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คูมือ การบริหารความเสีย่ง (Risk Management) 

             โรงพยาบาลบางพลี   
 

นโยบาย 
 

1 .  พ  ัฒ น า อ ง ค  ค ว า ม ร  ูข อ ง บ  ุค ล า ก ร เพ  ื่อ ต อ บ ส น อ ง แ ล ะ เพ  ิ่ม ป ร ะ ส  ิท ธ  ิภ า พ ก า ร บ ร ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง  
2. คนหา เฝาระวังและติดตามความเสีย่งทกุประเภท เนนนโยบายเชิงรุก 
3. มรีะบบการรายงานความเสี่ยงทีช่ัดเจน 
4 .  ม  ีก า ร จ  ัด ท ํา บ ัญ ช  ีค ว า ม เส  ี่ย ง ใ น ท ุก ห น  ว ย ง า น   ร ว ม ท ั้ง ว  ิเ ค ร า ะ ห  แ ล ะ จ  ัด ท ํา ม า ต ร ก า ร ป อ ง ก ัน ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่ 

ส  ํา ค  ัญ  โดยใช Risk Metrix  
5 .  ร  ว ม ก ัน ส ร  า ง ว  ัฒ น ธ ร ร ม ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย ข อ ง อ ง ค  ก ร  โด ย ใ ห  ถ  ือ ว  า ผ  ูร า ย ง า น ไม  ม  ีค ว า ม ผ  ิด  
6 .  ม  ีช  อ ง ท า ง ร ับ ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง แ ล ะ ข  อ ร  อ ง เ ร ีย น จ า ก ผ  ูร  ับ  / ผ  ูใ ห  บ ร  ิก า ร /  ภ า ค  ีเ ค ร  ือ ข  า ย ภ า ย น อ ก องคกร 
7 .  ม  ีร ะ บ บ ส า ร ส น เท ศ ท ี่ม  ีป ร ะ ส  ิท ธ  ิภ า พ   ส ะ ท อ น ส ถ า น ก า ร ณ ค ว า ม เส  ี่ย ง  

 

เปาหมาย 
 

1 .  เ ก ิด ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย แ ก ผ  ูร  ับ บ ร  ิก า ร  ผ  ูใ ห  บ ร  ิก า ร  ป ร ะ ช า ช น  แ ล ะ ส  ิ่ง แ ว ด ล  อ ม  

2 .  ม  ีร ะ บ บ บ ร  ิห า ร จ  ัด ก า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่ม  ีป ร ะ ส  ิท ธ  ิภ า พ  

ต ัวช ี้วัดผลการดำเน ินการ 
 

ต ัวช ี้วัด เปาหมาย 

1 .  ร  อ ย ล ะ ข อ ง ห น  ว ย ง า น ท ี่ม  ีก า ร ค  น ห า แ ล ะ ส  ง ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง  100% 

2 .  อ ัต ร า ก า ร เก ิด ค ว า ม เส  ี่ย ง  ร ะ ด  ับ  N e a r m is s  : m is s  เพ  ิ่ม ข  ึ้น  

3 .  ร  อ ย ล ะ ค ว า ม เส  ี่ย ง /  อ ุบ ตั  ิก า ร ณ ท ี่ไ ด  ร  ับ ก า ร แ ก ไ ข  100% 

4 .  ร  อ ย ล ะ ก า ร เก ดิ อ ุบ ตั  ิก า ร ณ ซ  า  ป ร ะ เภ ท  C l in ic  ร ะ ด  ับ  E - F -  G - H - I < 30% 
5 .  ร  อ ย ล ะ ก า ร เก ดิ อ ุบ ตั  ิก า ร ณ ซ  า  ป ร ะ เภ ท  N o n  C l in ic  ร ะ ด  ับ  3 -4  < 30% 

6 .  ร  อ ย ล ะ ก า ร เก ดิ อ ุบ ตั  ิก า ร ณ  ป ร ะ เภ ท  C l in ic  ร ะ ด  ับ  E - F -  G -H - I ท ีไ่ ด  ร  ับ ก า ร ท ํา  R C A  > 80% 

7 .  ร  อ ย ล ะ ก า ร เก ดิ อ ุบ ตั  ิก า ร ณ ซ  า  ป ร ะ เภ ท  N o n  C l in ic  ร ะ ด  ับ  3 -4  ท ีไ่ ด  ร  ับ ก า ร ท ํา  R C A  > 80% 

8 .  ร  อ ย ล ะ ต  ัว ช  ี ว  ัด  S IM P L E  ท ีผ่  า น เก ณ ฑ   > 80% 
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บทบาทหนาที ่

1. บทบาทหนาที่ของผูอำนวยการโรงพยาบาล 

1 .1  เป  ็น ท ี่ป ร  ึก ษ า ก า ร ว า ง ร ะ บ บ บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล  

1.2  พิจารณาสั่งการและดาํเนนิการกรณทีี่มีความเสีย่งหรืออบุัติการณสําคญัเกดิขึน้ภายใน 

โรงพยาบาล 

1.3 รบัทราบรายงาน การประเมนิผล และการตอบสนองการบรหิารความเสีย่ง 

2. บทบาทหนาที่ของคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

2.1 สงเสริมใหเกิดวัฒนธรรมความปลอดภยัในหนวยงาน 

2 .2  ส น  ับ ส น  ุน ก ร ะ บ ว น ก า ร จ  ัด ก า ร  แ ล ะ ท ร ัพ ย า ก ร เพ  ื่อ แ ก ไ ข ค ว า ม เส  ี่ย ง  

2 .3   บ ร  ิห า ร จ  ัด ก า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง ร ะ ด  ับ โร ง พ ย า บ า ล  ป ญ ห า ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่ซ ับ ซ อ น  ท ี่ห น  ว ย ง า น  ห ร  ือ ท ีม  

ค ร  อ ม ไ ม  ส า ม า ร ถ แ ก ไ ข ไ ด   

2.4 ติดตามประเมนิผลการจัดการความเสีย่ง 

3  บ ท บ า ท ห น า ท  ี่ข อ ง ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร บ ร  ิห า ร ค ว า ม เ ส  ี่ย ง  

3 .1  ก ํา ห น ด น โย บ า ย แ ล ะ แ ผ น ด  ํา เน  ิน ง า น ใ น ก า ร บ ร ิห า ร จ  ัด ก า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง ร ะ ด  ับ โ ร ง พ ย า บ า  ล  

3 .2  จ  ัด ท ํา ค  ูม  ือ  แ น ว ท า ง ใ น ก า ร บ ร ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง  แ ล ะ ส  ื่อ ส า ร ใ ห  บ คุ ล า ก ร ท ร า บ  

3 .3  ร ว บ ร ว ม ค ว า ม เส  ี่ย ง  อ ุบ ตั  ิก า ร ณ  แ ล ะ จ  ัด ท ํา บ ัญ ช  ีค ว า ม เส  ี่ย ง ร ะ ด  ับ โ ร ง พ ย า บ า ล  

3.4 ประสานระบบที่เกี่ยวของกบัความเสี่ยงในดานตางๆ ของโรงพยาบาล เพื่อปูองกนั และควบคุม 

ความเสีย่ง 

3 .5  ร ว บ ร ว ม  ว  ิเ ค ร า ะ ห   ท บ ท ว น อ ุบ ตั  ิก า ร ณ  เพ  ื่อ ห า แ น ว ท า ง ป ร  ับ ป ร  ุง แ ล ะ ว า ง ม า ต ร ก า ร ป ูอ ง ก ัน ค ว า ม เส  ี่ย ง  

ในโรงพยาบาล 

3 .6  ส  ื่อ ส า ร น โย บ า ย  ร ะ เบ  ีย บ ป ฏ  ิบ ัต  ิท ี่ไ ด  จ า ก ก า ร ท บ ท ว น  เพ  ื่อ ใ ห  ผ  ูเ ก ี่ย ว ข  อ ง น  ํา ไ ป ป ฏ  ิบ ตั  ิ 

3.7 ติดตามประเมนิผลการดําเนนิงานบรหิารความเสี่ยงของหนวยงานตางๆ 

3 .8  ส ร  ุป ร า ย ง า น แ ล ะ ป ร ะ ม ว ล ผ ล ค ว า ม เส  ี่ย ง  แ จ  ง ท ุก ห น  ว ย ง า น แ ล ะ ท ีม ท ุก ท ีม  

3.9 จัดทํารายงานความเสี่ยงเสนอคณะกรรมการบรหิารโรงพยาบาลทุก 1 เดือน 

4  บ ท บ า ท ห น า ท  ี่ข อ ง ห  ัว ห น า ง า น แ ล ะ ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ ค ว า ม เส  ี่ย ง ใ น ห น ว ย ง า น  

4 .1  ว า ง ร ะ บ บ ก า ร บ ร ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง ใ น ห น  ว ย ง า น  ค  น ห า  ว  ิเ ค ร า ะ ห   แ ล ะ จ  ัด ท ํา บ ัญ ช  ีค ว า ม เส  ี่ย ง ข อ ง  

ห น  ว ย ง า น  จ  ัด ท ํา ม า ต ร ก า ร ก า ร ป ูอ ง ก นั แ ล ะ จ  ัด ก า ร ท ี่ช  ัด เจ น ใ น ป ร ะ เด  ็น ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่ส  ํา ค  ัญ  

4 .2 ป ร ะ เม  ิน ผ ล  ต  ิด ต า ม  ว  ิเ ค ร า ะ ห  แ น ว โน  ม ค ว า ม เส  ี่ย ง  แ ล ะ ป ร  ับ ป ร  ุง บ  ัญ ช  ีค ว า ม เส  ี่ย ง ข อ ง ห น  ว ย ง า น อ ย  า ง  

น  อ ย ป ล ะ  1  ค ร  ั้ง  

4 .3 ส  ื่อ ส า ร ใ ห  เจ า ห น  า ท ี่ใ น ห น  ว ย ง า น ม  ีค ว า ม เข  า ใ จ ใ น ป ร ะ เด  ็น ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่ส  ํา ค  ัญ  ส  ง เส ร  ิม ใ ห  เ ก ิด ว ฒั น ธ ร ร ม  ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย อ ย  ู

ใ น ก ิจ ก ร ร ม ป ก ต  ิป ร ะ จ  ํา ว  ัน  
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4 .4 ป ร ะ เม  ิน ป ร ะ ส  ิท ธ  ิภ า พ ข อ ง ร ะ บ บ บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง  ก า ร ด  ัก จ  ับ ค ว า ม เส  ี่ย ง  ก า ร แ ก ไ ข ป ญ ห า  ก า ร ห า  

ส า เห ต  ุร า ก เห ง า  ส า เห ต  ุเช  ิง ร ะ บ บ  แ น ว ท า ง ป  ูอ ง ก ัน ป ูอ ง ก ัน แ ล ะ ล ด ค ว า ม ส  ูญ เส  ีย ท ี่ว า ง ไ ว   

5  บ ท บ า ท ห น า ท  ี่ข อ ง ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ โ ป ร แ ก ร ม  ห ร  ือ ร ะ บ บ ท  ี่เ ก  ี่ย ว ข  อ ง  

ม  ีห น  า ท ี่ใ น ก า ร ร า ย ง า น เห ต  ุก า ร ณ  /  อ ุบ ตั  ิก า ร ณ  ห ร  ือ ค ว า ม เส  ี่ย ง  แ ล ะ ป ร ะ เม  ิน ป ร ะ ส  ิท ธ  ิภ า พ ข อ ง ก า ร  บริหารความเสีย่งใน

ทีมไปยังผูจัดการความเสีย่ง ดงันี ้

5 .1  ท ีม ด  ูแ ล ผ  ูป วุ ย  (C L T ) : ม  ีห น  า ท ี่ค  น ห า  ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง แ ล ะ ว า ง ร ะ บ บ ค ว บ ค  ุม ป อ ง ก ัน ค ว า ม  

เส  ี่ย ง เก ี่ย ว ก ับ ก ร ะ บ ว น ก า ร ด  ูแ ล ร  ัก ษ า  แ ล ะ ส  ิท ธ  ิผ  ูป ว ย ซ ึ่ง เป  ็น ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน  ิก  

5.2 ทีมพัฒนาระบบยา (PTC) : มหีนาที่คนหา รายงานความเสีย่งและวางระบบควบคุมปองกนั 

ค ว า ม เส  ี่ย ง เก ี่ย ว ก ับ ค ว า ม ค ล า ด เค ล  ื่อ น ท า ง ย า  แ ล ะ ป ญ ห า เก ี่ย ว ก ับ ย า  

5 .3  ท ีม ป อ ง ก ัน แ ล ะ ค ว บ ค  ุม ก า ร ต  ิด เช  ื้อ ใ น โร ง พ ย า บ า ล  ( IC )  : ม  ีห น  า ท ี่ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง แ ล ะ ว า ง  

ร ะ บ บ ค ว บ ค  ุม ป อ ง ก ัน ค ว า ม เส  ี่ย ง เก ี่ย ว ก ับ ก า ร ต  ิด เช  ื้อ ใ น โร ง พ ย า บ า ล  ก า ร จ  ัด ก า ร ด  า น อ า ช  ีว อ น า  

ม  ัย แ ล ะ ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย ท ี่เ ก ี่ย ว ข  อ ง ก ับ ก า ร ต  ิด เช  ื้อ ข อ ง เจ า ห น  า ท ี่ 

5 .4  ท ีม บ ร  ิห า ร ส ิ่ง แ ว ด ล  อ ม แ ล ะ ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย  (E N V ) ม  ีห น  า ท ี่ค  น ห า  ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง แ ล ะ ว า ง  

ร ะ บ บ ค ว บ ค  ุม ป อ ง ก ัน ค ว า ม เส  ี่ย ง เก ี่ย ว ก ับ ก า ร ร  ัก ษ า ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย  ก า ร ฝ ก ซ อ ม ป อ ง ก ัน อ ัค ค  ีภ  ัย  

ก า ร เก ิด อ ัค ค  ีภ  ัย  ก า ร ต ร ว จ ค  ุณ ภ า พ น   า ท ิ้ง  ก า ร จ  ัด ก า ร ข ย ะ  ก า ร จ  ัด ก า ร ด  า น อ า ช  ีว อ น า ม  ัย แ ล ะ  

ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย ข อ ง เจ า ห น  า ท ี ่ก า ร จ  ัด ห า  เก ็บ ร  ัก ษ า  แ จ ก จ  า ย  ซ อ ม บ ํา ร ุง  แ ล ะ จ  ํา ห น  า ย  

เครือ่งมืออปุกรณตางๆ 

5.6 ทีมเทคโนโลยสีารสนเทศ (IM) มีหนาที่คนหา รายงานความเสีย่งและวางระบบควบคุม ปองกัน

ความเสีย่งเกี่ยวกบัเวชระเบียน การตรวจสอบความสมบูรณของเวชระเบยีนทั้งในเชิง ป ร  ิม า ณ

แ ล ะ ค  ุณ ภ า พ  ก า ร จ  ัด ก า ร ค ว า ม ร  ู ก า ร ส ื่อ ส า ร  ก า ร ป ร ะ ช า ส  ัม พ  ัน ธ   แ ล ะ ร ะ บ บ ฐ า น ข  อ ม  ูล  ตางๆ 

5 .7  ท ีม ร  ับ เร ื่อ ง ร  อ ง เร ีย น แ ล ะ เจ ร จ า ไ ก ล  เก ล  ี่ย  ม  ีห น  า ท ี่ค  น ห า  ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง แ ล ะ ว า ง ร ะ บ บ  

ค ว บ ค  ุม ป อ ง ก นั ค ว า ม เส  ี่ย ง เก ี่ย ว ก ับ ด  า น เ ร ื่อ ง ร  อ ง เ ร ีย น  ผ ล ก า ร จ  ัด ก า ร ป ญ ห า ข  อ ร  อ ง เร ีย น  

5.8 ทีมบรหิารและพัฒนาทรัพยากรมนษุย (HRD) มหีนาที่คนหา รายงานความเสีย่งและวาง 

ร ะ บ บ ค ว บ ค  ุม ป อ ง ก ัน ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น พ ฤ ต  ิก ร ร ม บ ร  ิก า ร  แ ล ะ ส ม ร ร ถ น ะ บ ุค ล า ก ร  

6 บทบาทหนาที่ของบุคลากรทุกระดับ 

6 .1  ท ํา ค ว า ม เข  า ใ จ แ น ว ท า ง  ป ฏ  ิบ ัต  ิต า ม ค  ูม  ือ ก า ร บ ร ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง ข อ ง โร ง พ ย า บ า ล  

6 .2  เป  ็น ผ  ูจ  ัด ก า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง  แ ล ะ แ ก ไ ข ส ถ า น ก า ร ณ เบ  ื้อ ง ต  น  

6 .3  บ ัน ท ึก อ ุบ  ัต  ิก า ร ณ  ก า ร แ ก ไ ข  แ ล ะ ร า ย ง า น ผ  ูเ ก ี่ย ว ข  อ ง ต า ม แ น ว ท า ง ท ี่ก ํา ห น ด  

6 .4  ค  น ห า ค ว า ม เส  ี่ย ง เช  ิง ร ุก  เพ  ื่อ ห า แ น ว ท า ง ป  อ ง ก ัน ไ ม  ใ ห  เ ก ิด อ  ุบ ัต  ิก า ร ณ ซ  า  
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ค  า น ิย า ม ศ ัพ ท  

1 .  ค ว า ม เส  ี่ย ง  ( R is k )  
ห ม า ย ถ  ึง  โอ ก า ส ท ี่จ ะ เก ิด ค ว า ม ส  ูญ เส  ีย ห ร  ือ ส  ิ่ง ไ ม  พ  ึง ป ร ะ ส ง ค   ไ ด  แ ก  ค ว า ม ส  ูญ เส  ีย ท ี่เ ก ิด ข  ึ้น ก ับ ผ  ูป ว ย แ ล ะ  
ผ  ูร  ับ บ ร  ิก า ร   ก า ร เส  ื่อ ม เส  ีย ช  ื่อ เ ส  ีย ง   ก า ร ส ูญ เส  ีย ร า ย ไ ด    ก า ร ส ูญ เส  ีย ห ร  ือ เส  ีย ห า ย ต  อ ท ร ัพ ย  ส  ิน   ก า ร บ า ด เจ ็บ ห ร  ือ  
อ ัน ต ร า ย ต  อ เ จ า ห น  า ท ี ่ ก า ร ท ํา ล า ย ส  ิ่ง แ ว ด ล  อ ม  ภ า ร ะ ใ น ก า ร ช ด ใ ช  ค  า เ ส  ีย ห า ย  

2 .  ก า ร บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง  ( R is k  m a n a g e m e n t )  
หมายถึง การจดัการในเรื่องการคนหาความเสีย่ง การประเมนิความเสี่ยง การจดัการความเสี่ยงและการ 
ประเมนิผล รวมทั้งการดําเนนิการเพื่อปองกันความเสีย่งและการจดัการเมื่อเกิดปญหา 

3 .  อ  ุบ  ัต ิก า ร ณ   ( In c id e n t )  
หมายถึง เหตุการณความเสีย่งที่ไดเกดิขึน้แลว 

4 .  บ  ัญ ช  ีร า ย ก า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง  ( R is k  P r o f il e )  
ห ม า ย ถ  ึง  ร า ย ก า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่อ า จ เก ิด ข  ึ้น  ซ ึ่ง ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  /  ห น  ว ย ง า น ไ ด  ร ว บ ร ว ม จ  ัด ท ํา ข  ึ้น โด ย อ า ศ  ัย ก า ร เ ร  ีย น ร  ู 
จ า ก ป ร ะ ส บ ก า ร ณ   ข  อ ม  ูล ใ น อ ด  ีต แ ล ะ ห น  ว ย ง า น อ ื่น ๆ  ต ล อ ด จ น ก า ร ท บ ท ว น ต  า ง ๆ  ก า ร ว  ิเ ค ร า ะ ห  ค ว า ม เส  ี่ย ง จ า ก  
กระบวนการทํางานและการสาํรวจภายในหนวยงานของตนเอง เพื่อหาประเดน็สําคญัทีค่วรมกีารเฝาระวงัทั้ง ใ น
ร ะ ด  ับ ห น  ว ย ง า น  ท ีม ค ร  อ ม ส า ย ง า น แ ล ะ ร ะ ด  ับ โร ง พ ย า บ า ล  

5 .  เห ต ุก า ร ณ  ไ ม  พ  ึง ป ร ะ ส ง ค   ( A d v e r s e  E v e n t )  
ห ม า ย ถ  ึง  อ ัน ต ร า ย ท ี่ผ  ูป ว ย ไ ด  ร  ับ  ซ ึ่ง เ ก ิด จ า ก ก า ร ร  ัก ษ า แ ล ะ ไม  ไ ด  เ ป  ็น ผ ล ส  ืบ เน  ื่อ ง ม า จ า ก โ ร ค ห ร  ือ ค ว า ม ผ  ิด ป ก ต  ิเด  ิม  
ข อ ง ผ  ูป ว ย   อ ัน ต ร า ย ด  ัง ก ล  า ว ส  ง ผ ล ใ ห  ร ะ ย ะ เว ล า ก า ร ร  ัก ษ า น า น ข  ึ้น  น อ น โร ง พ ย า บ า ล น า น ข  ึ้น ห ร  ือ เก ดิ ค ว า ม พ  ิก า ร
ต า ม ม า  ล  ัก ษ ณ ะ ข อ ง ส  ิ่ง ท ี่ไ ม  พ  ึง ป ร ะ ส ง ค   ไ ด  แ ก  ก า ร บ า ด เจ ็บ  เห ต  ุร  า ย  ภ  ัย อ ัน ต ร า ย  ก า ร ค  ุก ค า ม ก อ ใ ห  เ ก ิด
ค ว า ม ร  ูส  ึก ไ ม  ม  ั่น ค ง  ค ว า ม ไม  แ น  น อ น  ก า ร ถ  ูก เป  ิด เผ ย  เป  ็น ต  น  

 
6 .  เห ต ุก า ร ณ  พ  ึง ส  ัง ว ร ณ   ( S e n t in e l  E v e n t )  ( เหตุรุนแรงแจงดวน) 
ห ม า ย ถ  ึง  เห ต  ุก า ร ณ ส  ํา ค  ัญ ร  ุน แ ร ง แ ล ะ ไม  พ  ึง ป ร ะ ส ง ค   เป  ็น เห ต  ุก า ร ณ ท ี่ไ ม  ไ ด  ค า ด ห ม า ย ท ี่อ า จ เก ิด ข  ึ้น ไ ด    ม  ีผ ล ต  อ  
ช  ีว  ิต  ร  า ง ก า ย  ก า ร ส ูญ เส  ีย ห น  า ท ี่ข อ ง อ ว  ัย ว ะ ข อ ง ผ  ูป ุว ย  ท ร ัพ ย  ส  ิน ห ร  ือ ม  ีผ ล ก ร ะ ท บ ต  อ ช  ื่อ เ ส  ีย ง ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล  
ตามทีโ่รงพยาบาลกําหนด 10 รายการ 

 
7. การวิเคราะหสาเหตุราก (Root Cause Analysis) 
ห ม า ย ถ  ึง  ก า ร ว  ิเ ค ร า ะ ห  เพ  ื่อ ค  น ห า ส า เห ต  ุท ี่แ ท จ ร  ิง ข อ ง อ ุบ ัต  ิก า ร ณ ห ร  ือ ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่เ ก ิด ข  ึ้น  เพ  ื่อ ใ ห  ส า ม า ร ถ พ  ัฒ น า  
แ น ว ท า ง แ ก ไ ข ป อ ง ก นั ไ ด  อ ย  า ง เห ม ะ ส ม แ ล ะ ต ร ง ก ับ ส า เห ต  ุท ี่แ ท จ ร  ิง  โด ย ม  ีว  ิธ  ีก า ร ท ี่ห ล า ก ห ล า ย ท ี่จ ะ ใ ช  เ ป  ็น  
เค ร  ื่อ ง ม  ือ ใ น ก า ร ว  ิเ ค ร า ะ ห   

 
8 .  การร า ย ง า น อ  ุบ  ัต ิก า ร ณ   ( In c id e n t  R e p o r t )  
ห ม า ย ถ  ึง  แ บ บ ฟ อ ร  ม ท ี่ใ ช  ใ น ก า ร ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่ไ ด  ก ํา ห น ด ข  ึ้น ส  ํา ห ร  ับ โ ร ง พ ย า บ า ล  ป ร ะ ก อ บ ด  ว ย  ส  ว น
ข อ ง ข  อ ม  ูล แ ล ะ ต  ัว ช  ว ย ใ น ก า ร ป ร ะ เม  ิน  ซ ึ่ง เป  ็น ช  อ ง ท า ง ห น  ึ่ง ใ น ก า ร ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง  
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ประเภทความเสี่ยง 
 

1. ความเสี่ยงทั่วไป (Non Clinic Risk) 

2 .  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน  ิก  (C l in ic a l  R is k )  

2.1 ความเสีย่งทางคลนิิกทั่วไป (Common Clinical Risk) 

2.2 ความเสีย่งเฉพาะโรค (Specific Clinical Risk) 

1 . ค ว า ม เส  ี่ย ง ท  ั่ว ไ ป  ( N o n  C l in ic  R is k  )  

ค ว า ม เส  ี่ย ง ห ร  ือ โอ ก า ส ท ี่จ ะ ป ร ะ ส บ ก ับ ค ว า ม ส  ูญ เส  ีย ห ร  ือ ส  ิ่ง ไ ม  พ  ึง ป ร ะ ส ง ค  ท ีไ่ ม  เก ี่ย ว ข  อ ง ก ับ ก า ร ด  ูแ ล ร  ัก ษ า ผ  ูป ว ย  
เช  น  ส  ิ่ง แ ว ด ล  อ ม   อ ัค ค  ีภ  ัย  เค ร  ื่อ ง ม  ือ  ข  อ ร  อ ง เร ีย น  เป  ็น ต  น  

2 .  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน ิก  ( C l in ic a l  R is k )  

2 .1   ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน ิก ท  ั่ว ไ ป  ( C o m m o n  C l in ic a l  R is k )  

เห ต  ุก า ร ณ ห ร  ือ ก า ร ด  ูแ ล ร  ัก ษ า ท ี่อ า จ เก ิด อ ัน ต ร า ย ห ร  ือ เห ต  ุก า ร ณ ไ ม  พ  ึง ป ร ะ ส ง ค  ก ับ ผ  ูป ว ย ท ั่ว ไ ป ร า ย ใ ด ก ็ไ ด  ไ ม   
จําเพาะโรค 

2.2 ความเส่ียงเฉพาะโรค (Specific Clinical Risk) 

ค ว า ม เส  ี่ย ง ใ ด ๆ ท ี่เ ก ี่ย ว ข  อ ง ก ับ ก า ร ด  ูแ ล ร  ัก ษ า ผ  ูป ุว ย แ ล ะ อ า จ เก ิด ภ า ว ะ ไ ม  พ  ึง ป ร ะ ส ง ค  ห ร  ือ เส  ีย ช  ีว  ิต โด ย ร ะ บ ุจ า เพ า ะ  โรคและภาวะ
เสี่ยงที่อาจเกดิขึน้กบัโรคนัน้ๆ 

 
ร ะ ด  ับ ค ว า ม ร  ุน แ ร ง ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน ิก   ( C l in ic ) แ บ ง เป  ็น  9  ร ะ ด  ับ   ค  ือ  A  – I 

 
 

ร ะ ด ับ  ลักษณะการ 
เก  ิด อ  ุบ  ัต กิ า ร ณ   

ผลกระทบ ความหมาย 

A  Near Miss เหตุการณที่มโีอกาสผิดพลาด เสี่ยงแตยงัไมเกดิ 

B  Near Miss ค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด เก ิด ข  ึ้น แ ต  ย  ัง ไ ม  ถ  ึง ต  ัว ผ  ูป วุ ย แ ล ะ / ห ร  ือ  
บุคลากร 

เกิดแตยังไมถึง 

C  Miss ค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด เก ิด ข  ึ้น ถ  ึง ต  ัว ผ  ูป ุว ย แ ต  ไ ม  ถ  ึง อ ัน ต ร า ย  ถ  ึง แ ต  ไ ม  เ ป  ็น ไ ร  

D  Miss ค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด ถ  ึง ผ  ูป ุว ย แ ล ะ ต  อ ง ใ ห  ก า ร ด  ูแ ล เฝ  ูา ร ะ ว  ัง  
เปนพิเศษ 

ต อ ง เฝ ูา ร ะ ว ัง ไ ว  

E  Miss ค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด ถ  ึง ผ  ูป ุว ย แ ล ะ เก ิด อ  ัน ต ร า ย ช  ั่ว ค ร า ว แ ก  
ผ  ูป วุ ย แ ล ะ ต  อ ง ใ ห  ก า ร ร  ัก ษ า เพ  ิ่ม ม า ก ข  ึ้น  

ต  อ ง ใ ห  ก า ร ร  ัก ษ า  
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F  Miss ค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด ถ  ึง ผ  ูป ุว ย แ ล ะ ม  ีผ ล ท ํา ใ ห  ผ  ูป ุว ย ต  อ ง  
ไ ด  ร  ับ ก า ร ร  ัก ษ า แ ล ะ ต  อ ง น อ น โร ง พ ย า บ า ล น า น ข  ึ้น  

ตองเสยีเวลานอน 
นาน 

G  Miss ค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด ถ  ึง ผ  ูป ุว ย แ ล ะ ม  ีผ ล ท ํา ใ ห  ผ  ูป ุว ย เก ิด  

ความพิการถาวร 

ต อ ง พ ิก า ร ถ า ว ร  

H  Miss ค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด ถ  ึง ผ  ูป ุว ย แ ล ะ ม  ีผ ล ท ํา ใ ห  ผ  ูป ุว ย ต  อ ง  
ไ ด  ร  ับ ก า ร ช  ว ย ช  ีว  ิต  

ต  อ ง ช  ว ย ช  ีว  ิต  

I Miss ค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด ถ  ึง ผ  ูป ุว ย แ ล ะ เป  ็น ส า เห ต  ุใ ห  ผ  ูป ุว ย  
เส  ีย ช  ีว  ิต  

เส  ีย ช  ีว  ิต  

 

 

ร ะ ด  ับ ค ว า ม ร  ุน แ ร ง ค ว า ม เส  ี่ย ง ท  ั่ว ไ ป   ( N o n  C l in ic )  ร ะ ด  ับ ค ว า ม ร  ุน แ ร ง

ค ว า ม เส  ี่ย ง ท  ั่ว ไ ป   แ บ ง เป  ็น  4  ร ะ ด  ับ  

ร ะ ด  ับ ค ว า ม ร  ุน แ ร ง  ผลกระทบ 

1. เกือบพลาด ( Near Miss) ย  ัง ไ ม  เ ก ิด ค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด  แ ต  ม  ีแ น ว โน  ม ห ร  ือ โอ ก า ส ท ี่ท ํา ใ ห   
เก ิด อ ุบ ัต ิก า ร ณ ไ ด  

2. รนุแรงนอย (Low Risk) ม  ีค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด เก ิด ข  ึ้น  แ ต  ไ ม  เป  ็น อ ัน ต ร า ย  เก ิด ค ว า ม  
เส  ีย ห า ย เล  ็ก น  อ ย  
ม  ูล ค  า ค ว า ม เส  ีย ห า ย น  อ ย ก ว  า  1 0 ,0 0 0  บ า ท  

3. รนุแรงปานกลาง (Moderate Risk) ม  ีค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด เก ิด ข  ึ้น  เ ก ิด อ  ัน ต ร า ย ห ร  ือ ค ว า ม เส  ีย ห า ย ต  อ  
ผ  ูร  ับ บ ร  ิก า ร / เจ า ห น  า ท ี  / อ ุป ก ร ณ เ ค ร  ื่อ ง ม  ือ  มูลคาความ
เสียหายมากกวา 10,000 – 50,000 บาท 

4. รนุแรงสงู (High Risk) ม  ีค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด เก ิด ข  ึ้น  เ ก ิด อ  ัน ต ร า ย ห ร  ือ ค ว า ม เส  ีย ห า ย  
ม  ีโ อ ก า ส ถ  ูก ร  อ ง เ ร ีย น / ฟ  ูอ ง ร  อ ง  มูลคาความเสยีหาย
มากกวา 50,000 บาท 
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ข้ันตอนการบริหารความเสี่ยง 

 
ประกอบดวย 4 ขั้นตอน คือ 

1. การคนหาความเสี่ยง (Risk Identification) มีขัน้ตอน ดังนี ้

1 .1   ก า ร ค  น ห า จ า ก อ ด  ีต  เช  น  ศ  ึก ษ า ค ว า ม ส  ูญ เส  ีย ข อ ง ห น  ว ย ง า น ท ี่ผ  า น ม า  เ ร ยี น ร  ูจ า ก ป ร ะ ส บ ก า ร ณ  ห ร  ือ ค ว า ม ผ  ิด พ ล า ด

ข อ ง ค น อ ื่น  ท บ ท ว น ข  อ ร  อ ง เร ีย น  

1 .2  ก า ร ศ  ึก ษ า จ า ก ก า ร ส  ํา ร ว จ ส ภ า พ ก า ร ณ ใ น ป จ จ  ุบ ัน  ม   ี2  ป ร ะ เภ ท  ค  ือ  

1 .2 .1  ก า ร ค  น ห า เช  ิง ร ุก จ า ก ก า ร ต ร ว จ ส อ บ  เช  น  E N V  R o u n d , IC  R o u n d , R is k  R o u n d ,  

การทบทวนเวชระเบยีน การคนหาจากกระบวนการทาํงาน โดยใช Trigger tools 

1 .2 .2   ก า ร ค  น ห า เช  ิง ร ับ จ า ก ร า ย ง า น ต  า ง ๆ  เช  น  ร า ย ง า น อ ุบ ัต  ิก า ร ณ  ร า ย ง า น  

เว ร ต ร ว จ ก า ร  บ ัน ท ึก ป ร ะ จ  ํา ว  ัน ข อ ง ห น  ว ย ง า น  เป  ็น ต  น  

1.3 การจัดทําบญัชคีวามเสีย่งของหนวยงาน (Risk Profile) 

1 .4  ก า ร จ  ัด บ ัญ ช  ีค ว า ม เส  ี่ย ง เ ข  า โป ร แ ก ร ม ค ว า ม เส  ี่ย ง  เพ  ื่อ แ ย ก เป  ็น ห ม ว ด ห ม  ู ส ะ ด ว ก ใ น ห า ร ว ิเ ค ร า ะ ห   

แกไข ปรบัปรุง  โดยใช Risk Metrix เปนเครื่องมือ 

 
2 . ก า ร ป ร ะ เม  ิน แ ล ะ ว  ิเค ร า ะ ห  ค ว า ม เส  ี่ย ง  (R is k  A s s e s s m e n t )  

2.1 ประเภทของความเสี่ยง 

2 .1 .1   ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน  ิก  ห ม า ย ถ  ึง  ค ว า ม เส  ี่ย ง เก ี่ย ว ก ับ ก า ร ด  ูแ ล ร  ัก ษ า ซ  ึ่ง ส  ง ผ ล ต  อ ส ภ า พ  

ร  า ง ก า ย  ห ร  ือ อ นั ต ร า ย ต  อ ผ  ูป ว ย / เจ า ห น  า ท ี ่ไ ด  แ ก  ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย จ า ก ก า ร ใ ช  ย า  ก า ร ค ว บ ค  ุม แ ล ะ  

ป อ ง ก ัน ก า ร ต  ิด เช  ื้อ  ก ร ะ บ ว น ก า ร ด  ูแ ล ผ  ูป ว ย  

2 .1 .2  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ั่ว ไ ป  ห ม า ย ถ  ึง  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่ไ ม  ไ ด  ม  ีส า เห ต  ุจ า ก ก า ร ร  ัก ษ า พ ย า บ า ล  แ ต  เ ก ิด จ า ก  

ปจจัยอืน่ๆ ที่มผีลทําใหเกิดความเสยีหาย ไดแก 

−  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ส  ิ่ง แ ว ด ล  อ ม  อ า ช  ีว อ น า ม  ัย  แ ล ะ ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย  ห ม า ย ถ  ึง  อ ุบ ัต  ิก า ร ณ เ ก ี่ย ว ก ับ  

อ า ค า ร  ส ถ า น ท ี ่ส  ิ่ง อ ํา น ว ย ค ว า ม ส ะ ด ว ก  อ ุบ ัต  ิก า ร ณ เ ก ีย่ ว ก ับ ผ ล ท ี่เ ก ิด จ า ก ก า ร ป ฏ  ิบ ตั  ิง า น ท ี่ม  ีต  อ  

ส  ุข ภ า พ ข อ ง บ  ุค ล า ก ร  ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย ด  า น ท ร ัพ ย  ส  ิน  อ ุบ ตั  ิก า ร ณ เ ก ี่ย ว ก ับ เค ร  ื่อ ง ม  ือ  อ ุป ก ร ณ  ท ี่ 

ใ ช  ใ น ก า ร ด  ูแ ล ร  ัก ษ า  

−  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ข  อ ร  อ ง เ ร ีย น  แ ล ะ ส  ิท ธ  ิผ  ูป ว ย  ห ม า ย ถ  ึง  อ ุบ ตั  ิก า ร ณ เ ก ีย่ ว ก ับ ก า ร พ  ิท ัก ษ  ส  ิท ธ  ิ 

ผ  ูป ว ย  เช  น  ก า ร ให  ข  อ ม  ูล ก อ น ล ง น า ม ย  ิน ย อ ม ร  ับ ก า ร ร  ัก ษ า  ก า ร เป ด เผ ย ข  อ ม  ูล ผ  ูป ว ย  ก า ร  

ต  ัด ส  ิน ใ จ ร  ับ  ห ร  ือ ไ ม  ร  ับ ก า ร ร  ัก ษ า  อ ุบ ตั  ิก า ร ณ ข  อ ร  อ ง เร ีย น ด  า น ต  า ง ๆ  เข  น  พ ฤ ต  ิก ร ร ม บ ร  ิก า  ร  

−   ความเสีย่งดานเทคโนโลยสีารสนเทศและเวชระเบียน หมายถึง อบุตัิการณ เก ี่ย ว ก ับ

ค อ ม พ  ิว เต อ ร   ค ว า ม ไ ม  พ ร  อ ม ใ ช  ข อ ง ค อ ม พ  ิว เต อ ร   โป ร แ ก ร ม ก า ร ส ื่อ ส า ร บ นั ท ึก  ก า ร  จ  ัด เก ็บ

ข  อ ม  ูล  แ ล ะ เก ี่ย ว ก ับ ข  อ ม  ูล ส ถ  ิต  ิต  า ง ๆ  อ ุบ ัต  ิก า ร ณ เ ก ีย่ ว ก ับ เอ ก ส า ร ป ร ะ ว  ัต  ิข อ ง ผ  ูป ว ย  เช  น  ก า ร

บ ัน ท ึก  ก า ร จ  ัด เก ็บ  ก า ร ค  น ห า  ก า ร ร ะ บ ุต  ัว ผ  ูป ว ย  ก า ร บ นั ท ึก ส  ิท ธ  ิ์ก า ร ร  ัก ษ า  ก า ร บ นั ท ึก ค  า  
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ร  ัก ษ า พ ย า บ า ล  ก า ร บ นั ท ึก ท ี่แ ส ด ง ถ  ึง ค  ุณ ภ า พ ก า ร ร  ัก ษ า พ ย า บ า ล  ก า ร ป อ ง ก ัน โ ร ค  ก า ร ฟ  ื้น ฟ ู

ส ภ า พ  ก า ร ส ื่อ ส า ร ข อ ง ส ห ว  ิช า ช  ีพ  

−  ด  า น ก า ร ส น  ับ ส น  ุน บ ร  ิก า ร  ห ม า ย ถ  ึง  ก า ร ช  ว ย เห ล  ือ อ ํา น ว ย ค ว า ม ส ะ ด ว ก จ า ก ง า น ส น  ับ ส น  ุน  อุบัติการณเกีย่วกบัการ

สญูเสยีรายได ทรัพยสนิของทางราชการตางๆ 

 
2 .2  ก า ร แ บ ง ร ะ ด  ับ ค ว า ม ร  ุน แ ร ง  

2 .2 .1  ร ะ ด  ับ ค ว า ม ร  ุน แ ร ง ข อ ง ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน  ิก  แ บ ง เป  ็น  9  ร ะ ด  ับ  

ร ะ ด  ับ  A  : ไ ม  ม  ีอ ุบ ตั  ิก า ร ณ เ ก ดิ ข  ึ้น  แ ต  ม  ีโ อ ก า ส เก ิด อ  ุบ ตั  ิก า ร ณ ข  ึ้น ไ ด   ห ร  ือ  ถ  า ไ ม  ใ ห   ค ว า ม ส น ใ จ ก ็อ า จ ม  ีอ ุบ ัต  ิก า ร ณ 

เ ก ิด ข  ึ้น  

ร ะ ด  ับ  B  : ม  ีอ ุบ ัต  ิก า ร ณ เ ก ิด ข  ึ้น  แ ต  ไ ม  เ ป  ็น อ ัน ต ร า ย  ห ร  ือ  ไ ม  เก ิด ค ว า ม เส  ีย ห า ย ต  อ ผ  ูป ว ย /  

เจ า ห น  า ท ี ่เน  ื่อ ง จ า ก อ ุบ ัต  ิก า ร ณ น  ั้น ไ ม  ถ  ึง ต  ัว ผ  ูป ว ย  

ร ะ ด  ับ  C  : ม  ีอ ุบ ตั  ิก า ร ณ เ ก ิด ข  ึ้น แ ต  ไ ม  เป  ็น อ ัน ต ร า ย  ห ร  ือ เก ิด  ไ ม  เ ก ิด ค ว า ม เส  ีย ห า ย  แ ม   อ ุบ ัต  ิก า ร ณ ท ี่เ ก ิด ข  ึ้น น  ั้น ถ  ึง

ต  ัว ผ  ูป ว ย / เจ า ห น  า ท ี่ 

ร ะ ด  ับ  D  :  ม  ีอ ุบ ัต  ิก า ร ณ เ ก ดิ ข  ึ้น แ ต  ไ ม  เป  ็น อ ัน ต ร า ย  ห ร  ือ เก ิด  ไ ม  เ ก ิด ค ว า ม เส  ีย ห า ย ต  อ ผ  ูป ว ย /  

เจาหนาที่ แตยงัจําเปนตองไดรับการตดิตามดแูลและเฝาระวงัเพิ่มเติม 

ร ะ ด  ับ  E  : ม  ีอ ุบ ตั  ิก า ร ณ เ ก ิด ข  ึ้น แ ล ะ เป  ็น อ ัน ต ร า ย  ห ร  ือ เก ดิ ค ว า ม เส  ีย ห า ย ต  อ ผ  ูป ว ย / เจ า ห น  า ท ี่ 

เพ  ีย ง ช  ั่ว ค ร า ว  ร ว ม ถ  ึง จ ํา เป  ็น ต  อ ง ไ ด  ร  ับ ก า ร ด  ูแ ล ร  ัก ษ า  แ ล ะ แ ก ไ ข เพ  ิ่ม เต  ิม  

ร ะ ด  ับ  F  : ม  ีอ ุบ ตั  ิก า ร ณ เ ก ิด ข  ึ้น ถ  ึง  แ ล ะ เป  ็น อ ัน ต ร า ย  ห ร  ือ เก ดิ ค ว า ม เส  ีย ห า ย ต  อ ผ  ูป ว ย /  

เจ า ห น  า ท ี ่เพ  ีย ง ช  ั่ว ค ร า ว  ร ว ม ถ  ึง ต  อ ง ไ ด  ร  ับ ก า ร ด  ูแ ล ร  ัก ษ า ใ น โร ง พ ย า บ า ล  ห ร  ือ ย  ืด ร ะ ย ะ เ ว ล า ใ น  

ก า ร ร  ัก ษ า ต ัว ใ น โร ง พ ย า บ า ล อ อ ก ไ ป  

ร ะ ด  ับ  G  : ม  ีอ ุบ ตั  ิก า ร ณ เ ก ดิ ข  ึ้น ถ  ึง  แ ล ะ เป  ็น อ ัน ต ร า ย  ห ร  ือ เก ดิ ค ว า ม เส  ีย ห า ย ต  อ ผ  ูป ว ย /  

เจาหนาที่ ตองสงตอ หรือเกิดความพิการอยางถาวร 

ร ะ ด  ับ  H  : ม  ีอ ุบ ตั  ิก า ร ณ เ ก ิด ข  ึ้น ถ  ึง  แ ล ะ เป  ็น อ ัน ต ร า ย ต  อ ผ  ูป ว ย / เจ า ห น  า ท ี่ จ น เก ือ บ ถ  ึง แ ก ช  ีว  ิต  

ต  อ ง ช  ว ย ช  ีว  ิต  

ร ะ ด  ับ  I : ม  ีอ ุบ ตั  ิก า ร ณ เ ก ิด ข  ึ้น ถ  ึง  แ ล ะ เป  ็น อ ัน ต ร า ย ต  อ ผ  ูป ว ย / เจ า ห น  า ท ี่ จ น ถ  ึง แ ก ช  ีว  ิต  

 
2 .2 .2  ร ะ ด  ับ ค ว า ม ร  ุน แ ร ง ข อ ง ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ั่ว ไ ป  ม   ี4  ร ะ ด  ับ  ค  ือ  

ร ะ ด  ับ  1  : N e a r  M is s  เป  ็น เ ร ื่อ ง ป ก ต  ิอ า จ ก อ ก ว น  ห ร  ือ ส ร  า ง ค ว า ม ร  ํา ค า ญ  ย  ัง ไ ม  เก ิด ค ว า ม  

เส  ีย ห า ย  ห ร  ือ ม  ีโอ ก า ส ส  ูญ เส  ีย ท ร ัพ ย  ส  ิน แ ต  ย  ัง ไ ม  ส  ูญ เส  ีย  

ร ะ ด  ับ  2  : L o w  R is k  ก อ ใ ห  เ ก ิด ค ว า ม เส  ีย ห า ย ต  อ ท ร ัพ ย  ส  ิน  (< 1 0 ,0 0 0  บ า ท )  แ ต  ส า ม า ร ถ  

แ ก ไ ข ป ญ ห า ไ ด   ห ร  ือ ผ  ูป ว ย ไ ม  พ อ ใ จ  แ จ  ง เ จ า ห น  า ท ี่ 
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ร ะ ด  ับ  3  : M o d e r a t e  R is k  ก อ ใ ห  เ ก ิด ค ว า ม เส  ีย ห า ย ต  อ ท ร ัพ ย  ส  ิน  (1 0 ,0 0 0  – 5 0 ,0 0 0  

บ า ท )  ซ ึ่ง ส า ม า ร ถ แ ก ไ ข ป ญ ห า ไ ด   แ ต  ต  อ ง ส  ูญ เส  ีย บ า ง อ ย  า ง ไ ป  ห ร  ือ ผ  ูป ว ย ไ ม  พ อ ใ จ ต  อ ง ใ ห   

โ ร ง พ ย า บ า ล ร  ับ ผ  ิด ช อ บ โด ย แ จ  ง ห  ัว ห น  า ง า น  ห ร  ือ ผ  ูอ ํา น ว ย ก า ร โด ย ต ร ง  

ร ะ ด  ับ  4  : H ig h  R is k  ก อ ใ ห  เ ก ิด ค ว า ม เส  ีย ห า ย ต  อ ท ร ัพ ย  ส  ิน  (>  5 0 ,0 0 0  บ า ท )  ห ร  ือ เส  ีย ช  ื่อ เส  ีย ง ต  อ

โร ง พ ย า บ า ล อ ย  า ง ร  ุน แ ร ง  ไ ม  ส า ม า ร ถ แ ก ไ ข ไ ด   ห ร  ือ ผ  ูป ว ย ไ ม  พ อ ใ จ อ ย  า ง ม า ก  ต  อ ง ใ ห  โ ร ง พ ย า บ า ล ร  ับ ผ  ิด ช อ บ โด ย

ฟ  อ ง ร  อ ง ผ  า น อ ง ค  ก ร ภ า ย น อ ก  

3. จัดการความเสี่ยง (Action to Manage Risk) 

3 .1  ก ล ย  ุท ธ  ก า ร ค ว บ ค  ุม ก า ร ส ูญ เส  ีย  

3 .1 .1  ก า ร ห ล  ีก เล  ี่ย ง ค ว า ม เส  ี่ย ง  เช  น  ก า ร ส ง ต  อ  

3 .1 .2  ก า ร ผ อ ง ถ  า ย ค ว า ม เส  ี่ย ง  เช  น  จ  า ง เห ม า บ ร  ิษ  ัท เพ  ื่อ ด  ูแ ล เค ร  ื่อ ง ม  ือ ท า ง ก า ร แ พ ท ย   แ ล ะ  

ห  อ ง ป ฏ  ิบ ตั  ิก า ร  

3 .1 .3  ก า ร ป อ ง ก นั ค ว า ม เส  ี่ย ง  เช  น  ใ ส  ข อ ง ม  ีค ม ใ น ก ล  อ ง ท ี่ห น า  ก า ร ม  ีร ะ บ บ บ ํา ร ุง ร  ัก ษ า เช  ิง  

ป อ ง ก ัน  เช  น  ก า ร ต ร ว จ ส อ บ เค ร  ื่อ ง ม  ือ  ก า ร ส อ บ เท ีย บ เค ร  ื่อ ง ม  ือ ต  า ง ๆ  ม  ีร ะ เบ  ีย บ ป ฏ  ิบ ตั  ิใ น ก า ร  

ท ํา ง า น  เช  น  ก า ร ใ ห  ย า  ก า ร ต ร ว จ อ ุป ก ร ณ ใ น ร ถ ฉ  ุก เฉ  ิน  ก า ร ใ ห  ค ว า ม ร  ูเ จ า ห น  า ท ี่ 

3.1.4 มรีะบบเฝาระวังความเสี่ยง ไดแก ทุกหนวยงานมีระบบการรายงานความเสี่ยงหลายชองทาง 

ส ะ ด ว ก  ม  ีก า ร ส ื่อ ส า ร ย  อ น ก ล  ับ  ไ ม  เป  ิด เผ ย ข  อ ม  ูล แ ก ผ  ูไ ม  เ ก ีย่ ว ข  อ ง  

3.2 การจดัการหลังเกดิเหต ุ

3 .2 .1  ล ด ค ว า ม ส  ูญ เส  ีย ห ล  ัง เ ก ิด เห ต  ุก า ร ณ  เป  ็น ก า ร ด  ูแ ล แ ก ป ญ ห า ฉ  ับ พ ล  ัน  โด ย ก า ร เอ า ใ จ ใ ส   ใ ห  ข  อ ม  ูล  

ต ร ง ไ ป ต ร ง ม า  ภ า ย ใ ต  ค  ํา แ น ะ น  ํา  ก า ร ส ื่อ ส า ร  ค ว า ม เข  า ใ จ ท ี่ด ีต  อ ก ัน  ป ร ะ ค  ับ ป ร ะ ค อ ง จ ติ ใ จ  ข ว  ัญ  

ก ํา ล  ัง ใ จ ท ั้ง ผ  ูป ว ย  ญ า ต  ิแ ล ะ เจ า ห น  า ท ี ่ร า ย ง า น ผ  ูบ ร  ิห า ร ส ูง ส  ุด แ ล ะ ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร บ ร ิห า ร  

โรงพยาบาล ติดตามประเมนิผล 

3 .2 .2   ก า ร บ ร ิห า ร เ ง ิน ค  า ช ด เช ย ก ร ณ ีต อ ง ช ด เช ย ค  า เ ส  ีย ห า ย  ท ีม ค ว บ ค  ุม ค  า เ ส  ีย ห า ย / ไ ก ล  เ ก ล  ี่ย  จ ะ เป  ็น ผ  ูส ร  ุป ข  อ ม  ูล

ป ญ ห า  น  ํา เส น อ ต  อ ผ  ูบ ร  ิห า ร ส ูง ส  ุด  แ ล ะ ท ีม ก ร ร ม ก า ร บ ร ิห า ร โร ง พ ย า บ า ล  รวมกันพจิารณา 

3.2.3 การรายงานอบุัติการณ / ความเสีย่ง (Incident Report) 

 
ก า ร ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน ิก ร ะ ด  ับ  A -B , ห ร  ือ ค ว า ม เ ส  ี่ย ง ท  ั่ว ไ ป ร ะ ด  ับ  1  ( N e a r  M is s )  

1 )  ผ  ูท ี่พ บ เห  ็น เห ต  ุก า ร ณ ป ร ะ เม  ิน ส ถ า น ก า ร ณ  /  เห ต  ุก า ร ณ ท ี่เ ก ิด ข  ึ้น  แ จ  ง ห  ัว ห น  า เ ว ร / ห  ัว ห น  า  

ห น  ว ย ง า น ร  ับ ท ร า บ  เพ  ื่อ ห า แ น ว ท า ง ป  อ ง ก ัน แ ก ไ ข โด ย ห  ัว ห น  า ง า น  เป  ็น ค ว า ม เส  ี่ย ง ร ะ ด  ับ  

หนวยงาน 

2 )  ผ  ูท ี่พ บ เห  ็น เห ต  ุก า ร ณ บ  ัน ท ึก ใ บ ร า ย ง า น อ ุบ ัต  ิก า ร ณ  
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3 )  ทีมผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  R M  ใ น ห น  ว ย ง า น ส ร  ุป อ ุบ ัต  ิก า ร ณ ป ร ะ จ  ํา เ ด  ือ น  แ ก ไ ข ใ น ร ะ บ บ  NRLS ท ีม บ ร  ิห า ร

ค ว า ม เส  ี่ย ง ภ า ย ใ น  1 เดือน 

 
ก า ร ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน ิก ร ะ ด  ับ  C -D  ห ร  ือ ค ว า ม เ ส  ี่ย ง ท  ั่ว ไ ป ร ะ ด  ับ  2  (L o w  R is k )  

1 )   ผ  ูท ี่พ บ เห  ็น เห ต  ุก า ร ณ ป ร ะ เม  ิน ส ถ า น ก า ร ณ  /  เห ต  ุก า ร ณ ท ี่เ ก ิด ข  ึ้น  แ จ  ง ห  ัว ห น  า เ ว ร / ห  ัว ห น   า  

หนวยงานรบัทราบ เพื่อหาแนวทางปองกนัแกไขโดยหวัหนางาน เปนความเสีย่งระดั บ 

หนวยงาน 

2 )  ผ  ูท ี่พ บ เห  ็น เห ต  ุก า ร ณ บ  ัน ท ึก ใ น ร า ย ง า น อ ุบ ัต  ิก า ร ณ  NRLS 

3 )  ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  R M  ใ น ห น  ว ย ง า น ส ร  ุป อ ุบ ัต  ิก า ร ณ ป ร ะ จ  ํา เด  ือ น   แ ก ป ญ ห า ใน ร ะ บ บ ท ีม บ ร  ิห า ร

ค ว า ม เส  ี่ย ง  ภ า ย ใ น  1  ส  ัป ด า ห   

 
ก า ร ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน ิก ร ะ ด  ับ  E -  F , ห ร  ือ ค ว า ม เ ส  ี่ย ง ท  ั่ว ไ ป ร ะ ด  ับ  3  ( M o d e r a t e  R is k )  

1 )  ผ  ูท ี่พ บ เห  ็น เห ต  ุก า ร ณ ป ร ะ เม  ิน ส ถ า น ก า ร ณ  /  เห ต  ุก า ร ณ ท ี่เ ก ิด ข  ึ้น  แ ก ไ ข เห ต  ุก า ร ณ เบ  ื้อ ง ต  น  

จ า ก น  ั้น  แ จ  ง ห  ัว ห น  า เว ร / ห  ัว ห น  า ห น  ว ย ง า น ร  ับ ท ร า บ ภ า ย ใ น  2 4  ช  ั่ว โ ม ง  

2 )  ผ  ูท ี่พ บ เห  ็น เห ต  ุก า ร ณ บ  ัน ท ึก ร า ย ง า น อ ุบ ัต  ิก า ร ณ  ในระบบ NRLS 

3 )  ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  R M  ใ น ห น  ว ย ง า น ส ร  ุป อ ุบ ัต  ิก า ร ณ ป ร ะ จ  ํา เด  ือ น   แ ก ป ญ ห า ใ น ร ะ บ บ ท ีม บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง ภ า ย ใ น  

72 ชั่วโมง (3 วัน ) 

4 )  ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  R M  ใ น ห น  ว ย ง า น ส ร  ุป อ ุบ ัต  ิก า ร ณ ป ร ะ จ  ํา เด  ือ น  ล ง ใ น ร ะ บ บ ร า ย ง า น  NRLSท ีม บ ร  ิห า ร

ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ุก  เดือน/  ในที่ประชุม คณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง ประจาํเดือน 

 
ก า ร ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน ิก ร ะ ด  ับ  G  H   I , ห ร  ือ ค ว า ม เส  ี่ย ง ท  ั่ว ไ ป ร ะ ด  ับ  4  ( H ig h  R is k )  แ ล ะ   

s e n t in e l  e v e n t  ( เ ห ต ุก า ร ณ  พ  ึง ส  ัง ว ร ณ  )  

1 )  ผ  ูท ี่พ บ เห  ็น เห ต  ุก า ร ณ ป ร ะ เม  ิน ส ถ า น ก า ร ณ  /  เห ต  ุก า ร ณ ท ี่เ ก ิด ข  ึ้น  แ ก ไ ข เห ต  ุก า ร ณ  

เบ  ื้อ ง ต  น  จ า ก น  ั้น แ จ  ง ห  ัว ห น  า เว ร / ห  ัว ห น  า ห น  ว ย ง า น ร  ับ ท ร า บ ท ัน ท ี 

2 )  ก ร ณ ีใ น เ ว ล า ร า ช ก า ร  ห  ัว ห น  า ห น  ว ย ง า น ร า ย ง า น ผ  ูอ ํา น ว ย ก า ร / ผ  ูจ  ัด ก า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง  โปรแกรมที่

เกี่ยวของทนัท ี

3 )   ก ร ณ ีน อ ก เว ล า ร า ช ก า ร  ห  ัว ห น  า เว ร ร า ย ง า น เว ร อ ํา น ว ย ก า ร ท ัน ท ี  แ ล  ว เ ว ร อ ํา น ว ย ก า ร

ร า ย ง า น  ผ  ูอ ำน ว ย ก า ร ท  ัน ท  ี 

4 )  ผ  ูท ี่พ บ เห  ็น เห ต  ุก า ร ณ บ  ัน ท ึก ร า ย ง า น อ ุบ ัต  ิก า ร ณ ในระบบ NRLS  ห ัว ห น า ห น ว ย ง า น  แ ก ป ญ ห า ใ น

ร ะ บ บ  NRLS ท ีม บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง ภ า ย ใ น   2 4  ชั่วโมง 

5 )  ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  R M  ใ น ห น  ว ย ง า น ส ร  ุป อ ุบ ัต  ิก า ร ณ ป ร ะ จ  ํา เด  ือ น  ทํา RCA สงทีมท ีม บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง

ท ุก  เดือน 
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ขอรองเรียนจากผูรับบริการ 

1 )  ร า ย ง า น ห  ัว ห น  า ง า น แ ล ะ ท ีม บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง  ป ร ะ ส า น ท ีม ด  ํา เน  ิน ก า ร ไ ก ล  เ ก ล  ี่ย  / ล ด ค ว า ม  เส  ี่ย ง /  

ส อ บ ส ว น แ ล ะ แ จ  ง ห ัว ห น า ง า น  ก ร ณ ีร ุน แ ร ง  ผ  ูอ ํา น ว ย ก า ร ท ร า บ ภ า ย ใ น  2 4  ช ม .  

2 )  ท ีม บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง ป ร ะ เม  ิน แ ล ะ ต  ิด ต า ม ผ ล ก า ร ด  ํา เน  ิน ก า ร แ ก ไ ข  ส ร  ุป ผ ล ห ล  ัง เก ิด เห ต  ุก า ร ณ  ร า ย ง า น ต  อ

ผ  ูอ ํา น ว ย ก า ร โร ง พ ย า บ า ล ภ า ย ใ น  1  ส  ัป ด า ห   

3.2.4 การจําแนกความเสีย่งและการจดัการ 

ท ีม  P C T / C L T  : ก า ร ด  ูแ ล ผ  ูป ว ย ท า ง ค ล  ิน  ิก  

ท ีม  P T C  : ค ว า ม ค ล า ด เค ล  ื่อ น ท า ง ย า  

ท ีม  IC  : ก า ร ค ว บ ค  ุม ป อ ง ก ัน แ ล ะ เฝ  า ร ะ ว  ัง ก า ร ต  ิด เช  ื้อ  

ทีม ENV : อปุกรณและเครื่องมือทางการแพทย 

ทีม IM : เทคโนโลยีและสารสนเทศ 

ท ีม  H R D  : บ ุค ล า ก ร  ก า ร ส น  ับ ส น  ุน บ ร  ิก า ร  แ ล ะ ป ร ะ ส า น ง า น  

ท ีม เจ ร จ า ไ ก ล  เก ล  ี่ย  : ข  อ ร  อ ง เ ร ีย น แ ล ะ ส  ิท ธ  ิผ  ูป ว ย -งาน

ประกนัสุขภาพ 

3 .2 .5   เ ร ื่อ ง ท ี่ต  อ ง ป ร ะ ส า น ก ับ ห น  ว ย ง า น อ ื่น  /  เ ร ื่อ ง ท ี่ต  อ ง ว  ิเ ค ร า ะ ห    R C A  

−  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน  ิก ร ะ ด  ับ  E  ข  ึ้น ไ ป  /  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ั่ว ไ ป ร ะ ด  ับ  3  ข  ึ้น ไ ป  

−  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน  ิก ร ะ ด  ับ  C , D  /  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ั่ว ไ ป ร ะ ด  ับ  2  ท ี่เ ก ิด ข  ึ้น ซ  า ม า ก ก ว  า  3  

ครั้ง/เดือน 

3 .2 .6  ก า ร ส ร  ุป ข  อ ม  ูล อ ุบ ัต  ิก า ร ณ  / ค ว า ม เส  ี่ย ง  

−  ท ีม บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง ส ร  ุป ข  อ ม  ูล ท ุก เด  ือ น  เส น อ ท ี่ป ร ะ ช  ุม ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร บ ร ิห า ร โ ร ง พ ย า บ า ล  แ ล ะ ส ร  ุป ข  อ ม  ูล ร ว ม

ท ุก  3  เด  ือ น  

−  ส  ง ก ล  ับ ใ ห  ท ุก ห น  ว ย ง า น ร  ับ ท ร า บ เพ  ื่อ น  ํา ไ ป ว  ิเ ค ร า ะ ห  ใ น ห น  ว ย ง า น  ห า แ น ว ท า ง แ ก ไ ข ป อ ง ก ัน  

ต  อ ไ ป เร ื่อ ง ท ี่ต  อ ง ว  ิเ ค ร า ะ ห   R C A  ส  ง ข  อ ม  ูล ก ล  ับ ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร บ ร ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง โ ร ง พ ย า บ า ล  

ภ า ย ใ น  3 0  ว  ัน  

4 . ป ร ะ เม  ิน ผ ล  (E v a lu a t io n )  เป  ็น ก า ร ป ร ะ เม  ิน ป ร ะ ส  ิท ธ  ิผ ล ข อ ง ร ะ บ บ บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง แ ล ะ ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย  

อ ย  า ง ส ม   า เส ม อ  น  ํา ไ ป ส  ูก า ร ป ร ับ ป ร  ุง ร ะ บ บ ใ ห  ด  ีข  ึ้น  

4.1 ประเมนิระบบ/กระบวนการทีว่างไว /ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นใหม 

4 .2  ป ร ะ เม  ิน ป ร ะ ส  ิท ธ  ิภ า พ ข อ ง ร ะ บ บ บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง  

- การเขียนรายงานอบุัติการณและการสงใบรายงานตามระยะเวลาที่กําหนด 

- จํานวน / ประเภท ของความเสี่ยง, อุบัตกิารณ 

- อัตราของความเสีย่ง / อบุัตกิารณตามกลุมประเภทความเสี่ยง, ความรุนแรง 

-  ร ะ ด  ับ ค ว า ม ร  ุน แ ร ง  

-  อ ัต ร า ก า ร เก ิด อ  ุบ ตั  ิก า ร ณ ซ  า  
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3 P   Safety Goals : SIMPLE 

 
S IM P L E   ค  ือ อ ัก ษ ร ย  อ ข อ ง ห ม ว ด ห ม  ูส  ํา ห ร  ับ   P a t ie n t  S a f e ty  G o a ls  ซึ่งในป 2023 เพิ่มเปน 3 P คือ People 

 

S  =  Safe Surgery 

I =  Infection Control 

M  =  Medication and Blood Safety 

P  =  Patient Care Process 

L  =  Line, Tube, Catheter 

E  =  Emergency Response 
 
 

SIMPLE จ  ุด เน น ใ น แ ต ล ะ ป  ี เปาหมาย 

S:Safe surgery   

 
I = Infection 

Control 

อ ัต ร า ก า ร ต  ิด เช  ื้อ จ า ก ค า ส า ย ส ว น ป ส ส า ว ะ ( C A U T I)  5:1000วนัคาสาย 

อ ัต ร า ก า ร ต  ิด เช  ื้อ ด  ื้อ ย า ต า น จ  ุล ช  ีพ ใ น โร ง พ ย า บ า ล  :ก า ร ต  ิด เช  ื้อ ใ น  
โรงพยาบาลทั้งหมด 

0  

 
 
 
 
 
 
 
 

M:Medication 

M1: Safe from ADE HAD  

IPD : HAD 

-  อ ัต ร า ค ว า ม ค ล า ด เค ล  ื่อ น ท า ง ย า ก ล  ุม เส  ี่ย ง ส  ูง (ผ  ูป วุ ย ใ น )ร ะ ด  ับ  
ความรนุแรง E-I 

 
<0.1 /1000 วนั 

นอน 

OPD : HAD 

- อ ัต ร า ค ว า ม ค ล า ด เค ล  ื่อ น ท า ง ย า ก ล  ุม เ ส  ี่ย ง ส  ูง (ผ  ูป ุว ย น อ ก )ร ะ ด  ับ  
ความรนุแรง E-I 

 
<0.1/1000 ใบสั่ง 

ยา 

M2:Safe from medication error  

IPD : LASA 

- อ ัต ร า ค ว า ม ค ล า ด เค ล  ื่อ น ใ น ก า ร ใ ช  ย า ค  ู  L A S A  (ผ  ูป ุว ย ใ น )ท ุก  
ร ะ ด  ับ ค ว า ม ร  ุน แ ร ง  

≤ 1:1,000 วันนอน 

OPD : LASA 
- อ ัต ร า ค ว า ม ค ล า ด เค ล  ื่อ น ใ น ก า ร ใ ช  ย า ค  ู  L A S A  (ผ  ูป ุว ย น อ ก )  ท ุก  
ร ะ ด  ับ ค ว า ม ร  ุน แ ร ง  

≤  1 :1 ,0 0 0  ใ บ ส  ั่ง ย า  
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SIMPLE จ  ุด เน น ใ น แ ต ล ะ ป  ี เปาหมาย 

 
 
 

P:Patient care 
process 

P1:Identification  

: จ  ํา น ว น ค ร  ั้ง ข อ ง ก า ร ร  ัก ษ า ผ  ิด ค น  (ร ะ ด  ับ   C  ข  ึ้น )  0  ค ร  ั้ง  

P2:Communication  

P2.1:Effective communication-SBAR  

: ร  อ ย ล ะ ค ว า ม ส ม บ ูร ณ ข อ ง ก า ร ใ ช   S B A R  
≥ 80% 

 
L : line tube 

catheter 

L1:Avoiding catheter and tubing miss-connections  

-  จ  ํา น ว น ก า ร เล  ื่อ น ห ล  ุด ข อ ง  E T  tu b e , c u t  d o w n , IC D  
0  ค ร  ั้ง  

 
 
 
 
 

E:Emergency 

E1:Response to the Deteriorating Patient 
 

-  จ  ํา น ว น อ ุบ ตั  ิก า ร ณ ท ีต่ อ บ ส น อ ง ต  อ ก า ร ช ว ย เห ล  ือ ฉ  ุก เ ฉ  ิน ท ี่ไ ม   
ทันเวลา 

0  ค ร  ั้ง  

E2:Sepsis  

-อุบัติการณเสยีชวีิตจาก Septic Shock 
0  ค ร  ั้ง  

E3:Acute coronary syndrome  

 
ร  อ ย ล ะ ข อ ง ก า ร ไ ด  ร  ับ  S K  ภ า ย ใ น  3 0  น า ท ี 

80% 

E4:Maternal &Neonatal morbidity  

- อัตราการเกิด hypovolemic shock จาก PPH <0.3% 

- BA 
<25:1,000 การ 

เ ก ิด ม  ีช  ีพ  
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Sentinel event เหตุรายที่ตองรายงานใหผูบริหารรับทราบทันทีตามความเหมาะสม 

1. อัคคีภัย 

2 .  อ ุบ ตั  ิเ ห ต  ุ- อ ุบ ัต  ิภ  ัย ห ม  ู 

3 .  ผ  ูป ว ย เส  ีย ช  ีว  ิต โด ย ไ ม  ค า ด ค  ิด  

4 .  ก า ร ร ะ บ า ด  แ ล ะ ก า ร แ พ ร  ก ร ะ จ า ย โร ค ระบาด  

5 .  ม า ร ด า ค ล อ ด เส  ีย ช  ีว  ิต  /  ท า ร ก ต า ย ค ล อ ด  

6. สถานการณความไมสงบในโรงพยาบาล 

7 .  ผ  ูป ว ย พ ย า ย า ม ฆ า ต  ัว ต า ย ใ น โร ง พ ย า บ า ล  

8 .  เห ต  ุก า ร ณ ท ี่ก อ ใ ห  เ ก ิด ค ว า ม เส  ีย ห า ย ห ร  ือ เส  ีย ช  ื่อ เส  ีย ง ข อ ง โร ง พ ย า บ า ล  (  S o c ia l  M e d ia  : อ อ ก ส ื่อ  )แ ล ะ  กอใหเกดิการฟูอง
รอง 

9.การบาดเจ็บหรือเกิดความเสยีหายที่เกิดขึน้กบัเจาหนาที่และผูรบับริการ 

10.สาธารณภยัทีต่องรายงานปลดักระทรวงทนัท ี
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แนวทางรับขอรองเรียน 

ก ร ณ ีเข  า เ ก ณ ฑ  แ ล ะ เ ง ื่อ น ไ ข ท ี่ค ว ร ส  ง เ ข  า ก ร ะ บ ว น ก า ร ร  ับ ข  อ ร  อ ง เ ร ีย น ไ ด  แ ก  

1 . ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน  ิก  ไ ด  แ ก  

−  ร ะ ด  ับ ค ว า ม ร  ุน แ ร ง   G  H  I เพ  ื่อ พ  ิจ า ร ณ า ว  า  เส  ี่ย ง ต  อ ก า ร เก ิด ข  อ ร  อ ง เร ีย น ห ร  ือ ไ ม   

2 . ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่ไ ม  ใ ช  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน  ิก   ไ ด  แ ก  

−  เจ า ห น  า ท ี่ม  ีพ ฤ ต  ิก ร ร ม ไ ม  เ ห ม า ะ ส ม ใ น ก า ร ให  บ ร  ิก า ร  /  ห ร  ือ ผ  ิด ว  ิน  ัย ข อ ง ข  า ร า ช ก า ร  

−  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่ส  ง ผ ล ก ร ะ ท บ ต  อ ร า ย ไ ด   ท ร ัพ ย  ส  ิน  แ ล ะ ท ร ัพ ย า ก ร ข อ ง โร ง พ ย า บ า ล   ใ น ร ะ ด  ับ  ม า ก  

−  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ี่ส  ง ผ ล ก ร ะ ท บ ต  อ ช  ื่อ เส  ีย ง ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล  
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ชองทางการรับเรื่องรองเรยีน 

 Social network โทรศพัท จดหมาย/Email  

ศูนยรบัเรื่องรองเรยีนกลุมงานประกนั บนัทึกคํารอง 

NO YES 

รุนแรงมาก / GHI   

− พิจารณามอบหมายการ
ดําเนนิการ 

− คณะกรรมการบรหิารความ
เสี่ยง 

  

พิจารณาแยกประเภท เรื่อง 
 

   

ว  ิเ ค ร า ะ ห  ข  อ ม  ูล ร า ย เด  ือ น  ส ร  ุป ร า ย ง า น  
น  ํา เส น อ ผ  ูอ ํา น ว ย ก า ร  แ ล ะ ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร  
บรหิาร รพ. 

คณะกรรมการ RM/คณะกรรมการไกล 
เ ก ล  ี่ย  ต  ิด ต า ม แ ก ไ ข ป ญ ห า แ ล  ว ต อ บ ก ล  ับ ผ  ู 
รองเรียนใหแลวเสรจ็ภายใน 30 วนัหลัง 
ไ ด  ร  ับ ข  อ ร  อ ง เ ร ีย น  

F lo w  c h a r t  ก ร ะ บ ว น ก า ร ก า ร จ  ัด ก า ร เ ร  ื่อ ง ร  อ ง เ ร  ีย น / ร  อ ง ท  ุก ข   

                  ก ร ะ บ ว น ก า ร จ  ัด ก า ร ข  อ ร  อ ง เ ร ีย น ข อ ง ผ  ูร  ับ บ ร  ิก า ร โ ร ง พ ย า บ า ล บ า ง พ ล ี 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

ดานจดัซื้อจัดจาง  
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โปรแกรมความเสี่ยง  แบ งเป ็นทั้งหมด 9 โปรแกรม ด ังต อไปน ี้ 

1 .  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ก า ร ร  ัก ษ า พ ย า บ า ล  

a . โป ร แ ก ร ม ย  อ ย ท ี ่1 .1   ค ว า ม เส  ี่ย ง ท ั่ว ไ ป ท า ง ค ล  ิน  ิก  ( c o m m o n  c l in ic a l  r is k )  

b .   โป ร แ ก ร ม ย  อ ย ท ี ่1 .2  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ค ล  ิน  ิก เ ฉ พ า ะ โร ค  ( s p e c if ic  c l in ic a l  r is k )  

2. ความเสี่ยงดานระบบยา 

3 .  ค ว า ม เส  ี่ย ง เร ื่อ ง ก า ร ป อ ง ก ัน ก า ร แ พ ร  ก ร ะ จ า ย เช  ื้อ ใ น โร ง พ ย า บ า ล  

4 .  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ข  อ ม  ูล แ ล ะ ส า ร ส น เท ศ  

5. ความเสี่ยงดานบคุลากร 

6 .  ด  า น ส  ิ่ง แ ว ด ล  อ ม  /  โค ร ง ส ร  า ง ก า ย ภ า พ / ค ว า ม ป ล อ ด ภ  ัย  

7 .  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ร ะ บ บ เค ร  ื่อ ง ม  ือ แ ล ะ อ ุป ก ร ณ  

8 .  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ข  อ ร  อ ง เ ร ีย น  เ ส  ีย ช  ื่อ เส  ีย ง  

 

ผ ูร ับผ ิดชอบประสานทีมคร อมและหน วยงานตามโปรแกรมความเสี่ยงแต ละด าน 

โ ป ร ม แ ก ร ม ท  ี่ 1  ค ว า ม เส  ี่ย ง ท า ง ด า น ก า ร ร  ัก ษ า พ ย า บ า ล  ( c l in i c a l  r is k )  

ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  1 . นางจริยา  ชูสุวรรณ    พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
โ ป ร แ ก ร ม ท  ี่ 2  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ร ะ บ บ ย า  

ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  1 . น า ง ส า วศลิษา   จนัทรส์วุรรณ ิ์   เภ ส ัช ก ร ป ฏ ิบ ัต ิก า ร  

โปรแกรมที่ 3 ความเส่ียงเร่ืองการแพรกระจายเชื้อในโรงพยาบาล 
ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  1 . น า ง ส า ว จ ร ิย า   จ ัน ท ร เร ือ ง   พยาบาลวิชาชีพชาํนาญการ 

โ ป ร แ ก ร ม ท  ี่ 4  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ข  อ ม  ูล ข  า ว ส า ร แ ล ะ ส า ร ส น เท ศ  
ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  1 . นายธนภทัร  ปตถามัย  งานเทคโนโลยี สารสนเทศ 

โ ป ร แ ก ร ม ท  ี่ 5  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น บ  ุค ล า ก ร  
ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  1 . น า ง ส า ว ร  ัช น   ี  ส ีใ ส  
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โ ป ร แ ก ร ม ท  ี่ 6  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ส  ิ่ง แ ว ด ล  อ ม  /  โ ค ร ง ส ร  า ง ก า ย ภ า พ / ค ว า ม ป ล อ ด  ภ  ัย  
ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  1 . น า ง ส า ว อ ร ิส ร า   พ ึ่ง เ ก ษ ม  

โ ป ร แ ก ร ม ท  ี่ 7  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ร ะ บ บ เค ร  ื่อ ง ม  ือ แ ล ะ อ  ุป ก ร ณ   
ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  1 . น า ย สมศักดิ ์ มาม ี

โ ป ร แ ก ร ม ท  ี่ 8  ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ส ุข ภ า พ บ ุค ล า ก ร  
ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  1 .   น า ง ส า ว น ้ํา เพ ช ร   ม า ต า ช น ก   พยาบาลวิชาชีพชาํนาญการ 

โ ป ร แ ก ร ม ท  ี่ 9   ค ว า ม เส  ี่ย ง ด  า น ส  ิท ธ  ิ์ผ  ูป  ว ย  /  ข  อ ร  อ ง เ ร  ีย น  
     ผ  ูร  ับ ผ  ิด ช อ บ  1 .   น า ง ภ ัค ม น   อ ุท ย า ง ก ูร   พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

 
 

เหตุฉุกเฉินทีต่องรายงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทันท ี( DCIRs) 

1 . อ ุบ ตั  ิเห ต  ุ- เห ต  ุฉ  ุก เ ฉ  ิน  ห ร  ือ ก า ร เจ  ็บ ป ว ย ร  ุน แ ร ง ท ี่ต  อ ง เข  า ร ับ ก า ร ร  ัก ษ า ใ น โร ง พ ย า บ า ล ห ร  ือ เส  ีย ช  ีว  ิต ท ี่เ ก ิด ข  ึ้น ก ับ  
บ ุค ค ล ส  ํา ค  ัญ  ด  ัง น  ี้ 

-  เช  ื้อ พ ร ะ ว ง ศ   
-  ค ณ ะ ร  ัฐ ม น ต ร  ี 
- องคมนตร ี
- ผูนําตางประเทศ พระราชอาคันตกุะ เอกอัครราชทตู 
-  ผ  ูบ ร  ิห า ร ร ะ ด  ับ ส  ูง น อ ก ส  ัง ก ัด ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส  ุข  (ห  ัว ห น  า ส  ว น ร า ช ก า ร ร ะ ด  ับ   ก ร ะ ท ร ว ง  ก ร ม  ก อ ง  แ ล ะ ผ  ูว  า ร า ช ก า ร

จ  ัง ห ว  ัด  )  
2 . อ ุบ ตั  ิเห ต  ุ- เห ต  ุฉ  ุก เ ฉ  ิน   ห ร  ือ ก า ร เจ  ็บ ป ว ย ร  ุน แ ร ง ท ี่ต  อ ง น อ น พ  ัก ร  ัก ษ า ต ัว ใ น โร ง พ ย า บ า ล  ท ี่เ ก ิด  ข  ึ้น ก ับ บ ุค ล า ก ร  

ท า ง ก า ร แ พ ท ย  แ ล ะ ส า ธ า ร ณ ส  ุข ส  ัง ก ัด ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส  ุข  ไ ด  แ ก   ผ  ูบ ร  ิห า ร ร ะ ด  ับ ส  ูง  เช  น  ร อ ง ป ล  ัด ฯ  ,ผ  ู 
ต ร ว จ ฯ  ,อ ธ  ิบ ด  ี ,ร อ ง อ ธ  ิบ ด  ี , ส า ธ า ร ณ ส  ุข น  ิเ ท ศ  ,ผ  ูอ ํา น ว ย ก า ร ส ํา น  ัก / ก อ ง / ศ  ูน ย   , น า ย แ พ ท ย   ส ส จ . ,  
ผ  ูอ ํา น ว ย ก า ร โร ง พ ย า บ า ล  

3 . อ ุบ ตั  ิเห ต  ุ- เห ต  ุฉ  ุก เ ฉ  ิน   ห ร  ือ ก า ร เจ  ็บ ป ว ย ร  ุน แ ร ง ท ี่เ ก ิด ข  ึ้น ก ับ บ ุค ล า ก ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย  แ ล ะ ส า ธ า ร ณ ส  ุข ท ุก ร ะ ด  ับ  ใ น ร ะ ห ว  า ง ป ฏ  ิบ ตั  ิ
ห น  า ท ี่ 

4 . อ ุบ ตั  ิเห ต  ุร ถ พ ย า บ า ล ใ น ส  ัง ก ัด ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส  ุข ท ี่เ ก ิด ร ะ ห ว  า ง ป ฏ  ิบ ตั  ิห น  า ท ี่ 
5 . อ ุบ ตั  ิเห ต  ุห ร  ือ ส า ธ า ร ณ ภ  ัย ท ี่ม  ีแ น ว โน  ม ร  ุน แ ร ง  /  ม  ีผ ล ก ร ะ ท บ ต  อ ส ถ า น บ ร  ิก า ร ห ร  ือ ห น  ว ย ง า น ส  ัง ก ัด ก ร ะ ท ร ว ง  

ส า ธ า ร ณ ส  ุข  แ ล ะ ส  ง ผ ล ต  อ ก า ร ใ ห  บ ร  ิก า ร ห ร  ือ ก า ร ป ฏ  ิบ ัต  ิง า น  
6 . อ ุบ ตั  ิเห ต  ุห ร  ือ เห ต  ุก า ร ณ ท ีม่  ีก า ร เส  ีย ช  ีว  ิต  ≥ 5  ร า ย  ห ร  ือ บ า ด เจ  ็บ ≥  1 5  ร า ย  
7. เหตุภยัความมัน่คงระดบัประเทศ เนื่องจากการกอการราย ( Chemical Biological Radiological 

Nuclear Explosive : CBRNE ) 
9 .  เห ต  ุก า ร ณ ท ีส่  ง ผ ล เส  ีย ต  อ ภ า พ ล  ัก ษ ณ  ข อ ง ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส  ุข  
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G H I / 

High Risk/sentinel event 

E - F / 
Moderate Risk 

C - D / 
Low Risk 

A - B / 
Near Miss 

แจงหัวหนาเวร/ 
หัวหนาหนวยงาน 

รับทราบ 

แจงหัวหนาเวร/ 
หัวหนาหนวยงาน 

รับทราบ 

แจ งหัวหน าเวร/หัวหน า 
หนวยงานรับทราบ 
(ภายใน 24 ชั่งโมง) 

F lo w  c h a r t  ก ร ะ บ ว น ก า ร ก า ร ร า ย ง า น ค ว า ม เส  ี่ย ง  
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

สง่ สง่ 

  

สง่ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
สง่ 

 

  

แกไขไมได แกไขได 

RM 
(ภายใน 1 อาทิตย) 

RM 
(ภายใน 1 เดือน) 

หาแนวทางปูองกันแกไข 

โดยหัวหนางาน เปนความ 

เสี่ยงระดับหนวยงาน 

RM 
(ภายใน 1 วัน) 

ผูพบเห็น /ผูประสบเหต ุประเมินสถานการณ แกไขปญหาเบื้องตน
ทันท ี

ความเสี่ยง 

นอกเวลาราชการ
แพทยเวร 

ในเวลา 
หัวหนาหนวยงาน 

แจงหัวหนาเวร/ 
หัวหนาหนวยงาน
รับทราบทนัท ี

รายงานผูอํานวยการ
ทันท ี

ทีมครอมทบทวน RCA วางแนวทาง 

เพื่อแกไขปญหาเชิงระบบ 

ประสานหนวยงาน/ทีมครอม 
ที่เก่ียวของ 

ภายใน 1 สัปดาห 

เขียน IR/หรือ 

บันทึกเหตุการณ 

ในโปรแกรม 

รายงานความเสี่ยง 

RM 
(ภายใน 3 วนั) 

เขียน IR/หรือ 

บันทึกเหตุการณใน 

โปรแกรมรายงาน 

ความเสี่ยง 

เขียน IR/หรือ 

บันทึกเหตุการณใน 

โปรแกรมรายงาน 

ความเสี่ยง 

เขียน IR/หรือ 

บันทึกเหตุการณใน 

โปรแกรมรายงาน 

ความเสี่ยง 
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       หนวยงาน มีรหัส ลงบันทกึ IR ในระบบ NRLS 

ทบทวน และ วาง
แนวทางในการปองกัน 

หัวหนางานสรุปผลการทบทวน สงใหทีม RM (นางจริยา ชูสุวรรณ)
ภายใน 1 เดือน 

โดยใชแบบฟอรม RM (แบบฟอรมสรุปผลการทบทวน
ความเสี่ยงของหนวยงาน) 

ทีมครอม ไดรับรายงาน IR จาก ระบบ NRLS 

RCA หาสาเหตุของปญหา และวาง
มาตรการการแกไขเชิงระบบ 

เลขาทีม สงรายงานผลการทบทวน ใหทีม RM (นางจริยา ชูสุวรรณ)ภายใน 1 เดือน 
โดยใชแบบ ฟอรม RM (แบบฟอรมสรุปผลการทบทวนความเสีย่งระดับทีมครอมสาย

งาน) 

F lo w  c h a r t  ก ร ะ บ ว น ก า ร ท บ ท ว น ค ว า ม เส  ี่ย ง แ ล ะ  อ  ุบ  ัต ิก า ร ณ  ท  ี่ส า ม า ร ถ ท บ ท ว น  

ไดในหนวยงาน 
 

 

 

 

F lo w  c h a r t  ก ร ะ บ ว น ก า ร ท บ ท ว น ค ว า ม เส  ี่ย ง ร ะ ด  ับ ท  ีม ค ร  อ ม ส า ย ง า น  
 

 

 



21 
 

 

 

ภาคผนวก 
2P Safety Goals ฉบับรับฟงความคิดเห็น 
2P Safety Goals คือเปาหมายความปลอดภัยของผูปวย ( Patient Safety) และความปลอดภัยของบุคลากร ( Personel safety 
) ซ้ึงถาจะกลาวถึงเอกสารชิ้นนี้ก็ตองกลาวถึงคําวา SIMPLE ในสมัยกอน หลายๆทานคงไดเคยอาน Patient Safety Goals หรือ 
SIMPLE (คัมภีรเลมแดง ) ท่ีเราเคยนํามาใชในอดีตเพ่ือใชเปนมาตรการในการปองกันเพ่ือใหเกิดความปลอดภัยในการดูแลผูปวย 
โดยมีหมวดท้ังหมด 6 หมวดตามอักษร SIMPLE แต SIMPLE เลมแดงนี้จะกลายเปนอดัตไปแลวครับ เพราะจะถูกแทนท่ีดวย
เอกสารท่ีเรียกวา 2P Safety Goals 
อะไรคือ 2P Safety Goals อยางท่ีกลาวไปแลวครับคือการสรางความปลอดภัยท้ังของผูปวย และบุคลากร โดยยังอาศันสัญลักษณ
อักษรยอวา SIMPLE มาเปนกรอบในการกําหนดมาตรการในการปองกันท้ังผูปวยและบุคลากร ทําไม 2P Safety Goals ถึงมี
ความสําคัญ 
1. เพราะเปนนโยบายระดับประเทศเพ่ือสรางความปลอดภัยท้ังผูปวย ผูรับบริการ และบุคลากรในองคกร 
2. สิ่งท่ีมุงหวังเพ่ือเปนมาตรการในการปองกันเพ่ือปองกันไมใหเกิดความเสี่ยงท่ีมีความสําคัญ หรือความเสี่ยงท่ีปองกันไดนั่นคือ 
Never Event ( ความเสี่ยงท่ีตองไมเกิดข้ึน ) ในการบริหารจัดการความเสี่ยง การใช 2P Safety Goals จึงเปนเครื่องมือชิ้นหนึ่งท่ี
สามารถนํามาใชปองกันสิ่งเหลานี้ไดครับ 
3. เราอาจยังปองกันความเสี่ยงไดยังไมดีพอคือมีมาตรการในการปองกันท่ียังไมดี และมีประสิทธิภาพไมเพียงพอ 2P Safety Goals 
คือเครื่องมือท่ีสามารถนํามาประยุกตใชได 
4. เรายังมีขอรองเรียน การฟองรองในเรื่องการใหบริการอยู การใช 2P Safety Goals จะเปนเครื่องมือสําคัญท่ีสามารถลดโอกาสท่ี
จะเกิดข้ึนได 
5. บุคลากรของเรายังมีความไมปลอดภัยในการปฏิบัติงาน ไมวาจะเปนเรื่องการขนสง การติดเชื้อจากการใหบริการ มีความรุนแรง
เกิดข้ึนในหนวยงานท้ังทางรางกาย และจิตใจ เปนตน 2P Safety Goals จึงเปนมาตรการในการปองกันใหบุคลากรของเรา
ปลอดภัยมากข้ึน 
6. มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ใหความสําคัญกับ 2P Safety Goals เราจะเห็นไดวาใน 2P Safety Goals 
แตละเรื่องนั้นอางอิงวาสัมพันธกับมาตรฐาน HA ฉบับท่ี 4 ขอใด เปนตน 
2P Safety Goals ประกอบไปดวยอะไร .... 2P Safety Goals แบงออกเปน 2 กลุมใหญคือ กลุมผูปวย และกลุมของบุคลากร 
โดยอาศันอักษรยอ 6 ตัวคือ S I M P L E โดยแตละกลุมนั้นก็จะมีหมวดยอยท้ังหมด 6 หมวดตามตัวอักษร ( ตามตัวอยางภาพ ) 
นั่นคือ 
@ S : ผูปวย ( Safe Surgery and Invasive Procedure ) , บุคลากร ( Security and Privacy of Information and Social 
media ) 
@ I : ผูปวย ( Infection and Prevention control ) , บุคลากร ( Infection and Exposure ) 
@ M : ผูปวย ( Medication & Blood Safety ) , บุคลากร (Mental Health and Mediation ) 
@ P : ผูปวย ( Patient Care Process ) , บุคลากร ( Process of Work ) 
@ L : ผูปวย ( Line, Tubing & Catheter and laboratory ) , บุคลากร ( Lane (Ambulance) and Legal Issues : Medical 
Record and Documentation ) 
@ E : ผูปวย ( Emergency Response ) , บุคลากร ( Environment and Working Conditions ) 
เหลานี้คือหัวขอสําคัญๆใน 2P Safety Goals ซ้ึงหัวขอสําคัญก็แบงยอยออกเปนมาตรการในการปองกันตางๆ สามารถศึกษา
รายละเอียดในแตละหัวขอไดในภาพท่ีมี QR Code ท่ีเปน 2P Safety Goals ฉบับรับฟงความคิดเห็น (ตามภาพขางลาง ) ครับ 
แลว 2P Safety Goals ฉบับใหมแตกตางจาก SIMPLE ฉบับเกาอยางไรบาง 
1. เอกสาร 2P Safety Goals ฉบับใหมมีความชัดเจนมากกวา SIMPLE ฉบับเกามาก ซ้ึงฉบับใหมประกอบไปดวย 
# Definition : นิยามของแนวทางปฏิบัตินั้นหรือคําสําคัญท่ีควรเขาใจ 
# Goal : เปาหมาย เชน มีการลางมืออยางถูกตอง 
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# Why : ทําไมตองใช (ระบุความสําคัญ ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนหากปฏิบัติไมเหมาะสม ) 
# Process : ข้ันตอน วิธีการ แนวปฏิบัติท่ีมีความสําคัญ 
# Training : ระบุการฝกอบรมเทาท่ีมีความจําเปน  
# Monitoring การติดตาม ประเมินผล เชน ตัวชี้วัด อุบัติการณ 
# Pitfall : ขอท่ีควรระวัง ขอผิดพลาดท่ีอาจเกิดข้ึน  
# มาตรฐาน HA : มาตรฐาน HA ท่ีเก่ียวของ 
# Reference : เอกสารท่ีใชในการอางอิง  
2. มีความสัมพันธ และเชื่อมโยงกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 อยางชัดเจน งายตอการศึกษา เรียนรู และ
ปฏิบัต ิ
3 . บอกรายละเอียดท่ีสําคัญท่ีฉบับเกาไมมีเชน การอบรมท่ีควรปฏิบัติในแตละ Goals , ตัวชี้วัดท่ีควรกําหนด , ปญหาหรืออุปสรรค 
( Pitfall )ท่ีจะทําให Goals ไมประสบความสําเร็จ ซ้ึงเราสามารถนํามากําหนดมาตรการในการปองกันกอนท่ีจะเกิดปญหาได 
4. แนนอนครับวาความปลอดภัยนั้นมิไดมุงเนนไปท่ีผูปวยอยางเดียว แตบุคลากรของเราก็ตองปลอดภัยดวย จึงไดมีการเพ่ิม
เรื่องราวหรือมาตรการในการปองกันมากข้ึนท้ังของผูปวย และบุคลากรเ เปนตน 
5. มาตรการในการปองกันท่ีกําหนดไวอานแลวเขาใจงาย อีกท้ังมีการกําหนดไวคอนขางชัดเจนวาควรจะตองมีวิธีปฏิบัติใดบางตาม 
Goals แตละตัว รวมท้ังมี Reference ท่ีชัดเจนท่ีเราจะไดนํามาประยุกตใชในการกําหนดมาตรกสารในการปองกันไดชัดเจนตาม
บริบท 
นี่คือเรื่องราวอยางยอๆของ 2P Safety Goals ฉบับใหมครับท่ีอยากชวนโรงพยาบาลทุกโรงพยาบาล อาจารยทุกๆทานท่ีมีสวนรวม
ในการสรางความปลอดภัยใหกับผูปวย ผูรับบริการ และบุคลากรไดนําไปประยุกตใชตามบริบท ผมมักจะถูกถามเสมอวาจะใช 2P 
safety Goals เรื่องใดบางในองคกร คําตอบของไมมีตายตัวครับ แตผมใหหลักคิดไว 3-4 ประเด็นครับคือ 
1. อะไรคือความเสี่ยงสําคัญๆท่ีเคยเกิดข้ึนในอดีต แลวเราอยากไดมาตรการในการปองกัน 
2. เรื่องอะไรท่ีความเปนโรงพยาบาลควรจะมี ไมมีไมไดซ้ึงตองเปนไปตามบริบทของแตละท่ี 
3. สิ่งท่ีกําหนดเปนมาตรการในการปองกันในแตละเรื่องของ 2P Safety Goals เปนสิ่งท่ีสามารถทําใหเกิดคําวา Never Event 
ดังนั้นเปนสิ่งสําคัญหรือไม 
4. เวลาเราอานมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 และเราจะนํามาใชในองคกรของเรา ลองอานดูดีๆครับจะเห็นใน
เรื่องราวของ 2P Safety Goals ท้ังหมดจะสัมพันธกับมาตรฐาน HA ฉบับใหมในแตละหัวขอเสมอ ดังนั้นถาเราปฏิบัติตามมาตรการ
การปองกันใน 2P Safety แลวเกิดความปลอดภัยตามเปาหมายแลว สิ่งท่ีไดอีกประการคือเราไดปฏิบัติตามมาตรฐานอีกดวยครับ 
ลองศึกษา 2P Safety Goals ฉบับรับฟงความคิดเห็น ท่ีเปน QR Code ขางลางเพ่ือชวยกันสรางความปลอดภัยท้ังตอผูปวย และ
บุคลากรกันครับ และถามีขอเสนอใดสามารถใหความคิดเห็นตามเอกสารขางลางนี้ครับ 
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