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2 ระบบการบริหารความเสี่ยง 

                                                                   
 

ประกาศโรงพยาบาลหนองบุญมาก 
เรื่อง นโยบายบริหารความเสี่ยง  

--------------------------------------------------------- 
                    โรงพยาบาลหนองบญุมาก ได้ก าหนดเขม็มุ่งในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เพ่ือให้
ผ่านการรับรองจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ดังนั้น ทีมบริหารความเสี่ยง
จึงได้ประกาศนโยบายให้การพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง โดยแต่งตั้งคณะกรรมการและคณะท างาน
ของระบบบริหารความเสี่ยง เพื่อด าเนินงานให้บรรลุเป้าหมาย ดังต่อไปนี้ 

(๑) การค้นหาและการรายงานอุบัติการณ์/ ความเสี่ยง ขอความร่วมมือบุคลากรทุกคน เมื่อ
พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (หมายถึง เหตุการณ์ซึ่งก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย ทรัพย์สินของบุคคล 
หรือส่วนรวม) เหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้รับบริการ, ผู้ให้บริการ, ญาติผู้ป่วย หรือบุคคลอื่นๆ หรือ
เหตุการณ์เกือบพลาด (หมายถึง เหตุการณ์ที่เมื่อเกิดขึ้นแล้ว ก่อให้เกิดอันตรายต่อชีวิตและทรัพย์สิน) ทุก
คนสามารถเขียนรายงานในใบรายงานอุบัติการณ์แล้วส่งมาที่ศูนย์คุณภาพ หรือแจ้งรายงานที่ศูนย์
คุณภาพโดยตรงทางเบอร์โทรศัพท์ภายใน หมายเลข  ๑๑๒  ภายใน  ๒๔  ชั่วโมง หลังพบเหตุการณ์ ซึ่ง
การรายงานความเสี่ยงนี้จะไม่ถือว่าเป็นความผิดพลาดของบุคคลใด/ หน่วยงานใด แต่จะเป็นการหา
มาตรการในการป้องกัน หรือแก้ไขเหตุการณ์ต่างๆ เหล่านี้ไม่ให้เกิดซ้ า หรือเมื่อเกิดแล้วผลกระทบต่อชีวิต
และทรัพย์สินลดลง 

(๒) การก าหนดมาตรการการแก้ไขและการรายงานอุบัติการณ์ส าคัญ ทีมบริหารความเสี่ยง 
จะท าการสรุปรวบรวมรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงและมาตรการในการป้องกันและแก้ไขสะท้อนข้อมูล
ให้ผู้ที่เกี่ยวข้องทราบและจะมอบรางวัลส าหรับหน่วยงานที่มีการรายงานอุบัติการณ์มากที่สุดและมอบ
รางวัลส าหรับหน่วยงานที่รายงานอุบัติการณ์ส าคัญ ประจ าเดือนทุกเดือน 

                    จึงประกาศให้ทราบโดยทั่วกัน 

ประกาศ  ณ  วันที่   ๑๔   พฤษภาคม  พ.ศ.  ๒๕๕๖  

 

                                
         (นายสมบัติ   วัฒนะ) 

                        นายแพทย์ ช านาญการพิเศษ 
                       รักษาการในต าแหนง่ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลหนองบญุมาก 



 
3 ระบบการบริหารความเสี่ยง 

การบริหารความเสี่ยง รพ.หนองบุญมาก 

1. นโยบายการบริหารความเสี่ยง 

โรงพยาบาลหนองบุญมาก เป็นโรงพยาบาลรัฐบาลให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชน ให้มีภาวะ
สุขภาพที่ดี มีความปลอดภัย จากผลผลิตการบริการด้านสุขภาพได้รับการจัดการอย่างเหมาะสมตาม
มาตรฐาน ไม่ส่งผลกระทบต่อชุมชนและสิ่งแวดล้อม โดยมีการจัดระบบบริหารความเสี่ยงทั่วทั้งองค์กร 

2. ค าจ ากัดความ 
(1) ความเสี่ยง (Risk) หมายถึง โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสีย หรือสิ่งไม่พึงประสงค์ ได้แก่ 

ความสูญเสียที่เกิดกับผู้ป่วยและผู้ใช้บริการ การเสื่อมเสียของชื่อเสียง การสูญเสียรายได้ การสูญเสีย หรือความ
เสียหายต่อทรัพย์สิน การบาดเจ็บ หรืออันตรายต่อเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล การท าลายสิ่งแวดล้อม ภาระใน
การชดใช้ค่าเสียหาย 

(2) บัญชีรายการความเสี่ยง (Risk profile) หมายถึง รายการความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึน ซึ่ง
ผู้รับผิดชอบ/หน่วยงานได้รวบรวมจัดท าข้ึน โดยอาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์ ข้อมูลในอดีต และ
หน่วยงานอื่นๆ ตลอดจนการทบทวนต่างๆ   และ   การส ารวจภายในหน่วยงานของตนเอง เพื่อเป็นประเด็น
ส าคัญที่ควรมีการเฝ้าระวัง โดยมีทั้งระดับโรงพยาบาล กลุ่มงาน/แผนก/หน่วยงาน  

(3) อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse event) หมายถึง อันตรายที่ผู้ป่วยได้รับ ซึ่งเกิดจากการ
รักษาและไม่ได้เป็นผลสืบเนื่องมาจากโรค หรือความผิดปกติเดิมของผู้ป่วย อันตรายดังกล่าวส่งผลให้ระยะเวลา
การรักษา/นอนโรงพยาบาลนานขึ้น หรือเกิดความพิการตามมา  ลักษณะสิ่งที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ การถูกท า
ร้าย หรือการบาดเจ็บ เหตุร้าย ภัยอันตราย การคุกคามก่อให้เกิดความรู้สึกไม่ม่ันคง ความไม่แน่นอน การถูก
เปิดเผย 

(4) ความผิดพลาดในการดูแลรักษา (Medical error) หมายถึง ความล้มเหลวของการดูแลรักษาที่
วางแผนไว้ หรือการวางแผนการรักษาที่ไม่ถูกต้องในการบรรลุเป้าหมายที่ต้องการ 

(5) เหตุเกือบพลาด (Near miss) หมายถึง เหตุการณ์ หรือสถานการณ์ท่ีเกือบเกิดสถานการณ์ไม่
พึงประสงค์ หรือไม่เกิดขึ้นเพราะแก้ไขสถานการณ์ได้ทัน หรือด้วยความบังเอิญ 

(6) อุบัติการณ์รุนแรง หมายถึง ความเสี่ยงซึ่งผู้ประสบเหตุการณ์ต้องรายงานหัวหน้า หรือ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล หรือผู้แทนทันที หรือโดยเร็วที่สุด เช่น 

- บุคลากร/ผู้รับบริการ เสียชีวิตไม่คาดฝัน 

- อัคคีภัย 

- อุบัติเหตุหมู่ 

- ข้อร้องเรียนกล่าวหา ที่อาจมีผลกระทบต่อชื่อเสียง  

- ความคลาดเคลื่อนทางยา (ระดับ G – I) 

- ผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่พยายามฆ่าตัวตาย หรือท าร้ายร่างกายตนเอง หรือผู้อื่น 

- การระบาดของโรค/อุบัติเหตุ/อุบัติภัยรุนแรง 
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- การโจรกรรมทรัพย์สินของทางราชการ/เจ้าหน้าที/่ผู้รับบริการ 

- เกิดความเสียหายต่อทรัพย์สินของทางราชการ/เจ้าหน้าที/่ผู้รับบริการ  
     (7) Sentinel event หมายถึง เหตุการณ์พึงสังวร เกือบพลาด และเป็นอันตรายรุนแรง  

  

3. เป้าหมาย 

1.1 ผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพและปลอดภัย 
2.2 โครงสร้างทางกายภาพและสิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงาน มีความสะดวกและปลอดภัย 
3.3 ความเสี่ยงและอุบัติการณ์ต่างๆ ได้รับการควบคุมป้องกันอย่างเป็นระบบ 

4. วัตถุประสงค ์

3.1 เพ่ือให้หน่วยงานต่างๆ ได้น ากระบวนการบริหารความเสี่ยงมาใช้เพื่อป้องกันและลดการเกิดความ
ผิดพลาด หรืออุบัติการณ์ต่างๆ 

3.2 เพ่ือให้อุปกรณ์ต่างๆ ที่เกิดข้ึน ได้รับการบรรเทา แก้ไข ที่มีประสิทธิภาพ 

5. ตัวชี้วัด 

ล าดับ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
1 ร้อยละการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นจากปีท่ีผ่านมา  เพ่ิมข้ึนร้อยละ 10 
2 ร้อยละอุบัติการณ์ทางคลินิกระดับ G ขึ้นไป ได้รับการท า RCA  100 
3 ร้อยละของอุบัติการณ์ท่ีได้รับการแก้ไข 90 
4 จ านวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงทาง Clinic ระดับ E-I มีการเกิดซ้ า  
 - ระดับ E-F 5 เรื่อง/ปี 

      - ระดับ G-I 0 เรื่อง/ปี 
5 ร้อยละของอุบัติการณ์ความเสี่ยงทาง Non clinic ระดับรุนแรง-ร้ายแรง 

ได้รับการวิเคราะห์หาปัญหาที่แท้จริง RCA 
100 

6 สัดส่วนของการรายงานอุบัติการณ์ระดับ Near miss ต่ออุบัติการณ์
ทั้งหมด 

 

7 สัดส่วนของการรายงานอุบัติการณ์ระดับ Near miss ต่ออุบัติการณ์
ทั้งหมด (ยกเว้นระบบยา) 

 

8 สัดส่วนของการรายงานอุบัติการณ์ต่อหน่วยงานต่อปี  
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6. กระบวนการบริหารความเสี่ยง 

6.1 การค้นหาความเสี่ยง 

- ศึกษาจากอดีต    ทบทวนอุบัติการณ์ หรือปัญหาที่เคยเกิดข้ึนในหน่วยงาน หรือ  
เกิดข้ึนในหน่วยงานอื่น 

- ส ารวจในปัจจุบัน   ทบทวนการดูแลผู้ป่วย C3THER , จากการท ากิจกรรมทบทวน        
12 กิจกรรม 

 ทบทวนขั้นตอนการท างาน, ขั้นตอนการให้บริการ 

 การส ารวจพื้นที่ปฏิบัติงาน, ตามรอยการให้บริการ  

- เฝ้าระวังไปข้างหน้า 

6.2 การประเมินความเสี่ยง 

- ความเสี่ยงที่หน่วยงานค้นหาได้จะน ามาประเมิน เพ่ือจัดกลุ่มของความเสี่ยงเป็น 4 กลุ่ม โดยจะ
ประเมินที่ความรุนแรง หรือ ผลกระทบ (Materiality) และโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง 
(Frequency) 

กลุ่มท่ี 1  เป็นความเสี่ยงที่มีผลกระทบน้อย และโอกาสที่จะเกิดขึ้นน้อย  
กลุ่มท่ี 2  เป็นความเสี่ยงที่มีผลกระทบน้อย แต่มีโอกาสเกิดขึ้นได้มาก  
กลุ่มท่ี 3  เป็นความเสี่ยงที่มีผลกระทบมาก แต่โอกาสที่จะเกิดข้ึนน้อย  
กลุ่มท่ี 4  เป็นความเสี่ยงที่มีกระทบมาก และมีโอกาสที่จะเกิดขึ้นได้มาก  

บ่อย (1) ไม่บ่อย (2) 

กลุ่มที่ 4 

เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นแล้วสร้างความเสียหาย
ระยะสั้น ส่งผลต่อความเชื่อมั่นขององค์กร เห็น
เป็นรูปธรรมที่ชัดเจน สร้างความเสียหายต่อ
ช่ือเสียงขององค์กร ต้องแก้ไขโดยเร่งด่วนและมี
โอกาสที่จะเกิดขึ้นบ่อยๆ  

(ตั้งแต่ 2-5 เดือน/ครั้ง ถึงทุกสัปดาห์, ทุกเดือน)  

กลุ่มที่ 3 

เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นแล้วสร้างความเสียหาย
ระยะสั้น ส่งผลต่อความเชื่อมั่นขององค์กร เห็น
เป็นรูปธรรมที่ชัดเจน สร้างความเสียหายต่อ
ช่ือเสียงขององค์กร แต่มีโอกาสในการเกิดไม่บ่อย 

(นานกว่า 5 ปี/ครั้ง ถึง ทุกปี)  

กลุ่มที่ 2 

เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นแล้วส่งผลในระยะยาว 
ความเสียหาย อาจจะไม่รุนแรงในระยะต้น  แต่
บั่นทอน หรือเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาใน
อนาคตและมีโอกาสเกิดขึ้นบ่อย 

(ตั้งแต่ 2-5 เดือน/ครั้ง ถึงทุกสัปดาห์, ทุกเดือน) 

กลุ่มที่ 1 

เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นแล้วส่งผลในระยะยาว 
ความเสียหาย อาจจะไม่ชัดเจน แต่บั่นทอน หรือ
เป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาในอนาคตและมีโอกาส
เกิดขึ้นไม่บ่อย 

(นานกว่า 5 ปี/ครั้ง ถึง ทุกปี) 

รุนแรง 

ผลกระทบ 

ไม่รุนแรง 

โอกาสในการเกิด 
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6.3 การจัดการกับความเสี่ยง 

- ความเสี่ยงในกลุ่มที่ 3 และ 4 หน่วยงานและคณะกรรมการเฉพาะด้านที่เก่ียวข้องจะต้อง
ด าเนินการก าหนดแนวทาง หรือมาตรการควบคุมป้องกันโดยเร่งด่วน 

- ความเสี่ยงกลุ่มที่   2   ให้หน่วยงานจัดท าเป็นแผนปฏิบัติการ หรือควบคุม ป้องกัน 

- และความเสี่ยงในกลุ่มที่ 1 ให้หน่วยงานวางระบบติดตามเฝ้าระวังไม่ให้ความเสี่ยงเพ่ิมระดับ
ขึ้นมา 

6.4 การด าเนินการเมื่อเกิดอุบัติการณ์ 

เมื่อเกิดอุบัติการณ์ ให้หน่วยงานประเมินระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์  9 ระดับ  

ระดับความรุนแรง 
(1-4) 

ระดับความรุนแรง 
(A-I) 

อุบัติการณ์ทางคลินิก/ 
อุบัติการณ์ทั่วไป 

อุบัติการณ์ Med error 

1 A - ไม่มีความผิดพลาดเกิดข้ึน แต่มี
เหตุการณ์ที่อาจท าให้เกิดปัญหา
หรือความผิดพลาดได้ 
(Near miss) 

- ไม่มีความคลาดเคลื่อน
เกิดข้ึนแต่มีเหตุการณ์ที่
อาจท าให้เกิดความ
คลาดเคลื่อน 

 B - มีความผิดพลาดเกิดขึ้นแต่ไม่เป็น
อันตรายต่อผู้รับบริการ บุคลากร
หรือไม่เกิดความเสียหายต่อ
ทรัพย์สิน เนื่องจากความผิดพลาด
ไปไม่ถึงผู้รับบริการหรือบุคลากร 
เช่น กรณีการส่งเครื่องมือปนไปกับ
ผ้า แต่ยังไม่เกิดอันตรายต่อบุคลากร 
หรือผู้รับบริการ 
(Near miss) 

- มีความคลาดเคลื่อน
เกิดข้ึนแต่ไม่เป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วย เนื่องจาก
ความคลาดเคลื่อนไปไม่
ถึงผู้ป่วย 

2 C - มีความผิดพลาดเกิดขึ้นแต่ไม่เป็น
อันตรายต่อผู้รับบริการ บุคลากร
หรือไม่เกิดความเสียหายต่อ
ทรัพย์สินถึงแม้ว่าความผิดพลาดนั้น
จะไปถึงผู้รับบริการ/บุคลากรหรือ
ทรัพย์สินแล้ว 
 

 - มีความคลาดเคลื่อน
เกิดข้ึนแต่ไม่เป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วยถึงแม้ว่าความ
เคลื่อนนั้นจะไปถึงผู้ป่วย
แล้ว 
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ระดับความรุนแรง 
(1-4) 

ระดับความรุนแรง 
(A-I) 

อุบัติการณ์ทางคลินิก/ 
อุบัติการณ์ทั่วไป 

อุบัติการณ์ Med error 

 D - มีความผิดพลาดเกิดขึ้นแต่ไม่เป็น
อันตรายต่อผู้รับบริการ/บุคลากรแต่
ยังจ าเป็นต้องมีการติดตามหรือเฝ้า
ระวังผู้รับบริการ/บุคลากรหรือ
ทรัพย์สิน เสียหายมูลค่าไม่เกิน 
10,000 บาท 

- มีความคลาดเคลื่อน
เกิดข้ึนแต่ไม่เป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วย แต่ยัง
จ าเป็นต้องมีการติดตาม
ผู้ป่วยเพิ่มเติม 

3 E -มีความผิดพลาดเกิดขึ้นและเป็น
อันตรายต่อผู้รับบริการ บุคลากร 
เพียงชั่วคราว รวมถึงจ าเป็นต้อง
ได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพ่ิมเติม 
หรือท าให้ทรัพย์สินเสียหายมูลค่า
ตั้งแต่มากกว่า 10,000 – 50,000 
บาท 
 

-  มีความคลาดเคลื่อน
เกิดข้ึนและเป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราว
รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับ
การรักษาในโรงพยาบาล
หรือแก้ไขเพ่ิมเติม 

 F - มีความผิดพลาดเกิดขึ้นและเป็น
อันตรายต่อผู้รับบริการ บุคลากร
เพียงชั่วคราว รวมถึงจ าเป็นต้อง
ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือ
ยืดระยะเวลาการในการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลออกไป หรือท าให้
ทรัพย์สินเสียหายมูลค่าตั้งแต่
มากกว่า 50,000-100,000บาท 

- มีความผิดพลาดเกิดขึ้น
และเป็นอันตรายต่อ
ผู้ป่วยเพียงชั่วคราว 
รวมถึงจ าเป็นต้องได้รับ
การรักษาในโรงพยาบาล
หรือยืดระยะเวลาในการ
รักษาตัวในโรงพยาบาล
ออกไป 

4 G -มีความผิดพลาดเกิดขึ้นและเป็น
อันตรายต่อผู้รับบริการ/บุคลากร 
ท าให้พิการถาวรหรือท าให้ทรัพย์สิน
เสียหายมูลค่าตั้งแต่มากกว่า
100,000-500,000บาท 
 

- มีความคลาดเคลื่อน
เกิดข้ึนและเป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วยถาวร 

 
 



 
8 ระบบการบริหารความเสี่ยง 

ระดับความรุนแรง 
(1-4) 

ระดับความรุนแรง 
(A-I) 

อุบัติการณ์ทางคลินิก/ 
อุบัติการณ์ทั่วไป 

อุบัติการณ์ Med error 

 H - มีความผิดพลาดเกิดขึ้น
และเป็นอันตรายต่อ
ผู้รับบริการ/บุคลากรจน
เกือบถึงแก่ชีวิตหรือท าให้
ทรัพย์สินเสียหายมูลค่า
ตั้งแต่มากกว่า 500,000-
1,000,000บาท 
 

- มีความคลาดเคลื่อน
เกิดข้ึนและเป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่
ชีวิต (เช่นแพ้ยาแบบ
Anaphylaxis และหัวใจ
หยุดเต้น) 

 I - มีความผดพลาดเกิดขึ้น
และเป็นอันตรายต่อ
ผู้รับบริการ/บุคลากรจนถึง
แก่ชีวิต หรือท าให้ทรัพย์สิน
เสียหายมูลค่ามากกว่า
1,000,000บาท 
 

- มีความคลาดเคลื่อน
เกิดข้ึนและเป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต 

 
6.4.1 ความรุนแรงระดับ 1 (1A, 1B) 

- ให้หน่วยงานบันทึกลงในโปรแกรมบริหารความเสี่ยง  

- หน่วยงานด าเนินการแก้ไขเบื้องต้นทันที 

- ด าเนินการทบทวนภายในหน่วยงาน หรือทบทวนร่วมกับหน่วยงานอื่นที่เก่ียวข้องและ
รายงานผลการทบทวนและมาตรการ หรือแนวทางควบคุมป้องกันมาที่ศูนย์คุณภาพ  
ภายใน  1 เดือน 

6.4.2 ความรุนแรงระดับ 2 ขึ้นไป (ตั้งแต่ 2C จนถึง 4I) 

- ให้หน่วยงานบันทึกการเกิดอุบัติการณ์ในใบรายงานอุบัติการณ์ส่งมาที่ศูนย์คุณภาพ 
ภายใน 1 วันท าการ 

- ให้หน่วยงานด าเนินการทบทวนอุบัติการณ์ โดยใช้แบบฟอร์มทบทวน RCA และรายงาน
ผลการทบทวนมายังศูนย์คุณภาพ โดย 

 อุบัติการณ์ท่ีมีความรุนแรง ระดับ 4 (4G, 4H, 4I) ให้ด าเนินการทบทวนและ
รายงานภายใน 3 วันท าการ 

 ความรุนแรง ระดับ 3 (3E, 3F) รายงานภายใน 7 วันท าการ 
 ความรุนแรง ระดับ 2 (2C, 2D) รายงานภายใน 15 วันท าการ 
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6.4.3 การติดตามปะเมินประสิทธิภาพมาตรการในการควบคุมและป้องกัน 

- คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงมีหน้าที่ในการติดตามประเมินประสิทธิภาพในการวาง
มาตรการในการควบคุมป้องกันอุบัติการณ์ของแต่ละทีมคร่อมสายงาน 

6.4.4 อุบัติการณ์รุนแรง เป็นเหตุการณ์ หรืออุบัติการณ์ส าคัญท่ีผู้ประสบเหตุต้องรายงานหัวหน้า
เวร/ หัวหน้างาน/ หัวหน้าฝ่าย และผู้อ านวยการโรงพยาบาลทันที 

อุบัติการณ์ เหตุการณ์ทั่วไป 
1. เกิดโรคติดต่อร้ายแรงที่ต้องรายงานและ

ควบคุมป้องกันโดยด่วน ได้แก่ โรคไข้หวัดนก, 
ปอดบวมที่สงสัย SARS, อหิวาตกโรค, ไข้
สมองอักเสบ, แอนแทรกซ์, โปลิโอ, พิษสุนัข
บ้า, คอตีบ, ไข้เลือดออก, Mers 

2. ผู้รับบริการ/บุคลากร ได้รับอุบัติเหตุภายใน
โรงพยาบาลจนเกือบเสียชีวิต หรือเสียชีวิต 

3. ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา หรือ
ได้รับผลกระทบจากการรักษาพยาบาล ท าให้
ผู้ป่วยเกือบเสียชีวิต หรือเสียชีวิต เช่น 
เสียชีวิตขณะคลอด / ผ่าตัด, ให้เลือดผิด 

1. อุบัติภัย เช่น ไฟไหม้รุนแรง 
2. โจรกรรมทรัพย์สินภายในโรงพยาบาล (ที่มีการ

แจ้งความ) 
3. เหตุวิวาทรุนแรง 
4. การฆ่าตัวตาย/ฆาตกรรม 
5. การใช้สารเสพติด 
6. เหตุการณ์บุคคลส าคัญเดินทางมาโรงพยาบาล 
7. ข้อร้องเรียนกล่าวหาที่กระทบกับชื่อเสียงของ

องค์กร 
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YES NO 

NO 

YES 

   ขั้นตอนการบริหารความเสี่ยงเชิงรุก 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

  
 
 
 
 

  
 
 
 

นโยบายการบริหารความเสี่ยง 

ด าเนินการค้นหาความเสี่ยง 

ความเสี่ยง ระดับ 3E, 
3F, 4G, 4H, 4I 

วิเคราะห์หาสาเหตุรากเหง้า (RCA) 
และด าเนินการควบคุมป้องกันโดย
เร่งด่วนในระดับรุนแรง 3E, 3F,       

4G, 4H, 4I 
 

จัดท าแผนควบคุมป้องกันในความเสี่ยง
ระดับ 2C, 2D และวางระบบเฝ้าระวัง

ในความเสี่ยงระดับ 1A, 1 B 

ด าเนินการตามระบบรายงาน
อุบัติการณ์เม่ือเกิดอุบัติการณ์ 

ติดตามประเมินผลมาตรการ 
ควบคุมป้องกัน 

วิเคราะห์หา Root cause 
และเพ่ิมมาตรการควบคุมป้องกัน 

มีประสิทธิภาพ 

จัดท าเป็นมาตรฐานการปฏิบัติและ 
ติดตามอย่างต่อเนื่อง 



 
11 ระบบการบริหารความเสี่ยง 

ขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ส าคัญ / เหตุการณ์ส าคัญ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เจ้าหน้าที่ผู้ประสบเหตุรายงาน 
หัวหน้าเวร/หัวหน้าหน่วยงาน/หัวหน้าฝ่าย 

หัวหน้าเวร/หัวหน้าหน่วยงาน/หัวหน้าฝ่าย 

- สอบสวนหาสาเหตุและด าเนินการแก้ไขเบื้องต้น 

- รายงาน ผอ.รพ./แพทย์เวร ทันท ี

- เขียนอุบัติการณ์รายงานศูนย์คุณภาพ         
ภายใน 1 วันท าการ 

กรรมการบริหารความเสี่ยง 

- พิจารณาอุบัติการณ์และการด าเนินการของ
หน่วยงาน 

- แจ้งกรรมการเฉพาะด้านที่เก่ียวข้องเพ่ือวาง
มาตรการควบคุมป้องกัน 

- ติดตามประเมินผลมาตรการควบคุมป้องกัน 

- รายงานผลต่อคณะกรรมการบริหารทุกเดือน 

กรรมการเฉพาะด้าน 

- ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ทบทวนเหตุการณ์ 

- วิเคราะห์หา Root cause  

- วางมาตรการควบคุมป้องกัน 

- ติดตามประเมินผล 

หมายเหตุ 
ก. เหตุการณ/์ความเสี่ยงเร่งด่วนระดับ รพ.  
1. เกิดอัคคภีัย เช่น ไฟไหม้รุนแรง 
2. โจรกรรมทรัพย์สินภายในโรงพยาบาล 
3. ผู้ป่วยเสียชีวิตไม่คาดฝัน  
4. เหตุวิวาทรุนแรง 
5. การฆ่าตัวตาย/ฆาตกรรม 
6. เกิดสาธารณภัยหมู่ 
7. เกิดโรคระบาด 
8. เหตุการณ์เสี่ยงต่อการฟ้องร้อง 
9. เกิดอุบัติเหตุรุนแรงกับผู้ป่วย หรือเจ้าหน้าที่ 

ในโรงพยาบาล 
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NO 

YES 

ขั้นตอนการด าเนินการต่ออุบัติการณ์ทั่วไป 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

เจ้าหน้าที่ผู้ประสบเหตุ 
ประเมินเหตุการณ์ 

อุบัติการณ์ระดับ 2C, 
2D, 3E, 3F, 4G, 4H, 4I 

ผู้ประสบเหตุ / หัวหน้าหน่วยงาน 

- ด าเนินการแก้ไขเบื้องต้น 

- บันทึกเหตุการณ์ในโปรแกรมบริหาร
ความเสี่ยง 

- ด าเนินการทบทวนและรายงานผล
การทบทวนมายังศูนย์คุณภาพ 
ภายใน 1 เดือน 

กรรมการบริหารความเสี่ยง 

- พิจารณาอุบัติการณ์และการด าเนินการของ
หน่วยงาน 

- แจ้งกรรมการเฉพาะด้าน (ถ้าเก่ียวข้อง) 

- ติดตามประเมินผลมาตรการควบคุมป้องกัน 

- รายงานผลต่อกรรมการบริหารทุกเดือน 

รายงานหัวหน้าหน่วยงาน / หัวหน้าเวร 

- สอบสวนหาสาเหตุและด าเนินการแก้ไขเบื้องต้น 

- เขียนรายงานอุบัติการณ์ภายใน 1 วันท าการ 

กรรมการเฉพาะด้าน 

- ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ทบทวนเหตุการณ์ 

- วิเคราะห์หา Root cause 

- วางมาตรการควบคุมป้องกัน 

- ติดตามประเมินผล 
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7. โปรแกรมบริหารความเสี่ยง 

7.1 ด้านคลินิก 
7.1.1 โปรแกรมความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk) 
7.1.2 โปรแกรมความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) 
7.1.3 โปรแกรมความเสี่ยงด้านการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล (IC) 

7.2 ด้านทั่วไป 
7.2.1 โปรแกรมด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย อาชีวอนามัย (ENV) 
7.2.2 โปรแกรมด้านเครื่องมือ 
7.2.3 โปรแกรมด้านข้อมูลสารสนเทศและการจัดการทั่วไป (ระบบบริการ, ข้อมูล IT, บุคลากร) 

7.3 การบรรเทาผลกระทบจากอุบัติการณ์ / ภาวะไม่พึงประสงค์  
 

ขั้นตอนการบริการไกล่เกลี่ย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อุบัติการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ 
จากบริการทางการแพทย์/สาธารณสุข 

 

ด าเนินการไกล่เกลี่ย 

ประสานงานในการ 
ขอรับสวัสดิการตาม มาตรา 41 

 

ทีมไกล่เกลี่ย 
 

ผู้ให้บริการ / ผู้เกี่ยวข้อง 
อธิบาย / ให้ข้อมูลเบื้องต้น 

 

* กรณีไม่พึงพอใจ 

เยี่ยมบ้าน 


