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คูมือ 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. คนหา เฝาระวังและติดตามความเสีย่งทกุประเภท เนนนโยบายเชิงรุก 
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 องคกร 
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  

 

เปาหมาย 
 

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 เปาหมาย 

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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บทบาทหนาที ่

1. บทบาทหนาที่ของผูอำนวยการโรงพยาบาล 

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  พิจารณาสั่งการและดาํเนนิการกรณทีี่มีความเสีย่งหรืออบุัติการณสําคญัเกดิขึน้ภายใน 

โรงพยาบาล 

1.3 รบัทราบรายงาน การประเมนิผล และการตอบสนองการบรหิารความเสีย่ง 

2. บทบาทหนาที่ของคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

2.1 สงเสริมใหเกิดวัฒนธรรมความปลอดภยัในหนวยงาน 

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 ประสานระบบที่เกี่ยวของกบัความเสี่ยงในดานตางๆ 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 ติดตามประเมนิผลการดําเนนิงานบรหิารความเสี่ยงของหนวยงานตางๆ 

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

ทีมไปยังผูจัดการความเสีย่ง 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) : มหีนาที่คนหา รายงานความเสีย่งและวางระบบควบคุมปองกนั 

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  

เครือ่งมืออปุกรณตางๆ 

5.6 ทีมเทคโนโลยสีารสนเทศ (IM) มีหนาที่คนหา รายงานความเสีย่งและวางระบบควบคุม ปองกัน

ความเสีย่งเกี่ยวกบัเวชระเบียน การตรวจสอบความสมบูรณของเวชระเบยีนทั้งในเชิง 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  ตางๆ 

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) มหีนาที่คนหา 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 บทบาทหนาที่ของบุคลากรทุกระดับ 

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 การจดัการในเรื่องการคนหาความเสีย่ง การประเมนิความเสี่ยง การจดัการความเสี่ยงและการ 
ประเมนิผล รวมทั้งการดําเนนิการเพื่อปองกันความเสีย่งและการจดัการเมื่อเกิดปญหา 

3 .  อ  ุบ  ัต ิก า ร ณ   ( In c id e n t )  
หมายถึง เหตุการณความเสีย่งที่ไดเกดิขึน้แลว 

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  
กระบวนการทํางานและการสาํรวจภายในหนวยงานของตนเอง เพื่อหาประเดน็สําคญัทีค่วรมกีารเฝาระวงัทั้ง 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 )  ( เหตุรุนแรงแจงดวน) 
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. การวิเคราะหสาเหตุราก (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 เหตุการณที่มโีอกาสผิดพลาด เสี่ยงแตยงัไมเกดิ 

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 

เกิดแตยังไมถึง 

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  
เปนพิเศษ 

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  

ตองเสยีเวลานอน 
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. รนุแรงนอย (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  มูลคาความ
เสียหายมากกวา 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  มูลคาความเสยีหาย
มากกวา 50,000 บาท 
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ข้ันตอนการบริหารความเสี่ยง 

 
ประกอบดวย 4 ขั้นตอน คือ 

1. การคนหาความเสี่ยง (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 การคนหาจากกระบวนการทาํงาน 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 การจัดทําบญัชคีวามเสีย่งของหนวยงาน (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   

แกไข ปรบัปรุง  โดยใช Risk Metrix เปนเครื่องมือ 

 
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  

ปจจัยอืน่ๆ ที่มผีลทําใหเกิดความเสยีหาย ไดแก 

−  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  

−   ความเสีย่งดานเทคโนโลยสีารสนเทศและเวชระเบียน 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  อุบัติการณเกีย่วกบัการ

สญูเสยีรายได ทรัพยสนิของทางราชการตางๆ 

 
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 /  

เจาหนาที่ แตยงัจําเปนตองไดรับการตดิตามดแูลและเฝาระวงัเพิ่มเติม 

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 /  

เจาหนาที่ ตองสงตอ หรือเกิดความพิการอยางถาวร 

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 มรีะบบเฝาระวังความเสี่ยง ไดแก ทุกหนวยงานมีระบบการรายงานความเสี่ยงหลายชองทาง 

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  รวมกันพจิารณา 

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  

หนวยงาน 

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  

หนวยงานรบัทราบ เพื่อหาแนวทางปองกนัแกไขโดยหวัหนางาน เปนความเสีย่งระดั บ 

หนวยงาน 

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

เกี่ยวของทนัท ี

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 สงทีมท ีม บ ร  ิห า ร ค ว า ม เส  ี่ย ง

ท ุก  เดือน 
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ขอรองเรียนจากผูรับบริการ 

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 : อปุกรณและเครื่องมือทางการแพทย 

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  

- การเขียนรายงานอบุัติการณและการสงใบรายงานตามระยะเวลาที่กําหนด 

- จํานวน / ประเภท ของความเสี่ยง, อุบัตกิารณ 

- อัตราของความเสีย่ง / อบุัตกิารณตามกลุมประเภทความเสี่ยง, 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 เพิ่มเปน 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  ี เปาหมาย 

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  



13 
 

 

SIMPLE จ  ุด เน น ใ น แ ต ล ะ ป  ี เปาหมาย 

 
 
 

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  

-อุบัติการณเสยีชวีิตจาก 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 เหตุรายที่ตองรายงานใหผูบริหารรับทราบทันทีตามความเหมาะสม 

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. สถานการณความไมสงบในโรงพยาบาล 

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  กอใหเกดิการฟูอง
รอง 

9.การบาดเจ็บหรือเกิดความเสยีหายที่เกิดขึน้กบัเจาหนาที่และผูรบับริการ 

10.สาธารณภยัทีต่องรายงานปลดักระทรวงทนัท ี
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แนวทางรับขอรองเรียน 

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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ชองทางการรับเรื่องรองเรยีน 

 Social network โทรศพัท จดหมาย/Email  

ศูนยรบัเรื่องรองเรยีนกลุมงานประกนั บนัทึกคํารอง 

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  ู 
รองเรียนใหแลวเสรจ็ภายใน 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 ี 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

ดานจดัซื้อจัดจาง  
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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. ความเสี่ยงดานระบบยา 

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. ความเสี่ยงดานบคุลากร 

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 ความเส่ียงเร่ืองการแพรกระจายเชื้อในโรงพยาบาล 
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  ปตถามัย  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 

 
 

เหตุฉุกเฉินทีต่องรายงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทันท ี( 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 ี
- ผูนําตางประเทศ 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 เนื่องจากการกอการราย ( 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 

แจงหัวหนาเวร/ 
หัวหนาหนวยงาน 

รับทราบ 

แจงหัวหนาเวร/ 
หัวหนาหนวยงาน 

รับทราบ 

แจ งหัวหน าเวร/หัวหน า 
หนวยงานรับทราบ 
(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 

 

  

แกไขไมได แกไขได 

RM 
(ภายใน 1 อาทิตย) 

RM 
(ภายใน 1 เดือน) 

หาแนวทางปูองกันแกไข 

โดยหัวหนางาน เปนความ 

เสี่ยงระดับหนวยงาน 

RM 
(ภายใน 1 วัน) 

ผูพบเห็น /ผูประสบเหต ุประเมินสถานการณ แกไขปญหาเบื้องตน
ทันท ี

ความเสี่ยง 

นอกเวลาราชการ
แพทยเวร 

ในเวลา 
หัวหนาหนวยงาน 

แจงหัวหนาเวร/ 
หัวหนาหนวยงาน
รับทราบทนัท ี

รายงานผูอํานวยการ
ทันท ี

ทีมครอมทบทวน RCA วางแนวทาง 

เพื่อแกไขปญหาเชิงระบบ 

ประสานหนวยงาน/ทีมครอม 
ที่เก่ียวของ 

ภายใน 1 สัปดาห 

เขียน IR/หรือ 

บันทึกเหตุการณ 

ในโปรแกรม 

รายงานความเสี่ยง 

RM 
(ภายใน 3 วนั) 

เขียน IR/หรือ 

บันทึกเหตุการณใน 

โปรแกรมรายงาน 

ความเสี่ยง 

เขียน IR/หรือ 

บันทึกเหตุการณใน 

โปรแกรมรายงาน 

ความเสี่ยง 

เขียน IR/หรือ 

บันทึกเหตุการณใน 

โปรแกรมรายงาน 

ความเสี่ยง 



20 
 

       หนวยงาน มีรหัส ลงบันทกึ IR ในระบบ NRLS 

ทบทวน และ วาง
แนวทางในการปองกัน 

หัวหนางานสรุปผลการทบทวน สงใหทีม RM (นางจริยา ชูสุวรรณ)
ภายใน 1 เดือน 

โดยใชแบบฟอรม RM (แบบฟอรมสรุปผลการทบทวน
ความเสี่ยงของหนวยงาน) 

ทีมครอม ไดรับรายงาน IR จาก ระบบ NRLS 

RCA หาสาเหตุของปญหา และวาง
มาตรการการแกไขเชิงระบบ 

เลขาทีม สงรายงานผลการทบทวน ใหทีม RM (นางจริยา ชูสุวรรณ)ภายใน 1 เดือน 
โดยใชแบบ ฟอรม RM (แบบฟอรมสรุปผลการทบทวนความเสีย่งระดับทีมครอมสาย

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  

ไดในหนวยงาน 
 

 

 

 

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  
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ภาคผนวก 
2P Safety Goals ฉบับรับฟงความคิดเห็น 
2P Safety Goals คือเปาหมายความปลอดภัยของผูปวย ( Patient Safety) และความปลอดภัยของบุคลากร ( Personel safety 
) ซ้ึงถาจะกลาวถึงเอกสารชิ้นนี้ก็ตองกลาวถึงคําวา SIMPLE ในสมัยกอน หลายๆทานคงไดเคยอาน Patient Safety Goals หรือ 
SIMPLE (คัมภีรเลมแดง ) ท่ีเราเคยนํามาใชในอดีตเพ่ือใชเปนมาตรการในการปองกันเพ่ือใหเกิดความปลอดภัยในการดูแลผูปวย 
โดยมีหมวดท้ังหมด 6 หมวดตามอักษร SIMPLE แต SIMPLE เลมแดงนี้จะกลายเปนอดัตไปแลวครับ เพราะจะถูกแทนท่ีดวย
เอกสารท่ีเรียกวา 2P Safety Goals 
อะไรคือ 2P Safety Goals อยางท่ีกลาวไปแลวครับคือการสรางความปลอดภัยท้ังของผูปวย และบุคลากร โดยยังอาศันสัญลักษณ
อักษรยอวา SIMPLE มาเปนกรอบในการกําหนดมาตรการในการปองกันท้ังผูปวยและบุคลากร ทําไม 2P Safety Goals ถึงมี
ความสําคัญ 
1. เพราะเปนนโยบายระดับประเทศเพ่ือสรางความปลอดภัยท้ังผูปวย ผูรับบริการ และบุคลากรในองคกร 
2. สิ่งท่ีมุงหวังเพ่ือเปนมาตรการในการปองกันเพ่ือปองกันไมใหเกิดความเสี่ยงท่ีมีความสําคัญ หรือความเสี่ยงท่ีปองกันไดนั่นคือ 
Never Event ( ความเสี่ยงท่ีตองไมเกิดข้ึน ) ในการบริหารจัดการความเสี่ยง การใช 2P Safety Goals จึงเปนเครื่องมือชิ้นหนึ่งท่ี
สามารถนํามาใชปองกันสิ่งเหลานี้ไดครับ 
3. เราอาจยังปองกันความเสี่ยงไดยังไมดีพอคือมีมาตรการในการปองกันท่ียังไมดี และมีประสิทธิภาพไมเพียงพอ 2P Safety Goals 
คือเครื่องมือท่ีสามารถนํามาประยุกตใชได 
4. เรายังมีขอรองเรียน การฟองรองในเรื่องการใหบริการอยู การใช 2P Safety Goals จะเปนเครื่องมือสําคัญท่ีสามารถลดโอกาสท่ี
จะเกิดข้ึนได 
5. บุคลากรของเรายังมีความไมปลอดภัยในการปฏิบัติงาน ไมวาจะเปนเรื่องการขนสง การติดเชื้อจากการใหบริการ มีความรุนแรง
เกิดข้ึนในหนวยงานท้ังทางรางกาย และจิตใจ เปนตน 2P Safety Goals จึงเปนมาตรการในการปองกันใหบุคลากรของเรา
ปลอดภัยมากข้ึน 
6. มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 ใหความสําคัญกับ 2P Safety Goals เราจะเห็นไดวาใน 2P Safety Goals 
แตละเรื่องนั้นอางอิงวาสัมพันธกับมาตรฐาน HA ฉบับท่ี 4 ขอใด เปนตน 
2P Safety Goals ประกอบไปดวยอะไร .... 2P Safety Goals แบงออกเปน 2 กลุมใหญคือ กลุมผูปวย และกลุมของบุคลากร 
โดยอาศันอักษรยอ 6 ตัวคือ S I M P L E โดยแตละกลุมนั้นก็จะมีหมวดยอยท้ังหมด 6 หมวดตามตัวอักษร ( ตามตัวอยางภาพ ) 
นั่นคือ 
@ S : ผูปวย ( Safe Surgery and Invasive Procedure ) , บุคลากร ( Security and Privacy of Information and Social 
media ) 
@ I : ผูปวย ( Infection and Prevention control ) , บุคลากร ( Infection and Exposure ) 
@ M : ผูปวย ( Medication & Blood Safety ) , บุคลากร (Mental Health and Mediation ) 
@ P : ผูปวย ( Patient Care Process ) , บุคลากร ( Process of Work ) 
@ L : ผูปวย ( Line, Tubing & Catheter and laboratory ) , บุคลากร ( Lane (Ambulance) and Legal Issues : Medical 
Record and Documentation ) 
@ E : ผูปวย ( Emergency Response ) , บุคลากร ( Environment and Working Conditions ) 
เหลานี้คือหัวขอสําคัญๆใน 2P Safety Goals ซ้ึงหัวขอสําคัญก็แบงยอยออกเปนมาตรการในการปองกันตางๆ สามารถศึกษา
รายละเอียดในแตละหัวขอไดในภาพท่ีมี QR Code ท่ีเปน 2P Safety Goals ฉบับรับฟงความคิดเห็น (ตามภาพขางลาง ) ครับ 
แลว 2P Safety Goals ฉบับใหมแตกตางจาก SIMPLE ฉบับเกาอยางไรบาง 
1. เอกสาร 2P Safety Goals ฉบับใหมมีความชัดเจนมากกวา SIMPLE ฉบับเกามาก ซ้ึงฉบับใหมประกอบไปดวย 
# Definition : นิยามของแนวทางปฏิบัตินั้นหรือคําสําคัญท่ีควรเขาใจ 
# Goal : เปาหมาย เชน มีการลางมืออยางถูกตอง 
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# Why : ทําไมตองใช (ระบุความสําคัญ ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนหากปฏิบัติไมเหมาะสม ) 
# Process : ข้ันตอน วิธีการ แนวปฏิบัติท่ีมีความสําคัญ 
# Training : ระบุการฝกอบรมเทาท่ีมีความจําเปน  
# Monitoring การติดตาม ประเมินผล เชน ตัวชี้วัด อุบัติการณ 
# Pitfall : ขอท่ีควรระวัง ขอผิดพลาดท่ีอาจเกิดข้ึน  
# มาตรฐาน HA : มาตรฐาน HA ท่ีเก่ียวของ 
# Reference : เอกสารท่ีใชในการอางอิง  
2. มีความสัมพันธ และเชื่อมโยงกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 อยางชัดเจน งายตอการศึกษา เรียนรู และ
ปฏิบัต ิ
3 . บอกรายละเอียดท่ีสําคัญท่ีฉบับเกาไมมีเชน การอบรมท่ีควรปฏิบัติในแตละ Goals , ตัวชี้วัดท่ีควรกําหนด , ปญหาหรืออุปสรรค 
( Pitfall )ท่ีจะทําให Goals ไมประสบความสําเร็จ ซ้ึงเราสามารถนํามากําหนดมาตรการในการปองกันกอนท่ีจะเกิดปญหาได 
4. แนนอนครับวาความปลอดภัยนั้นมิไดมุงเนนไปท่ีผูปวยอยางเดียว แตบุคลากรของเราก็ตองปลอดภัยดวย จึงไดมีการเพ่ิม
เรื่องราวหรือมาตรการในการปองกันมากข้ึนท้ังของผูปวย และบุคลากรเ เปนตน 
5. มาตรการในการปองกันท่ีกําหนดไวอานแลวเขาใจงาย อีกท้ังมีการกําหนดไวคอนขางชัดเจนวาควรจะตองมีวิธีปฏิบัติใดบางตาม 
Goals แตละตัว รวมท้ังมี Reference ท่ีชัดเจนท่ีเราจะไดนํามาประยุกตใชในการกําหนดมาตรกสารในการปองกันไดชัดเจนตาม
บริบท 
นี่คือเรื่องราวอยางยอๆของ 2P Safety Goals ฉบับใหมครับท่ีอยากชวนโรงพยาบาลทุกโรงพยาบาล อาจารยทุกๆทานท่ีมีสวนรวม
ในการสรางความปลอดภัยใหกับผูปวย ผูรับบริการ และบุคลากรไดนําไปประยุกตใชตามบริบท ผมมักจะถูกถามเสมอวาจะใช 2P 
safety Goals เรื่องใดบางในองคกร คําตอบของไมมีตายตัวครับ แตผมใหหลักคิดไว 3-4 ประเด็นครับคือ 
1. อะไรคือความเสี่ยงสําคัญๆท่ีเคยเกิดข้ึนในอดีต แลวเราอยากไดมาตรการในการปองกัน 
2. เรื่องอะไรท่ีความเปนโรงพยาบาลควรจะมี ไมมีไมไดซ้ึงตองเปนไปตามบริบทของแตละท่ี 
3. สิ่งท่ีกําหนดเปนมาตรการในการปองกันในแตละเรื่องของ 2P Safety Goals เปนสิ่งท่ีสามารถทําใหเกิดคําวา Never Event 
ดังนั้นเปนสิ่งสําคัญหรือไม 
4. เวลาเราอานมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 และเราจะนํามาใชในองคกรของเรา ลองอานดูดีๆครับจะเห็นใน
เรื่องราวของ 2P Safety Goals ท้ังหมดจะสัมพันธกับมาตรฐาน HA ฉบับใหมในแตละหัวขอเสมอ ดังนั้นถาเราปฏิบัติตามมาตรการ
การปองกันใน 2P Safety แลวเกิดความปลอดภัยตามเปาหมายแลว สิ่งท่ีไดอีกประการคือเราไดปฏิบัติตามมาตรฐานอีกดวยครับ 
ลองศึกษา 2P Safety Goals ฉบับรับฟงความคิดเห็น ท่ีเปน QR Code ขางลางเพ่ือชวยกันสรางความปลอดภัยท้ังตอผูปวย และ
บุคลากรกันครับ และถามีขอเสนอใดสามารถใหความคิดเห็นตามเอกสารขางลางนี้ครับ 
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