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มาทําความเขาใจความเสี่ยงกนัเถอะ เร่ืองใกลตัวที่ทุกคนตองรู 

ความเสี่ยงใน
หนวยงาน 

ประกอบดวย

ความเสี่ยงจากการ
ทํางาน 

ความเสี่ยงดาน 
บุคลากร 

ความเสี่ยงดาน
สิ่งแวดลอม 

ความเสี่ยงดาน
อุปกรณ, เคร่ืองมือ 

การจัดการความ
เสี่ยงในนวยงาน 
ประกอบดวย 

การจัดการเมื่อเกิด
ความเสี่ยง 

การจัดการเพื่อ
ปองกันความเสี่ยง 

จัดการปญหา
เฉพาะหนา

แกปญหา
เชิงระบบ 

รายงาน
ความเสี่ยง

หนา 1 & เหตุการณ
หนา 2 ในระบบLAN 
ทันที 

หนวยงานตนเอง 

หนวยงานอื่น 

CLT 

องคกรแพทย 

องคกรพยาบาล 

ระบบงานสําคัญ 

PCT 
IC 
IM 

HRD 
ENV 

เครื่องมือ,อุปกรณ 

PCU 

อื่น ๆ 
ไดผลสรุปคือ root 

cause, Adverse 
event, Harm, 
กิจกรรมพัฒนา

คุณภาพ 

รวมกับ
หัวหนา รายงาน

หัวหนา, เวร
ตรวจการณ

ไมได 

รายงานความเสีย่ง 
หนา 2 ครบ 

ได 

คณะกรรมการ  
RM 

ไมได RR
T 
ระ
ดับ

 รพ
. ใ
นอ

ันต
รา
ยร
ะด

ับ 
≥ 

G 

สงขอมูล 
กลับระบบ LAN 
ครบหนา 1,2 

เพื่อเปนสวนหนึ่ง
ของ risk profile 
ระดับหนวยงาน 

หมายเหตุ  
ใบ Occurrence ประกอบดวย 
1. ใบรายงานความเสี่ยงทาง
คลินิก 
2. ใบรายงานความเสี่ยง Non 
clinic 
3. ใบรายงานความ
คลาดเคลื่อนสารนํ้า & ยา 



 2

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การจัดการความเสี่ยง 
ในหนวยงานประกอบดวย 

การจัดการ 
เพื่อปองกันความเสี่ยง 

การจัดการ 
เม่ือเกิดความเสี่ยง 

Trigger marker (specific clinical risk) Rapid response team ระดับ
หนวยงาน & CLT 

*เก็บสถิติ 
เกิด adverse event 

หรือไม 

ไมเกิด 

เกิด 
 

Harm  
ระดับใด 

ปรับปรุงใหม       

ความเสี่ยงจาก 
การทํางาน 

ความเสี่ยงดาน
บุลากร 

ความเสี่ยงดาน
สิ่งแวดลอม 

ความเสี่ยงดาน 
อุปกรณ, เครื่องมือ 

จากโรคที่มีความ
เสี่ยงสูง 

จากหัตถการ 
ที่มีความเสี่ยงสูง 

จากกระบวนการ
ทํางาน 

การเขาถึงการ
บริการ 

การประเมินผูปวย 

* นึกถึง failure mode 

การรักษา การวางแผนการ
รักษา 

การเชื่อมโยงกับ
ระบบงานสําคัญ 

เชน 

 

การใหยา 

การติดเชื้อ 

อุปกรณ/เครื่องมือ 

Competency  LAB 

การวางแผน
จําหนาย 

การสรางเสริมพลัง การจําหนาย 

การเชื่อมโยงกับ 
PCU 
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มีความเสี่ยงเกิดขึ้น 
ในหนวยงาน 

จัดลําดับความเสีย่ง 1 -5 ทุก 1 -2  เดือน

เพื่องายในการจัดการความเสี่ยง ลําดับแรกๆ 

ดูแนวโนมความเสีย่ง 

ใช risk matrix 

 
ความถี่          

X   
ความรุนแรง 

ไมใชคลินิกระดับความ
รุนแรงนอย,ปานกลาง,มาก  

ใชคลินิกระดับA-I  

ผลเสียหาย หรอืระดับอันตราย เม่ือเกิดความเส่ียงขึน้
- ระดับอันตรายทีไ่มใชดานการรกัษา ระดับรนุแรงนอย, ปานกลาง, มาก

(รุนแรงมาก)มาก

(รุนแรงไมมาก)ปานกลาง

นอย

เกิดความเสยีหาย
ตองแกไขปญหา
เฉพาะหนา

เกิดผลกระทบตอผูมารบับริการ, สถานที่ , 
อปุกรณเครื่องมือระดบัความรนุแรง

- ระดับอันตรายทีใ่ช ดานการรกัษา ระดับ A ถึง I

เสยีชีวิตเกิดI

กูชีวิต (CPR) เกิดH

พิการเกิดG

นอน รพ.นานขึน้เกิดF

เกิดE

เฝาระวังอาการเกิดD

เกิดC

เกิดB

โอกาสเกดิA

เกิดความเสยีหายตองแกไขปญหาเฉพาะหนาเกิดผลกระทบตอผูปวย
โอกาสเกดิความ
คลาดเคลือ่นระดบัความรนุแรง

มีความสําคัญเพราะบงบอกถึงความปลอดภัยผูปวย  

ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk)

เหตุการณท่ีเกิดความสูญเสีย ท้ังรางกาย จิตใจ ครอบครัว                                 

ตอผูปวย & ครอบครัว ท่ีเกิดจากการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย

คือ ?

โรค & หัตถการสําคัญ
เช่ือมโยง

มาเรียนรู

สภาวะอันตราย Harm

เหตุการณไมพึงประสงค Adverse event

คือ ผลลพัธที่เกิดจากการดูแลไมดีของทีมไมใชจากภาวะโรค

หมายเหตุ หนวยงานไมใชคลนิิกใหเลาถงึความเสี่ยงสําคัญ (risk profile) 
หนวยงานทางคลนิิกใหเลาถงึความเสี่ยงทางคลนิิก (Clinical risk)
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5 อันดับโรค,
หัตถการ

RM 
ของแตละ 

CLT
Clinical risk 5 อันดับ

Risk profile

ประกัน 
Quality & safety

- กระบวนการทํางาน
- ทบทวน 12 กิจกรรม
- Incident report 
- Quality round               
-trigger markers /
rapid  response team 
ขณะอยูใน รพ.

ขอดี
* เนนผลลัพธ > กระบวนการ
* ไมเนนการจับผดิ
* ผูทบทวนไมตองอยูใน
เหตุการณ 
* ครอบคลุมการเกิด AE

จัดลําดับคนหา

การทบทวน        
medical record
safety review 
ภายหลังออก
จาก รพ.

ถามีอยูแลว ดีอยูแลว &สมบรูณ 

เกิดจากปญหา
ขณะทํางาน

เปรียบเทียบ  
Trigger tool  (Medical  safety 

record review)

* การทบทวนเวชระเบียน ในขณะ Admit *

เปนการทบทวนเวชระเบียนภายหลังเปนการทบทวนเวชระเบียนภายหลัง  ผปผป..ออกจากออกจาก  รพรพ..  เพ่ือหาเพื่อหา  adverse event adverse event 

Trigger markerTrigger marker

rapid response teamrapid response team
เพื่อลดการเกิดเพื่อลดการเกิด  adverse event adverse event 

การทบทวน
เวชระเบียน
ขณะผูปวยอยู
ในโรงพยาบาล

 ตั้ง 
trigger markers

หา RCA

Rapid
Response

team

Quality culture

Safety culture

ลด                              
Adverse event

CQI Tracer

ระดับหนวยงาน

ระดับ รพ.เพ่ือปองกันความสูญเสีย
ช่ือเสียงระดับ รพ. ในความเสี่ยงระดับ
รุนแรงมาก, ระดับ ≥ G

การทบทวน        
เวชระเบียบภายหลัง

ออกจากรพ.

สรุป  สําคัญท้ัง 2 การทบทวน

ขอดีขอดี
* * เนนผลลัพธเนนผลลัพธ   >>  กระบวนการกระบวนการ
* * ไมเนนการจับผดิไมเนนการจับผดิ
* * ผูทบทวนไมตองอยูในเหตุการณผูทบทวนไมตองอยูในเหตุการณ   
* * ครอบคลุมการเกิดครอบคลุมการเกิด   AEAE
* * ทราบแนวโนมทราบแนวโนม  ดานดาน  Safety Safety ในใน
ภาพรวมภาพรวม  รพรพ.. ((Adverse eventAdverse event)  )  
เปรียบเทียบเปรยีบเทียบ  ภายในทีมภายในทีม ,,  ระหวางทีมระหวางทีม  

Bench Marking Bench Marking   รพรพ..ระดับระดับ
เดียวกันเดียวกัน

 

ประเด็น 
Quality & safety 

เคร่ืองมือวัด AE  
(เพื่อประกันคุณภาพ
ดานความปลอดภยั)
หลังเกิดความสี่ยง 

เชิงปองกัน
ความเสี่ยง 
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พรพ.

งายตอการสือ่สาร , สรางความตระหนัก ,

พ้ืนฐานสูวัฒนธรรมความปลอดภัยขององคกร, 

ใชอางอิงระหวางหนวยงาน & รพ.อ่ืน  

Thai patient Safety Goals 2007

นํา risk ท่ี รพ.พบบอยในงานประจํา 
& กําหนดเปนประเด็นสําคัญ

Thai patient Safety 
Goals 2007

-สูติกรรม
-Med (ACS) การระบุตัวผูปวย

ใหยา
ใหเลือด
เก็บส่ิงสงตรวจ, x-ray
ใบส่ังยา
แรกเกิด dead

การส่ือสารที่ไมชัดเจน

ภาพรวม รพ.

แนวทางปองกันเกิดเหตุการณ

Root cause

การดูแลรักษาที่ลาชา

การติดเชื้อจากการดูแล

การผาตัด & ทํา
หัตถการที่ปลอดภัย

ความปลอดภัย
ในการใชยา

ล่ืนตกหกลม
-ผิดคน
-ผิดขาง
-ผิดหัตถการ
-ลืมเครื่องมือ&
เวชภัณฑใน
แผลผาตัด

- การวินิจฉัย & รักษาชาในผูปวยฉุกเฉิน
- การวินิจฉัยโรคติดเชื้อ, โรคมะเร็ง                          
หรือ ผลตรวจ x-ray & lab ผิดพลาด

- การวินิจฉัยโรคผิดพลาด จากดุลยพินิจ

เพิ่มเม่ือ
ป 50

กิจกรรมท่ี 10

เร่ือง  Safety goals 2007

มีอะไรบาง ทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ อะไร

หมายเหตุ หนวยงานไมใชคลินิกสามารถนําไปประยุกตใชได
เชน   - การระบุตัวผูปวย             ระบุตัวผูมารับบริการ

- การดูแลรักษาที่ลาชา  
การปฏิบัติงานลาชาไมตามแผนงาน

ใหบุคลากรในหนวยงาน
สรุปเหตุการณในป 50

เปล่ียนเปน

เปล่ียนเปน
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การแกปญหาความเสี่ยง 
โดยหนวยงานเมื่อเกิดเหตุการณ 

แกปญหาเฉพาะหนา 
ไมได 

หัวหนาหนวยงาน 
& เวรตรวจการณ 

& ทหารเวร ได 

ไมตองเชื่อมโยงกับ
หนวยงานอื่น  

สรุปผล ตองเชื่อมโยงกับ
CLT, หนวยงานอื่น, 
ระบบงานสําคัญ 

ประสาน สรุปผล 

ระบบบริหารความเสี่ยง,  ความปลอดภัย 
ของหนวยงาน 

การรายงานความเสียง 

ประกอบดวย 
 3 สวน 

ความเสี่ยงที่เกิดจาก
กระบวนการทํางาน  

ความเสี่ยงของ
บุคลากรที่ไดรับจาก
การทํางาน , โรค

ประจําตัว 

ความเสี่ยงจาก
เครื่องมือ, อุปกรณ  

ความเสี่ยงจาก 
สิ่งแวดลอม  

เมื่อเกิดความเสี่ยงให
จัดลําดับโดยดูจาก 
(ความถี่) x (เกิดซ้ํา) 

x (ความเสียหาย หรือ
อันตราย) ที่เกิดระดับ  

A – I หรือ ระดับ Mild, 
Moderate , severe  

1. เริ่มแกไขตามลําดับความ
เสี่ยง 
2. ดูแนวโนมความเสี่ยงใน
หนวยงาน 

ใบ occurrence  
ของทีม RM 

รายงาน Medical record 
Safety review  (13 trigger) 
รายเดือนของแตละ CLT 

รายงานโรค & ภาวะ
เสี่ยงสูง รายเดือนของ

แตละ CLT  

รายงาน  
weekly report  

รายงาน  
Voice  

รายงานเมื่อ
เกิดเหตุการณ

ทันที 

รายงานเมื่อ
ทบทวนความเสี่ยง

แลว 

โดยแพทย RM 
ประจํา CLT 

รายงานผลการใช trigger 
marker ของ 

แตละหนวยงาน &  
ผล rapid response team ของ
แตละหนวยงานรายเดือน 

ระบบ  LAN หนาที 1 
ของใบ occurrence 

หนา 1, 2 ของ
ใบ occurrence 
จนครบภายใน 

14 วัน  

* เชื่อมโยงกับทีมระบบงานสําคัญ  

สง RM  
สงกลับหนวยงาน /  
เปน risk profile  
ของหนวยงาน 

กรณีเกิดเหตุการณ 
1. รุนแรงระดับ severe   
2. รุนแรงระดับ ≥ G  (สูญเสียอวัยวะ, 
CPR, เสียชีวิตโดยไมมีเหตุอันควร) 

ประสาน & หาแนวทางแกไข ปองกันความเสี่ยง
ระดับ รพ. รวมกับ rapid response team ระดับ รพ  

รายสัปดาห โดย  
นส.ธนวรรณ  พันธุรักษ  

วิเคราะห 
ความเหมาะสม,  
ความสมบูรณ 

โดยพยาบาล RM ประจํา
หนวยงาน 

การปองกัน
ความเสี่ยง 

ในกระบวนการทํางาน
โดยทําเปน  

คูมือประกัน 
ความเสี่ยงในแตละ
ขั้นตอนการทํางาน 

Trigger marker เปน 
Check list โดยดูจาก
ปญหาที่เกิด หรือมี

โอกาสเสี่ยง 

สงใบ occurrence 
ภายใน 14 วัน 

สงใบ occurrence 
ภายใน 7 วัน 

*  risk profile ระดับ รพ.จัดทําทุก 3, 6 , 12 เดือน  

 หมายเหตุ ใบ occurrence ประกอบดวย ทางคลินิก, ไมใชคลินิก, ความคลาดเคลื่อนในการใหสารน้ํา & ยา 

6 
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ระบบบริหารความเสี่ยงระบบบริหารความเสี่ยง  และปลอดภัยและปลอดภัย  รพรพ..คายคายสุรสุรนารีนารี
เชิงรับ

(เมื่อเกิดความเสีย่ง)

Non  clinic Clinic

จัดการเฉพาะหนาและจัดระบบปองกันความเสี่ยง

หัวหนาหนวยงาน
บุคลากร

แพทย
หัวหนาหนวยงาน

บุคลากร

- CLT
- องคกรแพทย , พยาบาล

แกเชิงระบบ

-ระบบงานสําคัญ  เชน
-ENV , IC , HRD, PTC

-HPH , IT

เชื่อมโยง- แกไขไมได
- แกไมเหมาะสม
- เกิดซ้ํา
(ระดับ ≥ E)
-ไมไดแก

รวมแกไข

แกได

กรณีพบความเสี่ยง

สงรวบรวม 
Risk profile  
ระดับ รพ.

คณะกรรมการ

รวมเปน
Risk profile

RR
T 
ขอ

ง ร
พ.

CEO
แกระดับรพ.

รุนแรง

เชื่อมโยง

(ระดับ ≥ G)

Weekly 
report

ศูนยรับ Voice
(TQM)
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