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ทีมบริหารความเสี่ยง 

บทบาทหน้าที ่
1.ก ำหนดนโยบำย/วำงระบบกำรบริหำร 
2.ส่งเสริมและกระตุ้นให้หน่วยงำน/ทีมคุณภำพค้นหำควำมเสี่ยงเชิงรุกและเชิงรับอย่ำงต่อเนื่ง 
3.ประสำนงำนกับหน่วยงำนทีมคุณภำพในกำรแก้ไขปัญหำและวำงมำตรกำรป้องกันเชิงระบบ

ร่วมกัน 
4.จัดระบบรำยงำนข้อมูลและรวบรวมสรุปวิเครำะห์กำรบริหำรควำมเสี่ยงระดับหน่วยงำน/ทีม

คุณภำพเสนอกรรมกำรบริหำรโรงพยำบำลและทีมน ำทุกเดือน 
5.ติดตำมและประเมินผลกำรด ำเนินกำรแก้ไขและวำงมำตรกำรป้องกันควำมเสี่ยงที่หน่วยงำน/ทีม

น ำคุณภำพก ำหนดไว้อย่ำงต่อเนื่อง 
6.วิเครำะห์แนวโน้ม ทบทวน และประเมินประสิทธิภำพของระบบกำรบริหำรจัดกำรควำมเสี่ยงทุก 

6เดือน 
นโยบาย . 

1.เจ้ำหน้ำที่ทุกคนสำมำรถรำยงำนควำมเสี่ยงได้โดยไม่มีกำรกล่ำวโทษหรือลงโทษแต่อย่ำงใด 
2.เจ้ำหน้ำที่มีหน้ำที่ค้นหำ แก้ไขควำมเสี่ยงเบื้องต้นรำยงำนอุบัติกำรณ์แก่หัวหน้ำงำนและทีม

บริหำรควำมเสี่ยง 
3.อุบัติกำรณ์ควำมเสี่ยงต้องเป็นควำมลับเปิดเผยเฉพำะผู้ที่เกี่ยวข้องเท่ำนั้น 
4.หน่วยงำน/ทีมคุณภำพมีกำรค้นหำและรำยงำนควำมเสี่ยงเพ่ือวำงแนวทำงแก้ไข/ป้องกันทุกเดือน

และมีกำรวิเครำะห์แนวโน้มควำมเสี่ยงทุก 6 เดือน 
5.หน่วยงำน/ทีมคุณภำพมีกำรประสำนงำน และสื่อสำรกำรบริหำรจัดกำรควำมเสี่ยงทุกเดือน 

เป้าหมาย 
เพ่ือให้ผู้ป่วย/ผู้รับบริกำร  เจ้ำหน้ำที่ และองค์กรมีควำมปลอดภัย  อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย 

ตัวชี้วัด  ปี  2565 - 2567 
1. หน่วยงำน/ทีมคุณภำพมีกำรค้นหำควำมเสี่ยง  100 % 
2. อุบัติกำรณ์ท่ีมีควำมรุนแรงระดับ E-I ได้รับกำรแก้ไข 100 % 
3. อัตรำกำรเกิดซ้ ำของอุบัติกำรณ์ระดับ C, D ลดลง 
4. อัตรำกำรเกิดซ้ ำของอุบัติกำรณ์ระดับ E-I ได้รับกำรแก้ไขหำรำกเหง้ำ 100%  
5. อัตรำกำรเกิดซ้ ำของอุบัติกำรณ์ระดับ  G,H,I เท่ำกับ 0 
6. เจ้ำหน้ำที่มีควำมเข้ำใจในระบบบริหำรควำมเสี่ยง  80% 
7. อุบัติกำรณ์เก่ียวควำมปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินได้รับกำรไขและวำงแนวทำงปฏิบัติ  

100% 
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นโยบายการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร่อนพิบลูย์ 
1. ด้วยงำนและรำยงำนควำมเสี่ยงอย่ำงสม่ ำเสมอทุกเดือน 
2. มีกำรจัดท ำบัญชีควำมเสี่ยง  วิเครำะห์ควำมเสี่ยง  ควำมรุนแรง  มีกำรแก้ไขเบื้องต้น  มีกำร

ประเมินทบทวนกำรแก้ไข  ทุกเดือนและมีกำรวิเครำะห์แนวโน้มทุก 3 เดือน 
3. มีมำตรกำรในกำรจัดกำรควำมเสี่ยงทุกระดับ 
4. คณะกรรมกำรบริหำรโรงพยำบำลมีกำรก ำหนดผู้รับผิดชอบดูแลคุณภำพกำรบริหำรควำมเสี่ยง 
5. โรงพยำบำลจะไม่น ำอุบัติกำรณ์ท่ีเกิดขึ้นไปกล่ำวโทษ ลงโทษ หรือเป็นส่วนประกอบในกำร

พิจำรณำควำมดีควำมชอบ 
6. รำยงำนอุบัติกำรณ์ต้องด ำเนินกำรในลักษณะที่เป็นควำมลับ ไม่เปิดเผยข้อมูลแก่ผู้ที่เก่ียวข้อง 
7. โรงพยำบำลมีกำรกล่ำวชื่นชมหน่วยงำน และทีมคุณภำพที่เก็บรวบรวมควำมเสี่ยงทุกระดับได้

มำกที่สุดและรำยงำนผลตรงเวลำสม่ ำเสมอทุกเดือน ในวันประชุมประจ ำเดือน 
8. ชี้แจงให้เจ้ำหน้ำทุกระดับในโรงพยำบำลทรำบและปฏิบัติตำมแนวทำง 

 
การก าหนดช่องทางการรายงานความเสี่ยงของหนว่ยงาน / ทีมคุณภาพ 

 
1. ใบอุบัติกำรณ์ควำมเสี่ยง (ใบเสี่ยง , ใบ IR) 
2. กำรทบทวน 12 กิจกรรม 
3. ใบรำยงำนควำมเสี่ยงของหน่วยงำน / ทีมคุณภำพ ประจ ำทุกเดือน 
4. กำรทบทวนเวชระเบียน 
5. ตู้รับควำมคิดเห็น / ข้อร้องเรียน 
6. โทรศัพท์ 
7. Website  ของโรงพยำบำล  
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ความเสี่ยง  (RISK) 
 
ความเสี่ยง  คือ  โอกาสทีจ่ะประสบกับความสูญเสยีหรือสิ่งที่ไม่พึงประสงค์ 
ความสูญเสียหรือสิ่งที่ไมพ่ึงประสงค์ในโรงพยาบาล ได้แก่ 
 

1. กำรสูญเสียหรือควำมเสียหำยที่เกิดกับผู้ป่วยและผู้ใช้บริกำรของโรงพยำบำล ซึ่งมีทั้งด้ำนกำยภำพ   
ด้ำนอำรมณ์  ด้ำนสังคม และด้ำนจิตวิญญำณ 

2. กำรเสื่อมเสียชื่อเสียงท ำให้โรงพยำบำลไม่ได้รับกำรไว้วำงใจจำกชุมชน 
3. กำรสูญเสียรำยได้  ท ำให้เกิดกำรชะงักงันในกำรลงทุนพัฒนำและกำรด ำเนินกำร 
4. กำรสูญเสียหรือควำมเสียหำยต่อทรัพย์สินของโรงพยำบำล ของผู้ป่วย/ญำติ  ของเจ้ำหน้ำที่ หรือ

ของบุคคลอื่นๆ  ที่เข้ำมำท ำธุรกิจในโรงพยำบำล 
5. กำรบำดเจ็บหรืออันตรำยต่อเจ้ำหน้ำที่ของโรงพยำบำล ท ำให้ขำดก ำลังคนในกำรปฏิบัติงำนหรือ

ต้องลงทุนเพ่ือทดแทน 
6. กำรท ำลำยสิ่งแวดล้อม  ซึ่งอำจส่งผลกระทบโดยตรงต่อสุขภำพของประชำชนและสิ่งมีชีวิตอ่ืนๆ  

ในบริเวณนั้น  รวมทั้งต้องมีค่ำใช้จ่ำยในกำรแก้ปัญหำ 
7. ภำระในกำรชดใช้ค่ำเสียหำย 

 
ความเสี่ยงต่อผู้ป่วยและผู้รับบริการในด้านต่างๆ  เช่น  กำรลื่นหกล้ม , กำรตกเตียง , กำรติดเชื้อ ,กำรตัด
อวัยวะผิดหรือตัดส่วนที่ปกติของร่ำงกำยออก , กำรผ่ำตัดที่ไม่จ ำเป็น ,กำรท ำร้ำยร่ำงกำย , กำรท ำร้ำยด้ำน
จิตใจ , กำรท ำให้อับอำยขำยหน้ำ , กำรท ำให้เสียหน้ำ , ท ำให้เกิดควำมรู้สึกสับสน , กำรคุกคำมด้วยสิ่งที่
มองไม่เห็นหรือพยำกรณ์ไม่ได้ , ควำมเสี่ยงที่เก่ียวกับสิทธิผู้ป่วย , กำรเปิดเผยร่ำงกำยต่อหน้ำผู้อ่ืน , กำรไม่
รักษำควำมลับของผู้ป่วย , ควำมเสี่ยงที่เก่ียวกับควำมเชื่อ , ควำมรู้สึกไม่ม่ันคง ,ควำมก ำกวม เป็นต้น 
 
การบริหารความเสี่ยง  (Risk  Management)  คือ  กำรรับรู้และจ ำกัดควำมเสี่ยงเพื่อลดโอกำส 
และปริมำณของควำมสูญเสียที่จะเกิดขึ้น  กำรบริหำรควำมเสี่ยงเป็นกลยุทธ์เชิงรุกเพ่ือป้องกันควำมสูญเสีย 
 
กระบวนการบริหารความเสี่ยง (Risk  Management  Process)  ประกอบด้วย 

1. กำรค้นหำควำมเสี่ยง (Risk  Identification) 
:  เรำอำจค้นหำควำมเสี่ยงที่ได้จำกกำรศึกษำควำมสูญเสียของโรงพยำบำลที่ผ่ำนมำ , จำกกำร
ผิดพลำดในแต่ละขั้นตอนในกำรท ำงำน , เรียนรู้จำกประสบกำรณ์จำกที่อ่ืนที่เกิดกำรผิดพลำด เป็น
ต้น 

2. กำรประเมินควำมเสี่ยง (Risk  Assessment) 
:  กำรประเมินควำมเสี่ยงในช่วงก่อนเกิดเหตุ  คือ  กำรตอบค ำถำมว่ำมีโอกำสเกิดควำมเสี่ยงมำก
เพียงใด บ่อยแค่ไหน  จะก่อให้เกิดควำมสูญเสียเท่ำใด  และสถำนกำรณ์ใดที่มีโอกำสจะเกิดมำก  
กำรมีค ำตอบเหล่ำนี้ ท ำให้โรงพยำบำลสำมำรถตอบสนองต่อควำมเสี่ยงได้อย่ำงเหมำะสม 

3. กำรจัดกำรกับควำมเสี่ยง (Action  to  Manage  Risk) 
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:  กำรจัดกำรกับควำมเสี่ยงต้องมีกำรเตรียมก่อนเกิดเหตุ  กำรควบคุมควำมสูญเสียเมื่อเกิดเหตุ  
และกำรบริหำรเงินชดเชยค่ำเสียหำย 

4. กำรประเมินผล (Risk  Evaluation) 
:  เป็นกำรน ำเหตุกำรณ์และควำมสูญเสียที่เกิดขึ้นมำตรวจสอบควำมเพียงพอของกำรเลือกวิธีกำร
ป้องกันที่เหมำะสม / ตำมมำตรฐำน 
 
การแบ่งประเภทความเสีย่งของโรงพยาบาลร่อนพิบูลย์ 

1. ความเสี่ยงด้านคลินิก (Clinical  Risk) 
เป็นควำมเสี่ยงที่เกี่ยวกับระบบกำรดูแลรักษำพยำบำลท ำให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วย , ญำติและ
เจ้ำหน้ำที ่ มีโปรแกรมควำมเสี่ยงที่เก่ียวข้อง ได้แก่ PCT,IC,PTC ,ข้อร้องเรียน 

2. ความเสี่ยงด้านทั่วไป (Non – Clinical  Risk) 
เป็นควำมเสี่ยงที่เกี่ยวกับอำคำรสถำนที่ / สิ่งแวดล้อม / ควำมปลอดภัย ฯลฯ  ท ำให้เกิดผลกระทบ
ต่อผู้ป่วย , ญำติ และเจ้ำหน้ำที่ เช่นสิ่งของสูญหำยหรือถูกขโมย กำรทะเลำะวิวำท หลั่งคำรั่ว 
คอมพิวเตอร์เสีย คิดค่ำใช้จ่ำยผิด ลงสิทธ์ผิด มีโปรแกรมควำมเสี่ยงที่เก่ียวข้อง ได้แก่ ENV  
 

การวิเคราะห์ความเสี่ยงของหน่วยงาน 
 
1. แยกประเภทควำมเสี่ยงของหน่วยงำนออกเป็นด้ำนคลินิก ด้ำนทั่วไป ก่อนเป็นเรื่องๆ 
2. น ำควำมเสี่ยงแต่ละด้ำนมำดูข้อมูลควำมถี่ของด้ำนทั่วไป ด้ำนคลินิก ในแต่ละเรื่อง มีควำมถี่เท่ำใด 
3. พิจำรณำควำมรุนแรงโดยใช้ตำรำงวิเครำะห์ควำมเสี่ยงมำใช้ 
4. จัดล ำดับควำมรุนแรง / ควำมถี่ 
5. วำงแนวทำงปฏิบัติเพื่อป้องกัน และวำงแนวทำงปฏิบัติเมื่อเกิดปัญหำ 
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การบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลร่อนพบูิลย ์
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อบุตักิารณ ์/ อบุตัเิหต ุ/ ขอ้รอ้งเรียน 

ผูป้ระสบเหต ุ/ หวัหนา้เวร / ผูบ้งัคบับญัชาแกไ้ขเบือ้งตน้ 

บนัทกึลงในแบบฟอรม์คน้หาความเส่ียง / เขียนใบรายงานอบุตักิารณ ์

ผูจ้ดัการความเส่ียงของหนว่ยงานประเมินความรุนแรง 
วางแผน ปอ้งกนัและแกไ้ข 

ความรุนแรง 
ระดบั A - D 

ความรุนแรง 
ระดบั E-F 

ความรุนแรง 
ระดบั G-I 

ผูจ้ดัการความเส่ียงโรงพยาบาล
สง่ขอ้มลูดว้ยใบ Active Form 

ในเวลาราชการรายงาน  
 ผจก.ความเส่ียง รพ./ผอ.รพ.   
นอกเวลาราชการรายงาน 
 แพทยเ์วร /ผอ.รพ. 

ตูร้บัความ
คดิเห็น 

 

สง่เอกสารหมายเลข 1
ภายใน 30 วนั 

ใบ IR ภายใน 3 วนั 
สง่เอกสารหมายเลข 1ภายใน 30 

วนั 
 

หนว่ยงาน 
 

ทีมคณุภาพท่ีเก่ียวขอ้ง 
 

วางมาตรการแกไ้ขเชิงระบบ 
 

ผูจ้ดัการความเส่ียง 
ตดิตามผลการด าเนินงาน 

 

สรุปรายงานเสนอทีม RM /ทีมน า 
30  วนั 

รายงานทนัที และใบ IR ภายใน 1 วนั 
สง่เอกสารหมายเลข 1ภายใน 30 วนั 
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การแบง่ระดบัความรนุแรงและผลกระทบ 
ระดับ ระดับ ผลกระทบ 

ความส าคัญ 
ความ
รุนแรง 

บุคคล ทรัพยส์ิน ระบบงาน ช่ือเสียง 

ต ่า A 

(เกือบ
พลาด) 

 “ดกัจบัได”้ โดยหน่วยงาน ก่อนท่ีจะ
ไปถึงผูป่้วย/เจา้หนา้ท่ี เช่น  เกือบ off 
ICD ผิดคน แต่ตรวจพบก่อน เน่ืองจาก
มีการยา้ยเตียงผูป่้วยและแพทยค์ิดว่า
อยู่เตียงเดิม หรอืเขียนใบ request X-
ray/lab ผิด แต่ยงัไม่ทนัได ้order หรอื  
พืน้ทางเดินเปียกเส่ียงต่อการล่ืนลม้ 
หรอื แพทยห์รอืพยาบาล key สั่งยาใน 
คอมพวิเตอรผ์ิด แต่ตรวจพบก่อนท่ีจะ
ส่งไปท่ีหอ้งยา  
เป็นตน้ 

- - - 
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ระดับ ระดับ ผลกระทบ 

ความส าคัญ 
ความ
รุนแรง 

บุคคล ทรัพยส์ิน ระบบงาน ช่ือเสียง 

ต ่า B 

(เกือบ
พลาด 

เกิดความคลาดเคล่ือนขึน้     
แต่ สามารถตรวจพบได้ก่อน  
 ยังไม่ถงึตัวผู้ป่วย/ เจ้าหน้าที ่
เจ้าหน้าที ่ เช่น ส่งผูป่้วยไป x-ray ผิด
คน แต่ยงัไม่ทนัได ้x-ray หรอื จ่าย
เลือดผิดแต่ตรวจสอบพบก่อนท่ีจะให้
ผูป่้วย หรอืแพทย ์set ผ่าตดัผิดคน / 
ผิดขา้ง แต่ทราบก่อนท่ีหอผูป่้วยจะ
เตรยีมผ่าตดัผูป่้วย หรอืเภสชั ฯ จ่าย
ยาผิดแต่ดกัจบัพบก่อน เป็นตน้ 

- - - 
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ระดับ ระดับ ผลกระทบ 

ความส าคัญ 
ความ
รุนแรง 

บุคคล ทรัพยส์ิน ระบบงาน ช่ือเสียง 

ปานกลาง C 

รุนแรงต ่า 

“ส่งผลกระทบ” ถึง ผูป่้วย 
เจา้หนา้ท่ี  
แต่ไม่ได้รับอันตราย 
เช่น แพทย ์set ผ่าตดัผูป่้วยผิดราย 
ผูป่้วยไดร้บัการเตรยีมผ่าตดัผดิไป

แลว้แต่ยงัไม่ไดร้บัการผ่าตดั หรอื x-
ray ผูป่้วยผิดขา้ง / ผิดคน แต่ผูป่้วย
ไม่ไดร้บัอนัตราย หรอืเจาะเลือดผูป่้วย
ผิดราย แต่ทราบก่อนท่ีจะส่งไป หรอื
ใหย้า MTV ผิดเวลา เป็นตน้ 

ทรพัยส์ินเสียหาย เล็กนอ้ย  
อปุกรณช์ ารุด มลูค่าความ  
เสียหายไม่เกิน 1,000บาท 

เริม่มีผลกระทบต่อภารกิจ
หลกัของหน่วยงาน แก้ไข
ภายในหน่วยงาน ผล
เป็นทีน่่าพอใจ 

- 
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ระดับ ระดับ ผลกระทบ 

ความส าคัญ 
ความ
รุนแรง 

บุคคล ทรัพยส์ิน ระบบงาน ช่ือเสียง 

 

D 

รุนแรงต ่า 

 

ตอ้งมีการเฝา้ระวงัเพิ่มเติม  เพ่ือให้
มั่นใจว่าไม่เกิดอนัตราย  หรอืตอ้งมี
การบ าบดัรกัษา เช่น ผูป่้วยตกเตียง
แลว้ตอ้งมีการสงัเกตอาการ/เฝา้ระวงั
อาการเปล่ียนแปลงทางระบบประสาท  
( neurological signs )แต่ไม่มีการรกัษา
อ่ืนเพิ่มเติม 

ทรพัยส์ินเสียหาย  
มลูค่า> 1,000 – 5,000 
บาท 

ภารกิจหยดุชะงกัชั่วคราว
ตอ้งมีการเฝา้ระวงัแก้ไข
ภายในหน่วยงาน  
และตอ้งมีการปรบั  
ระบบงานภายใน 

ถกูรอ้งเรยีนภายใน
โรงพยาบาล ระบุ
ช่ือยงัไม่
แพรก่ระจายออก
นอก รพ. 
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ระดับ ระดับ ผลกระทบ 

ความส าคัญ 
ความ
รุนแรง 

บุคคล ทรัพยส์ิน ระบบงาน ช่ือเสียง 

สูง E 

รุนแรงสูง 

เกิดอนัตราย (harm) ชั่วคราว “ต้องมี
การรักษาหรือแก้ไขเพิม่เตมิ ” เช่น 
ผูป่้วยตกเตียง ศีรษะแตกตอ้งใหแ้พทย์
เย็บแผล 

ทรพัยส์ินเสียหาย มลูค่า 
>5,000-10,000  บาท 

มีผลกระทบต่อนอก
หน่วยงาน ตอ้งวิเคราะห ์
สาเหต ุ  ปรบัระบบงาน
ภายใน รว่มกนั 

บคุคลภายนอก
หน่วยงานเร่ิม

ทราบเร่ือง  อาจ
เกิดการเสียช่ือเสียง
ของรพ. แต่ควบคมุ
ได ้

F 

รุนแรงสูง 

เกิดอนัตราย(harm) เป็นการชั่วคราว 
“ต้องรับไว้นอนโรงพยาบาล  หรือ
นอนโรงพยาบาลนานขึน้” 

 

ทรพัยส์ินเสียหาย
มลูค่า        
> 10,000-20,000  บาท 

มีผลกระทบต่อนอก
หน่วยงาน ต้องวิเคราะห ์
สาเหต ุปรับระบบงานที่
ส าคัญ รว่มกบัทีมน า 

มีบคุคลภายนอก
ทราบเรื่อง        มี
แนวโนม้จะเกิดการ
ร้องเรียน 

 
 
 



13 
 

 

ระดับ ระดับ ผลกระทบ 

ความส าคัญ 
ความ
รุนแรง 

บุคคล ทรัพยส์ิน ระบบงาน ช่ือเสียง 

สูงมาก G 

วิกฤต 

เกิดความสญูเสีย (harm)  เป็น 

“อันตรายถาวร” เช่น 
สญูเสียอวยัวะ  /พกิาร 

ทรพัยส์ินเสียหายมลูค่า  
> 20,000-50,000  บาท 

มีผลกระทบต่อชมุชน  
แก้ปัญหาระดับ รพ. 

เกิดการรอ้งเรยีนขึน้
ในชมุชน 

H 

วิกฤต 

 

“อนัตรายเกือบเสียชีวิต ”เช่น การแพ้
ยา  anaphylaxis  หวัใจหยดุเตน้ตอ้ง
ช่วย CPR 

ทรพัยส์ินเสียหายมลูค่า  
> 50,000-100,000  บาท 

เกิดผลกระทบต่อชมุชน
และสิ่งแวดลอ้ม แก้ปัญหา
ระดับโรงพยาบาล 

มีแนวโนม้เสี่ยงต่อ
การฟ้องร้อง และ 
เรยีกค่าเสียหาย 

I 

วิกฤต 

 

เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย ส่งผล
ใหผู้ป่้วยถึงขัน้เสียชีวิต  

ทรพัยส์ินเสียหาย  
มากกว่า100,000 บาท 

เกิดผลกระทบต่อ
สาธารณะ ออกข่าวผ่านส่ือ 
แก้ปัญหา ระดับ
โรงพยาบาล 

เกิดกรณีฟอ้งรอ้ง/
เส่ือมเสียช่ือเสียง 

 

A  เกิดที่น่ี    B  เกิดที่ไหน  C  เกิดกบัใคร  D  ใหร้ะวงั  E  ตอ้งรกัษา  F  เยียวยานาน  G  ตอ้งพิการ  H  ตอ้งการป๊ัม  I  จ าใจลา 
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การบริหารจัดการ ตามระดับความส าคัญ 

ระดับความส าคัญ ระดับความรุนแรง ระยะเวลาการรายงาน/การจัดการ 

ต ่า 
คา่คะแนน = 1 

¨ ระดับ A     เหตกุารณซ์ึ่งมีโอกาสเกิดความคลาดเคล่ือน ,เหตกุารณท่ี์เกือบพลาด 
ตรวจพบหรือ แกไ้ขไดท้นัก่อนเกิดเหต ุ 

¨ ระดับ B      เกิดความคลาดเคล่ือนระหว่างหนว่ยงาน เกิดผิดพลาดขึน้แลว้ แต่ ถกู
ตรวจพบก่อน ยงัไมถ่ึงผูป่้วย / เจา้หนา้ท่ีผลกระทบดา้นทรพัยส์ิน   ไม่มีมูลคา่ความ
เสยีหาย  
ผลกระทบดา้นช่ือเสียง       - 

  เก็บเป็นสถิตขิองหนว่ยงานเพ่ือการพฒันาและ
ปอ้งกนัการเกิดซ า้ 

 บนัทกึขอ้มลูลงในแบบฟอรม์เอกสารหมายเลข 
2 

 กรรมการความเส่ียงของหนว่ยงานรายงาน
ความเส่ียง(เอกสารหมายเลข 1)ใหผู้จ้ดัการ
ความเส่ียงภายใน 30 วนั 

 ผูจ้ดัการความเส่ียงรวบรวมรายงาน สง่ศนูย์

คณุภาพก่อนวนัท่ี 10 ของทกุเดือน  

จดัการแกไ้ข/ปรบัปรุง/หามาตรการปอ้งกนั/สรุปผล
ภายใน 1 เดือน 
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การบริหารจัดการ ตามระดับความส าคัญ 

ระดับความส าคัญ ระดับความรุนแรง ระยะเวลาการรายงาน/การจัดการ 

ปานกลาง 
คา่คะแนน = 2 

¨ ระดับ C     เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย แตไ่มท่  าใหผู้ป่้วยไดร้บัอนัตราย หรือ
เกิดความคลาดเคล่ือนกบัคน/องคก์ร แตไ่มเ่กิดอนัตราย สามารถ แกไ้ขเหตกุารณ์
ได ้มีผลนา่พอใจ  
ผลกระทบดา้นทรพัยส์ิน   มูลคา่ความเสยีหายไม่เกิน 1,000  บาท  
ผลกระทบดา้นช่ือเสียง       - 

¨ ระดับ D    เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย สง่ผลใหต้อ้งมีการเฝา้ระวงัอาการ
เพิ่ม    เกิดความคลาดเคล่ือนกบัคน / องคก์รสง่ผลใหต้อ้งมีการเฝา้ระวงัหรือ ท าให้
ตอ้งหยดุปฏิบตังิานชั่วคราว แกไ้ขไดร้ะดบัหนึ่ง  
ผลกระทบดา้นทรพัยส์ิน   มูลคา่ความเสยีหาย> 1,000-5,000 บาท  
ผลกระทบดา้นช่ือเสียง       ถกูรอ้งเรียนภายในโรงพยาบาล ระบช่ืุอยงัไม่
แพรก่ระจายออกนอก รพ. 

 บนัทกึขอ้มลูลงในแบบฟอรม์เอกสารหมายเลข 
2 

 เขียนใบรายงานอบุตักิารณ(์ ใบ IR) สง่ผูจ้ดัการ
ความเส่ียงภายใน 7 วนั 

 ทบทวนขอ้มลู วิเคราะหเ์บือ้งตน้ 
 ทบทวนคูมื่อ / แนวทางปฏิบตัใินการปอ้งกนั

การเกิดซ า้  ภายใน 14 วนั 
 กรรมการความเส่ียงของหนว่ยงานรายงาน

ความเส่ียง(เอกสารหมายเลข 1)ใหผู้จ้ดัการ
ความเส่ียงภายใน 30 วนั 

 ผูจ้ดัการความเส่ียงรวบรวมรายงาน สง่ศนูย์

คณุภาพก่อนวนัท่ี 10 ของทกุเดือน  

 
 



16 
 

 

การบริหารจัดการ ตามระดับความส าคัญ 

ระดับความส าคัญ ระดับความรุนแรง ระยะเวลาการรายงาน/การจัดการ 

สูง 
คา่คะแนน = 3 

¨ ระดับ E   เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย สง่ผลใหเ้กิดความเสียหายตอ่ผูป่้วย
เป็นการชั่วคราว ตอ้งมีการบ าบดัรกัษาเพิ่ม หรือแกไ้ข/ เกิดกบัคน /องคก์ร  
ผลกระทบดา้นทรพัยส์ิน   มูลคา่เสยีหาย> 5,00 0-10,000 บาท  

ผลกระทบดา้นช่ือเสียง    บคุคลภายนอกหน่วยงานเร่ิมทราบเร่ือง  อาจเกิดการ
เสียช่ือเสียงของรพ. แตค่วบคมุได ้  

¨ ระดับ F   เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย สง่ผลใหเ้กิดความเสียหายตอ่ผูป่้วย
เป็นการชั่วคราวตอ้งรบัไวน้อนโรงพยาบาล หรือตอ้งรกัษานานเกินกวา่ก าหนด/เกิด
กบัคน/องคก์ร  
ผลกระทบดา้นทรพัยส์ิน   มูลคา่เสยีหาย > 10,000-20,000   บาท  
ผลกระทบดา้นช่ือเสียง       บคุคลภายนอกทราบเรื่อง        มีแนวโนม้จะเกิดการ
ร้องเรียน 

 บนัทกึขอ้มลูลงในแบบฟอรม์เอกสารหมายเลข 
2 

 รายงานภายใน 24 ชั่วโมงตอ่ หวัหนา้หนว่ยงาน  
 เขียนใบ IR สง่ ผูจ้ดัการความเส่ียงภายใน 3 วนั 
 กรรมการความเส่ียงของหนว่ยงานรายงาน

ความเส่ียง(เอกสารหมายเลข1)ใหผู้จ้ดัการ
ความเส่ียงภายใน 30วนั 

 ผูจ้ดัการความเส่ียงสง่กลบัโปรแกรมท่ีเก่ียวขอ้ง 
ภายใน 3 วนั  

 หนว่ยงาน /โปรแกรมท่ีเก่ียวขอ้ง สืบคน้หา

สาเหต ุRCA  /ปรบัปรุงตามสาเหต/ุทบทวน
ระบบงาน/ สรุปผล  
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การบริหารจัดการ ตามระดับความส าคัญ 

ระดับความส าคัญ ระดับความรุนแรง ระยะเวลาการรายงาน/การจัดการ 

   การจดัการ ตอบกลบัศนูยค์ณุภาพ    
ภายใน 1 เดือน 

 คณะกรรรมการบริหารความเส่ียง ลงทะเบียนเฝา้

ระวงัการเกิดอบุตัิการณซ์ า้ ครบ 3 เดือน ไมพ่บ
อบุตักิารณซ์ า้ ปิดประเดน็  น าเขา้รวบรวมบญัชี
ความเส่ียง 

สูงมาก 
 คา่คะแนน = 4 

¨ ระดับ G   เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย สง่ผลใหเ้กิดอนัตรายตอ่ผูป่้วยเป็นการ
ถาวร เชน่ เกิดความพิการถาวร หรือ/เกิดกบัคน/องคก์ร  
ผลกระทบดา้นทรพัยส์ิน มลูคา่เสียหาย  > 20,000-50,000  บาท 
ผลกระทบดา้นช่ือเสียง    เกิดการรอ้งเรียนขึน้ในชมุชน  มีผลกระทบตอ่ช่ือเสียงและ
ภาพลกัษณอ์งคก์ร 
 

 ต้องรายงานทันท ี  (ในเวลารายงานผูจ้ดัการความ
เส่ียง/ผอ. นอกเวลารายงานแพทยเ์วร / ผอ.) 

 บนัทกึขอ้มลูลงในแบบฟอรม์เอกสารหมายเลข 2 

 เขียนใบ IR สง่ ผูจ้ดัการความเส่ียงภายใน 1 วนั 

 ผูจ้ดัการความเส่ียงสง่กลบัโปรแกรมท่ีเก่ียวขอ้ง 
ภายใน 1 วนั 
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การบริหารจัดการ ตามระดับความส าคัญ 

ระดับความส าคัญ ระดับความรุนแรง ระยะเวลาการรายงาน/การจัดการ 

สูงมาก 
คา่คะแนน = 4 

¨ ระดับ H   มีอบุตัิการณเ์กิดขึน้สง่ผลใหเ้กิดอนัตราย/เสียหายตอ่ผูป่้วย/เจา้หนา้ท่ี 
ตอ้งชว่ยชีวิต หรือ จนเกือบถึงแก่ชีวิต   ผลกระทบดา้นทรพัยส์ิน ทรัพยส์ินเสียหาย
ถาวร เป็นจ านวน  > 50,000-100,000  บาท 
 ผลกระทบดา้นช่ือเสียง       มีผลกระทบตอ่ช่ือเสียงและภาพลกัษณอ์งคก์ร เส่ียงตอ่
การฟ้องรอ้ง  และเรียกร้องค่าเสียหาย 

¨ ระดับ  I    เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย สง่ผลใหผู้ป่้วยถึงขัน้เสียชีวิต หรือ เกิด
กบัคน/องคก์ร  
ผลกระทบดา้นทรพัยส์ิน   มูลคา่เสยีหายมากกวา่100,000 บาท  
ผลกระทบดา้นช่ือเสียง เสือ่มเสยีชือ่เสยีงและภาพลกัษณ์องคก์ร เกิดการฟ้องรอ้ง 

 วิเคราะหห์ารากเหงา้ของปัญหาโดยหนว่ยงาน / ทีม
คณุภาพท่ีเก่ียวขอ้ง 

 วางมาตรการแกไ้ขเชิงระบบโดยหน่วยงาน / ทีม
คณุภาพท่ีเก่ียวขอ้ง 

 ตดิตาม/เฝา้ระวงัอบุตักิารณโ์ดยทีม RM หรือทีม
คณุภาพท่ีเก่ียวขอ้งอยา่งใกลช้ิด 

 กรรมการความเส่ียงของหนว่ยงานรายงานความ
เส่ียง(เอกสารหมายเลข1)ใหผู้จ้ดัการความเส่ียง
ภายใน 30วนั 

 ผูจ้ดัการความเส่ียงสรุปผลการจดัการ สง่ศนูย์

คณุภาพ ภายใน30  วนั 

หมายเหตุ การเสียชีวิตท่ีไม่จ  าเป็นตอ้งรายงานทนัที แต่
เขียนใบอบุตักิารณ ์ เพ่ือการพฒันาไดแ้ก่   

 ผูป่้วยท่ีสมควรตายดว้ยโรคของผูป่้วย หรือ  NR 
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Risk Assessment matrix  

 การประเมินระดบัความเส่ียง ซึ่งจะแบง่ระดบัของความเส่ียงออกเป็น 4 ระดบั และมีคา่ความเส่ียงรวมเทา่กบั 16  คะแนน (Level of Risk) โดยการน าผลทีไ่ด้
จากการประเมินความเป็นไปได้และผลกระทบ มาจดัท าแผนผงัประเมินความเส่ียง (Risk Assessment Matrix)  เพ่ือใหผู้บ้รหิารและหนว่ยงานไดเ้ห็น
ภาพรวมวา่ความเส่ียงมีการกระจายตวัอยา่งไร  

ใช้ Risk matrix โดยแบ่งความรุนแรงและโอกาสเกิดเป็น  4 ระดับ 

Risk  Assesment matrix 
คะแนน 

ผลกระทบความรุนแรง    

1  
เกือบพลาด  

2  
ต ่า 

3  
สูง  

4  
สูงมาก / วิกฤต 

โอกาสเกิด    

น้อย /ทุก 2-5 ปี 1 1 2  3  4   

ปานกลาง/ ทุกปี  2 2  4  6  8    

สูง/ ทุกเดอืน  3 3  6  9  12    

สูงมาก/ ทุกวัน  4 4  8  12  16    
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การจัดการความเส่ียงตามล าดับความส าคัญ  

 จาก Risk Assessment Matrix น ารายการความเส่ียงของแตล่ะระดบัความเส่ียงท่ีไดจ้ดัเรียงล าดบัไว ้(Risk Ranking) มาวิเคราะหเ์ปรียบเทียบกบัเกณฑ์
ความสามารถในการยอมรบัความเส่ียง เพ่ือจดัการความเส่ียงท่ีมีประสิทธิภาพ   

ระดับความเส่ียง ระดับคะแนน  แทนด้วยสี  ความหมาย 

เกือบพลาด  1-2  เขียว  ระดบัท่ียอมรบัไดไ้มต่อ้งควบคมุความเส่ียง    
ไมต่อ้งมีการจดัการเพิ่มเตมิ จดัท าเป็นบญัชีความเส่ียงท่ีตอ้งเฝา้ระวงั
โดยเฉพาะ เหตกุารณท่ี์เกือบพลาดใน  Sentinel event  

รุนแรงต ่า  3-4  เหลือง  ระดบัท่ีพอยอมรบัไดแ้ตต่อ้งเฝา้ระวงัไมใ่หเ้คล่ือนยา้ยไปสู่ระดบัท่ีสงูขึน้  

รุนแรงสูง  5-8  ส้ม ระดบัท่ียอมรบัไมไ่ด ้ตอ้งควบคมุและจดัการความเส่ียงเพ่ือใหล้ดลงสูร่ะดบัท่ี
ยอมรบัได ้ 

รุนแรงสูงมาก  9-16  แดง  ระดบัท่ีไมส่ามารถยอมรบัไดต้อ้งเรง่จดัการควบคมุความเส่ียง  ใหอ้ยูใ่นระดบั
ท่ียอมรบัไดท้นัที  

 

เกณฑค์วามสามารถในการยอมรบัความเสีย่ง  

ระดบัความเส่ียงสงู ทกุกรณี  ตอ้งมีการควบคมุความเส่ียง  การตดิตามผลและประเมินผลตอ่ความเส่ียงท่ีเกิดขึน้ ทัง้ประสิทธิภาพ / ประสิทธิผล 
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แบบฟอร์มแจ้งเหตุการณ์ – อุบัติการณ์ความเสี่ยง 
โรงพยาบาลร่อนพิบูลย์ 

 
เรียน  ประธำนทีมคุณภำพ.....................................................วัน / เดือน / ปี .................................... 
ที่มาของเหตุการณ์      ใบรายงานเหตุการณ์ – อุบัติการณ์เลขท่ี...................................... 

         ค าร้องเรียน 
                อ่ืนๆ 

ความเสี่ยงที่พบ 
.................................................................................................................................................... .....................
.............................................................................................................. ....................... 
............................................................................................................................. ............................................
............................................................... ...................................................................... 
............................................................................................................................. ............................................
.....................................................................................................................................  
แนวทางการแก้ไข  ป้องกัน  ของทีมคุณภาพ / หน่วยงาน 
............................................................................................................................. ............................................
.....................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................
............................................................................................................................. ........ 
................................................................................................................. ........................................................
............................................................................................................................. ........ 
.................................................................. .......................................................................................................
............................................................................................................................. ........ 
สรุปความเห็นของผู้จดัการความเสี่ยงโรงพยาบาล 
............................................................................................................................. ............................................
.............................................................. ....................................................................... 
............................................................................................................................. .......................... 

 
                                                                                       (..........................................) 

ผู้จัดกำรควำมเสี่ยงโรงพยำบำลร่อนพิบูลย์ 
หมำยเหตุ : หำกพ้ืนที่ในกำรเขียนข้อมูลไม่เพียงพอ กรุณำเขียนต่อด้ำนหลังนะค่ะ 
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แบบฟอร์ม IR 
บันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาลร่อนพิบูลย์ 

ความเสี่ยงเรื่อง......................................................................................................................  
หน่วยงานที่เกิดเหตุ....................................................................................................... ......... 
วัน/เดือน/ปี ท่ีเกิดเหตุ............................................เวลา.............................................. 

ประเภทความเสี่ยง 
  ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk)   ความเสี่ยงทั่วไป(Non – Clinical  risk) 
 
ระดับความรุนแรง 

  ระดับ A   ระดับ B   ระดับ C   ระดับ D   ระดับ E 
  ระดับ F   ระดับ G   ระดับ H   ระดับ I 

A  เกิดที่นี่    B  เกิดที่ไหน  C  เกิดกับใคร  D  ให้ระวัง  E  ต้องรักษา  F  เยียวยานาน  G  ต้องพิการ   
H  ต้องการปั๊ม  I  จ าใจลา 
ระดับ A :   ยังไม่เกิดเหตุกำรณ์ “ดักจับได้” โดยหน่วยงำน ก่อนที่จะไปถึงผู้ป่วย/  
ระดับ B :  เป็นเหตุกำรณ์ที่เกิดขึ้นแล้ว แต่สามารถตรวจพบได้ก่อน  ยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่ 
ระดับ C :  เป็นเหตุกำรณ์ท่ีเกิดขึ้น ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่ /องค์กร แต่ยังไม่ท าให้เกิดอันตราย 
ระดับ D :  เป็นเหตุกำรณ์ที่เกิดข้ึนส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย/เจ้ำหน้ำที่/ องค์กร และส่งผลให้ต้องมีการเฝ้า

ระวังเพิ่มเติมเพื่อให้ม่ันใจว่าไม่เกิดอันตราย หรือการถูกร้องเรียนภายใน โรงพยาบาล ยังไม่
แพร่กระจายนอกโรงพยาบาล 

ระดับ E ; เกิดอันตรำย (harm) ชั่วครำว “ต้องมีการรักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม ” บุคคลภำยนอกหน่วยงำน
เริ่มทราบเรื่อง  อำจเกิดกำรเสียชื่อเสียงของรพ. แต่ควบคุมได้ 

ระดับ F : เกิดอันตรำย(harm) เป็นกำรชั่วครำว “ต้องรับไว้นอโรงพยาบาล หรือนอนโรงพยาบาลนาน
ขึ้น” มีบุคคลภำยนอกทรำบเรื่อง  มีแนวโน้มจะเกิดกำรร้องเรียน 

ระดับ G : เกิดควำมสูญเสีย (harm)  เป็น “อันตรายถาวร” เช่น สูญเสียอวัยวะ  /พิกำร    เกิดกำร
ร้องเรียนขึ้นในชุมชน 

ระดับ  H : “อันตรำยเกือบเสียชีวิต ”เช่น กำรแพ้ยำ  anaphylaxis  หัวใจหยุดเต้นต้องช่วย CPR  มี  
แนวโน้มเสี่ยงต่อการฟ้องร้อง และ เรียกค่ำเสียหำย 
ระดับ  I : เสียชีวิต และเกิดกรณีฟ้องร้อง 
 
หมายเหตุ : 

1. ควำมเสี่ยงที่มีควำมรุนแรงระดับ E ขึ้นไป  หรือ เป็นควำมเสี่ยงที่เก่ียวข้องตั้งแต่ 2 หน่วยงำนขึ้นไป
ต้องเขียนใบ IR ด้วยทุกครั้ง 

2. ควำมเสี่ยงที่มีควำมรุนแรงระดับ E ควรท ำ RCA เพ่ือหำโอกำสพัฒนำ 
3. ควำมเสี่ยงที่มีควำมรุนแรง G-I ต้องรีบรายงานทันที  เช่น ควำมผิดพลำดจำกกระบวนกำรท ำงำนที่

ส่งผลให้เกิดกำรเสียชีวิตหรือพิกำรถำวร , กำรฆ่ำตัวตำยในโรงพยำบำล , เหตุกำรณ์ที่เกี่ยวข้องกับ
ชื่อเสียง ควำมเสียหำยต่อบุคคลหรือโรงพยำบำล ผู้ป่วย/ญำติ/เจ้ำหน้ำที่ถูกท ำร้ำยหรือถูกล่วงเกิน , 
เจ้ำหน้ำที่ /โรงพยำบำล ถูกฟ้องร้องซึ่งเก่ียวข้องกับสื่อมวลชน ,อัคคีภัย  วินำศภัย  อุทกภัย  เป็น
ต้น 
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บรรยายสรุปเหตุการณ ์
............................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................. 
ด าเนินการแก้ไขเบือ้งต้นของผู้ประสบเหตุ 
............................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................. 
การด าเนินการแก้ไขเบือ้งตน้ของหน่วยงาน/ทีมคุณภาพ 
............................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................. 
ลงชื่อผู้บนัทกึเหตุการณ.์.........................................ลงชื่อหัวหน้าหน่วยงาน................................. 
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เอกสารหมายเลข 1 

 
แบบสรุปความเสี่ยงของหน่วยงาน / ทมีคุณภาพ 

ประจ าเดอืน............................พ.ศ............ 
ช่ือหน่วยงาน / ทมีคุณภาพ................................................... 

ประเภทความเส่ียง 
ระดับความรุนแรง (เร่ือง / คร้ัง) รวมเร่ือง /คร้ัง การด าเนินการแก้ไข (เร่ือง) 

A B C D E F G H I 
 แก้ไขแล้ว ก าลัง

ด าเนินการ 
ด้านคลินิก 
(Clinical -risk) 

            

ด้านท่ัวไป 
(Non-Clinical  risk)     

            

 
ความเส่ียง 5 อันดับแรกของหน่วยงาน / ทมีคุณภาพ 
1…………………………………………………………….. 
2…………………………………………………………….. 
3…………………………………………………………….. 
4…………………………………………………………….. 
5…………………………………………………………….. 
ความเส่ียงของหน่วยงานทีร่อด าเนินการ..................เร่ือง 
1……………………………………………………  2………………………………………………….. 
3……………………………………………………  4………………………………………………….. 
5……………………………………………………  6………………………………………………….. 
7……………………………………………………  8………………………………………………….. 
9……………………………………………………  10………………………………………………….. 

ลงช่ือ.............................................ผูร้ายงานความเส่ียง 
ลงช่ือ............................................หวัหนา้หนว่ยงาน / ทีมคณุภาพ 

หมายเหตุ  1.  หากพบความเส่ียงใน 5 อนัดบัแรกซ า้กนัตัง้แต ่2 เดือนขึน้ไป ขอใหห้นว่ยงาน  
                         แสดงมาตรการแนวทางปอ้งกนั / แกไ้ข ไวด้ว้ย 

2. ความเส่ียงท่ีมีระดบัความรุนแรง ระดบั E ขึน้ไป ควรวิเคราะหห์ารากเหงา้ของปัญหา 
(RCA) เพ่ือหาโอกาสพฒันา 

กรณีแสดงมาตรการแนวทางปอ้งกนั / แกไ้ข หรือวิเคราะห ์RCA กรุณาเขียนลงดา้นหลงัใหด้ว้ยคะ่ 



 

 

เอกสารหมายเลข 2 

แบบฟอรม์การค้นหาความเสี่ยง 
ความเสี่ยงประจ าเดอืน.......................................พ.ศ............. 

                 หน่วยงาน / ทมีคุณภาพ..........................................................    อย่าลืม ! ความรุนแรงระดับ E ขึน้ไป ต้องท า RCA ด้วยนะค่ะ) 
ว.ด.ป 

ล าดับ ความเส่ียงเร่ือง การด าเนินการแก้ไข 
ประเภท 

(คลินิก,ท่ัวไป) 
ความ
ถี่ 

ระดับความรุนแรง 
แก้ไข
แล้ว 

ก าลังแก้ไข 

เวลา A B C D E F G H I   

                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 



 

 

แบบประเมินการบริหารความเส่ียงระดับหน่วยงาน 
ข้อ เร่ือง คะแนน หมายเหตุ 

 
1 

เคร่ืองชีวั้ดคุณภาพระบบบริการความเส่ียงในหน่วยงานของท่าน 
มีการจดัท าบญัชีความเส่ียง 
 ไมมี่  =  0 
                มี  =  1 

  

2 มีการรวบรวม     ความถ่ี                 ไมมี่  = 0 , มี = 1 
                         ความรุนแรง          ไมมี่  = 0 , มี = 1 

  

3 มีการทบทวนเพ่ือวิเคราะห ์             ไมมี่  = 0 , มี = 1 
                             มีครบทกุเดือน  =  2  , วิเคราะหแ์นวโนม้  =  3 

  

4 การป้องกันการเกิดซ า้ 
 เร่ืองที่พบบ่อยและรุนแรง ระดับ E-I 
ไมมี่มาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้  =  0 
มีมาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้บางเรื่อง  =  1 
มีมาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้ เพียงรอ้ยละ  50  ของความเส่ียงทัง้หมด  =  2 
มีมาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้ ทกุเรื่อง  = 3 

  

 เร่ืองที่พบไม่บ่อยแต่รุนแรง ระดับ E-I 
ไมมี่มาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้  =  0 
มีมาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้บางเรื่อง  =  1 
มีมาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้ เพียงรอ้ยละ  50  ของความเส่ียงทัง้หมด  =  2 
มีมาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้ ทกุเรื่อง  = 3 

  

 เร่ืองที่พบบ่อยและไม่รุนแรง (ความรุนแรงระดับ A-D) 
ไมมี่มาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้  =  0 
มีมาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้บางเรื่อง  =  1 
มีมาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้ เพียงรอ้ยละ  50  ของความเส่ียงทัง้หมด  =  2 
มีมาตรการปอ้งกนัการเกิดซ า้ ทกุเรื่อง  = 3 

  

5 ความเส่ียงความรุนแรงระดับ E-I การเกิดซ า้ 
              ไมพ่บ   =  1 
                  พบ   =  0 
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ผลลัพธ ์
 ระดบัดี                            ( 12 – 14 คะแนน) 
 ระดบัปานกลาง               ( 8 – 11 คะแนน) 
 ระดบัตอ้งปรบัปรุง           (ต  ่ากวา่ 8 คะแนน) 

 
เรียน  หวัหนา้หนว่ยงาน  กรุณาตอบค าถามตามแบบประเมินและใหค้ะแนนตามความเป็นจรงิสง่ท่ี 
คณุสมจิตร  เกิดทรพัย ์ ภายในวนัท่ี .....................................เพ่ือน าคะแนนไปใชใ้นการน าเสนอขอ้มลู 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2 
 

 

 

แบบสอบถามความเข้าใจและความตระหนัก 
ของเจ้าหน้าทีใ่นการบริหารความเส่ียง 

 
ข้อที ่1  ความเส่ียงส าคญัในหนว่ยงานของทา่นท่ีมีการเฝา้ระวงัอยู่คือ เรื่องอะไรบา้ง ยกตวัอยา่งมา
ประมาณ 5 ขอ้ 
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
ขอ้ท่ี 2  ความเส่ียงท่ีส าคญัตามขอ้ 1 มีมาตรการในการปอ้งกนัอยา่งเป็นรูปธรรม  และมีการปฏิบตัติาม 
แนวทางท่ีวางไว ้ คือ  เรื่องอะไรบา้ง  โปรดบอกถึงแนวทางใหท้ราบ  เทา่ท่ีทา่นรู ้(จ  านวน  2  ขอ้) 
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
ขอ้ท่ี 3  เม่ือเกิดความเส่ียงระดบั c  ในหนว่ยงานของทา่น ทา่นมีวิธีการจดัการอยา่งไรโปรดอธิบาย 
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
ขอ้ท่ี 4  ความเส่ียงรุนแรงท่ีตอ้งรายงานทนัที  ตามท่ีทีม RM ก าหนดไวมี้อะไรบา้ง ตอบมาเทา่ท่ีทราบ 
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
 
กรุณาสง่ภายในวนัท่ี........................................กบัหวัหนา้หนว่ยงาน ขอความรว่มมือในการตอบ
ค าถาม เพ่ือน าขอ้มลูไปใชใ้นการน าเสนอ 
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แบบบันทึกรายงานอุบัติการณ์ Sentinel Event 
Sentinel Event หมายถึงเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนโดยไม่คาดการณ์มาก่อนและอาจจะมี 

ผลท าให้เกิดความเสียหายจนถึงแก่ชีวิตหรือส่งผลร้ายแรง ทางด้านจิตใจ โดยไม่มีความสัมพันธ์กับ 
พยาธิสภาพของโรค ที่ผู้ป่วยเป็น หรือเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นแล้ไม่สามารถระงับได้ในรพ. และอาจ 
ท าให้เสื่อมเสียชื่อเสียงของรพ. 

วันที่ตรวจพบเหตุการณ์
............................................. 
เวลา 

เหตุการณ์เกิดกับ ( ) ผู้ป่วย ( ) ญาติ ( ) จนท. ( ) 

สิ่งแวดล้อม 

HN..................................DX 
วันที่รายงาน                       วันที่พบเหตุการณ์ 
 

สถานที่พบเหตุ ........................................................... 
ผู้รายงาน……………………………………………................. 

ใส่เครื่องหมาย / ในช่อง   เพ่ือระบุอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น 

   1. ผู้ป่วยฆ่าตัวตาย หรือถูกฆาตกรรมในโรงพยาบาล 
 

   2. ผ่าตัดผิดข้าง / ผิดคน / ผิดชนิด 
 

   3. ลืมเครื่องมือหรือวัสดุทางการแพทย์ไว้ในตัวผู้ป่วยจากการผ่าตัด 
 

 4. ให้เลือดผิดกรุ๊ป จนท าให้เกิด Hemolytic Blood Tranfusion Reaction 
 

 5. การให้ยาผิด / แพ้ยาซ้ าจนท าให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายถาวร/ต้องท าการช่วยชีวิต/เสียชีวิต 
 

 6. มารดา/ทารกเสียชีวิต หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงเนื่องจากการเจ็บครรภ์และการ
คลอดบุตร 
 

 7. ส่งมอบทารกแก่มารดาผิดคน 
 

 8. ผู้ป่วย / ทารก / ถูกลักพาตัว / สูญหาย 
 

 9. อัคคีภัย / วินาศภัย/อุทกภัย 
 

 10.กรณีฟ้องร้อง หรือเผยแพร่ต่อสื่อมวลชน (ทุกกรณีที่ตามทีมไกล่เกลี่ย) 
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