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มาทําความเขาใจความเสี่ยงกนัเถอะ เร่ืองใกลตัวที่ทุกคนตองรู 

ความเสี่ยงใน
หนวยงาน 

ประกอบดวย

ความเสี่ยงจากการ
ทํางาน 

ความเสี่ยงดาน 
บุคลากร 

ความเสี่ยงดาน
สิ่งแวดลอม 

ความเสี่ยงดาน
อุปกรณ, เคร่ืองมือ 

การจัดการความ
เสี่ยงในนวยงาน 
ประกอบดวย 

การจัดการเมื่อเกิด
ความเสี่ยง 

การจัดการเพื่อ
ปองกันความเสี่ยง 

จัดการปญหา
เฉพาะหนา

แกปญหา
เชิงระบบ 

รายงาน
ความเสี่ยง

หนา 1 & เหตุการณ
หนา 2 ในระบบLAN 
ทันที 

หนวยงานตนเอง 

หนวยงานอื่น 

CLT 

องคกรแพทย 

องคกรพยาบาล 

ระบบงานสําคัญ 

PCT 
IC 
IM 

HRD 
ENV 

เครื่องมือ,อุปกรณ 

PCU 

อื่น ๆ 
ไดผลสรุปคือ root 

cause, Adverse 
event, Harm, 
กิจกรรมพัฒนา

คุณภาพ 

รวมกับ
หัวหนา รายงาน

หัวหนา, เวร
ตรวจการณ

ไมได 

รายงานความเสีย่ง 
หนา 2 ครบ 

ได 

คณะกรรมการ  
RM 

ไมได RR
T 
ระ
ดับ

 รพ
. ใ
นอ

ันต
รา
ยร
ะด

ับ 
≥ 

G 

สงขอมูล 
กลับระบบ LAN 
ครบหนา 1,2 

เพื่อเปนสวนหนึ่ง
ของ risk profile 
ระดับหนวยงาน 

หมายเหตุ  
ใบ Occurrence ประกอบดวย 
1. ใบรายงานความเสี่ยงทาง
คลินิก 
2. ใบรายงานความเสี่ยง Non 
clinic 
3. ใบรายงานความ
คลาดเคลื่อนสารนํ้า & ยา 
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การจัดการความเสี่ยง 
ในหนวยงานประกอบดวย 

การจัดการ 
เพื่อปองกันความเสี่ยง 

การจัดการ 
เม่ือเกิดความเสี่ยง 

Trigger marker (specific clinical risk) Rapid response team ระดับ
หนวยงาน & CLT 

*เก็บสถิติ 
เกิด adverse event 

หรือไม 

ไมเกิด 

เกิด 
 

Harm  
ระดับใด 

ปรับปรุงใหม       

ความเสี่ยงจาก 
การทํางาน 

ความเสี่ยงดาน
บุลากร 

ความเสี่ยงดาน
สิ่งแวดลอม 

ความเสี่ยงดาน 
อุปกรณ, เครื่องมือ 

จากโรคที่มีความ
เสี่ยงสูง 

จากหัตถการ 
ที่มีความเสี่ยงสูง 

จากกระบวนการ
ทํางาน 

การเขาถึงการ
บริการ 

การประเมินผูปวย 

* นึกถึง failure mode 

การรักษา การวางแผนการ
รักษา 

การเชื่อมโยงกับ
ระบบงานสําคัญ 

เชน 

 

การใหยา 

การติดเชื้อ 

อุปกรณ/เครื่องมือ 

Competency  LAB 

การวางแผน
จําหนาย 

การสรางเสริมพลัง การจําหนาย 

การเชื่อมโยงกับ 
PCU 
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มีความเสี่ยงเกิดขึ้น 
ในหนวยงาน 

จัดลําดับความเสีย่ง 1 -5 ทุก 1 -2  เดือน

เพื่องายในการจัดการความเสี่ยง ลําดับแรกๆ 

ดูแนวโนมความเสีย่ง 

ใช risk matrix 

 
ความถี่          

X   
ความรุนแรง 

ไมใชคลินิกระดับความ
รุนแรงนอย,ปานกลาง,มาก  

ใชคลินิกระดับA-I  

ผลเสียหาย หรอืระดับอันตราย เม่ือเกิดความเส่ียงขึน้
- ระดับอันตรายทีไ่มใชดานการรกัษา ระดับรนุแรงนอย, ปานกลาง, มาก

(รุนแรงมาก)มาก

(รุนแรงไมมาก)ปานกลาง

นอย

เกิดความเสยีหาย
ตองแกไขปญหา
เฉพาะหนา

เกิดผลกระทบตอผูมารบับริการ, สถานที่ , 
อปุกรณเครื่องมือระดบัความรนุแรง

- ระดับอันตรายทีใ่ช ดานการรกัษา ระดับ A ถึง I

เสยีชีวิตเกิดI

กูชีวิต (CPR) เกิดH

พิการเกิดG

นอน รพ.นานขึน้เกิดF

เกิดE

เฝาระวังอาการเกิดD

เกิดC

เกิดB

โอกาสเกดิA

เกิดความเสยีหายตองแกไขปญหาเฉพาะหนาเกิดผลกระทบตอผูปวย
โอกาสเกดิความ
คลาดเคลือ่นระดบัความรนุแรง

มีความสําคัญเพราะบงบอกถึงความปลอดภัยผูปวย  

ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk)

เหตุการณท่ีเกิดความสูญเสีย ท้ังรางกาย จิตใจ ครอบครัว                                 

ตอผูปวย & ครอบครัว ท่ีเกิดจากการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย

คือ ?

โรค & หัตถการสําคัญ
เช่ือมโยง

มาเรียนรู

สภาวะอันตราย Harm

เหตุการณไมพึงประสงค Adverse event

คือ ผลลพัธที่เกิดจากการดูแลไมดีของทีมไมใชจากภาวะโรค

หมายเหตุ หนวยงานไมใชคลนิิกใหเลาถงึความเสี่ยงสําคัญ (risk profile) 
หนวยงานทางคลนิิกใหเลาถงึความเสี่ยงทางคลนิิก (Clinical risk)
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5 อันดับโรค,
หัตถการ

RM 
ของแตละ 

CLT
Clinical risk 5 อันดับ

Risk profile

ประกัน 
Quality & safety

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

ขอดี
* เนนผลลัพธ > กระบวนการ
* ไมเนนการจับผดิ
* ผูทบทวนไมตองอยูใน
เหตุการณ 
* ครอบคลุมการเกิด AE

จัดลําดับคนหา

การทบทวน        
medical record
safety review 
ภายหลังออก
จาก รพ.

ถามีอยูแลว ดีอยูแลว &สมบรูณ 

เกิดจากปญหา
ขณะทํางาน

เปรียบเทียบ  
Trigger tool  (Medical  safety 

record review)

* การทบทวนเวชระเบียน ในขณะ Admit *

เปนการทบทวนเวชระเบียนภายหลังเปนการทบทวนเวชระเบียนภายหลัง  ผปผป..ออกจากออกจาก  รพรพ..  เพ่ือหาเพื่อหา  adverse event adverse event 

Trigger markerTrigger marker

rapid response teamrapid response team
เพื่อลดการเกิดเพื่อลดการเกิด  adverse event adverse event 

การทบทวน
เวชระเบียน
ขณะผูปวยอยู
ในโรงพยาบาล

 ตั้ง 
trigger markers

หา RCA

Rapid
Response

team

Quality culture

Safety culture

ลด                              
Adverse event

CQI Tracer

ระดับหนวยงาน

ระดับ รพ.เพ่ือปองกันความสูญเสีย
ช่ือเสียงระดับ รพ. ในความเสี่ยงระดับ
รุนแรงมาก, ระดับ ≥ G

การทบทวน        
เวชระเบียบภายหลัง

ออกจากรพ.

สรุป  สําคัญท้ัง 2 การทบทวน

ขอดีขอดี
* * เนนผลลัพธเนนผลลัพธ   >>  กระบวนการกระบวนการ
* * ไมเนนการจับผดิไมเนนการจับผดิ
* * ผูทบทวนไมตองอยูในเหตุการณผูทบทวนไมตองอยูในเหตุการณ   
* * ครอบคลุมการเกิดครอบคลุมการเกิด   AEAE
* * ทราบแนวโนมทราบแนวโนม  ดานดาน  Safety Safety ในใน
ภาพรวมภาพรวม  รพรพ.. ((Adverse eventAdverse event)  )  
เปรียบเทียบเปรยีบเทียบ  ภายในทีมภายในทีม ,,  ระหวางทีมระหวางทีม  

Bench Marking Bench Marking   รพรพ..ระดับระดับ
เดียวกันเดียวกัน

 

ประเด็น 
Quality & safety 

เคร่ืองมือวัด AE  
(เพื่อประกันคุณภาพ
ดานความปลอดภยั)
หลังเกิดความสี่ยง 

เชิงปองกัน
ความเสี่ยง 
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พรพ.

งายตอการสือ่สาร , สรางความตระหนัก ,

พ้ืนฐานสูวัฒนธรรมความปลอดภัยขององคกร, 

ใชอางอิงระหวางหนวยงาน & รพ.อ่ืน  

Thai patient Safety Goals 2007

นํา risk ท่ี รพ.พบบอยในงานประจํา 
& กําหนดเปนประเด็นสําคัญ

Thai patient Safety 
Goals 2007

-สูติกรรม
-Med (ACS) การระบุตัวผูปวย

ใหยา
ใหเลือด
เก็บส่ิงสงตรวจ, x-ray
ใบส่ังยา
แรกเกิด dead

การส่ือสารที่ไมชัดเจน

ภาพรวม รพ.

แนวทางปองกันเกิดเหตุการณ

Root cause

การดูแลรักษาที่ลาชา

การติดเชื้อจากการดูแล

การผาตัด & ทํา
หัตถการที่ปลอดภัย

ความปลอดภัย
ในการใชยา

ล่ืนตกหกลม
-ผิดคน
-ผิดขาง
-ผิดหัตถการ
-ลืมเครื่องมือ&
เวชภัณฑใน
แผลผาตัด

- การวินิจฉัย & รักษาชาในผูปวยฉุกเฉิน
- การวินิจฉัยโรคติดเชื้อ, โรคมะเร็ง                          
หรือ ผลตรวจ x-ray & lab ผิดพลาด

- การวินิจฉัยโรคผิดพลาด จากดุลยพินิจ

เพิ่มเม่ือ
ป 50

กิจกรรมท่ี 10

เร่ือง  Safety goals 2007

มีอะไรบาง ทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ อะไร

หมายเหตุ หนวยงานไมใชคลินิกสามารถนําไปประยุกตใชได
เชน   - การระบุตัวผูปวย             ระบุตัวผูมารับบริการ

- การดูแลรักษาที่ลาชา  
การปฏิบัติงานลาชาไมตามแผนงาน

ใหบุคลากรในหนวยงาน
สรุปเหตุการณในป 50

เปล่ียนเปน

เปล่ียนเปน
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การแกปญหาความเสี่ยง 
โดยหนวยงานเมื่อเกิดเหตุการณ 

แกปญหาเฉพาะหนา 
ไมได 

หัวหนาหนวยงาน 
& เวรตรวจการณ 

& ทหารเวร ได 

ไมตองเชื่อมโยงกับ
หนวยงานอื่น  

สรุปผล ตองเชื่อมโยงกับ
CLT, หนวยงานอื่น, 
ระบบงานสําคัญ 

ประสาน สรุปผล 

ระบบบริหารความเสี่ยง,  ความปลอดภัย 
ของหนวยงาน 

การรายงานความเสียง 

ประกอบดวย 
 3 สวน 

ความเสี่ยงที่เกิดจาก
กระบวนการทํางาน  

ความเสี่ยงของ
บุคลากรที่ไดรับจาก
การทํางาน , โรค

ประจําตัว 

ความเสี่ยงจาก
เครื่องมือ, อุปกรณ  

ความเสี่ยงจาก 
สิ่งแวดลอม  

เมื่อเกิดความเสี่ยงให
จัดลําดับโดยดูจาก 
(ความถี่) x (เกิดซ้ํา) 

x (ความเสียหาย หรือ
อันตราย) ที่เกิดระดับ  

A – I หรือ ระดับ Mild, 
Moderate , severe  

1. เริ่มแกไขตามลําดับความ
เสี่ยง 
2. ดูแนวโนมความเสี่ยงใน
หนวยงาน 

ใบ occurrence  
ของทีม RM 

รายงาน Medical record 
Safety review  (13 trigger) 
รายเดือนของแตละ CLT 

รายงานโรค & ภาวะ
เสี่ยงสูง รายเดือนของ

แตละ CLT  

รายงาน  
weekly report  

รายงาน  
Voice  

รายงานเมื่อ
เกิดเหตุการณ

ทันที 

รายงานเมื่อ
ทบทวนความเสี่ยง

แลว 

โดยแพทย RM 
ประจํา CLT 

รายงานผลการใช trigger 
marker ของ 

แตละหนวยงาน &  
ผล rapid response team ของ
แตละหนวยงานรายเดือน 

ระบบ  LAN หนาที 1 
ของใบ occurrence 

หนา 1, 2 ของ
ใบ occurrence 
จนครบภายใน 

14 วัน  

* เชื่อมโยงกับทีมระบบงานสําคัญ  

สง RM  
สงกลับหนวยงาน /  
เปน risk profile  
ของหนวยงาน 

กรณีเกิดเหตุการณ 
1. รุนแรงระดับ severe   
2. รุนแรงระดับ ≥ G  (สูญเสียอวัยวะ, 
CPR, เสียชีวิตโดยไมมีเหตุอันควร) 

ประสาน & หาแนวทางแกไข ปองกันความเสี่ยง
ระดับ รพ. รวมกับ rapid response team ระดับ รพ  

รายสัปดาห โดย  
นส.ธนวรรณ  พันธุรักษ  

วิเคราะห 
ความเหมาะสม,  
ความสมบูรณ 

โดยพยาบาล RM ประจํา
หนวยงาน 

การปองกัน
ความเสี่ยง 

ในกระบวนการทํางาน
โดยทําเปน  

คูมือประกัน 
ความเสี่ยงในแตละ
ขั้นตอนการทํางาน 

Trigger marker เปน 
Check list โดยดูจาก
ปญหาที่เกิด หรือมี

โอกาสเสี่ยง 

สงใบ occurrence 
ภายใน 14 วัน 

สงใบ occurrence 
ภายใน 7 วัน 

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

 หมายเหตุ ใบ occurrence ประกอบดวย ทางคลินิก, ไมใชคลินิก, ความคลาดเคลื่อนในการใหสารน้ํา & ยา 

6 



 7

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระบบบริหารความเสี่ยงระบบบริหารความเสี่ยง  และปลอดภัยและปลอดภัย  รพรพ..คายคายสุรสุรนารีนารี
เชิงรับ

(เมื่อเกิดความเสีย่ง)

Non  clinic Clinic

จัดการเฉพาะหนาและจัดระบบปองกันความเสี่ยง

หัวหนาหนวยงาน
บุคลากร

แพทย
หัวหนาหนวยงาน

บุคลากร

- CLT
- องคกรแพทย , พยาบาล

แกเชิงระบบ

-ระบบงานสําคัญ  เชน
-ENV , IC , HRD, PTC

-HPH , IT

เชื่อมโยง- แกไขไมได
- แกไมเหมาะสม
- เกิดซ้ํา
(ระดับ ≥ E)
-ไมไดแก

รวมแกไข

แกได

กรณีพบความเสี่ยง

สงรวบรวม 
Risk profile  
ระดับ รพ.

คณะกรรมการ

รวมเปน
Risk profile

RR
T 
ขอ

ง ร
พ.

CEO
แกระดับรพ.

รุนแรง

เชื่อมโยง

(ระดับ ≥ G)

Weekly 
report

ศูนยรับ Voice
(TQM)
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