
โครงการทบทวน Risk Management ประจ าปี 2565



ระบบบริหารความเสี่ยง
ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน
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นโยบายในการบริหารความเสี่ยง
1. บุคลากรทุกระดับมีส่วนร่วมในการค้นหาความเสี่ยง เมื่อพบเห็นเหตุการณ์ ให้
รายงานอุบัติการณ์ on line ผ่านระบบโปรแกรมการรายงานความเสี่ยงทาง 
Intranet หรือในใบรายงานอุบัติการณ์ตามระบบที่วางไว้

2. หัวหน้าหน่วยงานทุกหน่วย เป็นผู้จัดการความเสี่ยงระดับหน่วยงาน และ
จัดการให้มีการค้นหาความเสี่ยง  จัดท ารายการความเสี่ยงของหน่วยงาน  
ร่วมกันวิเคราะห์ และวางมาตรการในการปฏิบัติเพื่อป้องกันความเสี่ยงที่อาจ
เกิดขึ้น

3. ให้มีการประสานข้อมูลระหว่างคณะกรรมการ/ทีมที่เกี่ยวข้องอย่างเป็นระบบ 
เพื่อวิเคราะห์หาสาเหตุที่เป็นรากเหง้าของปัญหาในแต่ละระบบงาน และก าหนด
เป็นมาตรการหรือมาตรฐานเพื่อป้องกันการเกิดซ้ า  มีการแก้ไขปัญหาตามระดับ
ความรุนแรง และติดตามก ากับความเสี่ยงโดยใช้ risk register เพื่อดูแนวโน้ม
หลังการวางระบบป้องกัน 4



นโยบายในการบริหารความเส่ียง
4. ให้คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง จัดระบบการจัดการความเสี่ยงที่ชัดเจน   
มีการรวบรวม วิเคราะห์และประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการบริหารความ
เสี่ยงอย่างสม่ าเสมอ น าสู่การปรับปรุงให้ดียิ่งขึ้น เพื่อลดความสูญเสียหรือ
เสียหายที่อาจเกิดขึ้นในโรงพยาบาล

5.  คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงมีหน้าที่ส่งเสริมให้มีการด าเนินการป้องกัน
ความเสี่ยง 2P Safety Goal โดยใช้คู่มือเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย 
และบุคลากรสาธารณสุข ของประเทศไทย พ.ศ. 2561

6. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและคณะกรรมการแพทยศาสตร์ศึกษา มี
หน้าที่ติดตาม ก ากับ ความเสี่ยงที่เกิดจากการเรียน การสอนและการฝึกฝน
ทักษะที่เกิดจากนิสิตแพทย์ และนิสิตสายสนับสนุน รวมทั้งแพทย์เพิ่มพูนทักษะ 
แพทย์ประจ าบ้าน โดยร่วมกันวางระบบป้องกันกับองค์กรวิชาชีพ
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เป้าหมายความปลอดภัย
1. บุคลากรมีวัฒนธรรมความปลอดภัย
2. มีกระบวนการในการบริหารความเสี่ยงอย่าง

เหมาะสม มีประสิทธิภาพ 

การบริหารความเส่ียง

http://images.google.co.th/imgres?imgurl=http://wallpaper.unseencar.com/albums/flower/normal_044_flower_wallpaper_beauty_very.jpg&imgrefurl=http://wallpaper.unseencar.com/displayimage.php?album%3D28%26pos%3D44&usg=__5MDsiB01B62yVdMITm6w31Rh_WY=&h=576&w=768&sz=137&hl=en&start=80&tbnid=YlN6SSkM3BvsDM:&tbnh=107&tbnw=142&prev=/images?q%3D%E0%B8%A3%E0%B8%B9%E0%B8%9B%2Bwall%2Bpaper%2B%E0%B8%94%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B9%84%E0%B8%A1%E0%B9%89%26start%3D72%26gbv%3D2%26ndsp%3D18%26hl%3Den%26sa%3DN


รายงานผลการส ารวจวฒันธรรมองคก์ร
ปี 2564

จ านวนบุคลากรทั้งหมด 1,159 คน
จ านวนผูต้อบแบบสอบถามครบสมบูรณ์ 993 คน



ภาพรวม 64



ภาพรวม 61 ภาพรวม 62 ภาพรวม 63 ภาพรวม 64



ภาพรวม 64 Back offผูบ้ริหาร สายวิชาชีพ สายสนบัสนุนการแพทย์
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ขั้นตอนการบริหารความเส่ียง

หน่วยรายงาน หัวหน้าหน่วยที่รายงานยืนยันในระบบ

กก.ความเสี่ยง ตรวจสอบแจกจ่ายให้ทีมท่ี
เกี่ยวข้อง

ทีมหลักทบทวน วิเคราะห์
สาเหตุ วางแนวทาง

ส่งรายงาน RCA คืน กก.ความเสี่ยง

Risk registerขึ้นทะเบียน ติดตามก ากับ



การรายงาน HOIR
ผ่านโปรแกรมการรายงานความเส่ียง

เรียนรู้การใช้โปรแกรม
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Username: Buasri ID

Password: 1234

ถ้าม ีBuasri ID แล้วเข้าไม่ไ้้
ติ้ต่อ ศูนย์คุณภาพ 3417-18



USER
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1. โปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก 
มี 7 ประเด็น ได้แก่ อุบัติเหตุ  การให้เลือด Lab  X-ray การผ่าตัด/ดมยา/ท าหัตถการ        
และการรักษาพยาบาลผู้ป่วย / เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่นๆ / Specific Clinical Risk

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

โปรแกรมความเสีย่งของโรงพยาบาล



1.1 อุบัติเหตุ (ที่เกิดกับผู้ป่วย)

1.1.1 ❑ ลื่น,ตก,หกล้ม (Fall)

1.1.2 ❑ อุบัติเหตุ/บาดเจ็บขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

1.1.3 ❑ สายสวนต่างๆเลื่อน / หลุด

1.1.4 ❑ ท่อช่วยหายใจ เลื่อน / หลุด

1.1.5 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ......................

1. ความเสี่ยงทางคลินิก 

1.2 การจอง/ขอ/จ่าย/ให้เลือด

1.2.1 ❑ ผิดหมู่/ผิดชนิด

1.2.2❑ ระบุตัวผู้ป่วยผิดคนในการจอง/ขอ/จ่าย/ให้เลือด

1.2.3 ❑ การบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง/ครบถ้วน

1.2.4❑ กระบวนการในการเก็บตัวอย่างเลือดไม่ถูกต้อง/ไม่เหมาะสม

1.2.5❑ เลือดบริจาคไม่มีคุณภาพมาตรฐาน/มีโรคติดเชื้อ/ไม่เพียงพอ

1.2.6 ❑ กระบวนการเตรียมเลือดไม่ถูกต้อง/ไม่เหมาะสม

1.2.7 ❑ การเบิก/จ่ายเลือดและส่วนประกอบของเลือดไม่ถูกต้อง

1.2.8 ❑ วิธีการให้เลือดไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน

1.2.9 ❑ ตัวอย่างเลือดสูญหาย

1.2.10 ❑ ไม่ได้รายงาน transfusion reactions/เกิดปฏิกิริยาจากการให้เลือด

1.2.11 ❑ อื่นๆ (ระบ)ุ.................................

1.3 Lab

1.3.1 ❑ ระบุตัวผู้ป่วยผิดคนในการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

1.3.2❑ เก็บตัวอย่างไม่ถูกต้อง/ตัวอย่างเสียหาย 

1.3.3 ❑ ตัวอย่างส่งตรวจสูญหาย

1.3.4 ❑ การส่งตรวจ/การตรวจไม่ครบถ้วน/ล่าช้า 

1.3.5 ❑ กระบวนการตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด/ขัดข้อง 

1.3.6 ❑ รายงานผลการตรวจผิดพลาด/ล่าช้า

1.3.7 ❑ ไม่รายงานค่าวิกฤติ

1.3.8 ❑ ติดรายงานผล lab ผิด chart ผู้ป่วย

1.3.9❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ...................................................
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1. โปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก 

1.4 X-ray และการตรวจพิเศษทางรังสี

1.4.1 ❑ ท า/รายงาน/เอกสาร ผิดคน  

1.4.2❑ ผิดข้าง/ผิดต าแหน่ง

1.4.3❑ X-ray ไม่ครบถ้วน

1.4.4❑ X- ray ซ  า

1.4.5❑ X – ray/รายงานผลล่าช้า 

1.4.6 ❑ เตรียมผู้ป่วยไม่พร้อม

1.4.7 ❑ งด/เลื่อน X-ray และการตรวจพิเศษทางรังสี

1.4.8 ❑ ระบบ PAC ใช้งานไม่ได/้ไม่พร้อมใช้

1.4.9❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ.....................................................

1.5 การผ่าตัด/ดมยา/ท าหัตถการ

1.5.1 ❑ ผิดคน         

1.5.2 ❑ ผิดข้าง / ผิดต าแหน่ง / ผิดหัตถการ

1.5.3❑ ลืม gauze / เครื่องมือ ไว้ในตัวผู้ป่วย

1.5.4❑ งด / เลื่อนผ่าตัด 

❑ บุคลากรไม่พร้อม

❑ เครื่องมือผ่าตัดไม่พร้อม

❑ เตรียมผู้ป่วยไม่พร้อม

❑ ไม่มีเตียงใน ICU ❑ ปัญหาค่าใช้จ่าย

❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ...................................................

1.5.5❑ ได้รับการผ่าตัดซ  า 

1.5.6❑ แทรกซ้อนจากการท าหัตถการ (ระบ)ุ............   

1.5.7 ❑ มีอุปกรณ์ติดมากับผู้ป่วย

1.5.8 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ .................................................
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1. โปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก 

1.6 การรักษาพยาบาลผู้ป่วย

1.6.1 ❑ คัดกรองผิดคน ❑ คัดกรองไม่ครบถ้วน/เหมาะสม

❑ ส่งผู้ป่วยผิดแผนก ❑ ส่งผู้ป่วยผิดคน

1.6.2❑ นัดผิดคน ❑ นัดผิดแผนก ❑ นัดผิดแพทย์ 

❑ นัดผิดวัน / เวลา        

1.6.3❑ ประเมินไม่ครบถ้วน/เหมาะสม

1.6.4 ❑ เกิดภาวะไม่พึงประสงค์ระหว่างรอตรวจ (ระบ)ุ.......

1.6.5 ❑ การ Admit ลา่ชา้

1.6.6 ❑ Re-visit  (ระบ)ุ.............................................

1.6.7 ❑ Unplanned Intubation

1.6.8 ❑ Re-intubation

1.6.9 ❑ Delayed Treatment              

1.6.10 ❑ Delayed / Miss / Wrong Diagnosis

1.6.11 ❑ Unplanned CPR                

1.6.12❑ ย้ายเข้า ICU โดยไมไ่ดว้างแผน

1.6.13 ❑ ผู้ป่วยกลับเข้ารักษาภายใน 28 วัน โดยไม่ได้วางแผน (Re-admission)

1.6.14 ❑ เกิดภาวะแทรกซ้อน (ระบ)ุ..........................

1.6.15 Refer/Transfer

❑ มีอาการเปลี่ยนแปลงขณะ  Refer/Transfer 

❑ Delayed Refer/Transfer

❑ Refer ไม่ได/้ล่าช้า

❑ การดูแลระหว่างน าส่งไม่เหมาะสม

❑ อ่ืนๆ (ระบุ)……….….

1.6.16 อาหารส าหรับผู้ป่วย

❑ ไม่เหมาะสมกับโรค 

❑ ไม่ตรงตามค าสั่งแพทย์

❑ ไม่ได้รับอาหาร 

❑ พบสิ่งปนเปื้อน/บูดเสีย

❑ อ่ืนๆ (ระบุ)....................................................

1.6.17❑ อื่นๆ (ระบ)ุ.................................................
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1. โปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก 

3. Preterm

2.1 ❑ ROP

2.2 ❑ IVH

2.3 ❑ NEC

2.4 ❑ Developmental delayed

4. Birth Asphyxia

4.1 ❑ Refer cooling ไม่ทัน

4.2 ❑ HIE

4.3 ❑ Pneumothorax

4.4 ❑ Developmental delayed

1.7 Specific Clinical Risk

PCT Ped

1. Pneumonia

1.1 ❑ Aspiration ที่ ward

1.2 ❑ Acute respiratory failure

1.3 ❑ Atelectasis ที่เกิดใหม่ขณะ On ETT

1.4 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ.......................................

2. Asthma

2.1 ❑ Acute respiratory failure

2.2 ❑ Severe Asthmatic attack ย้าย ICU
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1. โปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก 

PCT สูติ

1. PPH

1.1 ❑ Hypovolemic Shock

1.2 ❑ Hysterectomy

2. PIH

2.1 ❑ Pulmonary edema

2.2 ❑ Eclampsia

2.3 ❑ Birth Asphyxia

3. NL

3.1 ❑ Shoulder dystocia

3.2 ❑ Tear 3.3 ❑ Birth Asphyxia

4. C/S

4.1 ❑ Bleeding 4.2 ❑ Organ trauma

4.3 ❑ Birth Asphyxia

PCT ENT
1. Upper airway obstruction
1.1 ❑ Tracheostomy tube dislodgement
1.2 ❑ Sudden upper airway obstruction
1.3 ❑ PPT
1.4 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ...........................................

PCT EYE

1. Cataract

1.1 ❑ Post-op endophthalmitis

1.2 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ...........................................

PCT Med

1. Sepsis

1.1 ❑ เสียชีวิตจาก Sepsis

1.2 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ...........................................
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1. โปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก 

PCT Ortho

1. OA Knee (Total Knee Arthroplasty)

1.1 ❑ การติดเชื อแผลผ่าตัด TKA (SSI)

1.2 ❑ การเกิด DVT

1.3 ❑ อ่ืนๆ (ระบุ)...........................................

2. Closed Facture Neck Femur ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก (Hip Arthroplasty)

2.1 ❑ การเกิด Hip dislocation

2.2 ❑ อ่ืนๆ (ระบุ)...........................................

PCT จิตเวช
1. Schizophrenia
1.1 ❑ Admit เนื่องจาก อาการก าเริบ,EPS,MMS,Febrile Neutropenia
1.2 ❑ Aspirate หลัง Sedate ผู้ป่วย เกิดแผลจากการผูกยึด Brachial Plexus Injury
1.3 ❑ หลบหนี
1.4 ❑ Violence
1.5 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ...........................................
2. โรคซึมเศร้า
2.1 ❑ ฆ่าตัวตายขณะ Admit
2.2 ❑ ฆ่าตัวตายในชุมชน
2.3 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ...........................................
3. LD
3.1 ❑ เด็ก LD ถูกไล่ออกจากโรงเรีน
3.2 ❑ มีพฤติกรรม Violence ที่โรงเรียน
3.3 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ...........................................
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1. โปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก 
PCT Surg

1. โรค Gall stone,Cholecystitis ท าผ่าตัด MIS Laparoscopic

1.1 ❑ การท าผ่าตัดจาก LC เปลี่ยนเป็น OC

1.2 ❑ CBD Injury

1.3 ❑ Bleeding

1.4 ❑ Closed operation Intra op Internal

1.5 ❑ Other organ Injury

1.6 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ...........................................

2. Vascular Surgery ท าผ่าตัดเส้นเลือด Acute limb ischemia

2.1 ❑ การเกิด Compartment Syndrome (CPS)(Acute limb ischemia)

2.2 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ...........................................

3. TBI

3.1 ❑ Re-bleeding

3.2 ❑ IICP

3.3 ❑ Re-operation

3.4 ❑ อ่ืนๆ (ระบ)ุ...........................................
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2. โปรแกรมความคลาดเคลื่อนทางยา  

2. ความคลาดเคลื่อนทางยา

2.1 ผิดคน

2.2 ผิดชนิด

2.3 ผิดขนาด

2.4 ผิดความแรง

2.5 ผิดรูปแบบ

2.6 ผิดวิธี

2.7 ผิดเวลา

2.8 ผิดต าแหน่ง

2.9 ผิดอัตราเร็ว

2.10 แพ้/เกือบแพ้ยาซ  า/มีประวัติแพ้ยา

2.11 ยาหมดอายุ

2.12 ไม่ได้ให้ยา/ขาดยา

2.13 ผิดจ านวน

2.14 ซ  าซ้อน

2.15 ให้ยาที่ Off /ไม่ได้ Off ยา

2.16 Drug interaction

2.17 indication ไม่เหมาะสม

2.18 ❑ เกิดผลข้างเคียงจากยา

2.19 ❑ เอกสารด้านยาไม่ครบถ้วน/ไม่ถูกต้อง

2.20 ❑ สั่งยานอกบัญชี รพ. / แผนก

2.21 ❑ ออกค าสั่งโดยไม่ใช่ผู้มีอ านาจในการสั่งยา

2.22 ❑ ให้ยาไม่เซ็นชื่อ / ไม่ลงเวลา real time

2.23 ❑ อ่ืนๆ ...........................................
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3. โปรแกรมด้านสิทธิ (ผู้ป่วย / บุคลากร) / จริยธรรมวิชาชีพ / ข้อร้องเรียน / การให้ข้อมูล

3.1 ❑ ปฏิเสธการท าหัตถการ / การรักษา

3.2❑ ไม่สมัครใจรักษา / หนีกลับ ระบุสาเหต.ุ...........

3.3 ❑ ละเมิดสิทธิผู้ป่วย  ❑ ละเมิดสิทธิบุคลากร

3.4 ❑ ข้อร้องเรียน ❑ ระบบบริการ ❑ สิ่งแวดล้อม

❑ ระยะเวลารอคอย  ❑ พฤติกรรมบริการ 

(ระบุ)..........................................   

3.5 ❑ การให้ข้อมูลค าแนะน าไม่ถูกต้อง / ไม่ครบถ้วน

3.6 ❑ อื่นๆ (ระบุ).........................................................

3. โปรแกรมด้านสิทธิ (ผู้ป่วย / บุคลากร) / จริยธรรมวิชาชีพ / 
ข้อร้องเรียน / การให้ข้อมูล
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4. โปรแกรมด้านข้อมูลและสารสนเทศ  

4. โปรแกรมด้านข้อมูลและสารสนเทศ
4.1 ❑ เวชระเบียนไม่ถูกต้อง
4.2 ❑ เวชระเบียนหาย
4.3 ❑ ไม่ได้บันทึกข้อมูลผู้ป่วย / บันทึกไม่ครบถ้วน/  ไม่ถูกต้อง
4.4  ระบบ  IT
❑ เคร่ืองมือ อุปกรณ์ (ระบ)ุ.................................
❑ ระบบบริการ IT ล่าช้า / ไม่เหมาะสม
❑ โปรแกรมผิดพลาด/คลาดเคลื่อน (HOSxP, การเงิน, Inventory, PAC, LIS อ่ืนๆ……..................................)           
❑ ระบบล่ม
4.5❑ ผิดคน
4.6❑ เวชระเบียนล่าช้า
4.7❑ ตรวจสอบสิทธิการรักษาผิด            
4.8 ❑ ใช้ส่ือ on line ไม่เหมาะสม  
4.9 ❑ ปลอมแปลงบุคคล/สวมสิทธิการรักษา
4.10❑ ให้รหัสโรคไม่ถูกต้อง/ไม่ครบถ้วน
4.11❑ อื่นๆ (ระบ)ุ............................................
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5. โปรแกรมด้านบุคลากร / การสื่อสาร 

5. โปรแกรมด้านบุคลากร / การสื่อสาร
5.1 ❑ ขาดเวร / ขาดงาน 
5.2 ❑ ลากะทันหัน
5.3 ❑ ละทิ งหน้าที่ขณะปฏิบัติงาน
5.4 ❑ บุคลากรเจ็บป่วยจากการท างาน
❑ บาดเจ็บ ❑ ติดเชื อ ❑ รถ Refer ❑ ถูกท าร้ายร่างกาย

5.5.1 ❑ การสื่อสารบกพร่องระหว่างบุคลากร
5.5.2 ❑ การสื่อสารบกพร่องระหว่างหน่วยงาน

❑ ข้อมูลไม่ชัดเจน ❑ ไม่ครบถ้วน 
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6. โปรแกรมด้านเครื่องมือ / อุปกรณ์ / แก๊ส (ทางการแพทย์)  

6.1 ❑ เครื่องมือแพทย์ (ระบุชนิด...............................................................
ยี่ห้อ..............................................หมายเลขเครื่อง........................................)
6.2 ❑ อุปกรณ์ / แก๊ส / วัสดุทางการแพทย์
(ระบุชนิด..............................................  ยี่ห้อ................................................
ความเสี่ยงที่พบ❑ ไม่เพียงพอ ❑ ไม่พร้อมใช้  
❑ หาย          ❑ ช ารุดขณะใช้งาน ❑ ไม่มีประสิทธิภาพ/ไม่ปลอดภัย               ❑
ใช้งานไม่ถูกต้อง/ไม่เหมาะสม
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โปรแกรมด้านโครงสร้างทางกายภาพ สิ่งแวดล้อม และความปลอดภัย   

7. โปรแกรมด้านโครงสร้างทางกายภาพ  สิ่งแวดล้อม  และความปลอดภัย
7.1 ❑ ประปา 7.2 ❑ ไฟฟ้า 7.3 ❑ โทรศัพท์        
7.4 ❑ จราจร                  7.5 ❑ อัคคีภัย  7.6 ❑ อาคารสถานที่          
7.7 ❑ ถนน                    7.8 ❑ อุปกรณ์ช่าง (ระบ)ุ..........................................            
7.9 ❑ อื่นๆ (ระบ)ุ......................................................

ความเสี่ยงที่พบ❑ ไม่เพียงพอ   ❑ ไม่พร้อมใช้    ❑ ไม่ปลอดภัย
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8. โปรแกรมด้านการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล

8. โปรแกรมด้านการเฝ้าระวังการติดเชื้อใน รพ.
8.1 ❑ การจัด Zoning (การจัดพื นที)่ และเส้นทางเดิน
8.2 ❑ Hand Hygiene      
8.3 ❑ ทิ งขยะ / ของมีคมไม่ถูกต้อง
8.4 ❑ คัดแยกผ้าเปื้อนไม่ถูกต้อง / มีอุปกรณ์ติดไปกับผ้าเปื้อน
8.5 ❑ การปฏิบัติ Precaution ไม่ถูกต้อง / ไม่เหมาะสม
8.6 ❑ ไม่ระบุวันหมดอายุของยาหรือสารน  า     
8.7 ❑ อื่นๆ (ระบุ)..................
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9. โปรแกรมด้านการเงิน / พัสดุ

9. โปรแกรมด้านการเงิน / พัสดุ
9.1 ❑ ข้อมูลไม่ครบถ้วน / ไม่ถูกต้อง ส่งผลต่อด้านการเงิน / พัสดุ                    
9.2 ❑ ส่งสรุปเวชระเบียนหลังจ าหน่ายล่าช้า
9.3 ❑ ไม่มียา / เครื่องมือ / อุปกรณ์ เนื่องจากบริษัทงดส่งของ
9.4 คิด/บันทึก/เรียกเก็บค่ารักษาผิด
❑ ผิดคน  ❑ ผิดราคา  ❑ ผิดรายการ/หัตถการ
❑ ไม่คิดค่ารักษา/ไม่ครบถ้วน

9.5 ❑ อนุมัติล่าช้า                              
9.6 ❑ เอกสารสูญหาย    
9.7 ❑ อื่นๆ (ระบ)ุ.........................................................................
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10. โปรแกรมด้านวิจัย
11. โปรแกรมด้านการเรียน การสอน
12. โปรแกรมด้านศิลปะและวัฒนธรรม

10. โปรแกรมด้านวิจัย
10.1 ❑ ความรู้ (ระบ)ุ.................................................
10.2 ❑ สิ่งสนับสนุน (ระบ)ุ........................................
10.3 ❑ จริยธรรม (ระบ)ุ.............................................
10.4 ❑ อื่นๆ (ระบ)ุ....................................................

11. โปรแกรมด้านการเรียน การสอน
11.1 ❑ อุปกรณ์ (ระบ)ุ............................................
11.2 ❑ ห้องเรียน (ระบ)ุ.........................................
11.3 ❑ อาจารย์ (ระบ)ุ...........................................
11.4 ❑ ห้องสมุด (ระบ)ุ...........................................
11.5 ❑ นิสิต/นักศึกษา (ระบ)ุ.................................12. โปรแกรมด้านศิลปะและวัฒนธรรม

12.1 ❑ ใช้วาจาไม่สุภาพ / ไม่เหมาะสม
12.2 ❑ การแต่งกาย (ระบ)ุ.............................................
12.3 ❑ อื่นๆ (ระบ)ุ....................................................



จุดเน้น ปี 2565

1. 2P Safety Goals : SIMPLE

2. พัฒนาการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มศูนย์
ความเป็นเลิศ/ศูนย์ความเช่ียวชาญ
และกลุ่มโรคที่ส าคัญ ครอบคลุม 
Pre-Hospital และ Post-Hospital

3. เพิ่มรายรับ – ลดรายจ่าย

4. การติดตามและพัฒนาระบบงาน 
รวมถึงพัฒนาตัวช้ีวัดอย่างต่อเน่่อง



2P Safety Goals : SIMPLE
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2P Safety Goals

Personnel Safety Goal

Patient Safety Goal
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ล าดบั มาตรการส าคญัจ าเป็น
1 การผา่ตดัผดิคน ผดิขา้ง ผดิต าแหน่ง ผดิหตัถการ
2 การติดเช้ือ SSI, VAP, CAUTI, CABSI
3 บุคลากรติดเช้ือจากการปฏิบติัหนา้ท่ี
4 การเกิด Medication Errors และ Adverse Drug Event
5 การใหเ้ลือดผดิคน ผดิหมู่ ผดิชนิด
6 การระบุตวัผูป่้วยผดิพลาด
7 ขอ้ผดิพลาดในการวินิจฉยัโรค
8 การรายงานผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ/พยาธิวิทยาผดิพลาด
9 การคดักรองท่ีหอ้งฉุกเฉินคลาดเคล่ือน



Sentinel event 65

ผ่าตั้ผิ้ข้าง/ผิ้ หัตถการ
การระบุตัวผิ้ พลา้ GHI
แพ้ยาซ ้าระ้ับ E up

Suicidal attempt 



Safety to All, Happy for All

มุ่งเน้นการวางระบบป้องกนั แบบมีส่วนรว่ม 
เพื่อคณุภาพและความปลอดภยัของทุกคน





การค้นหาความเส่ียง (Risk Identification)

–ความเสี่ยงเชิงรุก

–ความเสี่ยงเชิงรับ
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ก. การค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก
จากการเย่ียมส ารวจ หรอืการตรวจสอบระบบของทีมน าตา่งๆ เช่น ENV 

Round IC Round   Risk Round   Quality Round เป็นตน้
จากการวิเคราะหก์ระบวนการท างาน การประเมินตนเอง  การท ากิจกรรม

ทบทวน 12 กิจกรรม / หวัหนา้พาท าคณุภาพ ของทกุหน่วยงาน
จากการทบทวนเวชระเบียน / การทบทวนทางคลินิก ของ ทีมน าในการดูแล

ผู้ป่วย (PCT) และหน่วยงานที่ใหบ้รกิารดแูลรกัษาพยาบาลผูป่้วย รวมทัง้สหวิชาชีพ
ตา่งๆ เช่นองคก์รแพทย ์ องคก์รพยาบาล  เภสชักรรม เป็นตน้ ควรมีการทบทวนทาง
คลินิกอยา่งสม ่าเสมอ เช่นการท า trigger tools, MM conference

ค าร้องเรียนผ่านสื่อสารออนไลน์ หน่วยสื่อสารองค์กร งานเวชนิทัศน์ เป็นผู้
ค้นหาและรวบรวม รายงานผ่านระบบ HOIR



**

**

**

**
**

**

**
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ข. การค้นหาความเสี่ยงแบบตั้งรับ จากรายงานต่างๆ เช่น
1) แบบรายงานเหตุการณ์ / อุบัติการณ์ออนไลน์ (Intranet)
2) แบบรายงานเหตุการณ์/อุบัติการณ์
ในกรณีที่เป็นเหตุการณ์ที่มีความรุนแรงต่ า (ระดับความรุนแรง A – B) สามารถเขียนรายงาน

เหตุการณ์ ผ่านแบบฟอร์ม ใบรายงานเหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับ A B รวบรวมไว้ที่หน่วยงาน 
ทั งนี ให้หน่วยงานบันทึกข้อมูลเข้าแบบรายงานเหตุการณ์ / อุบัติการณ์ออนไลน์ (Intranet) สัปดาห์ละ 1 ครั ง

3)  แบบบันทึกค าร้องเรียน/ความเห็นของผูร้ับบรกิาร (FM-RM-002-00)
ผู้ป่วย หรือ ญาติสามารถต าหนิ  ชมเชย  แสดงความคิดเห็นหรือเสนอแนะเกี่ยวกับงานบริการ

ของโรงพยาบาลได้ตามช่องทางต่าง ๆ ได้แก่
- บันทึกใส่กล่องแสดงความคิดเห็น  ตามจุดต่าง ๆ ในโรงพยาบาล
- จดหมาย Fax โทรศัพท์ สื่อสารออนไลน์ หรือร้องเรียนโดยตรงกับเจ้าหน้าที่เช่นงานประชาสัมพันธ์ 

ส านักผู้อ านวยการ
การจัดเก็บแบบบันทึกค าร้องเรียน/ความคิดเห็น ศูนย์พัฒนาคุณภาพและงานประชาสัมพันธ์ ร่วมกัน

จัดเก็บตามจุดต่างๆ ในทุกวันจันทร์ของสัปดาห์  
4) รายงานเวรตรวจการพยาบาล บันทึกประจ าวันของหน่วยงาน
เป็นการบันทึกการปฏิบัติงาน / บันทึกเหตุการณ์ ซึ่งปฏิบัติเป็นกิจวัตรประจ าของหน่วยงาน  โดย

ผู้ปฏิบัติอาจไม่เห็นความผิดปกติ  แต่เมื่อเกิดเหตุการณ์อื่นที่เกี่ยวข้องสามารถน ามาทบทวนร่วมได้



การประเมินความเส่ียง (Risk Assessment)

• การประเมินความเสี่ยง เป็นขัน้ตอนทีร่ะบุ ระดับความเสีย่ง ของ
อันตรายทัง้หมดทีเ่กีย่วข้องกับกจิกรรมของงานทีค่รอบคลุมสถานที ่
เคร่ืองมือ/อุปกรณท์างการแพทย ์บุคลากร และขัน้ตอนการท างาน ที่
อาจก่อใหเ้กดิการบาดเจบ็หรือเจบ็ป่วยความเสียหายต่อทรัพยส์ิน 
ความเสียหายต่อสิ่งแวดล้อม หรือสิ่งต่าง ๆ รวมกัน เพือ่น ามา
พจิารณา/จัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยง และการวางแผน
จัดการความเสี่ยง



• ก าหนดการจัดล าดับความส าคัญของความเส่ียงโดย ค านึงถึง 

การประเมินความเส่ียง (Risk Assessment)

ความแตกต่างระหว่าง “ความส าคญั” และ “ความรุนแรง”

ความรุนแรง (พจิารณาจากผลกระทบต่อด้านต่างๆ เช่น ด้าน
การเงนิ ภาพลกัษณ์องค์กร) 

ความถี่ (พจิารณาความถี่ของการเกดิเหตุการณ์) 
และ
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ระดับความ
รุนแรง

(ทางคลินิก)

ระดับ
ความ
รุนแรง

นิยาม นิยาม
สั้นๆ 

A 0
Near Miss Event ยังไม่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ แต่มี
เหตุการณ์ท่ีอาจท าให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้  

อาจจะ
เกิด

B 1
Near Miss Event เกิดเหตุการณ์แล้ว แต่ไม่เป็นอันตราย 
ตรวจจับได้ก่อน ยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่ / 
สิ่งแวดล้อม 

เกิดไม่ถึง

C

2

No Harm Adverse Event เกิดเหตุการณ์แล้ว ถึงตัว
ผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่ / สิ่งแวดล้อมแล้ว แต่ไม่เป็นอันตราย มี
มูลค่าความเสียหายไม่เกิน 5,000 บาท

เกิดไม่
เป็น

D

Mild Adverse Event เกิดเหตุการณ์ แต่ไม่มีอันตรายต่อ
ผู้ป่วย/ เจ้าหน้าที่ / สิ่งแวดล้อม ต้องการการติดตามเฝ้า
ระวังอย่างต่อเนื่อง แต่ไม่จ าเป็นต้องรับการรักษา มีมูลค่า
ความเสียหาย 5,000 – 10,000 บาท

ต้อง
ระวัง
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E

3

Moderate Adverse Event เกิดเหตุการณ์ มีอันตรายต่อผู้ป่วย/ เจ้าหน้าที่ / 
สิ่งแวดล้อม เพียงชั่วคราว ต้องการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม และต้องการรักษา/
แก้ไขเพิ่มเติม ไม่กระทบวันนอน / เกิดผลเสีย หรือผลกระทบระดับหน่วยแต่แก้ไข
ได้ ต้องการการเฝ้าระวังต่อเน่ือง มีมูลค่าความเสียหาย 10,001 – 25,000 
บาท

ต้อง
รักษา

F

Serious Adverse Event เกิดเหตุการณ์ มีอันตรายต่อผู้ป่วย/ เจ้าหน้าที่ / 
สิ่งแวดล้อม พิการชั่วคราว กระทบต่อวันนอน ท าให้ต้องนอน รพ.นานขึ้น/ เกิด
ผลเสีย หรือผลกระทบระดับหน่วยงาน ต้องการการช่วยเหลือจากภายนอก
หน่วยงาน / ทีมท่ีเกี่ยวข้อง มีมูลค่าความเสียหาย 25,001 – 50,000 บาท

เยียวยา
นาน

G

4

Reputation Event เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ถึงพิการถาวร / เกิดผลเสียระยะยาว 
หรือผลกระทบทั้งระดับหน่วยงานระดับโรงพยาบาล เสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้องและ
เสียชื่อเสียง ต้องการการช่วยเหลือจากกระดับบริหาร มีมูลค่าความเสียหาย 
50,001 – 75,000 บาท

ต้อง
พิการ

H
Reputation Event เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ต้องท าการช่วยชีวิต / เกิดผลเสีย 
หรือผลกระทบระดับโรงพยาบาล สูญเสียภาพลักษณ์ขององค์กร เกือบถูก
ฟ้องร้อง หรือสูญเสียทรัพย์สิน มีมูลค่าความเสียหาย 75,001 – 100,000 บาท

ต้อง 
การป๊ัม

I 5
Reputation Event เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ถึงเสียชีวิต / เกิดผลเสีย หรือ
ผลกระทบต่อสังคม ชุมชน  เกิดการฟ้องร้อง เสื่อมเสียชื่อเสียงขององค์กร มี
มูลค่าความเสียหาย มากกว่า 100,000 บาท

จ าใจลา



การประเมินสญัญาณวิกฤติ Risk matrix
ความรุนแรง

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

บ่อย [4] Significant Significant High High High

ค่อนข้างบ่อย [3] Moderate Moderate Significant High High

ปานกลาง [2] Low Moderate Moderate Significant High 

น้อย / ไม่เกดิ [1] Low Low Moderate Moderate Significant 

คว
าม
ถี่

5 = บ่อยมาก เกดิเก่อบทุกวนัหร่อ > 5 คร้ัง/เด่อน
4 = บ่อย เกดิเก่อบทุกสัปดาห์หร่อ 1 – 5 คร้ัง/เด่อน
3 = ค่อนข้างบ่อย เกดิเก่อบทุกเด่อน หร่อเกดิ ≥ 6 คร้ัง / ปี
2 = ปานกลาง เกดิปีละไม่เกนิ 5 คร้ัง
1 = น้อย เกดิปีละ1 คร้ัง หร่อไม่เกดิ

ความถี่
5 = ความรุนแรงระดับ I
4 = ความรุนแรงระดับ G H
3 = ความรุนแรงระดับ E F
2 = ความรุนแรงระดับ C D
1 = ความรุนแรงระดับ A B

ความรุนแรง
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ระดับความ
เส่ียง

การจัดการ การรายงาน

High  Risk RCA วางระบบป้องกนัอย่างรัดกมุ ก าหนดใน 
Risk profile ของทมี/หน่วยงาน

ภายใน  1-2
สัปดาห์

Significant  
Risk

RCA วางระบบป้องกนัการเกดิซ ้า ภายใน  1 
เด่อน

Moderate  
Risk

จัดท ามาตรการป้องกนั / แก้ไข / CQI รายงานใน
โปรแกรม
ความเส่ียง 
online

Low  Risk เฝ้าระวงัอย่างต่อเน่่อง

การจัดการความเส่ียงตามสัญญาณวิกฤต ิ(Risk Matrix)







คน
วิธีการ

เครือ่งมือ/
อปุกรณ์วสัดุ

สิ่งแวดลอ้ม
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ปัญหา/
ความเสี่ยง
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ตวัอยา่ง



ผลจากการ RCA

แนวทางการป้องกนั 
(Prevention)

แนวทางการแก้ไข 
(Mitigation)

สรุปสาเหตุ

สรุปประเดน็ความเส่ียง
(โรค/risk)



Poka Yoke: error proof by visual 
management 



Human factor engineering

ลด administration error in 

NICU

ลด administration error in 

OR



เมื่อตอ้งไปอยู/่เป็นส่วนหน่ึงของการ 
RCA

โปรดอย่ากังวลกับการท า RCA



แผนบริหารความเส่ียง:ท าไมต้องท าแผน



มีการค้นหาภาวะ/สาเหต ุท่ีก่อให้เกิดความเสียหาย
มุ่งเน้นท่ีประเดน็เชิงระบบ
เหน็การปรบัเปล่ียนวิธีท างานท่ีชดัเจน 
มีการวดัผลความส าเรจ็

เป้าหมาย
การลดความเส่ียงหรือความเสียหาย

วตัถปุระสงค์

เช่ือมโยงถึง  การควบคมุภายใน
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สรุปรายงานอุบัติการณ์ ปี ……
หอผู้ป่วย / หน่วยงาน
...........................

โรค / ความ
เส่ียง

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย ก.ค. ส.ค. ก.ย. รวม

จ านว
น(F)

ระดบั
(S)

จ านว
น(F)

ระดบั
(S)

จ านว
น(F)

ระดบั
(S)

จ านว
น(F)

ระดบั
(S)

จ านว
น (F)

ระดบั
(S)

จ านว
น (F)

ระดบั
(S)

จ านว
น(F)

ระดบั
(S)

จ านว
น(F)

ระดบั
(S)

จ านว
น(F)

ระดบั
(S)

จ านว
น(F)

ระดบั
(S)

จ านว
น(F)

ระดบั
(S)

จ านว
น(F)

ระดบั
(S)

PIH
-Severe pre-
eclampsia
-Eclampsia
-HELLP 
syndrome
-Pulmonary 
edema

BPH

- Re-Bleeding
-TUR-P 
Syndrome  

Asthma
- asthma 

exacerbation
-Respiratory 
failure

แยกเป็นความเส่ียงรายโรค และ ความเส่ียง 2P
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รายการความเสี่ยง

จ า
นว
น
คร้ัง

ความถี่ ความรุนแรง

คะ
แน
น
รว
ม

ระดับ
ความ
เสี่ยง

Result of 
review  (ผล
การทบทวน)

แนวทางที่
ปรับเปลี่ยน

บอ่
ย
มา
ก  
(5)

บอ่ย 
(4)

คอ่นข้
าง
บอ่ย 
(3)

ปา
น
กลา
ง 
(2)

นอ้
ย 
(1)

I (5) G 
H 
(4) 

E F 
(3)

C D 
(2)

A 
B
(1)

High สาเหตหุลกั วิธีท่ีปรบัปรุง

Sig

Mod

Low

บัญชีความเสี่ยง (Risk Profile)
หน่วยงาน .....................................

แยกเป็นความเส่ียงรายโรค และ ความเส่ียง 2P



แผนการบริหารความเสี่ยง       ปีงบประมาณ.......
ชือ่หน่วยงาน  ………………………………………  มหาวทิยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

ล าดับที(่1)

ผลกระทบ (6)
โอกาสทีจ่ะเกิด

(7)

ระ
ดับ

คว
าม

เสี่
ยง
(8
)

สาเหตุการเกิด
ความเส่ียง(9)

แนวทางการ
แก้ไข/ปรับปรุง

(10)

ระยะเวลา
ด าเนินงา
น(11)

ผู้รั
บผิ

ดช
อบ

(1
2)

งานที่
รับผิดชอบ/
พืน้ที ่(2)

วัตถุประสง
คข์องงาน/
พืน้ที(่3)

ความ
เส่ียง(4)

ด้าน
ความ
เส่ียง
(5)

GH
I [

4]
E 

F 
[3]

C 
D 

[2]
A 

B 
[1]

บ่อ
ย 
[4]

ค่อ
นข้

าง
บ่อ

ย 
[3]

ปา
นก

ลา
ง 
[2]

น้อ
ย/
ไม

่เก
ิด
[1]

ศูนยก์ารแพทยปั์ญญานันทภกิขุ ชลประทาน
มหาวิทยาลยัศรีนครนิทรวิโรฒ

เป้าหมาย แต่ละหน่วยควรมีแผนความเส่ียง อย่างน้อย 3-5 เรือ่ง



แบบ ปย2/ปค5
ช่ือสว่นงานยอ่ย.........

รายงานการประเมินผลและการปรบัปรงุการควบคมุภายใน

วนัท่ี  ... เดือน   .......   พ.ศ. ......

กระบวนการปฏบิัติ
งาน/โครงการ/

กจิกรรม/ด้านของ
งานทีป่ระเมินและ
วัตถุประสงคข์อง

การควบคุม

การควบคุม
ทีม่อียู่

การประเมิน
ผลการ
ควบคุม

การ
ปรับปรุง
การควบคุม

1 2 3 4 5 6 7

หมายเหตุ
ความเสี่ยง
ทีย่ังมอียู่

การก าหนด
แล้วเสร็จ

ช่ือผูร้ายงาน..............................
ต าแหน่ง...................................
วนัที่....... เดือน............พ.ศ......
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1. สรปุข้อมูลความเส่ียงในรอบปี 2564
2. บญัชีความเส่ียง (Risk Profile) ปี 2564
3. แผนบริหารความเส่ียง ปี 2565
4. รายงาน ปย 2 / ปค 5 ปี 2564

ส่ง เอกสารความเส่ียง ฉบับปัจจุบัน
ที่เน้่อหาครบถ้วน ตามแบบฟอร์มที่ก าหนด

Workshop การเขียนเอกสารความเส่ียง

ภายใน 30 พฤศจิกายน 2564
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