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1. นโยบาย 
 ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน ให้ความส าคัญอย่างยิ่งต่อความปลอดภัยในชีวิตและ
ทรัพย์สินของผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ และของศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน ตลอดจน
ความปลอดภัยของสิ่งแวดล้อมในศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน และสังคมรอบศูนย์การแพทย์
ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน จึงส่งเสริมให้บุคลากรทุกคนมีจิตส านึก มีความตระหนัก และมีทัศนคติที่ดีใน
การป้องกันและควบคุมความเสี่ยงอย่างสม่ าเสมอ โดยมีผลลัพธ์ที่ต้องการคือ การมีเป้าหมายร่วมในการส่งเสริม
ให้มีการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม ปลอดภัย ลดปัญหาอันไม่พึงประสงค์จากการดูแลผู้ป่วย การใช้ยา หรือ
การท าหัตถการ รวมทั้งการพัฒนาทรัพยากรบุคคล และการดูแลด้านจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ การสร้าง
สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย ลดความสูญเสีย รักษาชื่อเสียงของโรงพยาบาลและสร้างความเชื่อมั่นของผู้ใช้บริการ 
ชุมชนและสังคมต่อศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน ตลอดไป  
 ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน จึงได้ก าหนดนโยบายในการบริหารความเสี่ยง ดังนี้ 
 1. บุคลากรทุกระดับมีส่วนร่วมในการค้นหาความเสี่ยง เมื่อพบเห็นเหตุการณ์ ให้รายงานอุบัติการณ์      
on line ผ่านระบบโปรแกรมการรายงานความเสี่ยงทาง Intranet หรือในใบรายงานอุบัติการณ์ตามระบบที่
วางไว้ รวมถึงยังคงใช้ HRMS on cloud รายงานในส่วนของ 2P safety โดยหลักการในการรายงานข้อมูลจะ
ไม่มีการกล่าวโทษแก่ผู้รายงาน หรือหาจ าเลยในการรับผิด มุ่งเน้นเพ่ือพัฒนาระบบให้มีประสิทธิภาพเท่านั้น 
 2.  ให้หัวหน้าหน่วยงานทุกหน่วย เป็นผู้จัดการความเสี่ยงระดับหน่วยงาน และจัดการให้มีการค้นหา
และรายงานความเสี่ยง จัดท ารายการความเสี่ยงของหน่วยงาน ร่วมกันวิเคราะห์ และวางมาตรการใน
การปฏิบัติเพ่ือป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น หัวหน้าหน่วยงานที่ได้รับมอบหมายจะเป็นคนตรวจทานความ
เสี่ยง on line ในส่วนที่ตนรับผิดชอบและส่งข้อมูลเข้าระบบ cloud อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง รวมทั้งรายงาน
การแก้ไข/การจัดการความเสี่ยงระดับ C-D ผ่านระบบโปรแกรมการรายงานความเสี่ยงทาง Intranet 
 3. ให้มีการประสานข้อมูลระหว่างคณะกรรมการ/ทีมที่เกี่ยวข้อง กับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง
อย่างเป็นระบบ เพ่ือวิเคราะห์หาสาเหตุที่เป็นรากเหง้าของปัญหา (Root Case Analysis: RCA) ในแต่ละ
ระบบงาน และก าหนดเป็นมาตรการหรือมาตรฐานเพื่อป้องกันการเกิดซ้ า มีการแก้ไขปัญหาตามระดับ
ความรุนแรง และติดตามก ากับความเสี่ยงโดยใช้ risk register เพ่ือดูแนวโน้มหลังการวางระบบป้องกัน รวมถึง
ประเมินประสิทธิภาพของระบบบริหารความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง   
 4. ให้คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงจัดระบบการจัดการความเสี่ยงที่ชัดเจน มีการรวบรวม 
วิเคราะห์และประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการบริหารความเสี่ยงอย่างสม่ าเสมอ น าสู่การปรับปรุงให้ดี
ยิ่งขึ้น เพ่ือลดความสูญเสียหรือเสียหายที่อาจเกิดขึ้นในโรงพยาบาล คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงจะท า
หน้าที่จัดการปัญหาที่ไม่สามารถจัดการได้ด้วยระดับหน่วยงาน ตั้งแต่จัดให้มีการทบทวนสาเหตุรากและร่วม
วางระบบป้องกันการเกิดเหตุซ้ า 
 5. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงมีหน้าที่ส่งเสริมให้มีการด าเนินการป้องกันความเสี่ยง 2P Safety 
Goal โดยใช้คู่มือเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย และบุคลากรสาธารณสุข ของประเทศไทย พ.ศ. 2561          
2P (Patient-Personnel Safety Goals : SIMPLE Thailand 2018  
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 6. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและคณะกรรมการแพทยศาสตร์ศึกษา มีหน้าที่ติดตาม ก ากับ     
ความเสี่ยงที่เกิดจากการเรียน การสอนและการฝึกฝนทักษะที่เกิดจากนิสิตแพทย์ และนิสิตสายสนับสนุน 
รวมทั้งแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ แพทย์ประจ าบ้าน โดยร่วมกันวางระบบป้องกันกับองค์กรวิชาชีพ 
 
2. วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมให้ทุกหน่วยงาน/ทุกทีม ปฏิบัติตามระบบบริหารความเสี่ ยงของ
โรงพยาบาลในการป้องกันและลดโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงให้เหลือน้อยที่สุด 

2. เพ่ือสร้างหลักประกันให้ผู้ป่วย ผู้รับบริการ ผู้มาติดต่อ และเจ้าหน้าที่ จะได้รับบริการที่มีคุณภาพ     
และมีความเสี่ยงน้อยที่สุด 

3. เพ่ือลดความเสียหายทุกรูปแบบที่อาจเกิดข้ึน แก่ผู้รับบริการและโรงพยาบาล 
 
3. เป้าหมายความปลอดภัย  

1. บุคลากรมีวัฒนธรรมความปลอดภัย 
2. มีกระบวนการในการบริหารความเสี่ยงอย่างเหมาะสม มีประสิทธิภาพ  

 
4. โปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาล 

ในระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลชลประทาน ครอบคลุมโปรแกรมความเสี่ยง 12 โปรแกรม ได้แก ่ 
1. โปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก  

มี 7 ประเด็น ได้แก่ อุบัติเหตุ การให้เลือด Lab X-ray การผ่าตัด/ดมยา/ท าหัตถการ 
และการรักษาพยาบาลผู้ป่วย/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อ่ืนๆ/Specific Clinical Risk 

2. โปรแกรมความคลาดเคลื่อนทางยา   
3. โปรแกรมด้านสิทธิ (ผู้ป่วย/บุคลากร)/จริยธรรมวิชาชีพ/ข้อร้องเรียน/การให้ข้อมูล 
4. โปรแกรมด้านข้อมูลและสารสนเทศ   
5. โปรแกรมด้านบุคลากร/การสื่อสาร    
6. โปรแกรมด้านเครื่องมือ/อุปกรณ/์แก๊ส (ทางการแพทย์)   
7. โปรแกรมด้านโครงสร้างทางกายภาพ สิ่งแวดล้อม และความปลอดภัย    
8. โปรแกรมด้านการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
9. โปรแกรมด้านการเงิน/พัสดุ 
10. โปรแกรมด้านวิจัย 
11. โปรแกรมด้านการเรียน การสอน 
12. โปรแกรมด้านศิลปะและวัฒนธรรม 
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5. คณะกรรมการผู้รับผิดชอบ 
เพื่อให้การรับรู้และจ ากัดความเสี่ยง ลดโอกาส/ปริมาณของความสูญเสียที่อาจจะเกิดขึ้น และ

การป้องกันความเสี่ยงในโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพสูงสุด จึงก าหนดให้มีระบบบริหารความเสี่ยง การเฝ้า
ระวังความเสี่ยง การป้องกันความเสี่ยงอย่างเป็นขั้นตอน และได้แต่งตั้งคณะกรรมการและคณะอนุกรรมการ 
2 คณะ เพ่ือด าเนินงาน โดยมีบทบาทหน้าที่ดังนี้ 
 

5.1  คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง (Risk Management Committee: RMC) 
เพ่ือให้การบริหารความเสี่ยง มีความเชื่อมโยง มีการประสานการรับรู้และจัดการร่วมกับ

คณะกรรมการทีมน าด้านต่าง ๆ  จึงก าหนดให้องค์ประกอบของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
ประกอบด้วยผู้แทนจากคณะกรรมการทีมน า และ ฝ่าย/ศูนย์/กลุ่มงาน ที่เก่ียวข้อง ได้แก่ 

1. คณะกรรมการสหวิชาชีพ ได้แก่ องค์กรแพทย์ ฝ่ายการพยาบาล คณะกรรมการดูแลผู้ป่วย (PCT)  
เป็นผู้ประสานโปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก 

2. คณะกรรมการพัฒนาระบบยา เป็นผู้ประสานโปรแกรมความเสี่ยงความคลาดเคลื่อนทางยา   
3. คณะกรรมการ Voice และคณะกรรมการสหวิชาชีพ เป็นผู้ประสานโปรแกรมความเสี่ยง

ด้านสิทธิ (ผู้ป่วย/บุคลากร)/จริยธรรมวิชาชีพ/ข้อร้องเรียน/การให้ข้อมูล รวมทั้งท าด าเนินการเจรจา
ไกล่เกลี่ยกรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่อาจส่งผลต่อองค์กร 

4. คณะกรรมการสารสนเทศและเวชระเบียน เป็นผู้ประสานโปรแกรมความเสี่ยงด้านข้อมูล
และสารสนเทศ 

5. คณะกรรมการบริหาร พัฒนาทรัพยากรมนุษย์และจัดการความรู้ เป็นผู้ประสานโปรแกรม
ความเสี่ยงด้านบุคลากร/การสื่อสาร 

6. คณะกรรมการบ ารุงรักษาเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ เป็นผู้ประสานโปรแกรม   
ความเสี่ยงด้านเครื่องมือ/อุปกรณ/์แก๊ส (ทางการแพทย์) 

7. คณะกรรมการบริหารสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย เป็นผู้ประสานโปรแกรมความเสี่ยง
ด้านโครงสร้างทางกายภาพ สิ่งแวดล้อม และความปลอดภัย ซึ่งดูแลด้านการป้องกันอัคคีภัย การดูแล
รักษาสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ การก าจัดขยะ การบ าบัดน้ าเสีย ระบบความปลอดภัย ไฟฟ้า 

8. คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล เป็นผู้ประสานโปรแกรม     
ความเสี่ยงด้านการเฝ้าระวังโรค การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

9. คณะกรรมการฝ่ายส านักงานศูนย์ เป็นผู้ประสานโปรแกรมความเสี่ยงด้านการเงิน/พัสดุ 

10. คณะกรรมการวิจัย เป็นผู้ประสานโปรแกรมความเสี่ยงด้านวิจัย 

11. คณะกรรมการประสานความร่วมมืองานแพทยศาสตรศึกษา เป็นผู้ประสานโปรแกรม   
ความเสี่ยงด้านการเรียนการสอน 
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12. คณะกรรมการชมรมจริยธรรมและคณะกรรมการสหวิชาชีพ เป็นผู้ประสานโปรแกรม
ความเสี่ยงด้านศิลปะและวัฒนธรรม 

โดยให้คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง มีบทบาทและหน้าที่ดังนี ้
1. จัดให้มีระบบบริหารความเสี่ยง มีการค้นหาและรายงานความเสี่ยง การประเมินระดับ

ความรุนแรง และจัดระดับความส าคัญ รวมทั้งสื่อสารสร้างความตระหนัก ค้นหาสาเหตุ เพื่อการแก้ไข
และป้องกัน 

2. การจัดระบบรายงาน/จัดท าฐานข้อมูลของความเสี่ยง วิเคราะห์และใช้ประโยชน์จากระบบ
รายงาน และประสานกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงเข้าด้วยกัน   

3. ประเมินผลการด าเนินงานบริหารความเสี่ยง บูรณาการการบริหารความเสี่ยงกับ
การควบคุมภายใน เสนอแนวทางป้องกันและกลยุทธ์ให้สอดคล้องกับสถานการณ์ 

4. ร่วมผลักดันการด าเนินงานตามแผนบริหารความเสี่ยงและการควบคุมภายใน ให้
สอดคล้องกับเป้าหมายและทิศทางของมหาวิทยาลัย 

 

5.2 คณะอนุกรรมการเลขาความเสี่ยง (Risk Secretary)  
เพ่ือให้การบริหารความเสี่ยงเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ก าหนดให้มีคณะอนุกรรมการเลขา

ความเสี่ยง ซึ่งมีองค์ประกอบของทีมคือผู้ประสานงานของทีมน าด้านต่าง ๆ และทีมน าดูแลผู้ป่วย โดย
ให้มีบทบาทและหน้าที่ ดังนี้ 

1. รวบรวมรายงานอุบัติการณ์ ใบร้องเรียน รวบรวมอุบัติการณ์ในแต่ละเดือน ทั้งเชิงปริมาณ
และคุณภาพ 

2. ท ารายงานสรุปรายเดือน รวบรวมเป็นสถิติของโรงพยาบาล  เสนอคณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง  

3. ประสานงานและให้ข้อมูลความเสี่ยงแก่หน่วยงาน/ ทีมน าและ PCT ต่างๆ 
4. ติดตามผลการด าเนินการของทีมน าและ PCT ต่าง ๆ โดยเฉพาะการทบทวน RCA เพ่ือ

หาสาเหตุ หากทีมใดไม่ RCA ในเวลาที่ก าหนด สามารถส่งใบเสนอแนะโอกาสพัฒนา (ใบ CAR) เพ่ือ
เตือนให้ด าเนินการต่อไป 
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6. แนวปฏิบัติในการด าเนินการ 
6.1 การค้นหา/การรายงานความเสี่ยง 

 มีการค้นหา/เฝ้าระวังความเสี่ยง   ดังนี้ 
       ก. การค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก 
  จากการเยี่ยมส ารวจ หรือการตรวจสอบระบบของทีมน าต่าง ๆ เช่น ENV Round IC Round   
Risk Round Quality Round เป็นต้น 
  จากการวิเคราะห์กระบวนการท างาน การประเมินตนเอง การท ากิจกรรมทบทวน 
12 กิจกรรม/หัวหน้าพาท าคุณภาพ ของทุกหน่วยงาน 
  จากการทบทวนเวชระเบียน/การทบทวนทางคลินิก ของทีมน าในการดูแลผู้ป่วย (PCT) และ
หน่วยงานที่ให้บริการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย รวมทั้งสหวิชาชีพต่าง ๆ เช่น องค์กรแพทย์ องค์กร
พยาบาล เภสัชกรรม เป็นต้น ควรมีการทบทวนทางคลินิกอย่างสม่ าเสมอ เช่นการท า trigger tools, 
MM conference 
       ข. การค้นหาความเสี่ยงแบบตั้งรับ จากรายงานต่าง ๆ เช่น 
 1) แบบรายงานเหตุการณ์/อุบัติการณ์ออนไลน์ (Intranet) 

2) แบบรายงานเหตุการณ์/อุบัติการณ์  
  ในกรณีที่เป็นเหตุการณ์ที่มีความรุนแรงต่ า (ระดับความรุนแรง A-B) สามารถเขียนรายงาน
เหตุการณ์ผ่านแบบฟอร์ม ใบรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับ A B  รวบรวมไว้ที่
หน่วยงาน ทั้งนี้ให้หน่วยงานบันทึกข้อมูลเข้าแบบรายงานเหตุการณ์/อุบัติการณ์ออนไลน์ (Intranet) 
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

3)  แบบบันทึกค าร้องเรียน/ความเห็นของผู้รับบริการ 
 ผู้ป่วย หรือ ญาติสามารถต าหนิ ชมเชย แสดงความคิดเห็นหรือเสนอแนะเกี่ยวกับงานบริการ

ของโรงพยาบาลได้ตามช่องทางต่าง ๆ ได้แก่ 
- บันทึกใส่กล่องแสดงความคิดเห็น ตามจุดต่าง ๆ ในโรงพยาบาล 
- จดหมาย Fax โทรศัพท์ สื่อสารออนไลน์ หรือร้องเรียนโดยตรงกับเจ้าหน้าที่ เช่น          

งานประชาสัมพันธ์ ส านักงานผู้อ านวยการ 
- ค าร้องเรียนผ่านสื่อสารออนไลน์ หน่วยสื่อสารองค์กร งานเวชนิทัศน์ เป็นผู้ค้นหา

และรวบรวม รายงานผ่านระบบ HOIR 
 

การจัดเก็บแบบบันทึกค าร้องเรียน/ความคิดเห็น ศูนย์คุณภาพและงานประชาสัมพันธ์ 
ร่วมกันจัดเก็บตามจุดต่าง ๆ ในทุกวันจันทร์ของสัปดาห์   
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4) บันทึกประจ าวันของหน่วยงาน   
เป็นการบันทึกการปฏิบัติงาน/บันทึกเหตุการณ์ ซึ่งปฏิบัติเป็นกิจวัตรประจ าของหน่วยงาน   

โดยผู้ปฏิบัติอาจไม่เห็นความผิดปกติ  แต่เมื่อเกิดเหตุการณ์อ่ืนที่เกี่ยวข้องสามารถน ามาทบทวนร่วมได้ 
เช่น รายงานเวรตรวจการพยาบาล รายงานเวร รปภ. รายงานประจ าวันของหอผู้ป่วย เป็นต้น 

 

6.2 การประเมินความเสี่ยง 
การประเมินระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ 

เพ่ือให้สามารถบอกระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น ได้ก าหนดระดับความรุนแรงไว้ 
9 ระดับ ดังนี้ 
 

ระดับความ
รุนแรง 

(ทางคลินิก) 

ระดับ
ความ
รุนแรง 

นิยาม นิยาม
สั้น ๆ  

A 0 
Near Miss Event ยงัไม่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ แต่มีเหตกุารณ์ที่อาจท าให้เกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้   

อาจจะ
เกิด 

B 1 
Near Miss Event เกิดเหตุการณ์แล้ว แต่ไม่เปน็อันตราย ตรวจจับได้ก่อน ยังไม่ถึงตัว
ผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่/สิ่งแวดล้อม  

เกิดไม่
ถึง 

C 

2 

No Harm Adverse Event เกิดเหตุการณ์แล้ว ถึงตัวผู้ป่วย/เจา้หน้าที/่สิ่งแวดล้อม
แล้ว แต่ไม่เป็นอันตราย มีมูลคา่ความเสียหายไม่เกิน 5,000 บาท 

เกิดไม่
เป็น 

D 
Mild Adverse Event เกิดเหตุการณ์ แต่ไม่มีอันตรายต่อผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่/ 
สิ่งแวดล้อม ต้องการการติดตามเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง แต่ไม่จ าเป็นต้องรับการรักษา มี
มูลค่าความเสียหาย 5,001-10,000 บาท 

ต้อง
ระวัง 

E 

3 

Moderate Adverse Event เกิดเหตุการณ์ มีอันตรายต่อผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่/ 
สิ่งแวดล้อม เพียงชั่วคราว ต้องการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม และตอ้งการรักษา/แก้ไข
เพิ่มเติม ไม่กระทบวันนอน/เกิดผลเสีย หรือผลกระทบระดับหน่วยแต่แก้ไขได้ ต้องการ
การเฝ้าระวังต่อเนื่อง มีมูลค่าความเสียหาย 10,001-25,000 บาท 

ต้อง
รักษา 

F 

Serious Adverse Event เกิดเหตุการณ์ มีอันตรายต่อผู้ป่วย/เจ้าหน้าที/่สิง่แวดล้อม 
พิการชั่วคราว กระทบต่อวันนอน ท าให้ต้องนอน รพ.นานขึน้/เกิดผลเสีย หรือ
ผลกระทบระดับหน่วยงาน ต้องการการช่วยเหลือจากภายนอกหน่วยงาน/ทีมที่
เก่ียวข้อง มีมูลค่าความเสียหาย 25,001-50,000 บาท 

เยียวยา
นาน 

G 4 
Reputation Event เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ถึงพิการถาวร/เกิดผลเสียระยะยาว หรือ
ผลกระทบทั้งระดบัหน่วยงานระดับโรงพยาบาล เสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้องและเสีย

ต้อง
พิการ 
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ชื่อเสียง ต้องการการช่วยเหลือจากกระดับบริหาร มีมูลคา่ความเสียหาย 50,001 – 
75,000 บาท 

H 
Reputation Event เกิดอนัตรายต่อผู้ป่วย ต้องท าการช่วยชวีติ / เกิดผลเสีย หรือ
ผลกระทบระดับโรงพยาบาล สญูเสียภาพลักษณ์ขององค์กร เกือบถูกฟ้องร้อง หรือ
สูญเสียทรัพย์สนิ มีมูลค่าความเสียหาย 75,001 – 100,000 บาท 

ต้อง 
การปั๊ม 

I 5 
Reputation Event เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ถึงเสยีชีวิต / เกิดผลเสีย หรือผลกระทบ
ต่อสังคม ชุมชน  เกิดการฟ้องร้อง เสื่อมเสียชื่อเสียงขององค์กร มีมูลค่าความเสียหาย 
มากกว่า 100,000 บาท 

จ าใจ
ลา 

 

6.3 การจัดท าบัญชีความเสี่ยง / การติดตาม / การประเมินความเสี่ยงเพื่อการจัดการ 
เป็นการน าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น มาตรวจสอบ โดยการวิเคราะห์คะแนนอันตราย/สัญญาณ

วิกฤติ และสรุปเป็นบัญชีความเสี่ยงไว้ในหน่วยงาน เพ่ือใช้ประโยชน์ในการจัดล าดับความส าคัญของ
ปัญหา และใช้ในการท าแผนบริหารความเสี่ยงและการควบคุมภายใน 

 

การประเมินความเสี่ยงโดยใช้ Risk Matrix 
ตารางความสัมพันธ์คะแนนอันตราย: สัญญาณวิกฤติ 
 

 ความรุนแรง 
  A B [1] C D [2] E F [3] G H [4] I [5] 

ความถี ่

บ่อยมาก [5] Significant High High High High 
บ่อย [4] Moderate Significant High High High 
ค่อนข้างบ่อย [3] Moderate Moderate Significant High High 
ปานกลาง [2] Low Moderate Moderate Significant High 
น้อย/ไม่เกิด [1] Low Low Moderate Moderate Significant 

 

ความถี ่                 ความรุนแรง 
 5 = บ่อยมาก เกิดเกือบทุกวันหรือ > 5 ครั้ง/เดือน   5 = ความรุนแรงระดับ I 
 4 = บ่อย เกิดเกือบทุกสัปดาห์หรือ 1 – 5 ครั้ง/เดือน  4 = ความรุนแรงระดับ G H 
 3 = ค่อนข้างบ่อย เกิดเกือบทุกเดือน หรือเกิด ≥ 6 ครั้ง / ปี  3 = ความรุนแรงระดับ E F 
 2 = ปานกลาง เกิดปีละไม่เกิน 5 ครั้ง    2 = ความรุนแรงระดับ C D 
 1 = น้อย เกิดปีละ1 ครั้ง หรือไม่เกิด    1 = ความรุนแรงระดับ A B 
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สรุปตารางคะแนนรวม (น าค่าความถี่ + ค่าความรุนแรง)  
 คะแนนรวม   ระดับความเสี่ยง 
     2-3                    LOW 
     4-5                  Moderate 
       6                  Significant 
     7-10                       High 
 

การจัดการความเสี่ยงตามสัญญาณวิกฤติ (Risk Matrix) 
 

ระดับความเสี่ยง การจัดการ การรายงาน 
High Risk RCA วางระบบป้องกันอย่างรัดกุม ก าหนดใน Risk profile ของทีม/หน่วยงาน ภายใน  1-2 สัปดาห์ 
Significant Risk RCA วางระบบป้องกันการเกิดซ้ า ภายใน  1 เดือน 
Moderate Risk จัดท ามาตรการป้องกัน/แก้ไข/CQI รายงานในโปรแกรม

ความเสี่ยง On line 
Low Risk เฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง  



หอผู้ป่วย / หน่วยงาน  ...........................

รวม
จ านวน

(F)
ระดับ
(S)

จ านวน
(F)

ระดับ
(S)

จ านวน
(F)

ระดับ
(S)

จ านวน
(F)

ระดับ
(S)

จ านวน 
(F)

ระดับ 
(S)

จ านวน 
(F)

ระดับ 
(S)

จ านวน
(F)

ระดับ
(S)

จ านวน
(F)

ระดับ
(S)

จ านวน
(F)

ระดับ
(S)

จ านวน
(F)

ระดับ
(S)

จ านวน
(F)

ระดับ
(S)

จ านวน
(F)

ระดับ
(S)

รายโรค

Patient Safety

Personnel Safety

อ่ืนๆ

FM-RMC-005-01

1 ต.ค. 66

ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค.

บัญชีความเส่ียง (Risk Profile) รายเดือน ประจ าปี ……  

มิ.ย ก.ค. ส.ค. ก.ย.
โรค / ความเส่ียง

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค.
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สรุปบัญชีความเส่ียง (Risk Profile) ตามล าดับความส าคัญ ประจ าปี..............
หอผู้ป่วย / หน่วยงาน ..........
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)

I (
5)

รายโรค

Patient Safety

Personnel Safety

อ่ืนๆ

ระ
ดับ

คว
าม

เสี่
ยง

Result of review 
(ผลการทบทวน)

แนวทางท่ีปรับเปล่ียนโรค / ความเส่ียง

คะ
แน

นร
วม

ความรุนแรงโอกาสเกิด
จ า

นว
นค

รั้ง





ด้านความ

เส่ียง (5)

น้อ
ย/

ไม่
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ด 
[1

]
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ง [
2]

ค่อ
นข้

าง
บ่อ
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]
บ่อ

ย 
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]
บ่อ

ยม
าก

 [5
]

A 
B 

[1
]

C 
D 

[2
]

E 
F 

[3
]

GH
 [4

]
I [

5]

          ลงช่ือ

หมายเหตุ
ด้านความเส่ียง : ไม่ต้องระบุ
ระดับความรุนแรง และ โอกาสท่ีจะเกิด   :  ให้ใส่เคร่ืองหมาย √ ท่ีช่องตามระดับความรุนแรง  ท่ี รพ.ก าหนด
ระดับความเส่ียง   :  ให้ใส่ High , Significant , Moderate ,Low ตามสัญญานวิกฤติท่ี รพ.ก าหนด

หัวหน้าสาขาวิชา/หน่วยงาน/งาน ........................................

                        (…………………………………….)

ระยะเวลา

ด าเนินงาน

(12)

คะ
แน

นร
วม

 (8
)

โอกาสท่ีจะเกิด(6) ความรุนแรง (7)

FM-RMC-007-01

1 ต.ค. 66

ผู้รั
บผิ

ดช
อบ

 (1
3)

Result of review (ผลการ

ทบทวน) (10)

ล า

ดับ

ท่ี

(1) ระ
ดับ

คว
าม

เสี่
ยง

 (9
)

แนวทางท่ีปรับเปล่ียน (11)กระบวนการ (2)

ช่ือหน่วยงาน  …………...…………ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
 แผนการบริหารความเส่ียง  ปีงบประมาณ

วัตถุประสงค์ (3) ความเส่ียง (4)



รายงานการประเมินผลและการปรับปรุงการควบคุมภายใน (ปย.2/ปค.5)  
ส าหรับปีสิ้นสุดวันที่  ....................... 

หอผู้ป่วย / หน่วยงาน .............     

กระบวนการ
ปฏิบัติงาน/โครงการ/
กิจกรรม/ด้านของงาน

ที่ประเมินและ
วัตถุประสงค์ของการ

ควบคุม 

การควบคุมที่มีอยู่ 
การประเมินผลการ

ควบคุม 
ความเสี่ยงที่ยังมีอยู่ 

การปรับปรุงการ
ควบคุม 

ก าหนดเสร็จ/
ผู้รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

              
              
              

       

       

   
ชื่อผู้รายงาน.................................................. 

  

   

  
(........................................................................................................)   

   
ต าแหน่ง .................................................................   

   
วันที่ .... เดือน ................ พ.ศ. ............   
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7. วิธีปฏิบัติเพื่อบริหารความเสี่ยง 
7.1 การบริหารความเสี่ยงระดับหน่วยงาน/งาน 

1. สื่อสารนโยบายการบริหารความเสี่ยงของศูนย์การแพทย์ปัญญานัทภิกขุ ชลประทาน และ
มอบหมายผู้รับผิดชอบความเสี่ยงในหน่วยงาน  

2. รายงาน/รวบรวมข้อมูลความเสี่ยงต่าง ๆ ที่มีโอกาสเกิด/ที่เกิดขึ้น ทุกเดือน 
3. น าประเด็น/ข้อมูลความเสี่ยงที่เกิดขึ้น มาพูดคุยในการประชุมของหน่วยงานทุกเดือน 
4. จัดท าเป็นบัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile) ของหน่วยงาน โดยน าข้อมูลความเสี่ยง          

มาวิเคราะห์และจัดระดับความรุนแรงเพ่ือการจัดการ พิจารณาและวางมาตรการในการควบคุมป้องกันที่
เหมาะสม โดยจัดท าเป็นแผนการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงาน/งาน 

  5. ประเมินการบริหารความเสี่ยงในหน่วยงาน โดยติดตามการปฏิบัติตามาตรการป้องกัน และ
เครื่องชี้วัดของหน่วยงานทุกเดือน เฝ้าระวังความเสี่ยงใหม่ ๆ ที่เกิดขึ้น 

 

7.2 การบริหารความเสี่ยงระดับทีม (คณะกรรมการ/ทีมน าต่างๆ) 
1. น าข้อมูลที่ได้จากคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง รวมทั้งข้อมูลความเสี่ยงของหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง มาเป็นประเด็นในการประชุมทุกครั้ง 
2. วิเคราะห์/จัดล าดับความส าคัญของปัญหา และหาสาเหตุที่เป็นรากเหง้าของปัญหา ทบทวนและ

ก าหนดมาตรการในการแก้ไข/ป้องกันการเกิดซ้ า  และจัดท าเป็นแผนการบริหารความเสี่ยงของ
คณะกรรมการ/ทีมน าต่าง ๆ 

3. จัดส่งรายงานการวิเคราะห์และมาตรการให้ศูนย์คุณภาพ ตามแบบบันทึกสรุปการท า RCA  
รวมทั้งติดตามการด าเนินงานตามมาตรการที่ก าหนดในหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง/รับผิดชอบ หากการท า RCA 
ไม่เป็นไปตามก าหนดเวลา คณะอนุกรรมการเลขาความเสี่ยง จะส่งใบเสนอแนะโอกาสพัฒนา (ใบ CAR) 
เพ่ือเตือนให้ด าเนินการต่อไป 

4. ศึกษาแนวโน้มของปัญหา/ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น เพ่ือก าหนดเป็นมาตรการในการป้องกัน
ความเสี่ยงของทีมต่อไป 
 5. ศึกษาแนวทาง หรือมาตรการในการแก้ไข/ป้องกัน ของทีมอ่ืนๆ เพ่ือน ามาปรับใช้ในทีม 

 

7.3 การบริหารความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล  
1. จัดท าแบบรายงานเหตุการณ์/อุบัติการณ์ (ใบ HOIR) แบบบันทึกค าร้องเรียน/ความเห็นของ

ผู้ป่วย (ใบ COR) แจกจ่ายให้ทุกหน่วยงาน เพ่ือบันทึกเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรือข้อร้องเรียน ส่งศูนย์
คุณภาพ 

2. คณะอนุกรรมการเลขาความเสี่ยง น าแบบรายงานเหตุการณ์/อุบัติการณ์ ใบ COR และรายงาน
ความเสี่ยงอ่ืน ๆ รวบรวมเป็นสถิติ ทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ เพ่ือน าเสนอต่อ คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  

3. กรณีเป็นความเสียหายที่รุนแรง และมีโอกาสถูกฟ้องร้องเรียกค่าเสียหาย ใน 4 ประเด็น ได้แก่ 
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- กรณีร้องเรียนเกี่ยวกับประเด็นการตาย 
- กรณีร้องเรียนเกี่ยวกับประเด็นการบาดเจ็บสาหัสจากการรักษา 
- กรณีร้องเรียนเกี่ยวกับประเด็นเรียกค่าเสียหายจากการรักษาพยาบาล 
- กรณีร้องเรียนผ่านสื่อต่าง ๆ เป็นการเสื่อมเสียชื่อเสียงโรงพยาบาล 
 

ประธานคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง และ/หรือผู้ได้รับมอบหมาย ควรแจ้งให้ทีมไกล่เกลี่ย
ทราบโดยด่วน เพ่ือพิจารณาและบริหารค าเรียกร้อง ก่อนที่จะเกิดการฟ้องร้องจริง และบริหารการเงินเพ่ือ
ชดเชยความสูญเสีย และสรุปข้อมูลส่งให้ศูนย์คุณภาพ ประสานหน่วยงานเพ่ือน าข้อมูลไปพัฒนาต่อไป 

 

4. กรณีเหตุการณ์ท่ีมีระดับความรุนแรง ระดับ E ขึ้นไป รวมทั้ง C-D ที่เกิดบ่อยมากก าหนดให้ทีมที่
เกี่ยวข้องด าเนินการวิเคราะห์หาสาเหตุที่เป็นรากเหง้าของปัญหา (Root Cause Analysis: RCA) ทบทวน
และก าหนดมาตรการในการแก้ไข และป้องกันการเกิดซ้ า  และจัดท าแผนการบริหารความเสี่ยงระดับ
โรงพยาบาล  

5. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ควรวิเคราะห์  ศึกษา และประเมินผลการด าเนินการบริหาร
ความเสี่ยงต่าง ๆ ในประเด็น 

5.1 สาเหตุ / ปัจจัยร่วม ที่ท าให้เกิดความเสียหาย 
5.2 ระดับความรุนแรงของผลลัพธ์ และผลกระทบ 
5.3 ประสิทธิภาพ ความเหมาะสมของกลยุทธ์ที่ใช้ป้องกันและการจัดการ และพิจารณาเชิญ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องประชุม กรณีเหตุการณ์ที่เกิดซ้ า ๆ ติดต่อกันใน 3 เดือน เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยเชิงระบบ 
6. น าผลสรุปการ RCA แจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบ  
7. น าเสนอตัวชี้วัด 9 มาตรการส าคัญจ าเป็นและตัวชี้วัดตาม 2P Safety Goal ที่เป็นจุดเน้น     

ต่อคณะกรรมการบริหาร ทุก 3 เดือน  
 

 7.4 การจัดการข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ 
  การรับรู้ข้อร้องเรียน 

1. ผ่านแบบบันทึกค าร้องเรียน/ความเห็นของผู้ป่วย (ผป.เขียนเอง ตามแบบฟอร์ม) 
2. การรอ้งเรียนด้วยวาจา ที่มาด้วยตนเอง/โทรศัพท์ (เจ้าหน้าที่บันทึกให้) 
3. ผ่านแบบรายงานเหตุการณ์ (HOIR) เมื่อบุคลากรพบเหตุการณ์เอง 
4. การร้องเรียนผ่าน สปสช ส านักงานประกันสังคม ศูนย์ด ารงธรรม หรือจากหน่วยงานภายนอกอ่ืน ๆ  
5. สื่อสารออนไลน์ 
6. การส ารวจความพึงพอใจ 

 

ในประเด็นที่ 4  เมื่อศูนย์สิทธิประโยชน์ ได้รับข้อมูลข้อร้องเรียน จะส่งต่อข้อมูลให้ศูนย์คุณภาพ 
เช่นเดียวกับข้อ 1, 2, 3 ซึ่งเมื่อบันทึกผ่านแบบฟอร์มที่เกี่ยวข้องแล้ว จะเข้าสู่ระบบบริหารความเสี่ยงของ
โรงพยาบาล เพ่ือส่งต่อทีมน าที่เก่ียวข้องในการตอบสนองต่อไป  
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ส่วนการส ารวจความพึงพอใจ คณะกรรมการ Voice ได้ก าหนดให้มีการสรุปผลส ารวจปีละ 2 ครั้ง 
เมื่อได้ผลสรุปจะแจ้งให้ผู้เกี่ยวข้องตอบสนองต่อไป 
 

  การจัดการข้อร้องเรียน/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
หลังการรับรู้เหตุการณ์  ผู้เกี่ยวข้องเป็นผู้ประเมินระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ หากเป็นระดับ 

E ขึ้นไป หรือมีแนวโน้มที่ผู้รับบริการจะมีการร้องเรียน ให้รายงานตามสายบังคับบัญชาและแจ้ง
ศูนย์คุณภาพทราบ เพื่อแจ้งทีมเจรจาไกล่เกลี่ยซึ่งทีมจะทบทวนเหตุการณ์และขอข้อมูลรายละเอียดเพิ่มเติม 
ก่อนการพูดคุยท าความเข้าใจกับผู้รับบริการเมื่อจ าเป็น 

 
8. ประเด็นความปลอดภัยตาม 2P Safety Goals : SIMPLE  
 ไดก้ าหนดเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ Patient Safety และ Personnel Safety ดังนี้ 
Patient Safety ผู้ป่วยปลอดภัย 
S : Safe Surgery = Safe Surgery and Invasive Procedure (Surgical Safety Checklist, SSI Prevention, 

Enhanced Recovery After Surgery, VTE Prevention) Safe Anesthesia, Safe Operating Room 
(Safe Environment, Safe Surgical Instrument and Device, Safe Surgical Care Process) 

I : Infection Prevention and Control = Hand Hygiene, Prevention of Healthcare Associated 
Infection (CAUTI, VAP, CLABSI) Isolate Precaution, MDRO 

M: Medication & Blood Safety = Safe from ADE (HAD, ADR, Fetal Drug Interaction) Safe from 
medication error (LASA, Using Medication), Medication Reconciliation, Rational Drug Use 
(RDU), Blood Transfusion Safety 

P : Patient Care Processes = Patients Identification, Communication (ISBAR, handovers, critical 
test results, verbal order, abbreviation), Reduction of Diagnostic Errors, Preventing 
common complications (Pressure Ulcers, Falls), Pain Management (General, Acute Pain, 
Prescribing Opioids, Cancer Pain and Palliative Care), Refer and Transfer Safety 

L : Line, Tube and Catheter & Laboratory = Catheter, Tubing Mis-connections and Infusion 
Pump, Right and Accurate Laboratory Results 

E : Emergency Response = Response to the Deteriorating Patient, Medical Emergency (Sepsis, 
Acute Coronary Syndrome, Acute Ischemic Stroke, CPR), Maternal & Neonatal Morbidity 
(PPH, Birth Asphyxia), ER Safety (Triage, Diagnosis and Initial Management of High risk 
Presentation, Teamwork and Communication, Patient Flow, Hospital Preparedness for 
Emergencies) 

 
 



  

นโยบาย/คู่มือคุณภาพระดับโรงพยาบาล   
เรื่อง : ระบบบริหารความเสี่ยง 

ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน 
 

หน้า 13 / 13 

 รหัส : QM-RMC-PCMC-001-01 
 แก้ไขครั้งที่  1   
 วันที่แก้ไข  1 ต.ค. 2566 

 

 

Personnel Safety บุคลากรปลอดภัย 
S : Security and Privacy of Information and Social Media = Security and Privacy of Information, 

Social Media and Communication Professionalism 
I : Infection and Exposure = Fundamental of Infection Control and Prevent for Workforce, 

Specific Infection Control and Prevent for Workforce (Airborne, Droplet, Contact) 
M: Mental Health and Mediation = Mental Health (Mindfulness at Work, Second Victim, Burnout 

and Mental Health Disorder), Mediation 
P : Process of Work = Fundamental Guideline for Prevention of Work-Related Disorder, Specific 

Guideline for Prevention of Work-Related Disorder (Physical, Chemical, Radiation, 
Biomechanical Hazard), Fitness for Work or Duty Health Assessment (Pre-placement and 
Return to Work Health Examination, Medical Surveillance Program) 

L : Lane (Ambulance) and Legal Issues = Ambulance and Referral Safety (In-Transit Ambulance 
Safety, On-Site Safety, Ambulance Driving Safety), Legal Issues (Informed Consent, Medical 

Record and Documentation) 
E : Environment and Working Conditions = Safe Physical Environment, Working Condition, 

Workplace Violence 
  

โดยก าหนดให้หน่วยงาน/งาน/ระบบงาน ด าเนินการบริหารความเสี่ยงให้สอดคล้องกับบริบทปัญหาของ
ตนเองและสอดคล้องกับจุดเน้นของศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน ที่ประกาศในแต่ละปี 
 
9. แนวทางการด าเนินการเมื่อเกิด Sentinel Event 
 1. หน่วยงานเมื่อพบเหตุการณ์ ให้รายงานผู้บังคับบัญชาตามล าดับขั้นทราบภายใน 24 ชั่วโมง 
 2. หน่วยงาน/งานด าเนินการอย่างเร่งด่วน เพ่ือลดความรุนแรงของผลกระทบ 
 3. ทีมระบบทบทวน วิเคราะห์หาสาเหตุ และวางแนวทางการป้องกันภายใน 72 ชั่วโมง 
 4. ศูนย์คุณภาพรวบรวมข้อมูล สถิติการเกิดเหตุการณ์ และรายงานเสนอทีมบริการความเสี่ยงต่อไป 
 
 

 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
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Flow การบริหารความเส่ียง 
 

 

                                                                                                                 ไมใช 

   

        ใช 

                                    

           

         

             

     

 

          ไมได 

 

         

                                                                                                                     ได 

 

                     ได     

                                                                                                                                                                              ไมได                                                                                                                                                                         

              พิมพสงรายงานเขาโปรแกรมเปนรายสัปดาห/เดอืน 

   

 

      

                   

 

                                  
 

         

           

         

        

 

 

 

   

 

                                                                                         
                     

                       

           
                 

                        

 

         

 

                                                                

             ไมผาน              

 

                                                                                      

แกไ้ขไดด้ว้ยหน่วยงานเอง 

รายงานผูบ้งัคบับญัชา 
ร่วมแกปั้ญหา 

แกไ้ข&รายงานหวัหนา้หน่วย 

แกไ้ขได ้

บนัทึกในแบบรายงานอุบติัการณ์ 

แจง้ทีมไกล่เกล่ีย หรือ 

ผูป้ระสานงานความเส่ียง 

เสนอคณะกรรมการไกล่เกล่ีย 

HA / ทีมเลขาRM รวบรวม&ศึกษาขอ้มูล

เบ้ืองตน้ 

 แจง้คณะกรรมการท่ีเก่ียวขอ้ง 

พิจารณาความรนแรง 

ประสาน Stake Holder (ผูมี้ส่วนได/้ส่วนเสีย) 

ทบทวนปัญหา และจดัทาํ RCA 

 

กาํหนดมาตรการในการแกไ้ข/ป้องกนั 

และแจง้กลบั ทีม RM 

แจง้หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งปฏิบติัตามมาตรฐาน 

ประเมิน/ติดตาม เฝ้าระวงัการเกิด

ซํ้าโดย Risk Owner 
ทบทวนมาตรการ 

ประเมินความรุนแรง 

แกไ้ขได ้

จดัทาํเป็นเอกสารคุณภาพและพฒันาต่อเน่ือง 

กรณีเกิดเหตุการณ์ แลว้เก็บ

รวบรวมขอ้มูลไวใ้นหน่วยงาน 

**หมายเหต ุ:   การรายงานนอกเวลาราชการ ใหร้ายงานพยาบาลตรวจการ /  แพทยเ์วร ER  /  แพทยเ์วรใน  ถา้เป็นเร่ืองรุนแรงใหร้ายงาน

ประธานคณะกรรมการบริหารความเส่ียง / ผูอ้าํนวยการศูนยก์ารแพทยปั์ญญานนัทภิกข ุชลประทาน 

 

ผา่น       

 

พบเหตุการณ์ 

ระดบั A-B  

 

ระดบั GHI  

 

ระดบั C-F 

ระดบั E - I 

ระดบั  C - D 
พิจารณา CQI ในหน่วยงาน 

ระดบั  A B 
ตอบแกไ้ขความเส่ียงใน

โปรแกรมความเส่ียง 

พิจารณา CQI ในหน่วยงาน 

ทีม RM และทีมระบบท่ี

เก่ียวขอ้งเป็น Risk Owner

บนัทึกใน Risk Register 

  เกิดซํ้า 

ศูนยคุ์ณภาพ ต.ค. 66 
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ข้ันตอนการดําเนินการการจดัการขอรองเรียน 

 

 

 
        

 

                                    

                     

 

 

  

 

 

 

 
          

             

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 

 

 

 

บุคลากร/หนวยงานไดรับทราบความเสีย่ง/ขอรองเรียน ความไมพึงพอใจ ท้ังจากภายใน/ภายนอก 

สง RMC รับทราบ/รวบรวมขอมูล 

แจงทีมไกลเกลี่ยทราบ 

โทร 3414-8 สงคืนทีมนําระบบ เพ่ือหาโอกาส

พัฒนา 

ดําเนินการพัฒนา 

เอกสารท่ีเก่ียวของ ในการยื่นคํารองขอรับ

เงินชวยเหลือเบ้ืองตน 

- แบบการยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือ

เบ้ืองตน (มาตรา 41) 

- แบบการยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือ

เบ้ืองตน (ผูประกันตน) 

- แบบรายงานคําช้ีแจงการตรวจรกัษา  

ของสถานพยาบาล สําหรับแพทย 

- แบบรายงานคําช้ีแจงการตรวจรกัษา  

ของสถานพยาบาล สําหรับพยาบาล 

 

 

 

 

เลขาทีมไกลเกลี่ยประสานนัดทีมไกลเกลีย่

และผูเก่ียวของเพ่ือทบทวนเหตุการณ/ขอมูล 

นัดการเจรจาไกลเกลี่ยกับผูปวย/ญาต ิ

ปด Case ได 
ตองการการเยียวยา 

ศูนยคุณภาพใหผูปวย/ญาติกรอกเอกสาร 

แบบการยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบ้ืองตน 

หัวหนางานประสานผูเก่ียวของบันทึกแบบรายงานช้ีแจงการ

ตรวจรักษาของสถานพยาบาล สวนของแพทย/พยาบาล 

ศูนยคุณภาพรวบรวมเอกสารทําหนังสือภายนอก

เรียนผูอํานวยการฯ เพ่ือสงเอกสารออกภายนอก 

ธุรการสงเอกสารไปยังหนวยงาน

ราชการท่ีเก่ียวของ 

หมายเหต ุกรณีขอเอกสาร เพ่ิมเตมิจาก

หนวยราชการ 

- สําเนาเวชระเบียน หัวหนาเวชระเบียน

สํารองสําเนาเอกสาร 

- ความเห็นเพ่ิมเติม 

*ศูนยคุณภาพเปนผูประสานในกรณีของ

เอกสารเพ่ิมเตมิ* 

หนวยงานจัดการแกไขปญหาเฉพาะหนา และบันทึก/เขียนรายงาน HOIR 

 

จัดการได จัดการไมได 

ทีมนําท่ีเก่ียวของทํา RCA 

แจงผูบริหารระดับถัดไป

รับทราบและดําเนินการ

ไกลเกลี่ยหนางาน 

จัดการได จัดการไมได 

*นิติกรเขารวมเฉพาะบางกรณี* 

สิทธิอ่ืนๆ  (มาตรา 41)/ประกันสังคม 

 ศูนยคุณภาพทําบันทึกเรียน 

ผอ. พิจารณาการชดเชย 

เยียวยาตามความเหมาะสม 

ศูนยคุ์ณภาพ ต.ค. 66 
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ศูนยคุ์ณภาพ ต.ค. 66 
 

 
รายงานเหตุการณ์ / อุบัตกิารณ์  ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน 

(Hospital Occurrence / Incident Report) 

แหล่งท่ีมาการรายงาน    นิเทศงาน    
      การดูแลผูป่้วย/ปฏิบติังาน   เวชระเบียน  
      ทบทวน case/Trigger   รับส่งเวร   
      การลงเยีย่มหนา้งาน   อ่ืนๆ ..................... 

 
ช่ือ-สกุลผูป่้วย/ผูป้ระสบปัญหา .............................................. 
    อาย.ุ..............ปี                      เพศ..................... 
    AN.............................           HN............................. 

หน่วยงานท่ีรายงาน............................................... 
หน่วยงานท่ีเกิดเหตุความเส่ียง............................. 
วนัท่ีเกิดเหตุ............................. เวลา..................... 
วนัท่ีเขียนรายงาน................................................. 

 

 

เหตุการณ์ (ให้ท  าเคร่ืองหมาย  ในช่อง  เพ่ืออธิบายเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 

  โปรแกรมความเส่ียงทางคลนิิก 

1.1  อุบัติเหตุ (ที่เกดิกบัผู้ป่วย) 
   1.1.1   ล่ืน,ตก,หกลม้ (Fall)  1.1.2  อุบติัเหตุ/บาดเจบ็ขณะเคล่ือนยา้ยผูป่้วย    
   1.1.3  สายสวนต่างๆเล่ือน / หลุด       1.1.4   ท่อช่วยหายใจ เล่ือน / หลุด   
   1.1.5   อ่ืนๆ (ระบุ)............................................ 

1.5 การผ่าตัด/ดมยา/ท าหัตถการ 

1.5.1  ผิดคน                          1.5.2  ผิดขา้ง / ผิดต าแหน่ง / ผิดหตัถการ 

1.5.3  ลืม gauze / เคร่ืองมือ ไวใ้นตวัผูป่้วย        1.5.4  งด / เล่ือนผา่ตดั  

 บุคลากรไม่พร้อม      เคร่ืองมือผา่ตดัไม่พร้อม       ไม่มีเตียงใน ICU      

 เตรียมผูป่้วย/ให้ขอ้มูลไม่พร้อมก่อนผา่ตดั      ปัญหาค่าใชจ่้าย       

          ผูป่้วยมีภาวะแทรกซอ้นก่อนผา่ตดั         อ่ืนๆ (ระบุ)............................. 

1.5.5  ไดรั้บการผา่ตดัซ ้า   1.5.6  แทรกซอ้นจากการท าหตัถการ (ระบุ)..............    

1.5.7  มีอุปกรณ์ติดมากบัผูป่้วย    1.5.8   mark site (ไม่ท  า/ไม่ถูกตอ้ง) 

 1.5.9  อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................................ 

1.6 การรักษาพยาบาลผู้ป่วย 

1.6.1  คดักรองผิดคน                        คดักรองไม่ครบถว้น/เหมาะสม 

           ส่งผูป่้วยผิดแผนก                  ส่งผูป่้วยผิดคน 

1.6.2  นดัผิดคน    นดัผิดแผนก    นดัผิดแพทย ์     นดัผิดวนั / เวลา         

1.6.3  ประเมินไม่ครบถว้น/เหมาะสม   1.6.4  วางแผนไม่ครบถว้น/เหมาะสม 

1.6.5  การเฝ้าระวงั/Reassessment ไม่เหมาะสม 

1.6.6  เกิดภาวะไม่พึงประสงคร์ะหวา่งรอตรวจ (ระบุ)................................... 

1.6.7  การ Admit ล่าชา้     1.6.8  Re-visit (ระบุ)................................ 

1.6.9  Unplanned Intubation      1.6.10  Re-intubation  

1.6.11  Delayed/Improper Treatment  1.6.12  Delayed/Miss/Wrong Diagnosis 

1.6.1.3  Unplanned CPR            1.6.14  ยา้ยเขา้ ICU โดยไม่ไดว้างแผน 

1.6.15  ผูป่้วยกลบัเขา้รักษาภายใน 28 วนั โดยไม่ไดว้างแผน (Re-admission) 

1.6.16   เกิดภาวะแทรกซอ้น (ระบุ)............................................. 

1.6.17  Refer/Transfer 

 มีอาการเปล่ียนแปลงขณะ  Refer/Transfer        Delayed Refer/Transfer    

 Refer ไม่ได/้ล่าชา้   การดูแลก่อน/ระหวา่ง/หลงัน าส่งไม่เหมาะสม               

 อ่ืนๆ (ระบุ)….....................… 

1.6.18 อาหารส าหรับผูป่้วย 

 ไม่เหมาะสมกบัโรค    ไม่ตรงตามค าสัง่แพทย ์    ไม่ไดรั้บอาหาร  

 พบส่ิงปนเป้ือน/บูดเสีย      อ่ืนๆ (ระบุ).................................................... 

1.6.19  อ่ืนๆ (ระบุ)............................................................ 

1.2 การจอง/ขอ/จ่าย/ให้เลือด 

1.2.1  ระบุตวัผูป่้วยไม่ถูกตอ้งในการจอง/ขอ/จ่าย/ให้เลือด 

1.2.2  การบนัทึกขอ้มูล ไม่ถูกตอ้ง/ครบถว้น 

1.2.3  กระบวนการเก็บตวัอยา่งเลือดไม่ถูกตอ้ง/ไม่เหมาะสม 

1.2.4  ตวัอยา่งเลือด/ใบขอเลือด/ใบรายงานการใหเ้ลือด/ใบคลอ้งเลือด สูญหาย 

1.2.5  กระบวนการเตรียมเลือดไม่ถูกตอ้ง/ไม่เหมาะสม 

1.2.6  การเบิกเลือดและส่วนประกอบของเลือดไม่ถูกตอ้ง 

1.2.7  การจ่าย เลือดและส่วนประกอบของเลือดไม่ถูกตอ้ง 

1.2.8  ให้เลือดผิดพลาด (ผิดหมู,่ ผิดชนิด, ผิดถุง, หมดอาย)ุ 

1.2.9  วิธีการให้เลือดไม่ถูกตอ้งตามมาตรฐาน 

1.2.10  เกิดปฏิกิริยาจากการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด 

1.2.11  การน าส่งเลือดและส่วนประกอบของเลือดไม่เหมาะสม 

1.2.12  ไม่ปฏิบติัตามแนวทางปฎิบติัการขอเลือดเร่งด่วน (MTP) 

1.2.13  จองเลือดผิดชนิด       1.2.14  อ่ืนๆ (ระบุ).......................................                 

1.3 Lab 

1.3.1  ระบุตวัผูป่้วยไม่ถูกตอ้ง/ไม่ชดัเจนในการส่งตรวจทางห้องปฏิบติัการ  

1.3.2  ระบุตวัผูป่้วย/ต  าแหน่งไม่ถูกตอ้ง/ไม่ชดัเจนในการส่งตรวจทางพยาธิ

วิทยากายวิภาค  

1.3.3  เก็บตวัอยา่งไม่ถูกตอ้ง/ไม่เพียงพอ/ตวัอยา่งเสียหาย 

1.3.4  ตวัอยา่งส่งตรวจสูญหาย 

1.3.5  การส่งตรวจหรือการตรวจรับส่ิงส่งตรวจไม่ถูกตอ้ง/ล่าชา้  

1.3.6  กระบวนการตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด/ขดัขอ้ง 

1.3.7  รายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการผิดพลาด             

1.3.8  รายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยากายวิภาคผิดพลาด 

1.3.9  รายงานผลการตรวจล่าชา้           1.3.10  ไม่รายงานค่าวิกฤติ 

1.3.11  ติดรายงานผล lab ผิด chart ผูป่้วย      1.3.12  อ่ืนๆ (ระบุ)................ 

เลขท่ีรับ…………………….. 
วันที่รับ……………………… 
เวลา………………………… 

FM-RMC-002-01 
1 ต.ค. 66 

 



 

ศูนยคุ์ณภาพ ต.ค. 66 
 

1.4 X-ray และการตรวจพเิศษทางรังสี 
1.4.1  ท  า/รายงาน/เอกสาร ผิดคน                 1.4.2  ผิดขา้ง/ผิดต าแหน่ง 

1.4.3  X-ray ไม่ครบถว้น                              1.4.4  X- ray ซ ้า 

1.4.5  X – ray/รายงานผลล่าชา้                     1.4.6  เตรียมผูป่้วยไม่พร้อม 

1.4.7  งด/เล่ือน X-ray และการตรวจพิเศษทางรังสี 

1.4.8  ระบบ PAC ใชง้านไม่ได/้ไม่พร้อมใช ้   1.4.9  อ่ืนๆ (ระบุ)............... 

3. โปรแกรมด้านสิทธิ (ผู้ป่วย / บุคลากร) / จริยธรรมวชิาชีพ /  ข้อร้องเรียน / การ

ให้ข้อมูล 

3.1  ปฏิเสธการท าหตัถการ / การรักษา 

3.2  ไม่สมคัรใจรักษา / หนีกลบั ระบุสาเหตุ..................................... 

3.3  ละเมิดสิทธิผูป่้วย       ละเมิดสิทธิบุคลากร                  

3.4  ขอ้ร้องเรียน     ระบบบริการ      ส่ิงแวดลอ้ม 

       ระยะเวลารอคอย   พฤติกรรมบริการ   (ระบุ)..............................      

3.5  การให้ขอ้มูลค  าแนะน าไม่ถูกตอ้ง / ไม่ครบถว้น 

3.6  อ่ืนๆ (ระบุ)......................................................... 

4. โปรแกรมด้านข้อมูลและสารสนเทศ 

4.1  เอกสารเวชระเบียนไม่ถูกตอ้ง/ผิดแบบฟอร์ม      

4.2  เวชระเบียนหาย (ทั้งฉบบัหรือบางส่วน) 

4.3  ไม่ไดบ้นัทึกขอ้มูลผูป่้วย / บนัทึกไม่ครบถว้น/  ไม่ถูกตอ้ง 

4.4  ระบบ  IT     เคร่ืองมือ อุปกรณ์ ไม่เพียงพอ/ไม่เหมาะสม (ระบุ)...............  

  ให้บริการระบบ IT ล่าชา้ / ไม่เหมาะสม 

  โปรแกรมผิดพลาด/คลาดเคล่ือน/ล่าชา้ (HOSxP, การเงิน, Inventory, PAC, 

LIS อ่ืนๆ……..................................)             ระบบล่ม 

4.5  เวชระเบียน/เอกสารผิดคน   4.6  เวชระเบียนล่าชา้     

4.7  ตรวจสอบสิทธิการรักษาผิด     4.8  ใชส่ื้อ on line ไม่เหมาะสม   

4.9  ปลอมแปลงบุคคล/สวมสิทธิการรักษา    4.10  ให้รหสัโรคไม่ถูกตอ้ง/

ไม่ครบถว้น/ล่าชา้    4.11  ความปลอดภยัของขอ้มูล/การเขา้ถึงขอ้มูล 

4.12  Scan เอกสารเวชระเบียนล่าชา้/ไม่ถูกตอ้ง    4.13  อ่ืนๆ (ระบุ)........... 

5. โปรแกรมด้านบุคลากร / การส่ือสาร 

5.1  ขาดเวร / ขาดงาน / มาสาย        5.2  ลากะทนัหนั          

5.3  ละทิ้งหนา้ท่ีขณะปฏิบติังาน      5.4  บุคลากรเจบ็ป่วยจากการท างาน                  

       บาดเจบ็       ติดเช้ือ       รถ Refer       ถูกท าร้ายร่างกาย 

5.5.1  การส่ือสารบกพร่องระหวา่งบุคลากร/ในหน่วยงาน 

5.5.2  การส่ือสารบกพร่องระหวา่งหน่วยงาน 

           ขอ้มลูไม่ชดัเจน        ไมค่รบถว้น         เขา้ใจไม่ตรงกนั          

           ไม่ส่ือสาร                 อ่ืนๆ................................. 

5.6  บุคลากรไดรั้บผลกระทบทางดา้นจิตใจในการท างาน 

5.7   ขาดสมรรถนะ (ระบุ)....   5.8  ขาดอตัราก าลงั  5.9  อ่ืนๆ (ระบ)ุ … 

  ความคลาดเคล่ือนทางยา                                    ผิดอยา่งไร 

ชนิด / ประเภท 
สัง่ยา 

(prescribe) 
คดัลอกยาผิด 
(transcribe) 

จ่ายยา 
(dispense) 

การบริหารยา 
(admin) 

2.1 ผิดคน     

2.2 ผิดชนิด     

2.3 ผิดขนาด     
2.4 ผิดความแรง/ความเขม้ขน้     

2.5 ผิดรูปแบบ     
2.6 ผิดวิธี     
2.7 ผิดเวลา     
2.8 ผิดต าแหน่ง     
2.9 ผิดอตัราเร็ว     
2.10 แพ/้เกือบแพย้าซ ้า/มี
ประวติัแพย้า 

    

2.11 ยาหมดอาย/ุเส่ือมสภาพ     
2.12 ไม่ไดใ้ห้ยา/ขาดยา     
2.13 ผิดจ านวน     
2.14 ซ ้าซอ้น     
2.15 ให้ยาท่ี Off /ไม่ได ้Off ยา     
2.16 Drug interaction     
2.17 indication ไม่
เหมาะสม 

    

2.18 เกิดผลขา้งเคียงจากยา    Phlebitis   อ่ืนๆ (ระบุ)............................. 
2.19  เอกสารดา้นยาไม่ครบถว้น/ไม่ถูกตอ้ง 
2.20  สัง่ยานอกบญัชี รพ. / แผนก 
2.21  ออกค าสัง่โดยไม่ใช่ผูมี้อ  านาจในการสัง่ยา 
2.22  ให้ยาไม่เซ็นช่ือ / ไม่ลงเวลา real time 
2.23  ไม่ระบุวนัหมดอายขุองยาหรือสารน ้ า/ระบุไม่ถูกตอ้ง 
2.24  อ่ืนๆ ........................................... 
1.  ช่ือยา..................................Tab/inj/syr/................ความแรง................................... 
2.  ช่ือยา..................................Tab/inj/syr/................ความแรง................................... 
3.  ช่ือยา..................................Tab/inj/syr/................ความแรง................................... 
MR   Admit   Review   D/C   Serious Potential Ham 
  โปรแกรมด้านเคร่ืองมือ / อุปกรณ์ / แก๊ส  (ทางการแพทย์) 

6.1  เคร่ืองมือแพทย ์(ระบุชนิด............................................................... 

ยีห่้อ..............................................หมายเลขเคร่ือง........................................) 

 6.2  อุปกรณ์ / แก๊ส / วสัดุทางการแพทย ์/ผา้ผูป่้วย 

(ระบุชนิด..............................................  ยีห่้อ................................................ 

ความเส่ียงที่พบ  ไม่เพียงพอ   ไม่พร้อมใช ้  

 หาย           ช ารุดขณะใชง้าน         ไม่มีประสิทธิภาพ/ไม่ปลอดภยั               

 ใชง้านไม่ถูกตอ้ง/ไม่เหมาะสม       ไม่ส่งเคร่ืองคืนตามขอ้ก าหนด 

 อ่ืนๆ (ระบุ)............................. ปรับ ตุลาคม 2566 
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7. โปรแกรมด้านโครงสร้างทางกายภาพ  ส่ิงแวดล้อม  และความปลอดภยั 

7.1  ประปา     7.2  ไฟฟ้า               7.3  โทรศพัท ์        

7.4  จราจร                  7.5  อคัคีภยั        7.6  อาคารสถานท่ี           

7.7  ถนน       7.8  อุปกรณ์ช่าง (ระบุ)...........   7.9  อ่ืนๆ (ระบุ)............. 

  ความเส่ียงที่พบ  ไม่เพียงพอ    ไม่พร้อมใช ้    ไม่ปลอดภยั 

10. โปรแกรมด้านวจิัย 

10.1   ความรู้ (ระบุ)................................................. 

10.2   ส่ิงสนบัสนุน (ระบุ)........................................ 

10.3   จริยธรรม (ระบุ)............................................. 

10.4   อ่ืนๆ (ระบุ).................................................... 

8. โปรแกรมด้านการเฝ้าระวงัการติดเช้ือใน รพ. 

8.1  การแยกพ้ืนท่ี/ การแยกโรคติดเช้ือ/เส้นทางเดิน 

8.2  การลา้งมือ                            8.3  การใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัร่างกาย 

8.4  การใชเ้ทคนิคปราศจากเช้ือ   8.5  การจดัการเขม็/ ของมีคมท่ีใชแ้ลว้ 

8.6  การจดัการวสัดุ/ อุปกรณ์เคร่ืองมือแพทยห์ลงัการใช้งาน 

8.7  การจดัการขยะมูลฝอยติดเช้ือ    การคดัแยกขยะ     การจดัเก็บขยะ 

8.8  การจดัการผา้เป้ือน     8.9  การปฏิบติัตามแนวทางการป้องกนัการติด

เช้ือไม่ถูกตอ้ง/ไม่เหมาะสม   VAP   CAUTI   CABSI   IV Care 

        อ่ืนๆ (ระบุ)................       8.10   อ่ืนๆ (ระบุ)...................................... 

ความเส่ียงที่พบ     ไม่ถูกตอ้ง    ไม่เพียงพอ     ไม่เหมาะสม 

11. โปรแกรมด้านการเรียน การสอน 

11.1   อุปกรณ์ (ระบุ)............................................ 

11.2   ห้องเรียน (ระบุ)......................................... 

11.3   อาจารย ์(ระบุ)........................................... 

11.4   ห้องสมุด (ระบุ)........................................... 

11.5   นิสิต/นกัศึกษา (ระบุ)................................. 

9. โปรแกรมด้านการเงนิ / พสัดุ 

9.1  ขอ้มูลไม่ครบถว้น / ไม่ถูกตอ้ง ส่งผลต่อดา้นการเงิน / พสัดุ                     

9.2  ส่งสรุปเวชระเบียนหลงัจ าหน่ายล่าชา้ 

9.3  ไม่มียา / เคร่ืองมือ / วสัดุอุปกรณ์ ในคลงั Stock 

9.4 คิด/บนัทึก/เรียกเก็บค่ารักษาผิด 

      ผิดคน   ผิดราคา/ซ ้าซอ้น   ผิดรายการ/หตัถการ 

      ไม่คิดค่ารักษา/ไม่ครบถว้น      อ่ืนๆ (ระบุ).................. 

9.5  อนุมติัล่าชา้       9.6  เอกสารสูญหาย    9.7  อ่ืนๆ (ระบุ).................. 

12. โปรแกรมด้านศิลปะและวฒันธรรม 

12.1   ใชว้าจาไม่สุภาพ / ไม่เหมาะสม 

12.2   การแต่งกาย (ระบุ)............................................. 

12.3   อ่ืนๆ (ระบุ).................................................... 

บรรยาย / สรุปเหตุการณ์และการจัดการเบ้ืองต้น  (กรุณาเขียนดว้ยตวับรรจงเพ่ือความชดัเจนในการส่งต่อขอ้มูล) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
สาเหตุ (เบ้ืองตน้ของเหตุการณ์คร้ังน้ี)  
 ผูป่้วย (ระบุ)....................................................        ระบบงานเดิม (ระบ)ุ............................................       บคุลากร (ระบุ)....................................................... 
 ส่ิงแวดลอ้ม (ระบุ)...........................................        เคร่ืองมือ/อุปกรณ์ (ระบุ)............................................       การส่ือสาร(ระบุ)............................................. 
 อ่ืนๆ (ระบุ).......................................................................................................... ...........................................................           

แนวทางแก้ไข/ป้องกนั  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………... 
ผลลพัธ์ที่เกดิขึน้  

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

หวัหนา้หน่วยงาน : ส่งผูเ้ก่ียวขอ้ง 
 PCT.............................................. 
 MSO     NSO     เภสชักร      
 ทีมน า........................................... 
 ทีมน า........................................... 
 อ่ืนๆ............................................. 

ผู้เห็นเหตุการณ์ประเมิน           ระดบั A   ระดบั B   ระดบั C   ระดบั D   ระดบั E   ระดบั F   ระดบั G   ระดบั H  ระดบั I 
กรรมการความเส่ียงประเมิน   ระดบั A   ระดบั B    ระดบั C   ระดบั D   ระดบั E   ระดบั F   ระดบั G   ระดบั H  ระดบั I 
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รายงานเหตุการณ์ / อุบัตกิารณ์  ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน 

(Hospital Occurrence / Incident Report) 
แหล่งท่ีมาการรายงาน    นิเทศงาน    
      การดูแลผูป่้วย/ปฏิบติังาน   เวชระเบียน  
      ทบทวน case/Trigger   รับส่งเวร   
      การลงเยีย่มหนา้งาน   อ่ืนๆ ..................... 

 
ช่ือ-สกุลผูป่้วย/ผูป้ระสบปัญหา .............................................. 
    อาย.ุ..............ปี                      เพศ..................... 
    AN.............................           HN............................. 

หน่วยงานท่ีรายงาน......................................... 
หน่วยงานท่ีเกิดเหตุ...................................... 
วนัท่ีเกิดเหตุ............................. เวลา............... 
วนัท่ีเขียนรายงาน........................................... 

 

 

เหตุการณ์ (ให้ท  าเคร่ืองหมาย  ในช่อง  เพ่ืออธิบายเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 

  โปรแกรมความเส่ียงทางคลนิิก 

1.7 Specific Clinical Risk 
- PCT Ped 
กลุ่มโรคส าคัญ                      Specific Clinical Risk 

 1. Pneumonia                         Aspiration ท่ี ward 
                                              Acute respiratory failure 
                                                  Atelectasis ท่ีเกิดใหม่ขณะ On ETT 
2. Asthma                              Acute respiratory failure 
                                              Severe Asthmatic attack ยา้ย ICU 
3. Preterm                                ROP 

                                                  IVH 
                                                  NEC 

                                                  Developmental delayed 
4. Birth Asphyxia                  Refer cooling ไม่ทนั 
                                              HIE 
                                              Pneumothorax 
                                              Developmental delayed 
- PCT ENT 
กลุ่มโรคส าคัญ                               Specific Clinical Risk 

1. Upper airway obstruction           Tracheostomy tube dislodgement 
                                                            Sudden upper airway obstruction 
                                                            PPT 
                                                            อ่ืนๆ (ระบุ)........................................... 
- PCT Med 
กลุ่มโรคส าคัญ                               Specific Clinical Risk 

1. Sepsis                                          เสียชีวติจาก Sepsis 
                                                            อ่ืนๆ (ระบุ)........................................... 
- PCT จิตเวช 
กลุ่มโรคส าคัญ                      Specific Clinical Risk 

 1. Schizophrenia                    Admit เน่ืองจาก อาการก าเริบ 
                                                   ,EPS,MMS,Febrile Neutropenia 
                                                  Aspirate หลงั Sedate ผูป่้วย เกิดแผลจาก 
                                                   การผกูยดึ Brachial Plexus Injury 

- PCT สูติ 

กลุ่มโรคส าคัญ                               Specific Clinical Risk 

1. PPH                                            Hypovolemic Shock 
                                                       Hysterectomy 
2. PIH                                            Pulmonary edema 
                                                       Eclampsia 
                                                       Birth Asphyxia 
3. NL                                             Shoulder dystocia 
                                                      Tear      
                                                      Birth Asphyxia 
4. C/S                                            Bleeding       
                                                      Organ trauma 
                                                      Birth Asphyxia  
 
- PCT EYE 

กลุ่มโรคส าคัญ                               Specific Clinical Risk 

1. Cataract                                          Post-op endophthalmitis      
                                                           อ่ืนๆ (ระบุ)........................................... 

- PCT Surg 

กลุ่มโรคส าคัญ                                Specific Clinical Risk 

 1. โรค Gall stone,Cholecystitis      การท าผา่ตดัจาก LC เปล่ียนเป็น OC 
ท าผา่ตดั MIS Laparoscopic              CBD Injury        Bleeding 
                                                              Closed operation Intra op Internal 
                                                              Other organ Injury 
                                                              อ่ืนๆ (ระบุ)............................................. 
2. Vascular Surgery ท าผา่ตดั           การเกิด Compartment Syndrome  
เส้นเลือด Acute limb ischemia               (CPS)(Acute limb ischemia) 
                                                             อ่ืนๆ (ระบุ)............................................. 
3. TBI                                                  Re-bleeding       IICP 
                                                             Re-operation 
                                                             อ่ืนๆ (ระบุ)........................................... 

 

เลขท่ีรับ…………………….. 
วันที่รับ……………………… 
เวลา………………………… 
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                                                  หลบหนี 

                                                  Violence 
                                                  อ่ืนๆ (ระบุ)................................................... 
2. โรคซึมเศร้า                         ฆ่าตวัตายขณะ Admit 
                                                  ฆ่าตวัตายในชุมชน  
                                                  อ่ืนๆ (ระบุ)................................................... 
3. LD                                        เดก็ LD ถูกไล่ออกจากโรงเรียน 

                                                  มีพฤติกรรม Violence ท่ีโรงเรียน 
                                                  อ่ืนๆ (ระบุ)................................................... 

- PCT Ortho 
กลุ่มโรคส าคัญ                      Specific Clinical Risk 

1. OA Knee (Total Knee       การติดเช้ือแผลผา่ตดั TKA (SSI) 
Arthroplasty)                          การเกิด DVT 
                                              อ่ืนๆ (ระบุ)................................................... 
2. Closed Facture Neck         การเกิด Hip dislocation 
Femur ผา่ตดัเปล่ียนขอ้          อ่ืนๆ (ระบุ)................................................... 
สะโพก (Hip Arthroplasty)        

บรรยาย / สรุปเหตุการณ์และการจัดการเบ้ืองต้น  (กรุณาเขียนดว้ยตวับรรจงเพ่ือความชดัเจนในการส่งต่อขอ้มูล) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
................................................................................................................................................. .........................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
......................................................................................................... .................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
สาเหตุ(เบ้ืองตน้ของเหตุการณ์คร้ังน้ี)  
 ผูป่้วย (ระบุ)....................................................        ระบบงานเดิม (ระบ)ุ............................................       บคุลากร (ระบุ)....................................................... 
 ส่ิงแวดลอ้ม (ระบุ)...........................................        เคร่ืองมือ/อุปกรณ์ (ระบุ)............................................       การส่ือสาร(ระบุ)............................................. 
 อ่ืนๆ (ระบุ)................................................................................................................. ....................................................           

แนวทางแก้ไข/ป้องกนั  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
ผลลพัธ์ที่เกดิขึน้  

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

    
 

 
 
 
 

ผู้เห็นเหตุการณ์ประเมิน           ระดบั A   ระดบั B   ระดบั C   ระดบั D   ระดบั E   ระดบั F   ระดบั G   ระดบั H  ระดบั I 
กรรมการความเส่ียงประเมิน   ระดบั A   ระดบั B    ระดบั C   ระดบั D   ระดบั E   ระดบั F   ระดบั G   ระดบั H  ระดบั I 
 

หวัหนา้หน่วยงาน : ส่งผูเ้ก่ียวขอ้ง 
 PCT.............................................. 
 MSO     NSO     เภสชักร      
 ทีมน า........................................... 
 ทีมน า........................................... 
 อ่ืนๆ............................................. 



แบบบันทึกค ำร้องเรียน / ควำมเห็นของผู้ป่วย 
********** 

วันที่..............เดือน..................................พ.ศ......................  

ต้องกำร       ร้องเรียน    แสดงความคิดเห็น    ชมเชยการปฏิบัติงาน 
 

1.  รำยละเอียดผู้ร้องเรียน / ผู้แสดงควำมคิดเห็น 

ชื่อ-สกุล ...............................................สถานะ  ผู้ป่วย หรือผู้รับบริการ   ญาติ    ผู้พบเห็น
เหตุการณ์     
ที่อยู่................................................................................. ..........................................................................  

 ............................................................................................................................. .............................. 
โทรศัพท์  บ้าน...................................  ที่ท างาน .................................  มือถือ..................................  

กรณีเจ้าหน้าที่ช่วยบันทึก วิธีกำรร้องเรียน  จดหมาย  โทรศัพท์   โทรสาร  แจ้งด้วยวาจา  อ่ืนๆ
..... 

2. สิทธิกำรรักษำ 

    บัตรทอง    ประกันสังคม    ต้นสังกัด/รัฐวิสาหกิจ    ช าระเงินเอง    อ่ืนๆ..................... 

3. หน่วยงำนที่ร้องเรียน 
 ผู้ป่วยนอก ห้องตรวจ .....................  ผู้ป่วยใน ตึก...................  อ่ืนๆ (ระบุ)..................... 

4. เรื่องที่ร้องเรียน 
............................................................................................................................. .............................. 
.................................................................................................... ....................................................... 
............................................................................................................................. .............................. 
...........................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. .............................. 
............................................................................................................................. .............................. 
........................................................................................ ................................................................... 

5. เรื่องแสดงควำมคิดเห็น / ชมเชย 
............................................................................................................................. .............................. 
............................................................................................................................. .............................. 
.................................................................................................... ....................................................... 
............................................................................................................................. .............................. 
...........................................................................................................................................................  

 
ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
การด าเนินการ ……………………………………………………………………….. 

เลขที่รบัคืน ................ 

วนัที่ 

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

เฉพาะงาน  RM : สง่ผูเ้ก่ียวขอ้ง 

 
PCT…………............................. 

 MSO     NSO     เภสชักร      

 ทีม

น า…………........................... 

 ทีม

น า…………........................... 
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แบบฟอร์มแสดงการวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริง ( RCA ) 

   

ทีมน า/คณะกรรมการ/หน่วยงาน ..............................        HOIR No: ...............  ระดับความ
รุนแรง …….…. 
วันที่เกิดเหตุการณ์ …………………..………….  วันที่ทบทวน  .................................    
ประเด็น/risk ...............................................................      โรค...........................................................................           

สมาชิกผู้ร่วมทบทวน    ประกอบด้วย 
1. .......... 
2. ..........  
3. ............ 
 
ขั้นตอนการทบทวน/วิเคราะห์ 
1. สรุปเหตุการณ์ส าคัญ (ระบุ Time line ที่ชัดเจน หรือล าดับเวลาโดยใช้ตาราง ไม่ต้องระบุชื่อผู้ป่วย/
ผู้รับผลกระทบ/ผู้เกี่ยวข้องในเหตุการณ์)    
           ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………….. 
2. สรุปกระบวนการส าคัญที่ต้องปรับเปลี่ยน (ที่เป็น Unsafe Acts)   
  2.1 ส าหรับการทบทวนของ PCT (การดูแลผู้ป่วย)  

กระบวนการดูแลผู้ป่วย ระบุ Unsafe Acts (การปฏิบัติที่ไม่เหมาะสม) 
(  ) Access (การเข้าถึง)  
(  ) Assessment (การประเมิน)  
(  ) Investigation (การตรวจประกอบการวินิจฉัย)  
(  ) Diagnosis (การวินิจฉัย)  
(  ) Plan of care (การวางแผนการดูแล)  
(  ) Discharge plan (การวางแผนจ าหน่าย)  
(  ) Care delivery (การดูแล)  
(  ) Monitoring/Reassessment (การติดตามอาการ)  
(  ) Patient education (การใหค้วามรูผู้้ป่วย)  
(  ) Continuity (การดูแลต่อเนื่อง/ส่งต่อ)  
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         2.2 ส าหรับการทบทวนระบบงานส าคัญอ่ืน ๆ หรือทางสายสนับสนุน (non clinic)   
กระบวนการท างาน (ระบุ) ระบุ Unsafe Acts (การปฏิบัติที่ไม่เหมาะสม) 

  
  
  
  

 
3. สรุปปัจจัยส่งเสริมให้เกิดอุบัติการณ์ Unsafe Acts (ที่สอดคล้องกับการวิเคราะห์ในข้อ 2) 
no ปัจจัยส่งเสรมิให้เกิดอุบัติการณ์ Unsafe Acts 

1 
(T1) 

ผู้ป่วย/
ผู้รับบริการ 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(  ) ความซับซ้อนและความรุนแรงของการเจ็บป่วย, (  ) ภาษา, (  ) การไดร้ับข้อมลู   
(  ) บุคลิกภาพและปัจจัยทางสังคม, (  ) อื่นๆระบุ................................ 

2 
(T1) บุคลากร 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(   ) ความรู้ ทักษะ ความสามารถ, (   ) ภาระงานหนักเกินไป, (   ) สุขภาพกายและจติ,
(   ) ทัศนคติ, (   ) แรงจูงใจ, (   ) ไม่ทราบแนวทางฯ , (   ) ไม่ตระหนักในการปฏิบัตฯิ 

3 
(T2) บทบาท/ทีมงาน 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(   ) โครงสร้างของทีมงาน, (   ) การมอบหมายไม่เหมาะสมกับระดบัความสามารถ, 
(   ) อื่นๆระบุ................................ 

4 
(T2) การสื่อสาร 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(   ) การสื่อสารไม่ทั่วถึง, (   ) ไม่สื่อสาร, (   ) การสื่อสารระหว่างหน่วยไม่ชัดเจน ,   
(   ) อื่นๆระบุ........................... 

5 
(T3) 

เครื่องมือ/
เวชภัณฑ์
การแพทย์ 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(   ) ช ารุด, (   ) ใช้ไม่เป็น, , (   ) ไม่ได้รับการตรวจสอบ/บ ารุงรักษา, (   ) Error บ่อย 
(   ) อื่นๆระบุ................................ 

6 
(T3) สิ่งแวดล้อม 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(   ) ปัจจัยทางกายภาพ เช่น แสง, เสียง, โตะ๊-เก้าอี้ไม่เหมาะสม, การแบ่งพ้ืนท่ี, 
โครงสร้างอาคาร (   ) อื่นๆระบุ................................ 

7 
(T3) 

การต่อประสาน
ระหว่างคนกับ
ระบบ/อุปกรณ ์

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(  ) ใช้เทคโนโลยีช่วยลดความผิดพลาด, (  ) โปรแกรมคอมพิวเตอรไ์ม่เหมาะสม 
(  ) เทคโนโลยีสารสนเทศไม่สนับสนุน, (  ) ต าแหน่งการจัดวางเครือ่งมือไม่เหมาะสม  

8 
(T4) 

การออกแบบ
กระบวนการท างาน 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(   ) ไม่มีแนวทางปฏิบัติ, (   ) แนวทางปฏิบัติไม่ชัดเจน, (   ) แนวทางปฏิบัติซ้ าซ้อน  
(   ) แนวทางปฏิบัติไมเ่ป็นปัจจุบนั, (   ) อื่นๆระบุ................................ 

ส าหรับคณะกรรมการความเสี่ยง 
no ปัจจัยสาเหตุของแตล่ะ Unsafe Acts 

9 
(T4) 

วัฒนธรรมของ 
องค์กร 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(   ) องค์กรไม่เอื้อต่อการแก้ปัญหา, (   ) แรงกดดัน, (   ) ข้อจ ากัดด้านการเงิน, (   ) 
ลักษณะของผู้น า, (   ) อื่นๆระบุ................................ 

10 
(T4) 

นโยบายและการ
บริหารองค์กร 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(   ) ทิศทาง-นโยบาย, (   ) การสนับสนุนจากฝา่ยบริหาร,  
(   ) โครงสร้างองค์กรไมเ่หมาะสม, (   ) อื่น ๆ...................................................    

11 
(T4) ผู้ส่งมอบ/ผูผ้ลติ 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(   ) ข้อจ ากัดของผู้สง่มอบ/ผู้ผลิต เช่น จ านวน ราคา การขนสง่,  
(   ) คุณภาพของสินค้า/บริการ, (   ) อื่น ๆ................................................... 

12 
(T4) ผู้ควบคุม 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(   ) ระบบการควบคุมก ากับไม่เหมาะสม,  (   ) ขาดผู้ควบคุมก ากับ 
(   ) อ่ืน ๆ................................................... 

13 
(T5) ปัจจัยภายนอก 

(  ) เกี่ยวขอ้ง 

(  ) ไม่เกี่ยวข้อง 
(   ) นโยบายภาครัฐ, (   ) กฎหมาย/ข้อบังคับ, (   ) การเมือง,   
(   ) แรงกดดันด้านเศรษฐกิจ, (   ) อ่ืน ๆ...................................................  



4. สรุปแนวทางการป้องกัน/แก้ไข (ตามผลการทบทวน/วิเคราะห์ในข้อ 2-3)  
  

มาตรการการป้องกัน/แก้ไข ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลาด าเนินการ 
   
   
   
   
 
 
ลงช่ือ หัวหน้าทีม  ..................................     วันที ่................................ 
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