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ระบบบริหารความเสี่ยง 
โรงพยาบาลชลประทาน 

 

1.  นโยบาย 
 ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพยสินของผูรับบริการ ผูใหบริการ และของโรงพยาบาล ตลอดจนความ
ปลอดภัยของสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลและสังคมรอบโรงพยาบาล เปนประเด็นคุณภาพท่ีสําคัญยิ่งท่ีโรงพยาบาล 
ควรสงเสริมใหบุคลากรทุกคนมีจิตสํานึก มีความตระหนัก และมีทัศนคติท่ีดีในการปองกันและควบคุมความเสี่ยง
อยางสมํ่าเสมอ  ผลลัพธท่ีตองการคือ   การมีเปาหมายรวมในการสงเสริมใหมีการดูแลผูปวยอยางเหมาะสม 
ปลอดภัย  ลดปญหาอันไมพึงประสงคจากการดูแลผูปวย การใชยา หรือการทําหัตถการ รวมท้ัง การพัฒนา
ทรัพยากรบุคคลและการดูแลดานจริยธรรมของผูประกอบวิชาชีพ การสรางสิ่งแวดลอมท่ีปลอดภัย ลดความ
สูญเสีย รักษาชื่อเสียงของโรงพยาบาลและสรางความเชื่อม่ันของผูใชบริการ ชุมชนและสังคม ตอโรงพยาบาล
ตลอดไป  
 โรงพยาบาลชลประทาน  จึงไดกําหนดนโยบายในการบริหารความเสี่ยง ดังนี้ 
 1. บุคลากรทุกระดับมีสวนรวมในการคนหาความเสี่ยง เม่ือพบเห็นเหตุการณ ใหรายงานอุบัติการณในใบ
รายงานอุบัติการณตามระบบท่ีวางไว หรือรายงาน on line ผานระบบ HRMS on cloud โดยในชวงป 2561 ท่ี
เริ่มตนใชงาน on line จะอนุโลมใหรายงานไดท้ัง 2 วิธี แตในป 2562 เปนตนไป จะใชวิธีการรายงาน on line 
เพียงวิธีการเดียว โดยไดพัฒนาโปรแกรมรายงานความเสี่ยงท่ีใชใน intranet เพ่ือใหเหมาะกับบริบทของ
โรงพยาบาล รวมถึงยังคงใช HRMS on cloud รายงานในสวนของ 2P safety หลักการในการรายงานขอมูลจะไม
มีการกลาวโทษแกผูรายงาน  หรือหาจําเลยในการรับผิด มุงเนนเพ่ือพัฒนาระบบใหมีประสิทธิภาพเทานั้น 
 2.  ใหหัวหนาหนวยงานทุกหนวย เปนผูจัดการความเสี่ยงระดับหนวยงาน และจัดการใหมีการคนหาความ
เสี่ยง  จัดทํารายการความเสี่ยงของหนวยงาน  รวมกันวิเคราะห และวางมาตรการในการปฏิบัติเพ่ือปองกันความ
เสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึน หัวหนาหนวยงานท่ีไดรับมอบหมายจะเปนคนตรวจทานความเสี่ยง on line ในสวนท่ีตน
รับผิดชอบและสงขอมูลเขาระบบ cloud อยางนอยวันละ 1 ครั้ง รวมท้ังการจัดการความเสี่ยงท่ีไดทําไป 
 3. ใหมีการประสานขอมูลระหวางคณะกรรมการ/ทีมท่ีเก่ียวของ กับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงอยาง
เปนระบบ เพ่ือวิเคราะหหาสาเหตุท่ีเปนรากเหงาของปญหาในแตละระบบงาน และกําหนดเปนมาตรการหรือ
มาตรฐานเพ่ือปองกันการเกิดซํ้า  มีการแกไขปญหาตามระดับความรุนแรง  
 4. ใหคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง จัดระบบการจัดการความเสี่ยงท่ีชัดเจน   มีการวิเคราะหและ
ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการบริหารความเสี่ยงอยางสมํ่าเสมอ นําสูการปรับปรุงใหดียิ่งข้ึน เพ่ือลดความ
สูญเสียหรือเสียหายท่ีอาจเกิดข้ึนในโรงพยาบาล คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงจะทําหนาท่ีจัดการปญหาท่ีไม
สามารถจัดการไดดวยระดับหนวยงาน ตั้งแตจัดใหมีการทบทวนสาเหตุรากและรวมวางระบบปองกันการเกิดเหตุ
ซํ้า 
 5.  คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงมีหนาท่ีรวบรวมความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล และติดตามกํากับความ
เสี่ยงโดยใช risk register เพ่ือดูแนวโนมหลังการวางระบบปองกัน รวมถึงประเมินประสิทธิภาพของระบบบริหาร
ความเสี่ยงอยางตอเนื่อง   
 

2.  วัตถุประสงค 
1. เพ่ือสนับสนุนและสงเสริมใหทุกหนวยงาน / ทุกทีม ปฏิบัติตามระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล

ในการปองกันและลดโอกาสท่ีจะเกิดความเสี่ยงใหเหลือนอยท่ีสุด 
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2. เพ่ือสรางหลักประกันใหผูปวย ผูรับบริการ ผูมาติดตอ และเจาหนาท่ี จะไดรับบริการท่ีมีคุณภาพ     
และมีความเสี่ยงนอยท่ีสุด 

3. เพ่ือลดความเสียหายทุกรูปแบบท่ีอาจเกิดข้ึน แกผูรับบริการและโรงพยาบาล 
 
3. เปาหมายความปลอดภัย  

1. บุคลากรมีวัฒนธรรมความปลอดภัย 

2. มีกระบวนการในการบริหารความเสี่ยงอยางเหมาะสม มีประสิทธิภาพ  
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4. โปรแกรมความเส่ียงของโรงพยาบาล 
ในระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลชลประทาน ครอบคลุมโปรแกรมความเสี่ยง 9 โปรแกรม ไดแก  

1. โปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก  
มี 7 ประเด็น ไดแก อุบัติเหตุ  การใหเลือด Lab  X-ray  การผาตัด/ดมยา/ทําหัตถการ        
และการรักษาพยาบาลผูปวย / เหตุการณไมพึงประสงคอ่ืนๆ / Specific Clinical Risk 

2. โปรแกรมความคลาดเคลื่อนทางยา   
3. โปรแกรมดานสิทธิผูปวย/จริยธรรมวิชาชีพ / ขอรองเรียน 
4. โปรแกรมดานขอมูลและสารสนเทศ   
5. โปรแกรมดานบุคลากร    
6. โปรแกรมดานเครื่องมือ/อุปกรณ   
7. โปรแกรมดานโครงสรางสิ่งแวดลอมและความปลอดภัย    
8. โปรแกรมดานการเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
9. โปรแกรมดานการเงิน 
10. โปรแกรมดานวิจัย 
11. โปรแกรมดานการเรียน การสอน 
12. โปรแกรมดานศิลปะและวัฒนธรรม 
10. โปรแกรมดานวิจัย  
11. โปรแกรมดานการเรียนการสอน  
12. โปรแกรมดานศิลปะและวัฒนธรรม 

 สําหรับการรายงานความเสี่ยง HRMS on cloud ท่ีจะเริ่มใช จะแบงหมวดและประเภทของอุบัติการณ
ความเสี่ยงตาม patient safety goal เปน SIMPLE และจะแสดงบัญชีความเสี่ยงในลักษณะของ code โดยใช
ตัวอักษรภาษาอังกฤษ 3 ตัวตามดวยตัวเลข 3 ตัว ไมไดแยกตามโปรแกรมเชนเดียวกับใบรายงานอุบัติการณเดิม 
 

5. คณะกรรมการผูรับผิดชอบ 
เพ่ือใหการรับรูและจํากัดความเสี่ยง  ลดโอกาส/ปริมาณของความสูญเสียท่ีอาจจะเกิดข้ึน  และการ

ปองกันความเสี่ยงในโรงพยาบาลใหมีประสิทธิภาพสูงสุด  จึงกําหนดใหมีระบบบริหารความเสี่ยง การเฝาระวัง
ความเสี่ยง  การปองกันความเสี่ยงอยางเปนข้ันตอน  และ ไดแตงตั้งคณะกรรมการและคณะอนุกรรมการ 2 คณะ 
เพ่ือดําเนินงาน  โดยมีบทบาทหนาท่ีดังนี้ 
 

5.1  คณะกรรมการบริหารความเส่ียง  (Risk  Management  Committee  : RMC) 
เพ่ือใหการบริหารความเสี่ยง มีความเชื่อมโยง มีการประสานการรับรูและจัดการรวมกับ

คณะกรรมการทีมนําดานตาง ๆ  จึงกําหนดใหองคประกอบของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ประกอบดวย
ผูแทนจากคณะกรรมการทีมนํา และ ฝาย/ศูนย/กลุมงาน ท่ีเก่ียวของ ไดแก 

1. คณะกรรมการสหวิชาชีพ  ไดแก องคกรแพทย  กลุมการพยาบาล  คณะกรรมการดูแลผูปวย 
( PCT)  เปนผูประสานโปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก 

2. คณะกรรมการพัฒนาระบบยา  เปนผูประสานโปรแกรมความเสี่ยงดานความคลาดเคลื่อนทาง
ยา   

3. คณะกรรมการพิทักษสิทธิผูปวยและจริยธรรม  เปนผูประสานโปรแกรมดานสิทธิผูปวย/
จริยธรรมวิชาชีพ   และขอรองเรียน รวมท้ังทําดําเนินการเจรจาไกลเกลี่ยกรณีเกิดเหตุการณไมพึงประสงคท่ีอาจ
สงผลตอองคกร 
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4. คณะกรรมการสารสนเทศและเวชระเบียน  เปนผูประสานโปรแกรมความเสี่ยงดานขอมูล
และสารสนเทศ 

5. คณะกรรมการบริหาร พัฒนาทรัพยากรมนุษยและจัดการความรู  เปนผูประสานโปรแกรม
ความเสี่ยงดานบุคลากร 

6. คณะคณะกรรมการบํารุงรักษาเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย  เปนผูประสานโปรแกรม
ดานเครื่องมือและอุปกรณ 

7. คณะกรรมการบริหารสิ่งแวดลอมและความปลอดภัย เปนผูประสานโปรแกรมดานโครงสราง
สิ่งแวดลอมและความปลอดภัย   ซ่ึงดูแลดานการปองกันอัคคีภัย การดูแลรักษาสิ่งแวดลอมทางกายภาพ  การ
กําจัดขยะ  การบําบัดน้ําเสีย ระบบความปลอดภัย  ไฟฟา 

8. คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล  เปนผูประสานโปรแกรมดานการ
เฝาระวังโรค  การปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

โดยใหคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง มีบทบาทและหนาท่ีดังนี้ 
1. จัดใหมีระบบบริหารความเสี่ยง มีการคนหาความเสี่ยง การประเมินระดับความรุนแรง และจัดระดับ

ความสําคัญ รวมท้ัง สื่อสารสรางความตระหนัก คนหาสาเหตุ เพ่ือการแกไขและปองกัน 
2. การจดัระบบรายงาน/จัดทําฐานขอมูลของความเสี่ยง วิเคราะหและใชประโยชนจากระบบรายงาน  

และประสานกิจกรรมท่ีเก่ียวของกับความเสี่ยงเขาดวยกัน   
3. ประเมินผลการดําเนินงานบริหารความเสี่ยง บูรณาการการบริหารความเสี่ยงกับการควบคุมภายใน  

เสนอแนวทางปองกันและกลยุทธใหสอดคลองกับสถานการณ 
4. รวมผลักดันการดําเนินงานตามแผนบริหารความเสี่ยงและการควบคุมภายใน ใหสอดคลองกับ

เปาหมายและทิศทางของมหาวิทยาลัย 
 

5.2 คณะอนุกรรมการเลขาความเส่ียง (Risk Secretary)  
เพ่ือใหการบริหารความเสี่ยงเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ  กําหนดใหมีคณะอนุกรรมการเลขาความเสี่ยง 

ซ่ึงมีองคประกอบของทีมคือผูประสานงานของทีมนําดานตางๆและทีมนําดูแลผูปวย โดยใหมีบทบาทและหนาท่ี 
ดังนี้ 

1. รวบรวมรายงานอุบัติการณ  ใบรองเรียน รวบรวมอุบัติการณในแตละเดือน ท้ังเชิงปริมาณ
และคุณภาพ 

2. ทํารายงานสรุปรายเดือน รวบรวมเปนสถิติของโรงพยาบาล  เสนอคณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง  

3. ประสานงานและใหขอมูลความเสี่ยงแกหนวยงาน/ ทีมนําและ PCT ตางๆ 
4. ติดตามผลการดําเนินการของทีมนําและ PCT ตางๆ โดยเฉพาะการทบทวนหาสาเหตุ 

หากแมนทีมใดไม RCA ในเวลาท่ีกําหนด สามารถสงใบเสนอแนะโอกาสพัฒนา (ใบ CAR) 
เพ่ือเตือนใหดําเนินการตอไป 
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6. แนวปฏิบัติในการดําเนินการ 
6.1  การคนหา/การรายงานความเส่ียง 

  มีการคนหา/เฝาระวังความเสี่ยง   ดังนี้ 
       ก. การคนหาความเส่ียงเชิงรุก 

  จากการเยี่ยมสํารวจ หรือการตรวจสอบระบบของทีมนําตางๆ เชน ENV Round   IC Round   
Risk Round   Quality Round เปนตน 
  จากการวิเคราะหกระบวนการทํางาน การประเมินตนเอง  การทํากิจกรรมทบทวน 12 กิจกรรม 
/ หัวหนาพาทําคุณภาพ ของทุกหนวยงาน 
  จากการทบทวนเวชระเบียน / การทบทวนทางคลินิก ของ ทีมนําในการดูแลผูปวย (PCT)  และ
หนวยงานท่ีใหบริการดูแลรักษาพยาบาลผูปวย รวมท้ังสหวิชาชีพตางๆ เชนองคกรแพทย  องคกรพยาบาล  เภสัช
กรรม เปนตน ควรมีการทบทวนทางคลินิกอยางสมํ่าเสมอ เชนการทํา trigger tools  

คํารองเรียนผานสื่อสารออนไลน หนวยสื่อสารองคกร งานเวชนิทัศน เปนผูคนหาและรวบรวม 
รายงานผานระบบ HOIR 

       ข. การคนหาความเส่ียงแบบตั้งรับ  จากรายงานตางๆ เชน 
 1). แบบรายงานเหตุการณ / อุบัติการณออนไลน (Intranet) 

2). แบบรายงานเหตุการณ/อุบัติการณ  
  ในกรณีท่ีเปนเหตุการณท่ีมีความรุนแรงต่ํา (ระดับความรุนแรง A – B) สามารถเขียนรายงาน
เหตุการณ ผานแบบฟอรม ใบรายงานเหตุการณความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับ A B  รวบรวมไวท่ีหนวยงาน ท้ังนี้
ใหหนวยงานบันทึกขอมูลเขาแบบรายงานเหตุการณ / อุบัติการณออนไลน (Intranet) สัปดาหละ 1 ครั้ง 

3).  แบบบันทึกคํารองเรียน/ความเห็นของผูรับบริการ (FM-RM-002-00)   
 ผูปวย หรือ ญาติสามารถตําหนิ  ชมเชย  แสดงความคิดเห็นหรือเสนอแนะเก่ียวกับงานบริการ

ของโรงพยาบาลไดตามชองทางตาง ๆ ไดแก 
- บันทึกใสกลองแสดงความคิดเห็น  ตามจุดตาง ๆ ในโรงพยาบาล 
- จดหมาย Fax  โทรศัพท สื่อสารออนไลน หรือรองเรียนโดยตรงกับเจาหนาท่ีเชนงาน

ประชาสัมพันธ สํานักผูอํานวยการ 
การจัดเก็บแบบบันทึกคํารองเรียน/ความคิดเห็น ศูนยพัฒนาคุณภาพและงานประชาสัมพันธ รวมกัน

จัดเก็บตามจุดตางๆ ในทุกวันจันทรของสัปดาห   
4). รายงานเวรตรวจการพยาบาล  บันทึกประจําวันของหนวยงาน   
เปนการบันทึกการปฏิบัติงาน / บันทึกเหตุการณ ซ่ึงปฏิบัติเปนกิจวัตรประจําของหนวยงาน  โดย

ผูปฏิบัติอาจไมเห็นความผิดปกติ  แตเม่ือเกิดเหตุการณอ่ืนท่ีเก่ียวของสามารถนํามาทบทวนรวมได 
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6.2 การประเมินความเส่ียง 
         การประเมินระดับความรุนแรงของเหตุการณ 
เพ่ือใหสามารถบอกระดับความรุนแรงของเหตุการณท่ีเกิดข้ึน ไดกําหนดระดับความรุนแรงไว 9 ระดับ 

ดังนี้ 
 

ระดับ นิยาม นิยามส้ันๆ 
เพ่ือการจํา 

A ยังไมเกิดเหตุการณไมพึงประสงค แตมีเหตุการณท่ีอาจทําใหเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคได  (เปนเหตุการณ near miss) 

อาจจะเกิด 

B เกิดเหตุการณแลว แตไมเปนอันตราย  เนื่องจากยังไมถึงตัวผูปวย / เจาหนาท่ี / 
สิ่งแวดลอม 

เกิดไมถึง 

C เกิดเหตุการณแลว แตไมเปนอันตราย  ถึงแมเหตุการณนั้นถึงตัวผูปวย / เจาหนาท่ี / 
สิ่งแวดลอมแลว 

เกิดไมเปน 

D เกิดเหตุการณ แตไมมีอันตรายตอผูปวย/ เจาหนาท่ี / สิ่งแวดลอม  ตองการการติดตาม
เฝาระวังอยางตอเนื่อง 

ตองระวัง 

E เกิดเหตุการณ มีอันตรายตอผูปวย/ เจาหนาท่ี / สิ่งแวดลอม เพียงชั่วคราว ตองการการ
รักษา/แกไขเพ่ิมเติม ไมกระทบวันนอน / เกิดผลเสีย หรือผลกระทบระดับหนวยแตแกไข
ได   ตองการการเฝาระวังตอเนื่อง 

ตองรักษา 

F เกิดเหตุการณ มีอันตรายตอผูปวย/ เจาหนาท่ี / สิ่งแวดลอม พิการชั่วคราว กระทบตอ
วันนอน ทําใหตองนอน รพ.นานข้ึน/ เกิดผลเสีย หรือผลกระทบระดับหนวยงาน 
ตองการการชวยเหลือจากภายนอกหนวยงาน / ทีมท่ีเก่ียวของ 

เยียวยานาน 

G เกิดอันตรายตอผูปวย ถึงพิการถาวร / เกิดผลเสีย หรือผลกระทบท้ังระดับหนวยงาน
ระดบัโรงพยาบาล เสี่ยงตอการถูกฟองรองและเสียชื่อเสียง ตองการการชวยเหลือจาก
กระดับบริหาร 

ตองพิการ 

H เกิดอันตรายตอผูปวย ตองทําการชวยชีวิต / เกิดผลเสีย หรอืผลกระทบระดับ
โรงพยาบาล  เกือบถูกฟองรอง หรือสูญเสียทรัพยสิน 

ตองการปม 

I เกิดอันตรายตอผูปวย ถึงเสียชีวิต / เกิดผลเสีย หรือผลกระทบตอสังคม  ชุมชน   
เกิดการฟองรอง เสื่อมเสียชื่อเสียงของโรงพยาบาล 

จําใจลา 
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6.3 การจัดทําบัญชีความเส่ียง / การติดตาม / การประเมินความเส่ียงเพ่ือการจัดการ 
  เปนการนําเหตุการณท่ีเกิดข้ึน มาตรวจสอบ โดยการวิเคราะหคะแนนอันตราย/สัญญาณวิกฤติ 
และสรุปเปนบัญชีความเสี่ยง ไวในหนวยงาน เพ่ือใชประโยชนในการจัดลําดับความสําคัญของปญหา และใชในการ
ทําแผนบริหารความเสี่ยงและการควบคุมภายใน 
 

การประเมินความเส่ียงโดยใช Risk Matrix 
 

ตารางความสัมพันธคะแนนอันตราย: สัญญาณวิกฤติ 
 ความถ่ี 
  A B [1] C D [2] E F [3] G H [4] I [5] 

ความ
รุนแรง 

บอยมาก        [5] Significant  High High High High 
บอย             [4] Significant Significant High High High 
คอนขางบอย   [3] Moderate Moderate Significant High High 
ปานกลาง       [2] Low Moderate Moderate Significant High  
นอย / ไมเกิด  [1] Low Low Moderate  Moderate Significant  

 
 

 
ความถ่ี 
 5 = บอยมาก เกิดเกือบทุกวันหรือ > 5 ครั้ง/เดือน 
 4 = บอย เกิดเกือบทุกสัปดาหหรือ 1 – 5 ครั้ง/เดือน 
 3 = คอนขางบอย เกิดเกือบทุกเดือน หรือเกิด ≥ 6 ครั้ง / ป 
 2 = ปานกลาง เกิดปละไมเกิน 5 ครั้ง 
 1 = นอย เกิดปละ1 ครั้ง หรือไมเกิด 
 
ความรุนแรง  
 5 = ความรุนแรงระดับ I 
 4 = ความรุนแรงระดับ G H 
 3 = ความรุนแรงระดับ E F 
 2 = ความรุนแรงระดับ C D 
 1 = ความรุนแรงระดับ A B 
 
 
 

การจัดการความเสี่ยงตามสัญญาณวิกฤติ (Risk Matrix) 
 

ระดับความเสี่ยง การจัดการ การรายงาน 
High  Risk RCA วางระบบปองกันอยางรัดกุม กําหนดใน Risk profile ของทีม/หนวยงาน ภายใน  1-2 สัปดาห 
Significant  Risk RCA วางระบบปองกันการเกิดซํ้า ภายใน  1 เดือน 
Moderate  Risk จัดทํามาตรการปองกัน / แกไข  
Low  Risk เฝาระวังอยางตอเนื่อง  
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สรุปรายงานอุบัติการณ ป ……   

หอผูปวย / หนวยงาน  ........................... 
                      

โรค / ความเสี่ยง 
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 

จํานวน
(F) 

ระดับ
(S) 

จํานวน
(F) 

ระดับ
(S) 

จํานวน
(F) 

ระดับ
(S) 

จํานวน
(F) 

ระดับ
(S) 

จํานวน 
(F) 

ระดับ 
(S) 

จํานวน 
(F) 

ระดับ 
(S) 

จํานวน
(F) 

ระดับ
(S) 

จํานวน
(F) 

ระดับ
(S) 

จํานวน
(F) 

ระดับ
(S) 

จํานวน
(F) 

ระดับ
(S) 

จํานวน
(F) 

ระดับ
(S) 

จํานวน
(F) 

ระดับ
(S)   
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การจัดทําบัญชีความเสี่ยง 

บัญชีความเสี่ยง (Risk Profile) 
 

หนวยงาน ..................................... 
รายการความเสี่ยง 

จํานวน
ครั้ง 

ความถ่ี ความรุนแรง 
คะแนน

รวม 

ระดับ
ความ
เสี่ยง 

Result of review  
(ผลการทบทวน) 

แนวทางท่ีปรับเปลี่ยน บอย
มาก  
(5) 

บอย 
(4) 

คอนขาง
บอย (3) 

ปาน
กลาง 
(2) 

นอย 
(1) 

I (5) G H 
(4)  

E F 
(3) 

C D (2) A B 
(1) 

                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
 

 

หมายเหตุระดับความเสี่ยงหลังการวิเคราะหตามสญัญาณวิกฤติ แบงเปน 4 ระดับ คือ  High   Significant    Moderate    Low  
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แผนการบริหารความเสี่ยง  ปงบประมาณ 2563 

ชื่อหนวยงาน  …………...…………โรงพยาบาลชลประทาน  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

ลําดับ
ท่ี(1) 

กระ 
บวน
การ 
(2) 

วัตถ ุ
ประสงค 

(3) 

ความ
เสี่ยง (4) 

  โอกาสท่ีจะเกิด(6) ความรุนแรง (7) 

คะ
แน

นร
วม

 (8
) 

ระ
ดับ

คว
าม

เส
ี่ยง

 (9
) 

Result of review 
(ผลการทบทวน) (10) 

แนวทางท่ี
ปรับเปลี่ยน (11) 

ระยะเวลา
ดําเนินงาน(12) 

ผูร
ับผิ

ดช
อบ

 (1
3)

 

ดานความ
เสี่ยง (5) 

บอ
ยม

าก
 [5

] 

บอ
ย 

[4
] 

คอ
นข

าง
บอ

ย 
[3

] 

ปา
นก

ลา
ง 

[2
] 

นอ
ย/

ไม
เก

ิด 
[1

] 

I [
5]

 

GH
 [4

] 

E 
F 

[3
] 

C 
D 

[2
] 

A 
B 

[1
] 

            
  

          
    

              

                                          

                                          
                                          
                                          
                                          
                                          

                     

                     

              

      ลงชื่อ 
 

    

              

               (…………………………………….) 
 

   
 
 

             

 หัวหนาสาขาวิชา/หนวยงาน/งาน ....................................... 
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รายงานการประเมินผลและการปรับปรุงการควบคุมภายใน (ปย.2/ปค.5) 

สําหรับปสิ้นสุดวันท่ี  ....................... 

หอผูปวย / หนวยงาน ............. 
    

กระบวนการ
ปฏิบัติงาน/โครงการ/
กิจกรรม/ดานของงาน

ท่ีประเมินและ
วัตถุประสงคของการ

ควบคุม 

การควบคุมท่ีมีอยู 
การประเมินผลการ

ควบคุม 
ความเสี่ยงท่ียังมีอยู 

การปรับปรุงการ
ควบคุม 

กําหนดเสร็จ/
ผูรับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

              

              

              

       
       

   

ชื่อผูรายงาน.................................................. 

  

   

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

  

   
ตําแหนง ................................................................. 

  

   
วันท่ี .... เดือน ................ พ.ศ. 2561 
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7. วิธีปฏิบัติเพ่ือบริหารความเส่ียง 
7.1 การบริหารความเส่ียงระดับหนวยงาน/งาน 

1) สื่อสารนโยบายการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล และมอบหมายผูรับผิดชอบความเสี่ยงใน
หนวยงาน  

2) รายงาน/รวบรวมขอมูลความเสี่ยงตาง ๆ ท่ีมีโอกาสเกิด / ท่ีเกิดข้ึน ทุกเดือน 
3) นําประเด็น/ขอมูลความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึน มาพูดคุยในการประชุมของหนวยงานทุกเดือน 
4) จัดทําเปนบัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile) ของหนวยงาน โดยนําขอมูลความเสี่ยง มา

วิเคราะหและจัดระดับความรุนแรงเพ่ือการจัดการ  พิจารณาและวางมาตรการในการควบคุมปองกันท่ีเหมาะสม 
          5) ประเมินการบริหารความเสี่ยงในหนวยงานของ โดยติดตามเครื่องชี้วัดของหนวยงาน               
ทุกเดือน เฝา ระวังความเสี่ยงใหม ๆ ท่ีเกิดข้ึน 
 

7.2 การบริหารความเส่ียงระดับทีม (คณะกรรมการ/ทีมนําตางๆ) 
 1) นําขอมูลท่ีไดจากคณะกรรมการบริการความเสี่ยง รวมท้ังขอมูลความเสี่ยงของหนวยงานท่ี

เก่ียวของ มาเปนประเด็นในการประชุมทุกครั้ง 
 2) วิเคราะห/จัดลําดับความสําคัญของปญหา และหาสาเหตุท่ีเปนรากเหงาของปญหา ทบทวนและ

กําหนดมาตรการในการแกไข/ปองกันการเกิดซํ้า 
  3) จัดสงรายงานการวิเคราะหและมาตรการใหศูนยพัฒนาคุณภาพ ตามแบบบันทึกสรุปการทํา 
RCA  รวมท้ังติดตามการดําเนินงานตามมาตรการท่ีกําหนด ในหนวยงานท่ีเก่ียวของ/รับผิดชอบ  หากการทํา RCA 
ไมเปนไปตามกําหนดเวลา คณะอนุกรรมการเลขาความเสี่ยง จะสงใบเสนอแนะโอกาสพัฒนา (ใบ CAR) เพ่ือเตือนให
ดําเนินการตอไป 

 4) ศึกษาแนวโนมของปญหา/ความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึน เพ่ือกําหนดเปนมาตรการในการปองกัน
ความเสี่ยงของทีมตอไป 

 5) ศึกษาแนวทาง หรือมาตรการในการแกไข/ปองกัน ของทีมอ่ืนๆ เพ่ือนํามาปรับใชในทีม 
 

7.3 การบริหารความเส่ียงระดับ โรงพยาบาล  
1. จัดทํา แบบรายงานเหตุการณ/อุบัติการณ  (ใบ HOIR) แบบบันทึกคํารองเรียน / ความเห็นของ

ผูปวย  (ใบ COR) แจกจายใหทุกหนวยงาน  เพ่ือบันทึกเหตุการณไมพึงประสงค หรือขอรองเรียน  สงศูนยพัฒนา
คุณภาพ 

2. คณะอนุกรรมการเลขาความเสี่ยง  นําแบบรายงานเหตุการณ/อุบัติการณ  ใบ CAR และ
รายงานความเสี่ยงอ่ืน ๆ รวบรวมเปนสถิติ ท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ  เพ่ือนําเสนอตอ คณะกรรมการบริหารความ
เสี่ยง  

3. กรณีเปนความเสียหายท่ีรุนแรง และมีโอกาสถูกฟองรองเรียกคาเสียหาย  ใน 4 ประเด็น ไดแก 
- กรณีรองเรียนเก่ียวกับประเด็นการตาย 
- กรณีรองเรียนเก่ียวกับประเด็นการบาดเจ็บสาหัสจากการรักษา 
- กรณีรองเรียนเก่ียวกับประเด็นเรียกคาเสียหายจากการรักษาพยาบาล 
- กรณีรองเรียนผานสื่อตาง ๆ เปนการเสื่อมเสียชื่อเสียงโรงพยาบาล 

ประธานคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง และ/หรือผูไดรับมอบหมาย ควรแจงใหทีมไกลเกลี่ย 
(คณะกรรมการพิทักษสิทธิผูปวยและจริยธรรม)  ทราบโดยดวน  เพ่ือพิจารณาและบริหารคําเรียกรอง  กอนท่ีจะเกิด
การฟองรองจริง และบริหารการเงินเพ่ือชดเชย ความสูญเสีย และสรุปขอมูล สงใหศูนยพัฒนาคุณภาพ ประสาน
หนวยงานเพ่ือนําขอมูลไปพัฒนาตอไป 
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4. กรณีเหตุการณท่ีมีระดับความรุนแรง ระดับ E ข้ึนไป กําหนดใหทีมท่ีเก่ียวของ ดําเนินการ
วิเคราะหหาสาเหตุท่ีเปนรากเหงาของปญหา (Root Cause Analysis)  ทบทวนและกําหนดมาตรการในการแกไข 
และปองกันการเกิดซํ้า  

5 . คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ควรวิเคราะห  ศึกษา และประเมินผลการดําเนินการบริหาร
ความเสี่ยงตางๆ ในประเด็น 

5.1    สาเหตุ / ปจจัยรวม    ท่ีทําใหเกิดความเสียหาย 
5.2   ระดับความรุนแรงของผลลัพธ และ ผลกระทบ 
5.3   ประสิทธิภาพ ความเหมาะสมของกลยุทธท่ีใชปองกันและการจัดการ และ พิจารณาเชิญ

หนวยงานท่ีเก่ียวของประชุม กรณีเหตุการณท่ีเกิดซํ้าๆติดตอกันใน 3 เดือน  เพ่ือวิเคราะหปจจัยเชิงระบบ 
6. นําผลสรุปแจงหนวยงานท่ีเก่ียวของทราบ และนําเสนอในคณะกรรมการบริหาร  ทุก 3 เดือน  

 

 7.4 การจัดการขอรองเรียนของผูรับบริการ 
  การรับรูขอรองเรียน 

1. ผานแบบบันทึกคํารองเรียน/ความเห็นของผูปวย (ผป.เขียนเอง ตามแบบฟอรม ) 
2. การรองเรียนดวยวาจา ท่ีมาดวยตนเอง / โทรศัพท (จนท.บันทึกให) 
3. ผานแบบรายงานเหตุการณ (HOIR) เม่ือบุคลากรพบเหตุการณเอง 
4. การรองเรียนผาน สปสช  
5. สื่อสารออนไลน 
6. การสํารวจความพึงพอใจ 

ในประเด็นท่ี 4  เม่ือหนวยงานสิทธิประโยชน ไดรับขอมูลขอรองเรียนผาน สปสช จะสงตอขอมูล ใหศูนย
พัฒนาคุณภาพ เชนเดียวกับ ขอ 1 , 2 , 3  ซ่ึงเม่ือบันทึกผานแบบฟอรมท่ีเก่ียวของแลว  จะเขาสูระบบบริหารความ
เสี่ยงของ รพ.เพ่ือสงตอทีมนําท่ีเก่ียวของ ในการตอบสนองตอไป  

สวนการสํารวจความพึงพอใจ โรงพยาบาลไดกําหนดใหมีการสํารวจปละ 2 ครั้ง เม่ือไดผลสรุป 
จะแจงใหผูเก่ียวของตอบสนองตอไป 
  การจัดการขอรองเรียน/เหตุการณไมพึงประสงค 
 หลังการรับรูเหตุการณ  ผูเก่ียวของเปนผูประเมินระดับความรุนแรงของเหตุการณ หากเปนระดับ E ข้ึนไป 
หรือมีแนวโนมท่ีผูรับบริการจะมีการรองเรียน แจงงานบริหารความเสี่ยง เพ่ือแจงทีมเจรจาไกลเกลี่ยซ่ึงทีมจะทบทวน
เหตุการณและขอขอมูลรายละเอียดเพ่ิมเติม กอนการพูดคุยทําความเขาใจกับผูรับบริการเม่ือจําเปน 
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8. 2P Safety Goals : SIMPLE 
Patient Safety ผูปวยปลอดภัย 

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 Highrisk 
Presentation,Teamwork and Communication, Patient Flow, Hospital Preparedness 
for Emergencies) 

 
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 
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ภาคผนวก 
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Flow การบริหารความเส่ียง 
 

 
                                                                                                                 ไมใช 
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          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 / ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาล 

 

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 บนัทึกใน Risk 

Regester 

  เกิดซํ้า 
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ข้ันตอนการดําเนินการการจดัการขอรองเรียน 
 

 
 
        

 
                                    
                     
 

 

  

 

 

 

 
          

             

      
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 

 

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

สง RMC รับทราบ/รวบรวมขอมูล 

แจงทีมไกลเกลี่ยทราบ 
โทร 3417-8 สงคืนทีมนําระบบ เพ่ือหาโอกาส

พัฒนา 

ดําเนินการพัฒนา 

เอกสารท่ีเก่ียวของ ในการยื่นคํารองขอรับเงิน
ชวยเหลือเบ้ืองตน 
-แบบการยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบ้ืองตน 
(มาตรา 41) 
-แบบการยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบ้ืองตน 
(ผูประกันตน) 
-แบบรายงานคําช้ีแจงการตรวจรักษา ของ
สถานพยาบาล สําหรับแพทย 
-แบบรายงานคําช้ีแจงการตรวจรักษา ของ
สถานพยาบาล สําหรับพยาบาล 
 
 
 
 

เลขาทีมไกลเกลี่ยประสานนัดทีมไกลเกลีย่
และผูเก่ียวของเพ่ือทบทวนเหตุการณ/ขอมูล 

นัดการเจรจาไกลเกลี่ยกับผูปวย/ญาต ิ

ปด Case ได 
ตองการการเยียวยา 

(มาตรา 41)/ (ผูประกันตน) 

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 เพ่ิมเตมิจากหนวย
ราชการ 
-สําเนาเวชระเบียน หัวหนาเวชระเบียนสํารอง
สําเนาเอกสาร 
-ความเห็นเพ่ิมเติม 
*ศูนยคุณภาพเปนผูประสานในกรณีของเอกสาร
เพ่ิมเตมิ* 

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* 
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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............................................... 

หน่วยงานท่ีเกิดเหตุความเส่ียง............................. 

วนัท่ีเกิดเหตุ............................. เวลา..................... 

วนัท่ีเขียนรายงาน................................................. 
 

 

เหตุการณ์ (ให้ทาํเคร่ืองหมาย  ในช่อง  เพ่ืออธิบายเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 

  โปรแกรมความเส่ียงทางคลนิิก 

1.1  อุบัติเหตุ 

   1.1.1   Fall                       1.1.4   ท่อช่วยหายใจ เล่ือน / หลุด 

   1.1.2  ขณะเคล่ือนยา้ย   1.1.5   อ่ืนๆ (ระบุ)...................... 

   1.1.3  สายสวนต่างๆเล่ือน / หลุด 

1.6 การรักษาพยาบาลผู้ป่วย 

    1.6.1   คดักรองผิดคน   ส่งผูป่้วยผิดแผนก   ส่งผูป่้วยผิดคน 

    1.6.2   นดัผิดคน   นดัผิดแผนก   นดัผิดแพทย ์  นดัผิดวนั / เวลา         

    1.6.3   เกิดภาวะไม่พึงประสงคร์ะหวา่งรอตรวจ (ระบุ)...................................................... 

    1.6.4   การ Admit ล่าชา้                 1.6.5    Re-visit  (ระบุ)....................................................  

    1.6.6   Unplanned Intubation         1.6.7    Re-intubation 

    1.6.8   Delayed Diagnosis              1.6.9     Delayed Treatment 

    1.6.10   Unplanned CPR                1.6.11   ยา้ยเขา้ ICU โดยไม่ไดว้างแผน 

    1.6.12   ผูป่้วยกลบัเขา้รักษาภายใน 28 วนั โดยไม่ไดว้างแผน (Re-admission) 

    1.6.13   เกิดภาวะแทรกซอ้น (ระบุ)....................................................................................... 

    1.6.14  Refer 

                การดูแลระหวา่ง Refer              Delayed Refer               Refer ไม่ได ้   

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

    1.6.15  อ่ืนๆ (ระบุ).................................................................................................................. 

1.2 การให้เลือด 

    1.2.1   ผิดหมู ่      1.2.4   เกิดปฏิกิริยาจากการให้เลือด             

    1.2.2   ผิดคน       1.2.5   อ่ืนๆ (ระบุ)................................. 

    1.2.3   ลืมให ้                                

1.3  Lab 

1.3.1   ผิดคน    1.3.2  เก็บ ไม่ถูกตอ้ง   1.3.3  ผิดตาํแหน่ง    

1.3.4  ส่ง Specimens ไม่ครบ / หาย  

1.3.5  อ่ืนๆ (ระบุ)........................................................................ 

    1.4  X-ray 

    1.4.1   ผิดคน                      1.4.2   ผิดตาํแหน่ง 

    1.4.3   ใส่  Film  ผิดซอง    1.4.4   X- ray ซํ้า 

    1.4.5   X – ray ล่าชา้         1.4.6   อ่ืนๆ (ระบุ).................... 

1.5 การผ่าตัด / ดมยา / ทําหัตถการ 

    1.5.1   ผิดคน         1.5.2   ผิดขา้ง / ผิดตาํแหน่ง 

    1.5.3   ลืม gauze / เคร่ืองมือ ไวใ้นตวัผูป่้วย 

    1.5.4   งด / เล่ือนผา่ตดั ระบุเหตุผล........................................ 

    1.5.5   ไดรั้บการผา่ตดัซํ้า  

    1.5.6   แทรกซอ้นจากการทาํหตัถการ (ระบุ).........................    

    1.5.7  อ่ืนๆ (ระบุ) .................................................  

  โปรแกรมด้านเคร่ืองมือ / อุปกรณ์  (ทางการแพทย์) 

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

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

 6.2  เคร่ืองมืออ่ืนๆ (ระบุชนิด................................................... 

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

ความเส่ียงที่พบ   ไม่เพียงพอ               ไม่พร้อมใช ้  

                             ไม่ปลอดภยั             ขาดความรู้ / ทกัษะ 

  โปรแกรมด้านการเฝ้าระวังการติดเช้ือใน รพ. 

      8.1   การจดั Zoning (การจดัพ้ืนท่ี) และเส้นทางเดิน 

      8.2   Hand Hygiene        8.4   คดัแยกผา้เป้ือนไม่ถูกตอ้ง 

      8.3   ทิ้งขยะผิดประเภท  8.5   อ่ืนๆ(ระบุ)......................... 

  ความคลาดเคล่ือนทางยา                                    ผิดอยา่งไร 

ชนิด / ประเภท 
สัง่ยา 

(prescribe) 

คดัลอกยาผิด 

(transcribe) 

จ่ายยา 

(dispense) 

การบริหารยา 

(admin) 

2.1 ผิดคน     

2.2 ผิดชนิด     

2.3 ผิดขนาด     

2.4 ผิดความแรง     

2.5 ผิดรูปแบบ     

2.6 ผิดวิธี     

2.7 ผิดเวลา     

2.8 ผิดตาํแหน่ง     

2.9 ผิดอตัราเร็ว     

2.10 แพย้าซํ้า/มีประวติัแพย้า     

2.11 ยาหมดอาย ุ     

2.12 ไม่ไดใ้ห้ยา       

2.13 ให้ยาท่ี Off     

2.14 อ่ืนๆ................................     

1.  ช่ือยา..............................................Tab/inj/syr/................ความแรง............................................ 

2.  ช่ือยา..............................................Tab/inj/syr/................ความแรง............................................ 

3.  ช่ือยา..............................................Tab/inj/syr/................ความแรง............................................ 

เลขท่ีรับ…………………….. 

วันท่ีรับ……………………… 

เวลา………………………… FM-RM-001- 

ปรับ มกราคม 2562 
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  โปรแกรมด้านสิทธิ (ผู้ป่วย / บุคลากร) / จริยธรรมวชิาชีพ / ข้อร้องเรียน /    

        การให้ข้อมูล 

       3.1  ปฏิเสธการทาํหตัถการ / การรักษา 

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

       3.3  พฤติกรรมบริการ   3.4  ละเมิดสิทธิผูป่้วย   ละเมิดสิทธิบุคลากร                  

       3.5  ขอ้ร้องเรียน            ระบบบริการ          ส่ิงแวดลอ้ม 

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

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

  โปรแกรมด้านข้อมูลและสารสนเทศ 

     4.1  เวชระเบียนไม่ถูกตอ้ง              4.2  เวชระเบียนหาย 

     4.3  ไม่ไดบ้นัทึกเวชระเบียน / บนัทึกไม่ครบถว้น 

     4.4  ระบบ  IT 

              เคร่ืองมือ อุปกรณ์ (ระบุ).................................    ระบบบริการ IT 

              โปรแกรม  (OPD, IPD, การเงิน, อ่ืนๆ..............................................) 

     4.5  ผิดคน   4.6  เวชระเบียนล่าชา้    4.7  ตรวจสอบสิทธิการรักษาผิด 

    4.8  ใชส่ื้อ on line ไม่เหมาะสม   4.9  อ่ืนๆ (ระบุ)......................................       

  โปรแกรมด้านบุคลากร / การส่ือสาร         

      5.1  ขาดเวร / ขาดงาน            5.2  ลากะทนัหนั          

      5.3  ละทิ้งหนา้ท่ีขณะปฏิบติังาน   

      5.4  บุคลากรเจบ็ป่วยจากการทาํงาน 

                   บาดเจบ็            ติดเช้ือ              รถ Refer 

      5.5.1  การส่ือสารบกพร่องระหวา่งบุคลากร 

      5.5.2  การส่ือสารบกพร่องระหวา่งหน่วยงาน 

                      ขอ้มูลไม่ชดัเจน           ไม่ครบถว้น   

                      เขา้ใจไม่ตรงกนั           อ่ืนๆ............................................. 

      5.6  บุคลากรไดรั้บผลกระทบทางดา้นจิตใจในการทาํงาน 

      5.7  อ่ืนๆ (ระบุ) ..................................................................................... 

  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  อ่ืนๆ (ระบุ).................................................................. 

      ความเส่ียงที่พบ        ไม่เพียงพอ       ไม่พร้อมใช ้     ไม่ปลอดภยั 
 

  โปรแกรมด้านการเงนิ 

        9.1  ขอ้มูลไม่ครบถว้น ไม่สามารถเรียกเก็บเงินได ้                    

        9.2  ส่งเวชระเบียนล่าชา้ ถูกตดัเงิน 

        9.3  ไม่มียา / เคร่ืองมือ / อุปกรณ์ เน่ืองจากบริษทังดส่งของ 

        9.4  อ่ืนๆ (ระบุ).................................................................. 

 โปรแกรมด้านวจิัย                                                    โปรแกรมด้านการเรียน การสอน                          โปรแกรมด้านศิลปะและวฒันธรรม 

    10.1  ความรู้ (ระบุ)................................................          11.1  อุปกรณ์ (ระบุ)........................................           12.1  ใชว้าจาไม่สุภาพ / ไม่เหมาะสม 

    10.2  ส่ิงสนบัสนุน (ระบ)ุ.....................................           11.2  ห้องเรียน  (ระบุ)....................................            12.2  การแต่งกาย (ระบุ)............................... ...   

    10.3  จริยธรรม (ระบุ)...........................................           11.3  อาจารย ์(ระบุ)........................................            12.3  อ่ืนๆ (ระบุ)..............................................                              

    10.4  อ่ืนๆ (ระบุ)..................................................            11.4  ห้องสมุด (ระบุ)...................................... 

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

บรรยาย / สรุปเหตุการณ์และการจัดการเบ้ืองต้น  (กรุณาเขียนดว้ยตวับรรจงเพ่ือความชดัเจนในการส่งต่อขอ้มูล) 

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

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

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

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

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

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

สาเหตุ(เบ้ืองตน้ของเหตุการณ์คร้ังน้ี)  

 ผูป่้วย (ระบุ)....................................................        ระบบงานเดิม (ระบุ)............................................       บุคลากร (ระบุ)....................................................... 

 ส่ิงแวดลอ้ม (ระบุ)...........................................        เคร่ืองมือ/อุปกรณ์ (ระบุ)............................................       การส่ือสาร(ระบุ)............................................. 

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

แนวทางแก้ไข/ป้องกนั  

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

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

ผลลพัธ์ที่เกดิขึน้  

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

    

หวัหนา้หน่วยงาน : ส่งผูเ้ก่ียวขอ้ง 

 PCT.............................................. 

 MSO     NSO     เภสชักร      

 ทีมนาํ........................................... 

 ทีมนาํ........................................... 

 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 (ให้ทาํเคร่ืองหมาย  ในช่อง  เพ่ืออธิบายเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 

  โปรแกรมความเส่ียงทางคลนิิก 

1.7 Specific Clinical Risk 

- PCT Ped 

กลุ่มโรคสําคัญ                      Specific Clinical Risk 

 1. Pneumonia                         Aspiration ท่ี ward 

                                                  Atelectasis ท่ีเกิดใหม่ขณะ On ETT 

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

2. Preterm                                ROP 

                                                  IVH  

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

- PCT ENT 

กลุ่มโรคสําคัญ                               Specific Clinical Risk 

1. Upper airway obstruction           Tracheostomy tube dislodgement 

                                                            Sudden upper airway obstruction 

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

- PCT Med 

กลุ่มโรคสําคัญ                               Specific Clinical Risk 

1. Sepsis                                          เสียชีวติจาก Sepsis 

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

- PCT จิตเวช 

กลุ่มโรคสําคัญ                      Specific Clinical Risk 

 1. Schizophrenia                    Admit เน่ืองจาก อาการกาํเริบ 

                                                   ,EPS,MMS,Febrile Neutropenia 

                                                  Aspirate หลงั Sedate ผูป่้วย เกิดแผลจาก 

                                                   การผกูยดึ Brachial Plexus Injury 

                                                  หลบหนี 

                                                  Violence 

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

2. โรคซึมเศร้า                         ฆ่าตวัตายขณะ Admit 

                                                  ฆ่าตวัตายในชุมชน  

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

3. LD                                        เดก็ LD ถูกไล่ออกจากโรงเรียน 

                                                  มีพฤติกรรม Violence ท่ีโรงเรียน 

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

- PCT สูติ 

กลุ่มโรคสําคัญ                               Specific Clinical Risk 

1. Postpartum hemorrhage              การตกเลือดหลงัคลอดในมารดา 

                                                            คลอดทางช่องคลอด 

                                                            การเกิด Hypovolemic shock ใน 

                                                                  มารดาตกเลือดหลงัคลอด 

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

- PCT EYE 

กลุ่มโรคสําคัญ                               Specific Clinical Risk 

1. โรคตอ้กระจก                               ภาวะติดเช้ือในตาหลงัผา่ตอ้กระจก 

                                                            Endophthlmitis                                                                     

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

- PCT Surg 

กลุ่มโรคสําคัญ                                Specific Clinical Risk 

 1. โรค Gall stone,Cholecystitis      การทาํผา่ตดัจาก LC เปล่ียนเป็น OC 

ทาํผา่ตดั MIS Laparoscopic              CBD Injury        Bleeding 

                                                              Closed operation Intra op Internal 

                                                              Other organ Injury 

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

2. Vascular Surgery ทาํผา่ตดั           การเกิด Compartment Syndrome  

เส้นเลือด Acute limb ischemia               (CPS)(Acute limb ischemia) 

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

3. TBI                                                  Re-bleeding       IICP 

                                                              Re-operation 

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

- PCT Ortho 

กลุ่มโรคสําคัญ                      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)        

เลขท่ีรับ…………………….. 

วันท่ีรับ……………………… 

เวลา………………………… FM-RM-001-03 

ปรับ มกราคม 2562 

ศูนยพ์ฒันาคุณภาพ ต.ค. 62 

 



 21 

                        

บรรยาย / สรุปเหตุการณ์และการจัดการเบ้ืองต้น  (กรุณาเขียนดว้ยตวับรรจงเพ่ือความชดัเจนในการส่งต่อขอ้มูล) 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

สาเหตุ(เบ้ืองตน้ของเหตุการณ์คร้ังน้ี)  

 ผูป่้วย (ระบุ)....................................................        ระบบงานเดิม (ระบุ)............................................       บุคลากร (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      

 ทีมนาํ........................................... 

 ทีมนาํ........................................... 

 อ่ืนๆ............................................. 
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แบบบันทึกคํารองเรียน / ความเห็นของผูปวย 

********** 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ...................... 

ตองการ       รองเรียน    แสดงความคิดเห็น    ชมเชยการปฏิบัติงาน 
 

1.  รายละเอียดผูรองเรียน / ผูแสดงความคิดเห็น 
ชื่อ-สกุล ...............................................สถานะ  ผูปวย หรือผูรับบริการ  ญาติ    ผูพบเห็นเหตุการณ     
ท่ีอยู........................................................................................................................................................... 

 ........................................................................................................................................................... 
โทรศัพท  บาน...................................  ท่ีทํางาน .................................  มือถือ.................................. 

กรณีเจาหนาท่ีชวยบันทึก วิธีการรองเรียน  จดหมาย  โทรศัพท   โทรสาร  แจงดวยวาจา  อ่ืนๆ..... 

2. สิทธิการรักษา 

    บัตรทอง    ประกันสังคม    ตนสังกัด/รัฐวิสาหกิจ    ชําระเงินเอง    อ่ืนๆ..................... 

3. หนวยงานท่ีรองเรียน 
 ผูปวยนอก หองตรวจ .....................  ผูปวยใน ตึก...................  อ่ืนๆ (ระบุ)..................... 

4. เรื่องท่ีรองเรียน 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 

5. เรื่องแสดงความคิดเห็น / ชมเชย 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 

สําหรับเจาหนาท่ี 
การดําเนินการ ……………………………………………………………………….. 
 

เลขท่ีรับคืน ................ 

วนัท่ี ........................... 

เฉพาะงาน  RM : ส่งผูเ้ก่ียวขอ้ง 

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

 MSO     NSO     เภสชักร      

 ทีมนาํ…………........................... 

 ทีมนาํ…………........................... 
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แบบฟอรมแสดงการวิเคราะหสาเหตุที่แทจริง ( RCA ) 

   

ทีมนํา/คณะกรรมการ/หนวยงาน .............              HOIR No: .........  ระดับความรุนแรง    …. 
วันท่ีเกิดเหตุการณ ………………….  วันท่ีทบทวน  .................    
ประเด็น ........................... 

สมาชิกผูรวมทบทวน    ประกอบดวย 
1. .......... 
2. .......... 
3. ............ 
 
ข้ันตอนการทบทวน/วิเคราะห 
1. สรุปเหตุการณสําคัญ (When, What, Where, How)    
  
2. สรุปประเด็นสําคัญ (What ?)  
 
 
3. คําถามท่ีใชกระตุนทีมในการวิเคราะหหา RCA 
 
no ปจจัย 

1 
ผูปวย 

(   ) เกี่ยวของ 

(   ) ไมเกี่ยวของ 

(   ) อาการ , (   ) ความรุนแรงของโรค , (   ) แนวโนมของโรค, (   ) case ซ้ําซอน ,    
(   ) ขาดขอมูล , (   ) อ่ืนๆระบุ................................ 

2 
บุคลากร 

(    ) เกี่ยวของ 

(   ) ไมเกี่ยวของ 

(   ) ความรู ความสามารถ, (   ) ทักษะ, (   ) ออนลา, (   ) แรงจูงใจ ,(   ) ทัศนคติ ,   
(   ) สุขภาพกายและจติ, (   ) ไมปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนด , (   ) อ่ืนๆระบุ............ 

3 
งานท่ีมอบหมาย 

(   ) เกี่ยวของ 

(   ) ไมเกี่ยวของ 

(   ) ภาระงานหนักเกินไป, (   ) การมอบหมายไมเหมาะสมกับระดบัความสามารถ 
(   ) อ่ืนๆระบุ................................ 

4 
ทีมงาน 

(   ) เกี่ยวของ 

(   ) ไมเกี่ยวของ 

(   ) โครงสรางของทีมงาน, (   ) ลักษณะของผูนํา, (   ) การสนับสนุนจากฝายบรหิาร 
(   ) อ่ืนๆระบุ................................ 

5 
เครื่องมือ 

(   ) เกี่ยวของ 

(   ) ไมเกี่ยวของ 

(   ) ชํารุด, (   ) ใชไมเปน, , (   )ไมไดรับการตรวจสอบ/บํารุงรักษา, (   ) Error บอย 
(   ) อ่ืนๆระบุ................................ 

6 วัฒนธรรมของ 
องคกร 

(   ) เกี่ยวของ 

(   ) ไมเกี่ยวของ 
(   ) องคกรเอ้ือตอการแกปญหา, (   ) แรงกดดัน, (   ) การเงิน, (   ) ทิศทาง-นโยบาย 
(   ) กระบวนการทํางาน , (   ) อ่ืนๆระบุ................................ 

7 
สิ่งแวดลอม 

(   ) เกี่ยวของ 

(   ) ไมเกี่ยวของ 
(   ) ปจจัยทางกายภาพ เชนแสง,เสียง,โตะ-เกาอ้ีไมเหมาะสม,ความปลอดภัย  
(   ) อ่ืนๆระบุ................................ 

8 
การสื่อสาร 

(   ) เกี่ยวของ 

(   ) ไมเกี่ยวของ 
(   ) การสื่อสารไมท่ัวถึง, (   ) แนวทางการปฏิบัตไิมชัดเจน, (   ) ไมสื่อสาร, 
(   ) การสื่อสารระหวางหนวยงาน ,  (   ) อ่ืนๆระบุ................................ 
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4. หาปจจัยสาเหตุ ใหรวมกันพิจารณาปจจัยท่ีเปน workplace factor และ organization factor ท่ีเก่ียวเนื่อง
กับ unsafe act พยายามอยาใหจบท่ี human error 

 
Local Workplace Factors Organizational Factors 

ลักษณะของผูปวยมีผลตอการเกิด AE หรือไม
  
 

แนวทางอะไรท่ีควรมีสําหรับผูปวยท่ีมีลักษณะนี้ 

บุคลากรมีความเหนื่อยลา เครียด เสียสมาธิ 
หรือไม  
 

การจัดระบบงานและสิ่งแวดลอมอะไรท่ีจะปองกันได 

บุคลากรมีความรูและทักษะเพียงพอหรือไม การฝกอบรมและการใหขอมูลอะไรบางท่ีจําเปน 
ระบบเตือน (reminder system) อะไรท่ีจะชวยได 
 

สมาชิกในทีมมีความชัดเจนในบทบาทหนาท่ีหรือไม มีการมอบหมายงานอยางไร 
 

สมาชิกในทีมไดรับขอมูลท่ีชัดเจนหรือไม แนวทางการบันทึกขอมูล การสื่อสารและสงตอขอมูล
ระหวางสมาชิกท่ีจะชวยปองกันไดควรเปนอยางไร 
 

เครื่องมือ อุปกรณ เวชภัณฑ สถานท่ี มีความพรอม
หรือไม  

ระบบการจัดการเครื่องมือ อุปกรณ เวชภัณฑ สถานท่ี/
สิ่งแวดลอม อะไรท่ีชวยได มีทรัพยากรอะไรท่ีตองการเพ่ิม 
 

 ระบบการติดตามกํากับและตอบสนองเปนอยางไร 
 การออกแบบระบบงานเอ้ือตอการทํางานท่ีปลอดภัย

หรือไม 
 มีนโยบายอะไรท่ีเปนอุปสรรคในเรื่องนี้ 

 
 วัฒนธรรมองคกรเปนอยางไร 

 
 
 
5. สรุปสาเหตุท่ีทีมคิดวานาจะเปนสาเหตุของปญหานี้  
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6.  ทีมสรุปแนวทางการปองกันแกไขมิใหเกิดซํ้า  
 
 
 
 
สรุปการวิเคราะหสาเหตุท่ีแทจริงRCA 

วัน 
เดือน ป 

สรุปเหตุการณ สาเหตุของปญหา วิธีดําเนินการปองกัน/
แกไข 

ผูรับผิดชอบ ผูทบทวน 
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