยง Personnel Safety Goals ของกลุ่ม
อุบัติการณ์ความเสี่ยงทั่วไป ก าหนดรับความรุนแรง เป็นระดับ A – I ตามรายละเอียดดังนี้ 
 
ระดับ ค าอธิบาย การจัดกลุ่ม 

A (เกิดที่นี่) เกิดเหตุการณ์ขึ้นแล้วจากตัวเองและค้นพบได้ด้วยตัวเองสามารถ
ปรับแก้ไขได้ ไม่ส่งผลกระทบถึงผู้อ่ืนและผู้ป่วยหรือบุคลากร รวมถึงเหตุการณ์ที่
เสี่ยงที่จะเกิดความคลาดเคลื่อน 

เกือบพลาด/ 
ความรุนแรงน้อยมาก 

(Near miss) 
B (เกิดที่ไกล) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้นแล้วโดยส่งต่อเหตุการณ์/ความ

ผิดพลาดนั้นไปที่ผู้อ่ืน แต่สามารถตรวจพบและแก้ไขได้ โดยยังไม่มีผลกระทบ
ใดๆ ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร 

C (เกิดกับใคร) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้นและมีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือ
บุคลากร แต่ไม่เกิดอันตรายหรือเสียหาย 

ความรุนแรงน้อย 

D (ให้ระวัง) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร ต้องให้การ
ดูแลเฝ้าระวังเป็นพิเศษ ว่าจะไม่เป็นอันตราย 

E (ต้องรักษา) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร เกิด
อันตรายชั่วคราวที่ต้องแก้ไข/รักษาเพ่ิมมากข้ึน 

ความรุนแรงปานกลาง 

F (เยียวยานาน) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบที่ต้องใช้เวลาแก้ไขนานกว่า
ปกติหรือเกินก าหนด ผู้ป่วยหรือบุคลากร ต้องรักษา/นอนโรงพยาบาลนานขึ้น 

G (ต้องพิการ) เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร ท าให้เกิดความพิการถาวร 
หรือมีผลกระทบท าให้เสียชื่นเสียง/ความเชื่อถือ และ/หรือมีการร้องเรียน 

ความรุนแรงมาก 

H (ต้องการปั๊ม) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร มีผลท าให้ต้องท าการ
ช่วยชีวิตหรือกรณีท าให้เสียชื่อเสียงและ/หรือมีการเรียกร้องค่าเสียหายจาก
โรงพยาบาล 

I (จ าใจลา) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร เป็นสาเหตุท าให้เสียชีวิต 
เสียชื่อเสียง โดยมีการฟ้องร้องทางศาล/สื่อ 

ความรุนแรงมากท่ีสุด 

กลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงทั่วไป ยกเว้นหมวดอุบัติการณ์ความเสี่ยง Personnel Safety Goals ก าหนดและ
แยกระดับความรุนแรงเป็นระดับ 1 – 5 ตามรายละเอียด ดังนี้ 



ล าดับ ค าอธิบาย การจัดกลุ่ม 
1 ความผิดพลาดยังไม่เกิด แต่มีโอกาสเกิดความเสียหายได้ หรือเกิดความ

ผิดพลาดขึ้น แต่ไม่มีผลกระทบต่อผลส าเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการ
ด าเนินงาน 
(* เกิดผลกระทบที่มีมูลค่าความเสียหาย 0 – 5,000 บาท) 

เกือบพลาด/ 
ความรุนแรงน้อยมาก 

(Near miss) 

2 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว โดยมีผลกระทบ (ที่ควบคุมได้) ต่อผลส าเร็จ 
หรือวัตถุประสงค์ของการด าเนินงาน 
(* เกิดผลกระทบที่มีมูลค่าความเสียหาย 5,001 – 10,000 บาท) 

ความรุนแรงน้อย 

3 เกิดความผิดพลาดขั้นแล้ว และมีผลกระทบ (ที่ต้องท าการแก้ไข) ต่อ
ผลส าเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการด าเนินงาน 
(* เกิดผลกระทบที่มีมูลค่าความเสียหาย 10,001 – 50,000 บาท) 

ความรุนแรงปานกลาง 

4 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว และท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ
ตามเป้าหมาย (กรณีเกิดต่ออุปกรณ์ต้องเป็นอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลผู้ป่วยโดยตรง แต่ไม่ใช่อุปกรณ์ช่วยฉุกเฉิน) 
(* เกิดผลกระทบที่มีมูลค่าความเสียหาย 50,001 – 100,000 บาท) 

ความรุนแรงมาก 

5 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว และมีผลให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จ
ตามเป้าหมาย ท าให้ภารกิจขององค์กรเสียหายอย่างร้ายแรง (กรณีเกิด
ต่ออุปกรณ์ต้องเป็นอุปกรณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโดยตรงและ
เป็นอุปกรณ์ส าคัญในการช่วยชีวิตฉุกเฉิน (Ambo bag, Suction, 
Defibrillation, Laryngoscope) หรือเก่ียวข้องกับระบบการท างานที่
ส าคัญ (รถ Refer, ออกซิเจน, รถ Emergency) 
(* เกิดผลกระทบที่มีมูลค่าความเสียหาย 100,001 บาท) 

ความรุนแรงมากท่ีสุด 

 

จัดกลุ่มตามระดับความรุนแรงเป็น 5 ระดับ เพื่อใช้ในการรายงานความเสี่ยง 

จัดกลุ่ม ระดับความรุนแรงทางคลินิก ระดับความรุนแรงทั่วไป 
1. เกือบพลาด/ความรุนแรงน้อยมาก (Near miss) A – B 1 
2. ความรุนแรงน้อย C – D 2 
3. ความรุนแรงปานกลาง L – I 3 
4. ความรุนแรงมาก G – H 4 
5. ความรุนแรงมากท่ีสุด I/Sentinel event 5 

 
 
การประเมินความเสี่ยง เป็นการจ าแนกและพิจารณาจัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยงที่มีอยู่โดยประเมิน

จากโอกาสที่จะเกิด (Likelihood) และผลกระทบ (Impact) หรือความรุนแรงของเหตุการณ์/ผลที่เกิดขึ้นตามมา 
(Consequence) 
ตารางวิเคราะห์ความเสี่ยงในรูปแบบ Risk matrix 5x5 



ความรุนแรงของเหตุการณ์/ 
ผลที่เกิดขึ้นตามมา 
(Consequence) 

โอกาสเกิดเหตุการณ์/ความถี่ (Likelihood) 
อาจเกิด 1 

ครั้งใน 2-5 ปี 
อาจเกิด 1 
ครั้งต่อปี 

เกิดเกือบ 
ทุกเดือน 

เกิดเกือบ 
ทุกสัปดาห์ 

เกิดเกือบ 
ทุกวัน 

Remote 
(1) 

Uncommon 
(2) 

Occasional 
(3) 

Probable 
(4) 

Frequent 
(5) 

I, 5 Catastrophic 
(5) 

5 10 15 20 25 

H, 4 Major 
(4) 

4 8 12 16 20 

G, 3 Moderate 
(3) 

3 6 9 12 15 

E-F, 2 Minor 
(2) 

2 4 6 8 10 

A-D, 1 Negligible 
(1) 

1 2 3 4 5 

*สีเขียว = เสี่ยงต่ า, สีเหลือง = เสี่ยงปานกลาง, สีส้ม = เสี่ยงสูง, สีแดง = เสี่ยงสูงมาก 
 
ความรุนแรงของเหตุการณ์/ผลที่เกิดขึ้นตามมา (Consequence) คะแนน 
Negligible = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ A-D หรือความรุนแรงทั่วไประดับ 1 1 
Minor = ความรุนแรงทางคลินิก E-F หรือความรุนแรงทั่วไประดับ 2 2 
Moderate = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ G หรือความรุนแรงทั่วไประดับ 3 3 
Major = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ H หรือความรุนแรงทั่วไประดับ 4 4 
Catastrophic = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ 1 หรือความรุนแรงทั่วไประดับ 5 5 
โอกาสเกิดเหตุการณ์/ความถี่ (Likelihood) คะแนน 
Remote คือ โอกาสเกิดน้อยมาก อาจเกิดข้ึน 1 ครั้งในรอบ 2-5 ปี 1 
Uncommon คือ เกิดเป็นครั้งคราวในรอบปี อาจเกิด 1 ครั้งต่อปี 2 
Occasional คือ มีโอกาสเกิดหลายครั้งในรอบปี อาจเกิดเกือบทุกเดือน 3 
Probable คือ มีโอกาสเกิดบ่อยในรอบเดือน อาจเกิดเกือบทุกสัปดาห์ 4 
Frequent คือ มีโอกาสเกิดเกือบจะทุกวัน 5 

เมื่อน า ความรุนแรงของเหตุการณ์/ผลที่เกิดขึ้นตามมา (Consequence) คูณด้วย โอกาสเกิดเหตุการณ์/
ความถี่ (Likelihood) ตามตาราง Risk matrix จะได้เป็น Risk level คือระดับความส าคัญของความเสี่ยง จัดกลุ่มได้ 4 
ระดับได้แก่ 

1. สีเขียว = ความเสี่ยงระดับต่ า (Low risk) 
2. สีเหลือง = ความเสี่ยงระดับปานกลาง (moderate risk) 
3. สีส้ม - ความเสี่ยงระดับสูง (high risk) 
4. สีแดง = ความเสี่ยงระดับสูงมาก (Extreme risk) 



การวิเคราะห์ 
1. ให้แทนค่าคะแนนของโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ หรือความถ่ีและความรุ่นแรงของเหตุการณ์หรือผลที่จะเกิด

ตามมา โดยเปรียบเทียบจากสถิติที่ก าหนด 
น าค่าคะแนน 2 มาคูณกันในตาราง 
3. น าผลคูณของค่าคะแนนที่ได้เทียบตามตาราง ว่าความเสี่ยงนั้นอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงใด (อยู่สีใด) 
4. หน่วยงานประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยงของแต่ละหน่วยงาน โดยน าความเสี่ยงที่อยู่ในกลุ่มความเสี่ยง

ปานกลางขึ้นไป จัดท ามาตรการป้องกันความเสี่ยง และรวบรวมเป็น Risk profile ของหน่วยงาน 
5. หน่วยงานและองค์กร ใช้ Risk level ในการจัดท า Risk register 

ขั้นตอนที่ 3 การจัดการความเสี่ยง 
การจัดการกับความเสี่ยง ประกอบด้วยการควบคุมความเสี่ยงและการบริหารเงินชดเชยความสูญเสียการ

ควบคุมความเสี่ยง (Risk Control) เป็นความพยายามที่จะหยุดหรือลดความเสียหาย ซึ่งสามารถท าได้โดยใช้กลยุทธ์ 5 
ประการ ดังนี้: 

1. การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (risk avoidance) คือ การที่บุคคลหรือองค์กร ยุติการท าหน้าที่บางอย่างที่มี
ความเสี่ยงสูง เช่น การปิดห้องคลอด, การปิดห้องผ่าตัด 

2. การผ่องถ่ายความเสี่ยง (risk transfer) คือ การที่มอบหมายให้บุคคล หรือองค์กรอ่ืนมาท าหน้าที่ที่มีความ
เสี่ยงแทน เช่น การส่งผู้ป่วยไปตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือเอกซเรย์นอกสถานที่ก็เป็นการผ่องถ่ายความเสี่ยงต่อการ 
วินิจฉัยผิดพลาดไปให้ด้วย 

3. การป้องกันความเสี่ยง (risk prevention) คือ การใช้มาตรการต่าง ๆ เพ่ือลดโอกาส ที่จะเกิดอุบัติเหตุหรือ
ความเสียหาย เช่น การป้องกันอุบัติเหตุ การใช้วัสดุทนไฟ และการฝึกซ้อมเม่ือเกิดอัคคีภัย 

4. การลดความสูญเสีย (Loss reduction) คือ กลยุทธ์ที่ใช้เมื่อเกิดความเสียหายขึ้นแล้ว เช่น การสอบสวน
และการบันทึกหลักฐานที่สมบูรณ์เพ่ือลดภาระการชดใช้ การให้ข้อมูลที่สมบูรณ์และตรงไปตรงมาเพ่ือลดการเสีย 
ชื่อเสียง กลยุทธ์ที่ส าคัญเพ่ือลดความสูญเสียคือการดูแลผู้ที่ได้รับบาดเจ็บหรือประสบปัญหาด้วยความใส่ใจทันทีการ 

5. แบ่งแยกความเสี่ยง (risk segregation) เป็นการกระจายความเสี่ยงออกไป ในรูปแบบต่าง ๆ หรือการมี
ระบบส ารอง เช่น มีเครื่องก าเนิดไอน้ า 2 ใบ มีเครื่องก าเนิดไฟฟ้า 2 เครื่อง สิ่งเหล่านี้ไม่สามารถลดความเสี่ยงใน ตัวเอง
ได้ แต่เมื่อรวมกันแล้วท าให้ ผลกระทบต่อองค์กรลดลง 

การบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย (Risk Financing) มีเป้าหมายที่จะจ่ายชดเชยเมื่อเกิดความสูญเสียขึ้น
แล้วอย่างเหมาะสมและไม่กระทบต่อสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล กรณีที่ต้องมีการชดเชยค่าเสียหายทีมไกล่
เกลี่ย จะเป็นผู้สรุปปัญหา น าเสนอผู้บริหารสูงสุดและทีมกรรมการบริหารโรงพยาบาลร่วมกันพิจารณาชดเชย
ค่าเสียหายอย่างเหมาะสมเพื่อให้มีการบริหารจัดการความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ ก าหนดให้หน่วยงาน ทีมคร่อมสายงาน 
และองค์กร จัดท า 

 



บัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile) และทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk register) 
ก.ระดับหน่วยงาน 
1. รายการความเสี่ยงของหน่วยงาน ส่งทีม RM ทุกเดือน 
2. จัดท า Risk profile ของหน่วยงานอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง และรายงานทีม RM  
3. น าความเสี่ยงทีค่้นหาและประเมินระดับแล้วมาเรียงล าดับความส าคัญตั้งแต่ระดับ Extreme risk, High 

risk, moderate risk, และ Low risk 
4. วางแนวทางการจัดการความเสียงที่ส าคัญระดับ moderate risk ขึ้นไปโดยการระดมสมอง 
- วางแนวทางการจัดการเชิงระบบ 
- วิเคราะห์หาสาเหตุและปัจจัยที่เก่ียวข้อง (Root Cause Analysis) 
- ในกรณีที่คาดว่าไม่สามารถจัดการได้ภายในหน่วยงานให้น าเสนอต่อผู้บังคับบัญชาเพ่ือน าไป                 
   หาแนวทาง จัดการในระดับคระกรรมการคร่อมสายงาน เช่น PCT ENVIC ต่อไป 
5. น าข้อมูลมาสรุปจัดท าคู่มือส าหรับบุคลากรในหน่วยงาน ในการป้องกันและจัดการความเสี่ยง 
6.เฝ้าระวังและติดตามการด าเนินงานโดยดูจากรายงานอุบัติการณ์ และเครื่องชี้วัดที่มีการ 
7. ทบทวนคู่มือ และมาตรการที่จัดท าไว้เป็นระยะ ๆ และเมื่อเกิดความเสี่ยงที่มีระดับผลกระทบรุนแรง จัดท า 

Risk register ส าหรับความเสี่ยงระดับ high risk ขึ้นไป หรือความเสี่ยงที่เกิดบ่อยแล้วต้องการติดตาม 
ข. ระดับโรงพยาบาล 
1. ทีม RM รวบรวมความเสี่ยงของทั้งองค์กร และจัดท า Hospital risk profile อย่างน้อยปีละ 1ครั้ง 
2. จัดท า Risk register ของโรงพยาบาล วางแนวทาง/มาตรการการจัดการความเสี่ยงที่ส าคัญ 
แนวทางในการรายงานและจัดการความเสี่ยงตามลักษณะการเกิดอุบัติการณ์ และระดับของความรุนแรง ดังนี้ 

1. ความเสี่ยงเกือบพลาด (A-B, 1) และความเสี่ยงรุนแรงน้อย (C-D, 2) 
- ผู้ประสบเหตุแก้ไขปัญหาเบื้องต้น และรายงานหัวหน้าหน่วยงานหรือหัวหน้าเวร 
- ให้เจ้าหน้าที่ท่ีพบเหตุลงบันทึกอุบัติการณ์ใน HRMS on cloud ได้ทันที 
- ท าการทบทวน/แก้ไข/วางมาตรการป้องกัน ภายในหน่วยงานหรือระหว่างหน่วยงาน 
- รวบรวมส่งทีม RM ภายใน 1 เดือน 

2. ความเสี่ยงรุนแรงปานกลาง (E-F, 3) 
- ผู้ประสบเหตุรายงานหัวหน้าหน่วยงานทันที ร่วมกันแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า 
- หากแก้ไขไม่ได้ ให้รายงานหัวหน้าฝ่าย/แพทย์เวร/แพทย์เจ้าของไข้ จัดการแก้ไขปัญหาต่อไป 
- บันทึกข้อมูลในระบบ HRMS on cloud 
- ทบทวน ท า RCA หามาตรการป้องกัน ภายใน 1 สัปดาห์ 

 

 



3. ความเสี่ยงรุนแรงมาก (G-H, 4), ความเสี่ยงรุนแรงมากที่สุด (l, 5) และ Sentinel event (SE) 
- ผู้ประสบเหตุรายงานแพทย์เวร/แพทย์เจ้าของไข้ ทันที, SE รายงานผอ. ทันที  
- ทีม RM ประสานทีมที่เกี่ยวข้อง แก้ไข/บรรเทาความรุนแรง ภายใน 24 ชั่วโมง 
- บันทึกข้อมูลในระบบ HRMS on cloud 
- ทบทวน ท า RCA หามาตรการป้องกัน ภายใน 1 สัปดาห์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตารางแสดงแนวทางการรายงานและการแก้ไข 

ระดับความ
รุนแรง 

การรายงาน 
ระยะเวลาการ

รายงานในระบบ 
แนวทางการจัดการ 

ระยะเวลาการวาง
มาตรการป้องกัน 

ระยะเวลาการ
ติดตามผล 

A - B 
       1 

-รายงานในระบบ -ทุกวัน -รวบรวมดูแนวโน้มความถี/่
วางมาตรการป้องกัน 

        1 เดือน 2 เดือน 

C – D 
      2 

-รายงานในระบบ -ทุกวัน -ทบทวนแนวทางปฏิบัติ/
จัดท าคู่มือ 

       1 เดือน 2 เดือน 

    E – F 
      3 

-รายงานหัวหน้า              
ทันท ี
-รายงาน ผอ.ภายใน 
24 ชม. 
-รายงานในระบบ 

-ภายใน 48 ชม. 
-บันทึกเหตุการณ์ใน 
24 ชม. 

-ด าเนินการหา RCAวาง
มาตรการป้องกัน/แก้ไข 
จัดท าคู่มือแนวทางปฏิบัต ิ

      1 สัปดาห ์ 1 เดือน 

G – H 
4 

-รายงานหัวหน้าทันที 
-รายงาน ผอ.ทันที 
-รายงานในระบบ 

-ภายใน 24 ชม. 
-บันทึกเหตุการณ์ใน 
24 ชม. 

-ด าเนินการหา RCAวาง
มาตรการป้องกัน/แก้ไข 
จัดท าคู่มือแนวทางปฏิบัต ิ

     1 สัปดาห ์ 2 สัปดาห ์

I 
Sentinel 
event 

5 

-รายงานหัวหน้าทันที 
-รายงาน ผอ.ทันที 
-รายงานในระบบ 

-ภายใน 24 ชม. 
-บันทึกเหตุการณ์
ทันท ี

-ด าเนินการหา RCAวาง
มาตรการป้องกัน/แก้ไข 
จัดท าคู่มือแนวทางปฏิบัต ิ

1 สัปดาห ์ 2 สัปดาห ์

 

ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลและติดตาม 
การประเมินผล หมายถึง การน าเหตุการณ์ และความสูญเสียที่เกิดขึ้น มาตรวจสอบความเพียงพอของวิธีการที่

ใช้ป้องกันความเสี่ยง ซึ่งสิ่งที่ต้องประเมินได้แก่ 
-การติดตามตัวชี้วัดทุกเดือน 
- การประเมินผลระบบบริหารความเสี่ยงทั้งระบบ 
- การเกิดอุบัติการณ์ซ้ า 
- การทบทวนความถี่และความรุนแรงของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
- มีการส่งต่อข้อมูลความเสี่ยงกลับสู่หน่วยงานและเจ้าหน้าที่ 

 

 

 



ตัวช้ีวัดการบริหารความเสี่ยง 

ล าดับ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
1 จ านวนอุบัติการณ์ท่ีได้รับรายงาน (ทั้งหมด/รุนแรง) เพ่ิมข้ึน 
2 สัดส่วนของการรายงานเหตุการณ์ near miss: miss ≥60% 
3 ร้อยละหน่วยงานที่รายงานความเสี่ยง ≥90% 
4 ร้อยละหน่วยงานที่จัดท า Risk register ≥80% 
5 ร้อยละของอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านคลินิก ระดับ E- ที่ได้รับการท า RCA ≥80% 
6 ร้อยละของอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านทั่วไป ระดับ 3-5 ที่ได้รับการท า RCA ≥80% 
7 ร้อยละของการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงรุนแรงซ้ า (ระดับ E ขึ้นไป, ระดับ 3 ขึน้ไป) <10% 
8 ตัวชี้วัดตามมาตรฐานความปลอดภัย 9 ข้อ ที่ผ่านเกณฑ์ ≥80% 

 
โปรแกรมท่ีเกี่ยวข้องกับการบริหารความเสี่ยง ของโรงพยาบาลกุยบุรี 

1. โปรแกรมด้านการดูแลผู้ป่วย  หมายถึง อุบัติการณ์/ความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับ กระบวนการดูแลรักษา เช่น
การรับเข้า การส่งต่อ การประเมิน การวินิจฉัย การดูแลรักษา รวมถึงการดูแลในภาวะความเสี่ยงสูง หัตถการหรือการ
ผ่าตัด  การคลอด การดูแลภาวะวิกฤติ 

2. โปรแกรมด้านการบริหารยา หมายถึง อุบัติการณ์/ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการบริหารยาระบบยา 
3. โปรแกรมด้านการควบคุมการติดเชื้อ  หมายถึง  อุบัติการณ์/ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับ การติดเชื้อใน

โรงพยาบาล ที่ส่งผลกระทบต่อเจ้าหน้าที่ สิ่งแวดล้อม ชุมชน การละเลยต่อมาตรการด้านการเฝ้าระวังและป้องกันการ
ติดเชื้อในผู้ป่วย 

4. โปรแกรมด้านโครงสร้างกายภาพสิ่งแวดล้อม/ด้านอาชีวอนามัย หมายถึง  อุบัติการณ์/ความเสี่ยงที่
เกี่ยวข้องกับ ความปลอดภัยในเรื่องโครงสร้างทางกายภาพ สิ่งแวดล้อม ระบบสนับสนุนฉุกเฉิน เช่น ประปา ไฟฟ้า ก๊าซ
ทางการแพทย์ การขนส่ง  ระบบการสื่อสารประชาสัมพันธ์  การก าจัดของเสียและขยะ ระบบบ าบัดน้ าเสีย อัคคีภัย 
ความปลอดภัยของชีวิตและทรัพย์สินของผู้รับบริการ,อุบัติการณ์/ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับ สภาวะสุขภาพ ของ
เจ้าหน้าที่  การเจ็บป่วยจากการท างาน  การประสบอุบัติเหตุจากการท างาน และความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่ภายใน
สถานที่ท างาน 

5. โปรแกรมด้านการจัดการเครื่องมือ  หมายถึง  อุบัติการณ์/ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับ ความพร้อมใช้  ความ
ปลอดภัยในเรื่องเครื่องมือ  ตั้งแต่กระบวนการจัดหา  การใช้  การบ ารุงรักษาและการซ่อม  

6. โปรแกรมด้านเวชระเบียนและสารสนเทศ  หมายถึง  อุบัติการณ์/ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับ กระบวนการ
ของงานเวชระเบียน  เวชระเบียนผู้ป่วย  การบันทึกข้อมูลในฐานโปรแกรม ข้อมูลรายงานสถิติต่างๆ  Software  และ
Hardware 

7. โปรแกรมด้านการส่งตรวจและรายงานผลทางห้องปฏิบัติการ  หมายถึง  อุบัติการณ์/ความเสี่ยงที่
เกี่ยวข้องกับ การส่งตรวจ  การบันทึกเวชระเบียน การตรวจ การรายงานและบันทึกผล การตรวจชันสูตรและเอ็กซเรย์ 



8. โปรแกรมด้านสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กร  หมายถึง  อุบัติการณ์/ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับ  การ
พิทักษ์สิทธิผู้ป่วย  เช่นการให้ข้อมูลก่อนลงนามยินยอมรับการรักษา  การเปิดเผยข้อมูลผู้ป่วย  และการคิดเงิน เก็บเงิน 
และการใช้สิทธิการรักษาของผู้ป่วย 

9. โปรแกรมด้านการประสานงาน  หมายถึง  อุบัติการณ์/ความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับ  การประสานงานและการ
สื่อสาร ระหว่างเจ้าหน้าที่ และเจ้าหน้าที่กับผู้ป่วย  การประสานงานระหว่างหน่วยงาน  และการประสานงานกับองค์กร
ภายนอก 

การประสานโปรแกรมการบริหารความเสี่ยง 

ล าดับ โปรแกรม ช่องทาง รายละเอียด ผู้รับผิดชอบ 
1 ด้านการดูแล

ผู้ป่วย   
- กิจกรรมทบทวน 
- Medical Audit     
- พบเป็นเหตุการณ์
ความเสี่ยง 

อุบัติการณ์ท่ีเกิดจากกระบวนการดูแลผู้ป่วย, 
การวินิจฉัยรักษา, ความปลอดภัยของผู้ป่วย, 
การติดต่อสื่อสาร/การายงานแพทย์, การ
คลอด,ความเสี่ยงเฉพาะโรค, ภาวะแทรกซ้อน
จากการใหเ้ลือด 

- PCT 
- IM 
 

2 ด้านการบริหาร
ยา   

- กิจกรรมทบทวน 
- ทบทวนเวช
ระเบียน      
- พบเป็นเหตุการณ์
ความเสี่ยง 

อุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้ยาและสารน้ า, 
ความคลาดเคลื่อนทางยา 

- PTC 
 

3 ด้านการควบคุม
การติดเชื้อ   

- IC ROUND 
- กิจกรรมทบทวน 
- พบเป็นเหตุการณ์
ความเสี่ยง 

อุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลของผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ เช่น ติด
เชื้อที่สายสวนปัสสาวะ, ติดเชื้อที่บริเวณท่ีเปิด 
IV,เจ้าหน้าที่โดนเข็มทิ่มต า/ของมีคม 

- IC 
 

4 ด้านโครงสร้าง
กายภาพ
สิ่งแวดล้อม/ด้าน
อาชีวอนามัย     

- ENV ROUND 
- รายงานผลตรวจ
สุขภาพ 
- ประเมินความ
เสี่ยงบุคลากร 
- พบเป็นเหตุการณ์
ความเสี่ยง 

อัคคีภัย/วาตภัย/อุทกภัย, ไฟฟ้าดับ/ไฟช็อต, 
น้ าไม่ไหล/น้ าไม่สะอาด/ไม่ผ่านมาตรฐาน, ทิ้ง
ขยะไม่ถูกท่ี/คัดแยกไม่ถูก/จัดเก็บไม่ถูกต้อง, 
พ้ืนลื่น/หลังคารั่ว/อาคารช ารุด, บาดเจ็บจาก
การท างาน/อันตรายจากสารเคมี 

- ENV 
 

5 ด้านการจัดการ
เครื่องมือ   

- ENV ROUND 
- กิจกรรมทบทวน 
- พบเป็นเหตุการณ์
ความเสี่ยง 

เครื่องมือที่จ าเป็นไม่มี/ไม่พอใช้, เครื่องมือ
ช่วยชีวิตไม่พร้อมใช้, จนท.ใช้เครื่องมือไม่ถูกวีธี/
ไม่เป็น, ไม่ดูแลเครื่องมือ/เครื่องมือเสียหาย 

- ทีม
เครื่องมือ 
 

6 ด้านเวชระเบียน
และสารสนเทศ   

- Medical Audit     
- กิจกรรมทบทวน 
- พบเป็นเหตุการณ์

เวชระเบียนสูญหาย/หาไม่พบ, เอกสารส าคัญ
ของหน่วยงานหาย, การ บันทึกเวชระเบียนผิด
คน,ออกเอกสารส าคัญให้ผู้ป่วยผิดพลาด เช่น

- IM 
- IT 
 



ความเสี่ยง ใบเสร็จ/ใบรับรองแพทย์/ใบส่งตัว, การบันทึก
ข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน/ผิดพลาด, ส่ง
เอกสารล่าช้า/ไม่ตรงหน่วยงาน/ไม่ครบ
หน่วยงาน,ระบบฐานข้อมูลต่าง 

7 ด้านการส่งตรวจ
และรายงานผล
ทาง
ห้องปฏิบัติการ   

- กิจกรรมทบทวน 
- Medical Audit     
- พบเป็นเหตุการณ์
ความเสี่ยง 

อุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการส่งตรวจทาง ห้อง
ปฏิบัติการณ์และห้อง x-ray 

- PCT 
- IM 
 

8 ด้านสิทธิผู้ป่วย
และจริยธรรม
องค์กร   

- ข้อมูลศูนย์รับ
เรื่องร้องเรียน 
- พบเป็นเหตุการณ์
ความเสี่ยง 

การเปิดเผยข้อมูล/ความลับ, ไม่ให้ข้อมูล/ลง
นามยินยอม, ทอดทิ้งผู้ป่วย/ปฏิเสธการรักษา, 
ผู้ป่วยหนี/ไม่สมัครใจอยู่, จนท.ใช้ค าพูดไม่
เหมาะสม/ด่าผู้ป่วยและญาติ 

- ศูนย์รับ
เรื่อง
ร้องเรียน  
 

9 ด้านการ
ประสานงาน   

- พบเป็นเหตุการณ์
ความเสี่ยง 

การสื่อสาร/การส่งต่อข้อมูล/การประสานงาน - ทุก
หน่วยงาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
แผนภูมิการจัดการและรายงานความเสี่ยง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ความเสี่ยง 

ผู้ประสบเหตุ 

ผู้บังคับบัญชาเบื้องต้นแก้ไขทันที 

ความเสี่ยงรุนแรง/ เร่งด่วน 

ปานกลาง-มาก 

ความเสี่ยงไม่รุนแรง/ ไม่เร่งด่วน 

หัวหน้าหน่วยงาน  ร่วมกับ 

เจ้าหน้าที่ภายในหน่วยงาน  หรือ 

ทีมคร่อมสายงาน  พิจารณา 

ด าเนินการแก้ไขภายในฝ่าย 

Hospital  Risk  Manager 
เขียน  Incident  Report  ส่งภายใน  24  ชม.  ตามสายบังคับ
บญัชา 

รายงานผลทนัที 

(ในเวลา)  หัวหน้าหน่วย 

(นอกเวลา)  หัวหน้าเวร 

ผู้บงัคบับญัชา 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

ผู้อ านวยการ 

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บคุลากรรายงานความเส่ียง/อบุตักิารณ์ 

รายงานเข้าระบบ HRMS/ใบรายงานความเส่ียง 
 

ศนูย์คณุภาพ ตรวจด ูเพ่ือประเมิน 

ระดบัความรุนแรงซ า้ 

ระดบั A-B/1 

- รวบรวมเพื่อลงทะเบยีน 

แยกหนว่ยงาน แยกประเภท 

ทกุสปัดาห์ 

- สง่กลบัให้หนว่ยงานแก้ไข

ทกุ 1 เดือน  

- คณะกรรมการบริหารความ

เสีย่งตดิตามภายใน 2 เดือน 

- รายงานคณะกรรมการ

บริหารทกุวนัท่ี  5-10 ของ 

 

ระดบั C-D/2 

- รวบรวมเพื่อลงทะเบยีน แยก

หนว่ยงาน แยกประเภท ทกุ

สปัดาห์ 

- สง่กลบัให้หนว่ยงานแก้ไขทกุ 

1 สปัดาห์  

- ถ้าเป็นความเสีย่งทางคลนิิก 

พิจารณาแจ้งหนว่ยงานก่อน 

- คณะกรรมการบริหารความ

เสีย่งตดิตามภายใน 2 เดือน 

ระดบั I/Sentinel event/5 

- รายงานหวัหน้างานทนัที 

- รายงาน ผอ. ทราบทนัที 

- รวบรวมเพื่อลงทะเบยีน/

บนัทกึรายงานอบุตักิารณ์

ทนัที 

- หนว่ยงาน/ระบบงานแก้ไข

ทกุ 1 สปัดาห์ 

- คณะกรรมการบริหารความ

เสีย่งตดิตามภายใน 2 

สปัดาห์ 

ระดบั G-H/4 

- รายงานหวัหน้างานทนัที 

- รายงาน ผอ. ทราบทนัที 

- รวบรวมเพื่อลงทะเบยีน ใน 

24 ชม. 

- หนว่ยงาน/ระบบงานแก้ไข

ทกุ 1 สปัดาห์ 

- คณะกรรมการบริหารความ

เสีย่งตดิตามภายใน 2 สปัดาห์ 

- รายงานคณะกรรมการ

บริหารทกุวนัท่ี  5-10 ของ

ระดบั E-F/3 

- รายงานหวัหน้างานทนัที 

- รายงาน ผอ. ทราบ ภายใน 

24 ชม. 

- รวบรวมเพื่อลงทะเบยีน 

ภายใน 48 ชม. 

- หนว่ยงาน/ระบบงานแก้ไข

ภายใน 1 สปัดาห์  

- คณะกรรมการบริหารความ

เสีย่งตดิตามภายใน 1 เดือน 

- รายงานคณะกรรมการบริหาร

สรุปแนวทางแก้ไขของหนว่ยงาน/ระบบงาน น าเสนอคณะกรรมการบริหาร ทกุ 1 เดือน 

 พร้อมกบัน าใบรายงานอบุตักิารณ์คืนหนว่ยงานเพื่อท า Risk profile 

หนว่ยงานสง่ Risk profile ให้ศนูย์ทกุวนัท่ี 30 ของเดือน 

ความเสีย่งระดบั E  ขึน้ไป , 9 มาตรฐานส าคญัจ าเป็น ท า RCA  น าเสนอคณะกรรมการบริหารในใน 1 เดือน 


