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จุดเน้น ปี 2564

1. 2P Safety Goals : SIMPLE

2. พัฒนาการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มศูนย์ความเป็นเล ศ/
ศูนย์ความเช่ียวชาญและกลุ่มโรคที่ส าคัญ ครอบคลุม 
Pre-Hospital และ Post-Hospital

3. เพ ่มรายรับ – ลดรายจ่าย

4. การต ดตามและพัฒนาระบบงาน รวมถึงพัฒนา
ตัวช้ีวัดอย่างต่อเน่ือง



ท ำไมตอ้ง Service Profile

- เป็นเครือ่งมอืวเิครำะหร์ะบบงำนของหนว่ยงำน เพือ่หำโอกำส
พฒันำ ใชต้ดิตำมก ำกบักำรพฒันำ และบนัทกึควำมกำ้วหนำ้
ของกำรพฒันำ

- เป็นโอกำสใหท้ ำควำมเขำ้ใจบรบิทของตนเอง

- เป็นเครือ่งมอืส ำหรบัสือ่สำรภำยในหนว่ยงำน



Service Profile
กรอบที่ใชก้  ำกบักำรพฒันำคุณภำพ

ของแตล่ะหน่วยในองคก์ร

Plan

Do

Study

Act

ประเด็นคุณภำพที่ส  ำคญั

กระบวนกำรหลกั

พนัธกิจ/เจตจ  ำนง
(หนำ้ที่ & เป้ำหมำย)

ควำมตอ้งกำร

ของผูร้บัผลงำน

ขอ้ก ำหนด

ทำงวิชำชีพ

จุดเนน้

ขององคก์ร

วตัถุประสงค์

ตวัช้ีวดั

ประเด็นส ำคญั

ควำมเส่ียงส ำคญั

ควำมตอ้งกำร

ควำมคำดหวงัโรค/หตัถกำรส ำคญั

ออกแบบระบบ

ทบทวน 
ประเมนิ
เรยีนรู้

ปรบัปรงุ

(เฉพาะบรกิารดแูลผูป่้วย)

บริบท

หลกัคิดส ำคญั 

(Core Values & Concepts)

ท ำงำนประจ ำใหดี้ มีอะไรใหค้ยุกนั ขยนัทบทวน

เป้ำหมำยชดั วดัผลได ้ใหค้ณุค่ำ อยำ่ยึดติด

ประเดน็ยอ่ยในแต่ละ
กระบวนการ/โรค

Purpose Performance

Process
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Service Profile 

• เขียนให้กระชบั ตามกรอบท่ีให้มา 

• มีความเช่ือมโยงในการเขียน เปรียบเสมือน Tracer ของหน่วยงาน/ ทีม

• เน้นการพฒันาคณุภาพท่ีดีและเกิดผลลพัธเ์ป็นรปูธรรม 

• CQI Story เขียนแบบ3 P , 3C PDSA เช่ือมโยงกบัประเดน็คณุภาพความ
ท้าทายขององคก์ร เช่ือมโยงกบักลยทุธห์ลกัของโรงพยาบาล 

• เน้นผลลพัธจ์ากการทบทวน 12 กิจกรรม

• เขียนสะท้อนให้เหน็กระบวนการส าคญั  (Key Processes) วิเคราะห์
กระบวนการหลกัโดยเน้นผูร้บัผลงานเป็นศนูยก์ลาง, ความเส่ียงจาก

กระบวนการหลกั, ต่อยอดงานประจ า CQI นวตักรรม 



• การก าหนดตวัช้ีวดัไม่ตรงประเดน็ ไม่สอดคล้องกบัเป้าหมาย
ของหน่วยงาน

• ตวัช้ีวดัไม่ครอบคลมุทัง้เชิงผลลพัธแ์ละเชิงปริมาณ
• ไม่มีการติดตามผลลพัธต์ามตวัช้ีวดัท่ีก าหนดอย่างเป็นระบบ 
• ไม่มีการปรบัปรงุ พฒันาต่อยอด (QA/CQI)
• การทบทวนไม่ครอบคลมุความเส่ียงส าคญั
• Service Profile ไม่ Update
• บคุลากรบางคน ไม่รูจ้กั Service Profile 
• ไม่ได้เขียนตามแบบฟอรม์ท่ีตกลงไว้

สรปุประเดน็ส าคญัในรอบปีท่ีผา่นมา
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1. บริบท (Context)

2. กระบวนการส าคญั (Key Processes)

3. แผนพฒันาคณุภาพของหน่วย ประจ าปี

4. ตวัช้ีวดัผลการด าเนินงาน (Performance Indicator)

5. กิจกรรมทบทวนคณุภาพ

6. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลเุป้าหมายและมีคณุภาพ

7. แผนการพฒันาต่อเน่ือง

แบบรายงานการประเม นตนเอง 
(Service Profile)
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- สถ ต ผู้รับบร การต่าง ๆ  
- ปร มาณงานที่ท า  
- จ านวนผู้ให้บร การต่อผู้รับบร การ  แนวโน้ม 

ต้องมข้ีอมูลอะไรบ้าง
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ประเดน็คุณภาพทีส่ าคญันี ้ควรจะสัมพนัธ์กบัความมุ่งหมายของหน่วยงาน 
และตัวช้ีวดัของหน่วยงานด้วย
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1. ความเส่ียงส าคญัท่ีมีผลกระทบสูง
- เกิดผลกระทบกบัผูป่้วย 
- เทียบกบั Core business 

2. ความเส่ียงส าคญัท่ีเกิดซ ้ า จาก Risk Profile ของหน่วยงาน

3. KPIs ท่ียงัไม่ไดผ้ลตามเป้าหมาย 
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กระบวนการส าคญั
(Key Process)

ส่ิงท่ีคาดหวงั
(Process Requirement)

ความเส่ียงส าคญั
(Key Risk)

ตวัช้ีวดักระบวนการท่ี
ส าคญั

(Key Process Indicator)

เขียนตามกระบวนการ
ใหบ้รกิารของ
หน่วยงาน/ ทีม ตัง้แต่ 
เริม่ (Entry) 
จนกระทั่ง สิน้สดุ 
(Discharge) 

-เป็นการขยายความสิง่
ที่คาดหวงัจาก
กระบวนการหลกั อาจ
แยก ออกเป็น ขอ้ย่อย ๆ 
อีก 2-5 ขอ้ 

-ประเมินความเสี่ยง
ตามกระบวนการ
ใหบ้รกิารของ
หน่วยงาน (Entry -

Discharge ) 
- เช่ือมโยง : ความ
เสี่ยงทั่วไป, ความเสี่ยง
ทางคลินิก, ความเสี่ยง
เฉพาะโรค (เช่ือมโยง
กบั PCT

- อะไรคือตวัชีว้ดัที่ตอบสิ่ง
ที่คาดหวงั
แสดงถึงความเช่ือมโยง
กบัคกก.ต่าง ๆ ที่เก่ียวขอ้ง
กบัหน่วยงานตนเอง เช่น 
คกก. PCT, คกก. PTC 
& risk ที่เกิดใน
หน่วยงาน 
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ใส่ขอ้มูลเฉพาะท่ีพบปัญหา เป็นกระบวนการท่ีตอ้งการพฒันา

ใหว้ิเคราะห์ DOWNTIME มาก่อน
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Wastes ลักษณะการสูญเสีย การแก้ไข

Defect lost มีของเสียมากเกนิไป งานทีต่้องแก้ เพิ่มคณุภาพการผลิต

Overproduction lost การผลิตทีม่ากเกนิไป ผลิตใหพ้อดีกบัความตอ้งการของลกูคา้

Waiting lost การรอคอยงาน ปรบัลดระยะเวลาท่ีไม่ส  าคญั

None use idea from team 
Lost

ไม่มีการใช้ความคิดจากทมีงาน ไม่สามารถใชบ้คุลากรท่ีมีความรู ้
ความสามารถ ไดเ้ต็มประสิทธิภาพ

Transportation lost เคลื่อนย้ายโดยไม่จ าเป็น การจดัหน่วยงานท่ีท างานเช่ืมกนั อยู่ใกล้
กนั

Inventory lost มีสินค้าคงคลังมากเกนิไป ทบทวน/ก าหนด stock คงคลงัให้
เหมาะสมกบัการใชง้าน

Motion lost เคลีอนไหวมากเกนิไป ปรบัผงัพืน้ท่ีการท างาน 

Extra Processing กระบวนการมากเกนิไป ปรบัลดขัน้ตอนการท างานท่ีซ  า้ซอ้น



33

น าปัญหา/โอกาสพฒันา/ความเสีย่งส าคญัมาด าเนินการพฒันา
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ตวัชีว้ดัของหน่วยงานทีส่อดคลอ้งกบัเป้าหมายของหน่วยงาน
และมกีารตดิตามวดัผลอยา่งต่อเน่ือง
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ก จกรรมทบทวนคุณภาพ ว ธีการ/ความถี่/ผู้เข้าร่วม กรณตีัวอย่าง การเปลีย่นแปลงทีเ่ก ดขึน้
การทบทวนขณะดูแลผู้ป่วย/
ท างาน
การทบทวนการส่งต่อ/ขอย้าย/
ปฏ เสธการรักษา
การค้นหาและป้องกนัความเส่ียง

การทบทวนความค ดเห็น/ค า
ร้องเรียนของผู้รับบร การ
การทบทวนโดยผู้ช านาญกว่า 

การป้องกนัและเฝ้าระวงัการต ด
เช้ือในโรงพยาบาล
การป้องกนัและเฝ้าระวงัความ
คลาดเคล่ือนทางยา
การทบทวนความสมบูรณ์ของการ
บันทกึเวชระเบียน      
ทบทวนการใช้ทรัพยากร

การทบทวนการใช้ข้อมูลว ชาการ

การต ดตามเคร่ืองช้ีวดัส าคัญ

การทบทวนการดูแลผู้ป่วยจาก
เหตุการณ์ส าคัญ

5. กิจกรรมทบทวนคุณภาพ (ส ำหรับสำยสนับสนุน: หำกกิจกรรมใดไม่เกี่ยวข้อง ไม่ต้องทบทวน)



**

**

**

**
**

**

**

หวัหนำ้พำท ำคณุภำพ



5. ก จกรรมทบทวนคุณภาพ
ทบทวนระบบ/กจิกรรม  เพือ่ป้องกนัไมใ่หเ้หตุการณ์ทีไ่ม่พงึ

ประสงคท์ีเ่คยเกดิไมใ่หเ้กดิซ ้าอกี จะปรบัขัน้ตอนการปฏบิตังิานใหด้ี
ขึน้ไดอ้ยา่งไร
ทบทวนระบบ/กจิกรรม ในงานทีพ่ฒันาขึน้ใหม ่ ผลการท างาน เป็น

อยา่งไร ตอ้งพฒันาขัน้ตอนการท างานอะไรเพิม่เตมิ
เขยีนระบุการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้( เขยีนเป็น 3 P หรอื PDCA ) 

สามารถบอกกจิกรรมทีป่ฏบิตัใิหมไ่ด ้
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เป็นการรวบรวมผลงานคณุภาพของ ทีม/หน่วยงานทัง้หมดท่ีผ่านมา 
ว่าเป็นไปตามส่ิงท่ีคาดหวงั เช่น ระบบต่าง ๆ ท่ีหน่วยงานท าได้ดี 
มีความภาคภมิูใจ ซ่ึงต้องแสดงให้เหน็แนวคิด และผลลพัธท่ี์ดีขึน้จริง , 
CQI 
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เป็นการวางแผนการพฒันาในอนาคต ส าหรบัประเดน็ท่ียงัไม่
สามารถด าเนินการได้ในปัจจบุนั
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ส่ง Service Profile ฉบบัปัจจบุนั
ท่ีเน้ือหาครบถ้วน ตามแบบฟอรม์ท่ีก าหนด

31 ธนัวาคม 2563



คร่ึงทางแล้ว เหน่ือยแล้วยัง

พักก่อนนะ
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เป้าหมายความปลอดภยั
- เพ่ิมการค้นหา
- การทบทวนท่ีครอบคลมุ ได้มาตรการป้องกนัเชิงระบบ
- มีการปฏิบติัตามมาตรการท่ีก าหนด
- อบุติัการณ์ท่ีเคยเกิด ไม่เกิดซ า้ด้วยสาเหตเุดิม

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
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นโยบายในการบริหารความเสี่ยง 

1. บุคลากรทุกระดบัมีส่วนร่วมในการค้นหาความเส่ียง 

2.  ให้หัวหน้าหน่วยงานทุกหน่วย เป็นผู้จัดการความเส่ียงระดบัหน่วยงาน และ
จัดการให้มีการค้นหาความเส่ียง  จัดท ารายการความเส่ียงของหน่วยงาน  ร่วมกนั
ว เคราะห์ และวางมาตรการในการปฏ บัต เพ่ือป้องกนัความเส่ียงทีอ่าจเก ดขึน้

3. ให้มีการประสานข้อมูลระหว่างคณะกรรมการ/ทมีทีเ่กีย่วข้อง กบัคณะกรรมการ
บร หารความเส่ียงอย่างเป็นระบบ 

4. ให้คณะกรรมการบร หารความเส่ียง จัดระบบการจัดการความเส่ียงทีชั่ดเจน   มี
การว เคราะห์และประเม นประส ทธ ผลของโปรแกรมการบร หารความเส่ียงอย่าง
สม ่าเสมอ 

5.  คณะกรรมการบร หารความเส่ียงมีหน้าทีร่วบรวมความเส่ียงระดบัโรงพยาบาล 
และต ดตามก ากบัความเส่ียงโดยใช้ risk register
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โปรแกรมความเสีย่งของโรงพยาบาล
1. โปรแกรมความเสีย่งทางคลนิิก 

มี 7 ประเดน็ ได้แก่ อุบัตเิหตุ  การให้เลือด Lab  X-ray การผ่าตัด/ดม
ยา/ท าหัตถการ        และการรักษาพยาบาลผู้ป่วย / เหตุการณไ์ม่พงึ
ประสงคอ์ืน่ๆ / Specific Clinical Risk

2. โปรแกรมความคลาดเคลือ่นทางยา  
3. โปรแกรมด้านสทิธิผู้ป่วย/จริยธรรมวชิาชพี / ข้อร้องเรียน
4. โปรแกรมด้านข้อมูลและสารสนเทศ  
5. โปรแกรมด้านบุคลากร   
6. โปรแกรมด้านเคร่ืองมอื/อุปกรณ ์ 
7. โปรแกรมด้านโครงสร้างสิง่แวดล้อมและความปลอดภัย   
8. โปรแกรมด้านการเฝ้าระวังการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล
9. โปรแกรมด้านการเงนิ
10. โปรแกรมด้านวิจัย
11. โปรแกรมด้านการเรียน การสอน
12. โปรแกรมด้านศิลปะและวัฒนธรรม























ภาพรวม 63



ภาพรวม 61 ภาพรวม 62 ภาพรวม 63
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1. จากการเยีย่มส ารวจ หรือการตรวจสอบระบบของทีมน าต่างๆ เช่น ENV
Round IC Round Risk Round Quality Round เป็นต้น
2. จากการว เคราะห์กระบวนการท างาน การประเม นตนเอง การท าก จกรรม
ทบทวน 12 ก จกรรม / หัวหน้าพาท าคุณภาพ ของทุกหน่วยงาน
3. จากการทบทวนเวชระเบียน / การทบทวนทางคล น กของทมีน าในการดูแล
ผู้ป่วย (PCT) และหน่วยงานทีใ่ห้บร การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย รวมทั้งสห
ว ชาชีพต่างๆ เช่นองค์กรแพทย์ องค์กรพยาบาล เภสัชกรรม เป็นต้น ควรมีการ
ทบทวนทางคล น กอย่างสม ่าเสมอ เช่นการท า trigger tools

การค้นหา/การรายงานความเส่ียง

การค้นหาความเสี่ยงเชงิรุก



• Patient round  เป็นการคน้หาความเส่ียงจาก
ผูป่้วยท่ีก าลงันอนอยู ่เช่น  C3THER , Nursing round ,    
Grand round เป็นตน้

• Chart round เป็นการสุ่มเวชระเบียนมาอ่าน 
มาทบทวนวา่เรามีอะไรท่ีอาจหลุดหรือผดิพลั้งไป 
มีอะไรท่ีไม่ไดส่ื้อสารกนัหรือดูแลไม่สอดคลอ้งกนั 
ควรท าใหบ่้อยท่ีสุดเท่าท่ีจะเป็นไปได้
แพทยดู์ของแพทย ์พยาบาลดูของพยาบาล
เม่ือไรเห็นควรจะมาทบทวนร่วมกนักน็ดัมาคุยกนั

การค้นหาความเส่ียง : จะหาความเส่ียงได้อย่างไร (ต่อ)



• Disease round เป็นการเอาโรคเป็นตวัตัง้ พจิารณาว่า
ประเดน็ส าคญัโรคนี้มอีะไรบา้ง จะดแูลตรงไหนใหด้ขีึน้
อยา่งไร ( ซึง่อาจใชแ้นวคดิองคร์วม ใชเ้ครือ่งชีว้ดั ใช้
ความรู้

ทางวชิาการทีเ่ปลีย่นไป หรอืใชก้ารทบทวนเหตุการณ์ไมพ่งึ
ประสงคม์าจุดประกายการพฒันา)

การค้นหาความเส่ียง : จะหาความเส่ียงได้อย่างไร (ต่อ)



**

**

**

**
**

**

**
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1. แบบรายงานเหตุการณ์ / อุบัต การณ์ออนไลน์ (Intranet)
2. แบบรายงานเหตุการณ์/อุบัต การณ์

ในกรณีทีเ่ป็นเหตุการณ์ทีม่คีวามรุนแรงต ่า (ระดบัความรุนแรง A –
B) สามารถเขียนรายงานเหตุการณ์ ผ่านแบบฟอร์ม ใบรายงานเหตุการณ์ความ
คลาดเคล่ือนทางยา ระดบั A B รวบรวมไว้ทีห่น่วยงาน ทั้งนีใ้ห้หน่วยงานบันทึกข้อมูล
เข้าแบบรายงานเหตุการณ์ / อุบัต การณ์ออนไลน์ (Intranet) สัปดาห์ละ 1 คร้ัง

3. แบบบันทึกค าร้องเรียน/ความเห็นของผู้รับบร การ (FM-RM-002-00)
ผู้ป่วย หรือ ญาต สามารถต ชม แสดงความค ดเห็นหรือเสนอแนะเกีย่วกบังาน

บร การของโรงพยาบาลได้ตามช่องทางต่าง ๆ ได้แก่
- บันทึกใส่กล่องแสดงความค ดเห็น ตามจุดต่าง ๆ ในโรงพยาบาล
- จดหมาย Fax โทรศัพท์ ส่ือสารออนไลน์ หรือร้องเรียนโดยตรงกบัเจ้าหน้าที่

เช่นงานประชาสัมพนัธ์ ส านักผู้อ านวยการ
4. รายงานเวรตรวจการพยาบาล บันทึกประจ าวนัของหน่วยงาน

การค้นหาความเสี่ยงแบบตั้งรับ



ระดบัความรนุแรงของเหตกุารณ์ ก าหนดไว ้9 ระดบั 

ระดับ นิยาม นิยาม
ส้ันๆ เพือ่
การจ า

A ยงัไมเ่กิดเหตกุารณไ์มพ่งึประสงค ์แตมี่เหตกุารณท่ี์อาจท าใหเ้กิด
เหตกุารณไ์มพ่งึประสงคไ์ด ้ (เป็นเหตกุารณ์ near miss)

อาจจะ
เกดิ

B เกิดเหตกุารณแ์ลว้ แตไ่มเ่ป็นอนัตราย  เน่ืองจากยงัไมถ่งึตวัผูป่้วย /
เจา้หนา้ท่ี / สิ่งแวดลอ้ม

เกดิไม่ถงึ

C เกิดเหตกุารณแ์ลว้ แตไ่มเ่ป็นอนัตราย  ถงึแมเ้หตกุารณน์ัน้ถงึตวั
ผูป่้วย / เจา้หนา้ท่ี / สิ่งแวดลอ้มแลว้

เกดิไม่
เป็น

D เกิดเหตกุารณ ์แตไ่มมี่อนัตรายต่อผูป่้วย/ เจา้หนา้ท่ี / สิ่งแวดลอ้ม  
ตอ้งการการติดตามเฝา้ระวงัอยา่งตอ่เน่ือง

ต้องระวัง



E เกิดเหตกุารณ ์มีอนัตรายต่อผูป่้วย/ เจา้หนา้ที่ / สิ่งแวดลอ้ม 
เพียงชั่วคราว ตอ้งการการรกัษา/แกไ้ขเพิ่มเติม ไม่กระทบวนันอน / เกิด
ผลเสีย หรอืผลกระทบระดบัหน่วยแตแ่กไ้ขได้ ตอ้งการการเฝา้ระวงั
ต่อเน่ือง

ต้องรักษา

F เกิดเหตกุารณ ์มีอนัตรายต่อผูป่้วย/ เจา้หนา้ที่ / สิ่งแวดลอ้ม พิการ
ชั่วคราว กระทบตอ่วนันอน ท าใหต้อ้งนอน รพ.นานขึน้/ เกิดผลเสีย หรอื
ผลกระทบระดบัหน่วยงาน ตอ้งการการช่วยเหลือจากภายนอก
หน่วยงาน / ทีมที่เก่ียวขอ้ง

เยยีวยา
นาน

G เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย ถึงพิการถาวร / เกิดผลเสีย หรอืผลกระทบทัง้
ระดบัหน่วยงานระดบัโรงพยาบาล เสี่ยงตอ่การถกูฟอ้งรอ้งและเสีย
ช่ือเสียง ตอ้งการการช่วยเหลือจากกระดบับรหิาร

ต้องพกิาร

H เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย ตอ้งท าการช่วยชีวิต / เกิดผลเสีย หรอืผลกระทบ
ระดบัโรงพยาบาล เกือบถกูฟอ้งรอ้ง หรอืสญูเสียทรพัยส์นิ

ต้องการ
ป๊ัม

I เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย ถึงเสียชีวิต / เกิดผลเสีย หรอืผลกระทบต่อสงัคม  
ชมุชน  เกิดการฟ้องรอ้ง เสื่อมเสียช่ือเสียงของโรงพยาบาล

จ าใจลา

ระดบัความรนุแรงของเหตุการณ์ (ต่อ)



การประเมินสญัญาณวิกฤติ Risk matrix

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

ความรุนแรง

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 / ไม่เก ด
[1]

Low Low Moderate Moderate Significant 
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ความถี่
5 = บ่อยมาก เก ดเกือบทุกวนัหรือ > 5 คร้ัง/เดือน
4 = บ่อย เก ดเกือบทุกสัปดาห์หรือ 1 – 5 คร้ัง/เดือน
3 = ค่อนข้างบ่อย เก ดเกือบทุกเดือน หรือเก ด ≥ 6 คร้ัง / ปี
2 = ปานกลาง เก ดปีละไม่เก น 5 คร้ัง
1 = น้อย เก ดปีละ1 คร้ัง หรือไม่เก ด

ความรุนแรง
5 = ความรุนแรงระดบั I
4 = ความรุนแรงระดบั G H
3 = ความรุนแรงระดบั E F
2 = ความรุนแรงระดบั C D
1 = ความรุนแรงระดบั A B
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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 วางระบบป้องกนัการเก ดซ ้า ภายใน  1 
เดือน

Moderate  
Risk

จัดท ามาตรการป้องกนั / แก้ไข / CQI รายงานใน
โปรแกรม
ความเส่ียง 
online

Low  Risk เฝ้าระวังอย่างต่อเน่ือง

การจัดการความเส่ียงตามสัญญาณว กฤต  (Risk Matrix)
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สรุปรายงานอุบัต การณ 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
เส่ียง

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)
หน่วยงำน .....................................

แยกเป็นความเส่ียงรายโรค และ ความเส่ียง 2P







  

อคติของการมองยอ้นหลงั

แผนบริหารความเส่ียง:ท าไมต้องท าแผน



มีการค้นหาภาวะ/สาเหต ุท่ีก่อให้เกิดความเสียหาย
มุ่งเน้นท่ีประเดน็เชิงระบบ
เหน็การปรบัเปล่ียนวิธีท างานท่ีชดัเจน 
มีการวดัผลความส าเรจ็

เป้าหมาย
การลดความเส่ียงหรือความเสียหาย

วตัถปุระสงค์

เช่ือมโยงถึง  การควบคมุภายใน



คน
วิธีการ

เครือ่งมือ/
อปุกรณ์วสัดุ

สิ่งแวดลอ้ม

76

ปัญหา/
ความเสี่ยง
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ตวัอยา่ง



แผนการบริหารความเสี่ยง       ปีงบประมาณ 2558
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
ช่ือสว่นงำนยอ่ย.........

รำยงำนกำรประเมินผลและกำรปรบัปรงุกำรควบคมุภำยใน

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. สรปุข้อมลูความเส่ียงในรอบปีท่ีผา่นมา
2. บญัชีความเส่ียง (Risk Profile)
3. แผนบริหารความเส่ียง
4. แบบ ปย 2

ส่ง เอกสารความเส่ียง ฉบับปัจจุบัน
ที่เน้ือหาครบถ้วน ตามแบบฟอร์มที่ก าหนด
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