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ความหมายและคําสําคัญในระบบบริหารความเสี่ยง 
1. ความเสี่ยง หมายถึง โอกาสท่ีจะประสบกับความเสียหายหรือส่ิงไมพึงประสงค  

ความเส่ียงหรือความสูญเสียในโรงพยาบาลมี 7 ประการ ( Risk heptagon ) ไดแก 
- ความสูญเสียท่ีเกิดกับผูปวยและผูใชบริการของโรงพยาบาล 
- การเส่ือมเสียช่ือเสียงซ่ึงจะทําใหโรงพยาบาลไมไดรับความไววางใจและขาดการสนับสนุนจากชุมชน 
- การสูญเสียรายไดซ่ึงจะมีผลใหเกิดความชะงักงันในการลงทุนพัฒนาและการดําเนินการไมวารายได

น้ันจะมาจากรัฐบาลหรือจากผูปวยโดยตรง 
- การสูญเสียหรือความเสียหายตอทรัพยสินซ่ึงหมายถึงคาใชจายท่ีเพ่ิมข้ึนทรัพยสินท่ีมีความเส่ียงใน

ท่ีน้ีครอบคลุมทรัพยสินของโรงพยาบาลของผูปวย/ญาติเจาหนาท่ีหรือของบุคคลท่ีสามซ่ึงทําธุรกิจใน
โรงพยาบาล 

- การบาดเจ็บหรืออันตรายตอเจาหนาท่ีของโรงพยาบาล 
- การทําลายส่ิงแวดลอมซ่ึงอาจจะสงผลกระทบโดยตรงตอสุขภาพของประชาชนและ ส่ิงมีชีวิตอ่ืนๆใน

บริเวณน้ันรวมท้ังตองมีคาใชจายในการแกไขปญหา 
- ภาระในการชดใชคาเสียหายซ่ึงอาจจะมีมูลคาต้ังแตเล็กนอยจนถึงมหาศาล 
2. อุบัติการณ (Incidence) หมายถึง  เหตุการณท่ีไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึนแลวนอกเหนือความ

คาดหมายและ/หรือกอใหเกิดความสูญเสีย 
3. เหตุการณพึงสังวร (Sentinel Events) เหตุการณตองทบทวน หมายถึง อุบัติการณท่ีไมคาดคิด

ซ่ึงนําไปสูการตายหรือบาดเจ็บรุนแรงตอรางกาย หรือจิตใจ หรือความเส่ียงท่ีจะเกิดอุบัติการณดังกลาวไดแก 
เหตุการณท่ีเปน Sentinel Event Clinic   ดังน้ี 

 Sudden death  ผูปวยเสียชีวิตโดยไมคาดคิด 

 Medication error  ระดับ G,H,I ความคลาดเคล่ือนทางยา 

 Perinatal death / maternal death มารดาหรือทารกเสียชีวิตจากการคลอด 

 Severe Birth Asphyxia ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

 Patient suicide ผูปวยในสถานพยาบาลฆาตัวตาย 
เหตุการณท่ีเปน Sentinel Event Non - Clinic   ดังน้ี 

 เกิดเหตุการณมีบุคคลเสียชีวิตภายในโรงพยาบาล 
 ไฟฟาดับสงผลกระทบตอระบบบริการเปนเวลานาน 1 ชม.  
 แกสระเบิดสงผลใหเกิดการบาดเจ็บหรือเสียชีวิต 
 อัคคีภัยภายในอาคารท่ีไมสามารถควบคุมเองไดหรือมีความเส่ียงท่ีจะลุกลาม

เปนวงกวาง 
 ไฟฟาร่ัว/ช็อตสงผลใหเกิดการบาดเจ็บหรือเสียชีวิต 
 การโจรกรรมทรัพยสินของทางราชการ 

4. เหตุเกือบพลาด  (Near miss) หมายถึง เปนการปฏิบัติท่ีกระทําตอหรือยังไมไดปฏิบัติตอผูปวยท่ี
อาจเปนอันตรายตอผูปวย แตอันตรายดังกลาวไมไดเกิดข้ึน อันเปนผลจากโอกาส/โชค(เชน ผูปวยไดรับยาท่ีมี
ขอหามในการใชสําหรับผูปวย แตไมเกิดอาการไมพึงประสงคดานยาน้ัน)   หรือเปนผลจากการปองกัน (เชน มี
การส่ังจายยาในขนาดท่ีอาจทําใหเสียชีวิตได แตเภสัชกร/พยาบาล สามารถตรวจพบไดกอนท่ีจะบริหารยาให
ผูปวยหรือเปนผลจากการบรรเทา (เชน ผูปวยไดรับการบริหารยาในขนาดท่ีสงผลใหเสียชีวิตได แตสามารถ
ตรวจพบไดเร็วและสามารถใหยาตานพิษไดทัน โดยท่ีไมเกิดอาการรุนแรงตามมา) 
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ประเภทความเสี่ยง 

1.ความเสี่ยงท่ัวไป (General Risk หรือ Non-Clinical Risk)  หมายถึง ความเส่ียงท่ัวไปหรือ
โอกาสท่ีจะประสบกับความสูญเสียหรือส่ิงไมพึงประสงคท่ีไมเก่ียวของกับการดูแลรักษาผูปวย เชน ส่ิงแวดลอม 
อัคคีภัย เคร่ืองมือ ขอรองเรียน ถาเปนกระบวนการหลักก็จะเปนความเส่ียงเร่ือง การบริการและการบริหาร
จัดการไดแก 

- ไฟไหม 
- นํ้าทวม 
- เอกสารการเงินสูญหาย 
- ทรัพยสินสูญหาย 
- การคุกคาม/ขมขู 
- ส่ิงแวดลอมเปนอันตราย/ปนเปอน 
- พฤติกรรมบริการไมสุขภาพ 
2. ความเสี่ยงทางดานคลินิกทั่วไป (Common Clinical Risk)  หมายถึง เหตุการณหรือการดูแล

รักษาท่ีอาจเกิดอันตรายหรือเหตุการณไมพึงประสงคกับผูปวยท่ัวไป รายใดก็ได โดยไมระบุจําเพาะโรคไดแก 
- เปนความเส่ียงทางคลินิกท่ีระบุกวาง  ๆในกระบวนการรักษา 
- ไมจําเพาะตอโรคใดโรคหน่ึง 
- อาจพบรวมในหลายคลินิกบริการ 
- อาจใชมาตรการเดียวกันในการปองกันในภาพรวม 
- นําไปสูการคนหาความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรคได 
- พบในระยะแรกของการพัฒนาและสามารถแกไขไดเปนสวนใหญ เชน 

- ตกเตียง 
- การใหสารนํ้าผิดพลาด 
- การใหโลหิตผิดพลาด 
- การติดเช้ือในโรงพยาบาล 
- เกิดภาวะแทรกซอนจากการทําหัตถการ 
- เกิดแผลกดทับ 

3. ความเสี่ยงเฉพาะโรค (Specific Clinical Risk)    หมายถึง ความเส่ียงใด  ๆท่ีเก่ียวของกับการ
ดูแลรักษาผูปวยและอาจเกิดภาวะไมพึงประสงคหรือเสียชีวิตโดยระบุจําเพาะโรคและภาวะเส่ียงท่ีอาจจะเกิด
ข้ึนกับโรคน้ัน  ๆไดแก 

ผูปวยคลอด 
- ตกเลือดหลังคลอด 
- เกิด Birth Asphyxia 
- ผูปวยติดเช้ือท่ีแผลฝเย็บ/โพรงมดลูก 
- คลอดไหลยาก (Dystocia) 

ผูปวยเบาหวาน 
- Hyperglycemia 
- Hypoglycemia 
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ทันตกรรม 
- วัสดุอุดฟนหลุด 
- Dry socket 
- เคร่ืองมือหลุดลงไปในคอ 

4. ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error)  เปนความเส่ียงคลินิกท่ีเกิดความคลาดเคล่ือน
ทางยา 

ไดแก 
- Prescribing error (ส่ังใชยาผิด) 
- Translation error (คัดลอกคําส่ังใชยาผิด) 
- Dispensing error  (จายยาผิด) 
- Administration error (รับประทานยา/ใหยาผิด) 
- ใหยาผิดชนิด/ผิดคน/ผิดขนาด/ผิดเลา 
- ผูปวยแพยาซํ้า 

กระบวนการบริหารความเสี่ยง 
 

 
 

ขั้นตอนที่ 1 

คนหา/ระบุความเสีย่ง 

(Risk Identification)

ขั้นตอนที่ 2 

วิเคราะห/ประเมิน/จัดลาํดบั

ความเสี่ยง 

(Risk Analysis/Assessment)

ขั้นตอนที่ 3 

จัดทําแนวทางการจัดการ

ความเสี่ยง 

(Risk Response)

ขั้นตอนที่ 4 

ติดตาม/ประเมินผล 

(Risk Evaluation)
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ขั้นตอนที่ 1 การคนหา/ระบคุวามเสี่ยง (Risk Identification) 
 การคนหาความเส่ียงเปนการทบทวนโอกาสท่ีจะเกิดปญหาเพ่ือจัดการไดอยางเหมาะสม ท้ังการคนหา
ความเส่ียงเชิงรุก และเชิงรับ 

การคนหาความเส่ียงเชิงรุก ไดแก  
1. ประสบการณของบุคคล 

 แบบสอบถามความพึงพอใจ ของลูกคาภายใน-นอก 

 ความคิดเห็นจากการสนทนาของผูรับบริการ/ลูกคา 
2. การเรียนรูจากประสบการณของผูอื่น ,จากการคนควา,จากแหลงขอมูลขาวสารภายนอก 

 ทบทวนเหตุการณสําคัญจากเอกสาร/ตํารา  ประยุกตสูการปฏิบัติขององคกร 

 ขาวสาร หนังสือพิมพ โทรทัศน 
3. การเรียนรูในระหวางการทํางาน 

 รายงานเหตุการณสําคัญ/อุบัติการณในระหวางการปฏิบัติงาน(Occurrence/Incidence 
Report) 

4. จากการวิเคราะหกระบวนการหลักของหนวยงาน ( Top Down Flow chart ) 
5. จากการเยี่ยมสํารวจ เชน  IC , RSM ,  ENV Round 
การคนหาความเส่ียงเชิงรับ ไดแก 

- คนหาจากกระบวนการดูแลผูปวย 
- ทบทวนเวชระเบียน 
- ระบบบันทึกขอมูลของโรงพยาบาลท่ีมีอยูแลว 
- ระบบบันทึกขอมูลท่ีควรนํามาใชในการคนหาความเส่ียงของหนวยงาน ไดแก 

 บันทึกการบํารุงรักษาเคร่ืองมือตาง ๆ 
 รายงานอุบัติการณความเส่ียง(Incidence Report , Med  error ) 
 รายงานของตูรับความคิดเห็น 
 รายงานสถานการณการเงิน / คลัง 
 รายงานผลการตรวจสุขภาพประจําปของเจาหนาท่ี 
 การประเมินส่ิงแวดลอมโรงพยาบาล 
 รายงานสรุปความพึงพอใจของผูรับบริการ 
 รายงานการตรวจถังดับเพลิง 
 บันทึกการควบคุมคุณภาพของหองปฏิบัติการ 
 รายงานดานอาชีวอนามัย 
 รายงานการตรวจสอบความปลอดภัยในการทํางาน 
 การตรวจสอบความปลอดภัยดานรังสีวิทยา 
 ความผิดพลาดในการใหยา 
 รายงานการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
 บันทึกประจําวันของหนวยงาน 
 รายงานเวรตรวจการ 
 รายงานของหนวยรักษาความปลอดภัย 
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- ประสบการณของสมาชิกในหนวยงาน 
- ตูรับความคิดเห็นขอเสนอแนะ 
- คํารองเรียนของผูปวย 
- เรียนรูจากประสบการณของผูอ่ืน เชน  จากการคนหาวราสารวิชาการ / Internet, การติดตาม

ขาวหนาหนังสือพิมพ  
- การสํารวจส่ิงแวดลอม 
- เรียนรูระหวางทํางาน  (การรายงานอุบัติการณ) 

 
การจัดทําบัญชีความเสี่ยง (Risk Profile )คือ การนําเอาความเส่ียงท้ังหมดท่ีคนพบมาจัดทํา

บัญชี ซ่ึงบัญชีน้ีอาจจะมีการเปล่ียนแปลงไปตามระยะเวลาบางแตไมมากนัก ส่ิงท่ีสําคัญก็คือจะตองประเมิน
ความรุนแรงของความเส่ียงตาง ๆ ใหเห็นวาอะไรคือความเส่ียงสําคัญท่ีตองระมัดระวัง และจะตองไมให
ความเส่ียงท่ีพบบอยมาบดบังความสําคัญของความเส่ียงท่ีรุนแรงและสงผลกระทบสูง 
ตัวอยางการ Risk Profile ในหนวยงานรังสีวิทยา 

o อันตรายตอผูปวย ไดแก  การตกจากเตียงเอกซเรย, การบาดเจ็บท่ีหลังของผูปวยเน่ืองจาก
การเคล่ือนยายข้ึนและลง 

o ความเส่ียงตอเคร่ืองมือ ไดแก เคร่ืองเอกซเรยชํารุด   
o อันตรายตอเจาหนาท่ี ไดแก อันตรายจากรังสี, การบาดเจ็บจากเคร่ืองมือ 

ความผิดพลาดในการถายภาพ  ไดแก ภาพถายเอกซเรยไมชัดเจน 
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ขั้นตอนที่ 2 วิเคราะห/ประเมิน/จัดลําดับความเสี่ยง(Risk Analysis / Assessment) 
การกําหนดระดับความเสี่ยงโดยมีการกําหนดระดับความรุนแรง 9 ระดับ ดังนี้ 

ระดับความ
รุนแรง 

ความรุนแรง ระดับความเสี่ยง 

A ไมมีความคลาดเคล่ือน แตมีโอกาสท่ีจะกอใหเกิดความคลาดเคล่ือน นอยมาก 

B 
เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึน แตไมเปนอันตราย/ไมสงผลเสียหายเน่ืองจากความคลาดเคล่ือน
ยังไมถึงผูมารับบริการ เครื่องมือ อุปกรณ กระบวนการทํางาน และองคกร 

นอย 
C 

เกิดความคลาดเคล่ือน แตไมเปนอันตราย/ไมสงผลเสียหายถึงแมวาความคลาดเคล่ือนน้ัน
จะไปถึงผูรับบริการ เครื่องมือ อุปกรณ กระบวนการทํางาน และองคกรแลวหรือมีความ
เสียหายมูลคาไมเกิน 1,000 บาท  

D 
เกิดความคลาดเคล่ือน แตไมเปนอันตราย/ไมสงผลเสียหาย แตตองมีการเฝาระวังเพ่ือให
ม่ันใจวาไมเปนอันตราย/ไมสงผลเสียหายตอผูรับบริการ เครือ่งมือ อุปกรณ กระบวนการ
ทํางานและองคกร หรือมีความเสียหายมูลคามากกวา 1,000 บาทแตไมเกิน 5,000 บาท 

E 
เกิดความคลาดเคล่ือน สงผลใหเกิดอันตรายช่ัวคราวตอผูรับบริการ เครื่องมือ อุปกรณ 
กระบวนการทํางานและองคกร ตอง ไดรับการรักษา/แกไขเพ่ิมเติม หรือมีความเสียหาย
มากกวา 5,000 บาท แตไมเกิน 10,000 บาท 

ปานกลาง 

F 
เกิดความคลาดเคล่ือน เกิดอันตรายช่ัวคราวตอผูรับบริการ เครื่องมือ อุปกรณ 
กระบวนการทํางาน ตองนอนโรงพยาบาลนานข้ึน ใชเวลาแกไขนานข้ึนหรือมีความเสียหาย
มูลคามากกวา 10,000 บาทแตไมเกิน 50,000 

G 
เกิดความคลาดเคล่ือน เกิดอันตรายถาวรตอผูรับบริการ เครื่องมือ อุปกรณ กระบวนการ
ทํางาน และองคกร หรือมีความเสียหายมูลคามากกกวา 50,000 บาทแตไมเกิน 80,000 
บาท 

สูง 

H 

เกิดความคลาดเคล่ือน เกิดอันตรายเกือบถึงชีวิตตอผูรับบริการ ตองทําการชวยชีวิต เกิด
ความเสียหายตอผูรับบริการ เครื่องมือ อุปกรณ กระบวนการทํางาน และองคกรตองมีการ
แกไขอยางเรงดวน (CPR) หรือมีความเสียหายมูลคามากกวา 80,000 บาท แตไมเกิน 
100,000 บาท 

I 
เกิดความคลาดเคล่ือน เกิดอันตรายจนถึงชีวิตตอผูรับบริการ เกิดความเสียหายจนแกไข
ไมได ตอผูรับบริการ เครื่องมือ อุปกรณ กระบวนการทํางานและทําใหเส่ือมเสียช่ือเสียง 
ถูกฟองรองทางส่ือ ทางกฎหมาย หรือมีความเสียหายมูลคามากกวา 100,000 บาท 

สูงมาก 

การกําหนดโปรแกรมความเสี่ยงและผูรับผิดชอบ 
โปรแกรมความเสี่ยง ผูรับผิดชอบ 

1. ดานการดูแลผูปวยทางคลินิก ทีม PCT 
2. ดานสิทธิผูปวย จริยธรรมองคกรและรองทุกข/รองเรียน ทีม HRD 
3. ดานส่ิงแวดลอมความปลอดภัยและเคร่ืองมือ ทีม ENV 
4. ดานการควบคุมและเฝาระวังการติดเช้ือใน รพ. ทีม IC 
5. ดานความคลาดเคล่ือนทางยา ทีม PTC 
6. ดานเทคโนโลยีและสารสนเทศ ทีม IM 
7. ดานการบริหารจัดการบุคลากร ทีม HRD 
8. Sentinel Event ทีม QMR 
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โปรแกรม Risk Matrix  

Risk Assessment matrix 

ความถ่ีท่ีเกิดข้ึน 
ตํ่ามาก/ 
นอยมาก 

ตํ่า/
นอย 

ปาน
กลาง 

สูง/
บอย 

สูงมาก/ 
บอยมาก 

1 2 3 4 5 

ผลกระทบและความ
รุนแรง 

สูงมาก 
(I) 

5 5 10 15 20 25 

สูง 
(G,H) 

4 4 8 12 16 20 

ปานกลาง
(E,F) 

3 3 6 9 12 15 

นอย 
(B,C,D) 

2 2 4 6 8 10 

นอยมาก 
(A) 

1 1 2 3 4 5 

ระดับของความเส่ียง 
 
 
ตาราง ระดับสี Risk Matrix 

ระดับสี ระดับความเส่ียง ระดับการแกไข 
1-2 ตํ่ามาก ดําเนินการแกไข 
3-4 ตํ่า ดําเนินการแกไขกําหนดแนวทาง/นโยบายปองกันความเส่ียง 
5-10 ปานกลาง ดําเนินการแกไขรวมกับทีมคุณภาพ 
11-19 สูง ดําเนินการแกไขรวมกับทีมคุณภาพและคณะกรรมการบริหาร

โรงพยาบาล 
20-25 สูงมาก ดําเนินการแกไขดวน/กําหนดนโยบายปองกันการเกิดซํ้า 
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ตารางคะแนนระดับความรุนแรง 
ระดับคะแนน ระดับความรุนแรง 

5 I 
4 G,H 
3 E,F 
2 B,C,D 
1 A 

 
ระดับคะแนน ความถ่ีในการรายงาน 

5 พบ >2คร้ังตอสัปดาห 
4 พบทุกเดือน 
3 พบ 3 เดือน/คร้ัง 
2 พบ 6 เดือน/คร้ัง 
1 พบ 1 คร้ัง/ป 
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ขั้นตอนการพิจารณาระดับความรุนแรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

มีเหตุการณท่ีทําใหเกิดความเส่ียง 

ผูปวย/บุคลากร 

ถึงตัว แตไมเปนอันตราย ตองมีการติดตามเฝาระวัง 

มีความเส่ียงเกิดข้ึน ไมถึงตัว 

เปนอันตรายตอผูปวย เพียงช่ัวคราว จําเปนตองไดรับการรักษา 

เปนอันตรายตอผูปวย เพียงช่ัวคราว จําเปนตองไดรับการรักษามากข้ึน 

เปนอันตรายถาวร/พิการ 

เกือบเสียชีวิต/ICU 

เสียชีวิต I 

H 

G 

F 

E 

A 

C 

B 

D 

N 

Y 

(7 วัน / 1 เดือน) 

(7 วัน / 1 เดือน) 

(7 วัน / 1 เดือน) 

(7 วัน / 1 เดือน) 

(24 ช.ม. / 2 สัปดาห) 

(24 ช.ม. / 2 สัปดาห) 

(24 ช.ม. / 7 วัน) 

(24 ช.ม. / 7 วัน) 

(24 ช.ม. / 24 ช.ม.) 
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ระดับความ

รุนแรง 
รายงานหัวหนา

ฝาย 
รายงานตอ
ผูอํานวยการ 

รายงานภายใน
ระยะเวลา 

ดําเนินการแกไข การทบทวน 

A /  7 วัน 1 เดือน  
B /  7วัน 1 เดือน ทบทวน 
C /  7 วัน 1 เดือน ทบทวน 
D /  7 วัน 1 เดือน ทบทวน 
E /  24 ชม. 2 สัปดาห RCA 
F /  24 ชม. 2 สัปดาห RCA 
G /  24 ชม. 7 วัน RCA 
H /  24 ชม. 7 วัน RCA 
I / / 24 ชม. 3 วัน RCA 

SE / / ทันที 24 ชม.  
เกิดอุบัติการณซํ้ากันมากกวา 3 คร้ังภายใน 1 เดือน RCA 
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โปรแกรมความเสี่ยง ผูรับผิดชอบ  Sentinel Event Clinic Sentinel Event Non-Clinic 

1. ความปลอดภัยผูปวย ทีม PCT Sudden death  ผูปวยเสียชีวิตโดย
ไมคาดคิด 

เกิดเหตุการณมีบุคคลเสียชีวิตภายใน
โรงพยาบาล 

2. ขอรองเรียนและสิทธิผูปวย ทีม HRD Medication error  ระดับ G,H,I 
ความคลาดเคล่ือนทางยา 

ไฟฟาดับสงผลกระทบตอระบบบริการ
เปนเวลานาน 1 ชม.  

3. สิ่งแวดลอม ทีม ENV Perinatal death / maternal 
death มารดาหรือทารกเสียชีวิตจาก
การคลอด 

แกสระเบิดสงผลใหเกิดการบาดเจ็บหรือ
เสียชีวิต 

4. ควบคุมการติดเชื้อ ทีม IC Severe Birth Asphyxia ภาวะขาด
ออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

อัคคีภัยภายในอาคารท่ีไมสามารถ
ควบคุมเองไดหรือมีความเส่ียงท่ีจะ
ลุกลามเปนวงกวาง 

5. ความคลาดเคลื่อนทางยา ทีม PTC Patient suicide ผูปวยใน
สถานพยาบาลฆาตัวตาย 

ไฟฟาร่ัว/ช็อตสงผลใหเกิดการบาดเจ็บ
หรือเสียชีวิต 

6. เทคโนโลยีและสารสนเทศ ทีม IM  การโจรกรรมทรัพยสินของทางราชการ 

7. บริหารจัดการบุคลากร ทีม HRD   

8. Sentinel Event ทีม QMR  รวม 5 เรื่อง รวม 6 เรื่อง 

I 

H 

G 

F 

E 

A 

D 

เสี่ยงแตยังไมเกิด 

B 

C 

ระดับ ความหมาย 

ตองใหการรักษา 

ตองเสียเวลานอน

ตองพิการถาวร 

ตองชวยชีวติ 

เสียชีวิต 

เกิดแตยังไมถึง 

ถึงแตไมเปนไร 

ตองเฝาระวังไว 

การรายงาน 

หัวหนางาน ภายใน 7 

การแกไข 

ระบบบริหารความเสี่ยง (Risk Management) โรงพยาบาลสามงาม 
 

ภายใน 1 เดือน 

หัวหนางาน 

หัวหนางาน 

หัวหนางาน 

หัวหนางาน 

หัวหนางาน 

หัวหนางาน 

หัวหนางาน/

หัวหนางาน 

ภายใน 24 

ภายใน 24 

ภายใน 24 

ภายใน 24 

ภายใน 24 

ภายใน 7 

ภายใน 7 

ภายใน 7 

ภายใน 1 เดือน 

ภายใน 1 เดือน 

ภายใน 1 เดือน 

ภายใน 2 

ภายใน 2 

ภายใน 7 วัน 

ภายใน 7 วัน 

ภายใน 3 วัน 

Sentinel Events 
เหตุการณพึงสังวร อุบัติการณที่ไมคาดคิด ซึ่งนําไปสู

เหตุการณรุนแรง 

การทบทวน 

ทบทวน 

ทบทวน 

ทบทวน 

ทบทวน 

RCA 

RCA 

RCA 

RCA 

RCA 
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Flow การรายงานความเสี่ยง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พบความเส่ียง ขอคิดเห็นของเจาหนาท่ีผูปวย

และญาติ/รายงานอุบัติการณความเส่ียง 

เขาโปรแกรมบันทึกความเส่ียง 

ทีม RSM พิจารณา 

สงเขาโปรแกรมความเส่ียง 

(ทีมเฉพาะ/หนวยงาน) 

พิจารณาความเส่ียงท่ี

ไดรับ 

ดําเนินการทบทวนแกไขความเส่ียง/RCA 

ทีมเฉพาะตรวจสอบ

ประเมินผล 

ปดใบความเส่ียง 

สงตอความเส่ียง 

ลบความ

เส่ียง 

เขียน Risk 

Profile สง RSM 

ความเสี�ยงใหม ่

ประเมิน ผา่น 

ประเมิน ไมผ่า่น 
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ขั้นตอนที่ 3 การจัดการกับความเสี่ยง (Risk Response) 
1. การจัดการกับความเสี่ยง  

นําความเสี่ยงสําคัญที่จัดทํามาดําเนินการจัดการความเสี่ยงโดยกําหนดมาตรการปองกัน
และควบคุมความเสี่ยงตามแนวทางดังตอไปนี้ ( ความเสี่ยงระดับรุนแรงมากตองนํามาจัดการทุก
ความเสี่ยง ) 

1.1 การเตรียมการณกอนเกิดเหตุ 
สามารถทําไดโดยใชกลยุทธ  5 ประการดังน้ี:  

1) การหลีกเล่ียงความเส่ียง (risk avoidance)  คือการท่ีบุคคลหรือองคกรยุติการทําหนาท่ีบางอยาง
ท่ีมีความเส่ียงสูงเชนการท่ีแพทยยุติการทําคลอดกรณีพบวามีความเส่ียงทีจะตกเลือด 

2) การผองถายความเส่ียง (risk transfer)  คือการท่ีมอบหมายใหบุคคลหรือองคกรอ่ืนมาทําหนาท่ีท่ี
มีความเส่ียงแทนเชนการสงผูปวยไปตรวจทางหองปฏิบัติการหรือเอกซเรย นอกสถานท่ีก็เปนการ
ผองถายความเส่ียงตอการวินิจฉัยผิดพลาดไปใหดวย.  

3) การปองกันความเส่ียง (risk prevention) คือการใชมาตรการตาง เๆพ่ือลดโอกาสท่ี  จะเกิด
อุบัติเหตุหรือความเสียหายเชนการปองกันอุบัติเหตุการลางมือปองกันการติดเช้ือและ  การ
ฝกซอมเม่ือเกิดอัคคีภัย.  

4) การลดความสูญเสีย (loss reduction) คือกลยุทธท่ีใชเม่ือเกิดความเสียหายข้ึนแลว เชนการ
สอบสวนและการบันทึกหลักฐานท่ีสมบูรณเพ่ือลดภาระการชดใชการใหขอมูลท่ีสมบูรณและ
ตรงไปตรงมาเพ่ือลดการเสียช่ือเสียงกลยุทธท่ีสําคัญเพ่ือลดความสูญเสียคือ การดูแลผูท่ีไดรับ
บาดเจ็บหรือประสบปญหาดวยความใสใจทันที.  

5) การแบงแยกความเส่ียง (risk segregation) เปนการกระจายความเส่ียงออกไปในรูปแบบตางๆ
หรือการมีระบบสํารองเชนมีเคร่ืองกําเนิดไอนํ้า 2 ใบมีเคร่ืองกําเนิดไฟฟา2 เคร่ืองส่ิงเหลาน้ีไม
สามารถลดความเส่ียงในตัวเองไดแตเม่ือรวมกันแลวทําใหผลกระทบตอองคกรลดลง. 

1.2 การลดความสูญเสียหลังเกิดเหตุการณ (Loss Reduction) 
 - ใหการดูแลแกไขปญหาโดยฉับพลันดวยความเอาใจใส 
 -  มีการส่ือสารและสรางสัมพันธภาพท่ีดีระหวางเจาหนาท่ีกับผูปวยและญาติ 
 -  มีทีมแกไขความเส่ียงตามระดับความรุนแรงของความเส่ียงอยางเหมาะสม 

1.3 การบริหารเงินคาเสียหายอยางเหมาะสมและเปนที่พอใจแกผูเสียหาย 
 -  มีระบบประสานงานคณะกรรมการระดับจังหวัดเร่ืองเงินชดเชยความเสียหายของผูปวยท่ีไดรับ
ความเสียหายจาก 

    บริการทางการแพทย 
2. ปฏิบัติตามมาตรการที่กําหนดและเฝาระวังอุบัติการณ 
3. ดําเนินการควบคุมความเสี่ยงกรณีมีอุบัติการณสืบสวนหาสาเหตุและปองกันไมใหเกิดอุบัติการณซ้ํา 

โดยดําเนินการปรับปรุงมาตรการการจัดการความเส่ียงใหเหมาะสมมากข้ึน  ในกรณีท่ีไดจัดการความ
เส่ียงแลวมาตรการการจัดการความเส่ียงเหลาน้ันเพียงพอหรือไม  ถาไมเพียงพอใหหนวยงานวิเคราะหและ
ปรับปรุงแนวทางจัดการความเส่ียงตอไปในกรณีท่ีตองการการสนับสนุนการแกไขปญหาใหรายงาน
ผูอํานวยการหรือคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
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ขั้นตอนที่ 4 ติดตาม/ประเมินผลความเสี่ยง (Risk Evaluation) 
ประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยทุก 3 เดือน และนําไปสูการ

ปรับปรุงใหดียิ่งขึ้น โดยติดตามตัวช้ีวัดของระบบบริหารความเสี่ยง 
 

ระบบการจัดการขอรองเรียน 
ชองทางการรับขอรองเรียน ประกอบดวย 
1. ตูรับขอรองเรียน/ขอคิดเห็น 

- รับขอรองเรียน ขอเสนอแนะจากผูมารับบริการหรือประชาชนท่ัวไป 
- รับขอรองเรียน ขอเสนอแนะจากเจาหนาท่ีในหนวยงาน 

ผูรับผิดชอบดูแลตูฯ : ฝาย/งานท่ีตูถูกติดต้ังเปนผูดูแลความสะอาดและความพรอมของอุปกรณตางๆ 
ผูรับผิดชอบเปดตูรับขอรองเรียน/ขอคิดเห็น 

 ผูรับผิดชอบคนท่ี 1  ไดแก  ผูท่ีไดรับมอบหมายจากทีมบริหารจัดการความเส่ียง  
(ศูนยคุณภาพ) 

 ผูรับผิดชอบคนท่ี 2  ไดแก  ผูท่ีไดรับมอบหมายจากทีมบริหารจัดการความเส่ียงใน
กรณีท่ีผูรับผิดชอบคนท่ี 1 ไมสามารถปฏิบัติงานได 

  เวลาเปดตูรับขอรองเรียน/ขอคิดเห็น : เปดตูฯ ทุกวัน เวลา 8.30น. หรือ 16.00น. 
การปฏิบัติงาน : ผูรับผิดชอบท่ีไดรับมอบหมายใหเปดตูฯ เรียบเรียงขอความใหมแลวพิจารณาเร่ืองท่ี

เปนปญหาสําคัญ 
 สงใหหนวยงานท่ีเก่ียวของบันทึกลงในทะเบียน/สมุดความเส่ียงของหนวยงานเพ่ือดําเนินการตอไป 

ตําแหนงตูรับขอรองเรียน/ขอคิดเห็น 
1. ตึกผูปวยนอก 
2. ตึกผูปวยใน 
3. ตึกคลอด 
4. บริเวณรานคาสหกรณของโรงพยาบาล 
5. บริเวณโรงจอดรถผูรับบริการ 
สวนประกอบของตูฯ 
1. ตูรับขอรองเรียน/ขอคิดเห็น 5ตู 
2. ฟวเจอรบอรดสีฟา สําหรับแจงรายละเอียดของชองทางการตอบสนองขอรองเรียน    
3. อุปกรณเคร่ืองเขียน ประกอบดวย ดินสอหรือปากกา  , กระดาษสําหรับบันทึก (Reused 

Paper) 
2. จดหมายและหนังสือราชการ 

- จดหมาย :เขาระบบตูรับขอรองเรียน ขอคิดเห็น 
- หนังสือราชการ: ใหฝายบริหาร บันทึกขอรองเรียนลงในทะเบียน/สมุดความเส่ียงหนวยงานและ

ดําเนินการตามระบบตอไป 
3. การรับขอรองเรียนทางโทรศัพท/การพูดคุย  : เขาระบบตูรับขอรองเรียน ขอคิดเห็น 
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4. แบบประเมินความพึงพอใจของลูกคาภายใน-ลูกคาภายนอก 
1) แบบประเมินความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรภายในโรงพยาบาล รวบรวม

โดยศูนยคุณภาพ 
2) แบบประเมินความพึงพอใจของผูรับบริการของหนวยงานตาง  ๆรวบรวมโดยหนวยงานตาง  ๆ: 

หนวยงานบันทึก 
รายละเอียดท่ีเก่ียวของลงในทะเบียน/สมุดความเส่ียงเพ่ือการทบทวนตอไป 

5. การเดินสํารวจของทีมคุณภาพ/ทีมครอมตางๆ (Quality Round): ทีมสงสรุปใหหนวยงานเพ่ือใหลงใน
ทะเบียน/สมุดความเส่ียง 

6. กรณีที่ผูประสบเหตุไมสามารถแกไขปญหาเบื้องตนได ใหนําเรื่องเขาสูคณะกรรมการไกลเกลี่ย 
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ภาคผนวก 

โปรแกรมระบบบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลสามงาม 
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เหตุการณที่เปน Sentinel Event ของโรงพยาบาลสามงาม 

เหตุการณท่ีเปน Sentinel Event Clinic   ดังน้ี 

 Sudden death  ผูปวยเสียชีวิตโดยไมคาดคิด 

 Medication error  ระดับ G,H,I ความคลาดเคล่ือนทางยา 

 Perinatal death / maternal death มารดาหรือทารกเสียชีวิตจากการคลอด 

 Severe Birth Asphyxia ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

 Patient suicide ผูปวยในสถานพยาบาลฆาตัวตาย 
เหตุการณท่ีเปน Sentinel Event Non - Clinic   ดังน้ี 

 เกิดเหตุการณมีบุคคลเสียชีวิตภายในโรงพยาบาล 
 ไฟฟาดับสงผลกระทบตอระบบบริการเปนเวลานาน 1 ชม.  
 แกสระเบิดสงผลใหเกิดการบาดเจ็บหรือเสียชีวิต 
 อัคคีภัยภายในอาคารท่ีไมสามารถควบคุมเองไดหรือมีความเส่ียงท่ีจะลุกลาม

เปนวงกวาง 
 ไฟฟาร่ัว/ช็อตสงผลใหเกิดการบาดเจ็บหรือเสียชีวิต 
 การโจรกรรมทรัพยสินของทางราชการ 



 
 

แบบคนหาและวิเคราะหความเสี่ยงของกลุมงาน/หนวยงาน 

กระบวนการงานยอย ความเส่ียง 
ระดับคะแนน โปรแกรม 

มาตรการปองกัน 
ความรุนแรง ความถ่ี รวม Clinic Non Clinic 

     � PCT 

� PTC 
� ICC 
� S/E 
 
 

� ENV 

� ETH 
� HRD 
� IM 

� S/E 
� Other 

 

     � PCT 
� PTC 

� ICC 
� S/E 

 
 

 

� ENV 
� ETH 

� HRD 
� IM 

� S/E 
� Other 

 

     � PCT 
� PTC 
� ICC 

� S/E 
 

� ENV 
� ETH 
� HRD 

� IM 
� S/E 

� Other 

 

หมายเหตุ :  คะแนนความรุนแรง  5=สูงมาก(I) , 4=สูง(G-H) , 3=ปานกลาง(E,F) , 2=นอย(B,C,D) , 1=นอยมาก(A)   
คะแนนความถ่ี  หมายถึง 5=พบ>2ครั้งตอสัปดาห, 4=ทุกเดือน , 3=พบ 3 เดือน/ครั้ง, 2= พบ 6 เดือน/ครั้ง, 1= พบ 1 ครั้ง/ป 

 




