
CQI ระบบข้อมูลการ
จัดการความเส่ียง

ทีมบริหารความเส่ียง(RM)
โรงพยาบาลสามง่าม 

จังหวดัพจิิตร



คณะกรรมการ RM
1.  นพ.ปริญญา  นากปุณบุตร ประธานฯ
2.  นพ.สุธี เชิดชูตระกลูศกัด์ิ กรรมการ
3.  ทพ.วิกรม  อมรดารา กรรมการ
4.  น.ส.เบญจมาศ  หวาจอ้ย กรรมการ
5.  นายวิทวฒัน์  อูปค า กรรมการ
6.  นางสมบูรณ์  สิงห์พรม กรรมการ
7.  นางขวญัจิต  พฤกษะวนั กรรมการ
8.  นางมณีพรรณ  นพศิริ กรรมการ
9.  นางบุญส่ง  แจ่มจ ารัส กรรมการ
10. น.ส.สุทธิดา  อษัฎาธานนท์ กรรมการ
11. น.ส.วรรณภา  เขียวข า กรรมการ
12. น.ส.พรณิภา  พลอยกิติกลู กรรมการ
13. น.ส.อารีย ์ ขนุสม กรรมการ
14. นายสุรรกลุ  สุขพนัธ์อ ่า กรรมการ
15. นางสายเพชร  วอ่งไวพิทยา  กรรมการและเลขาฯ
16.นายณฐัวฒิุ ประสานจิตร กรรมการและผูช่้วยเลขาฯ



การค้นหาและป้องกนัความเส่ียงเป็นหน้าทีข่องทุกคน

เม่ือเกดิอุบัตกิารณ์ เจ้าหน้าทีผู้่ประสบเหตุมีหน้าที่รายงาน 
โดยไม่ถือเป็นความผดิและเป็นความลบั

ความเป็นมา
นโยบาย (Policy)



ผู้รับบริการได้รับบริการทีม่ีคุณภาพ ได้มาตรฐาน ปลอดภัย

ผู้ให้บริการปลอดภัยจากการปฏิบัติงาน

ส่ิงแวดล้อมปลอดภัย

ความเป็นมา
เป้าหมาย (Goal)



ความเป็นมา
โครงสร้างคณะกรรมการ



ความเป็นมา

โปรแกรมความเส่ียง ผู้รับผดิชอบ
1. ด้านการดูแลผู้ป่วยทางคลนิิก ทมี PCT
2. ด้านการจัดการข้อร้องเรียนและสิทธิของผู้ป่วย ทมี HRD
3. ด้านส่ิงแวดล้อมความปลอดภัยและเคร่ืองมือ ทมี ENV
4. ด้านการควบคุมและเฝ้าระวังการตดิเช้ือใน รพ. ทมี IC
5. ด้านความคลาดเคล่ือนทางยา ทมี PTC
6. ด้านเทคโนโลยแีละสารสนเทศ ทมี IM
7. ด้านการบริหารจัดการบุคลากร ทมี HRD

ทีมเฉพาะรับผดิชอบโปรแกรมทั้ง 7 โปรแกรม 



ความเป็นมา

แนวทางการจดัการความเสีย่ง



ปัญหาและสาเหตุ
1.ความล่าช้าในการแจ้งกลบัโปรแกรมทีเ่กีย่วข้อง
สาเหตุจาก มขีั้นตอนด าเนินงาน 5 ขั้นตอน

2. ไม่ได้รายงานการแก้ไขปัญหา
สาเหตุจาก ทมีเฉพาะก ากบัติดตามการการแก้ไขปัญหา               
ไม่ครอบคลุม 



ระบบขอ้มูลการจดัการ      

ความเสีย่งมีคุณภาพ     

สามารถน าขอ้มูลไปใช ้        

ในการด าเนินงานจดัการ   

ความเสีย่งได ้

เป้าหมาย



1. จดัท าทะเบียนบันทกึข้อมูลให้ครอบคลุมและสะดวกต่อการแจงนับ     
ใน 1 เร่ือง (One record) จนครบขั้นตอนตั้งแต่หน่วยงานรายงานเข้ามา 
จนการแก้ไขปัญหาส้ินสุด

กจิกรรมพัฒนา



2. ก าหนดเวลาในการก ากบัติดตาม(Time line)ระหว่างศูนย์คุณภาพ
กบัเลขาฯคกก.RM โดยยดึกรอบแนวทางRM ของรพ.

ระดับ
โปรแกรมแก้ไขส่ง

ศูนย์ฯ

เวลาทีก่ าหนด

ศูนย์ฯส่งให้เลขา
ฯRM

เลขาฯRMส่งคืน
ศูนย์ฯ

ศูนย์ฯส่งให้
โปรแกรม

A-D ภายใน 1 เดือน ภายใน 3 วนั ภายใน 3 วนั ภายใน 3 วนั
E-F ภายใน 2 สัปดาห์ ภายใน 2 วนั ภายใน 2 วนั ภายใน 2 วนั
G-I+SE ภายใน 7 วนั ภายใน 1 วนั ภายใน 1 วนั ภายใน 1 วนั

กจิกรรมพัฒนา



3. ติดตามการแก้ไขปัญหา
จากทีมเฉพาะทีรั่บผดิชอบ
โปรแกรมในทีป่ระชุม
คณะกรรมการพฒันา
คุณภาพโรงพยาบาล
(QMR)

กจิกรรมพัฒนา



4. สรุปปัญหาการด าเนินงาน     
รอบ 9 เดือน ให้คณะกรรมการ
พฒันาคุณภาพโรงพยาบาล(QMR) 
และคณะกรรมการบริหาร       
ความเส่ียง(RM) ได้รับทราบข้อมูล
และให้ข้อเสนอแนะรวมทั้ง           
มีการทบทวนแนวทางการรายงาน
ความเส่ียง/อุบัตกิารณ์

กจิกรรมพัฒนา



ลดขั้นตอนในการแจ้งข้อมูลอุบัตกิารณ์กลบัไปยงัโปรแกรม 
ที่เกีย่วข้อง เหลือ 3 ขั้นตอน โดยให้ศูนย์คุณภาพและ 

เลขาฯคกก.RMอยู่จุดเดยีวกนั 

การวดัผลและ                         
ผลการเปลีย่นแปลง 



มรีะบบข้อมูลความเส่ียงและอุบัตกิารณ์ทีม่ีคุณภาพ ซ่ึงสามารถแสดงข้อมูลการรายงานความเส่ียง/
อุบัตกิารณ์จากหน่วยงานต่างๆ และมกีารรายงานการแก้ไขปัญหาจากทมีเฉพาะ

โปรแกรมความเส่ียง

รวมทั้งปี
รวมทั้งหมด

รับรายงาน ส่งทีมเฉพาะ แกไ้ขเบ้ืองตน้แลว้
รายงานผลการ
ด าเนินการ

ร้อยละการรายงาน

1. ความปลอดภยัผูป่้วย 572 572 542 2 0.35
2. สิทธิและจริยธรรมองคก์ร 69 69 33 0 0.00
3. ส่ิงแวดลอ้มอาชีวอนามยัและเคร่ืองมืออุปกรณ์ 106 106 82 0 0.00
4. การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ 16 16 10 0 0.00
5. เทคโนโลยแีละสารสนเทศ 269 269 153 0 0.00
6. ความคลาดเคล่ือนทางยา 235 235 234 90 38.30
7. การบริหารจดัการ 153 153 88 0 0.00

รวมดา้น Clinic 823 823 786 92 11.18
รวมดา้น Non Clinic 597 597 356 0 0.00

รวมทั้งหมด 1420 1420 1142 92 6.48
ร้อยละ 100.00 80.42 6.48

การวดัผลและผลการเปลีย่นแปลง 
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หน่วยงาน

รอ้ยละอบุตักิารณค์วามเสีย่งทีไ่ดร้บัรายงาน 

การวดัผลและผลการเปลีย่นแปลง 



บทเรียนทีไ่ด้รับ

1. ผู้รับผดิชอบศูนย์คุณภาพไม่ได้เป็นบุคลากรกรทีม่คีวามรู้      
ด้านการแพทย์และการพยาบาลโดยตรงท าให้อาจจะมี      
ความคลาดเคล่ือนในการบันทกึข้อมูลการรายงานความเส่ียง

น าโปรแกรมการจัดการความเส่ียงมาใช้เพ่ือลด  
ความคลาดเคล่ือนในการจัดการบันทกึข้อมูลและ

เพิม่ความแม่นย าในการจัดการแจงนับข้อมูลมากขึน้



บทเรียนที่ได้รับ 

2. ผู้รายงานความเส่ียงและอุบัติการณ์
ยงัขาดความชัดเจนในแนวทางการรายงาน

ช้ีแจงแนวทางการรายงานความเส่ียงและอุบัติการณ์ควบคู่ไปกบัการช้ีแจงการ     
ใช้โปรแกรมการจัดการความเส่ียง



บทเรียนที่
ได้รับ

3. ทมีเฉพาะรายงานการแก้ไขปัญหา        
ยงัไม่ครบถ้วน

คืนขอ้มูลการรายงานความเส่ียงและอุบติัการณ์  
ในท่ีประชุมคณะกรรมการพฒันาคุณภาพ

โรงพยาบาล (QMR)



ขอบคุณThank you


