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 Patient Safety 

●​ นโยบาย 3 p safety 
●​ การรายงานอบุตักิารณ ์ 
●​ การคุม้ครองผูป่้วย 

 การเขา้ถงึขอ้มลูผูป่้วย 

●​ สทิธิต์ามชัน้ปี 
●​ Audit log 
●​ PDPA 

                                             

Patient Safety 

โรงพยาบาลกระบ่ีได้ประกาศนโยบายความปลอดภัยและการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล นโยบาย 

3P Safety, นโยบาย No blamed, No harm, 224 พ่ีช่วยน้อง และกำหนดให้มี Safety culture  เป็น 1 ในจุด

เน้นของโรงพยาบาล ซ่ึงคณะกรรมการบริหารความเส่ียงและคณะกรรมการ 3P Safety และ RMT (ตัวแทนทุก

ระบบงานสำคัญและหัวหน้างาน) ตอบสนองแผนพัฒนายุทธศาสตร์การแพทย์การสาธารณสุขและการบริหาร

จัดการมุ่งสู่ Smart Krabi Hospital (SKH) ขับเคล่ือนนโยบาย 3P Safety ตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความ

ปลอดภัย 9 ข้อ บูรณาการกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องและกำหนดผู้รับผิดชอบจัดทำแนวทางปฏิบัติ ส่ือสารนำไป

ปฏิบัติท้ังโรงพยาบาล และจัดทำทะเบียน Risk Register ผ่านระบบ Intranet โรงพยาบาล จัดการประชุมให้ความ

รู้ในการทำ risk register และการใช้ประโยชน์จากทะเบียนจัดการความเส่ียง (risk register) ในการกำกับติดตาม

การดำเนินงานเพ่ือลดจำนวนการเกิดอุบัติการณ์หรือความรุนแรงของอุบัติการณ์ และมีการติดตามผลการดำเนิน

งานในท่ีประชุมคณะกรรมการ 3P Safety และ RMT ทุก 2 เดือน  

ต้ังแต่ปี 2562 โรงพยาบาลกระบ่ี ได้กำหนดให้บุคลากรรายงานความเส่ียงผ่านระบบ HRMS เป็นช่องทาง

หลัก ทุกคนในหน่วยงานสามารถมี user สำหรับรายงานได้ และมีช่องทางรายงานอ่ืนๆ เช่น รายงานเวรตรวจการ 

 
 
 
 



โปรแกรมยา, QR Code รายงานความเส่ียงในการทำงาน, ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน, ตู้แสดงความคิดเห็นและ Social 

media เป็นต้น ท้ังน้ีมีช่องทางให้คำปรึกษาและส่ือสารเก่ียวกับงานบริหารความเส่ียงผ่านกลุ่มไลน์ การแจ้งเตือนผู้

รับผิดชอบเข้าตรวจสอบโปรแกรม HRMS 2 สัปดาห์/คร้ัง ผ่าน Social Media (line) และโทรแจ้งโดยตรง เพ่ือ

ดำเนินการแก้ไขและตอบกลับการจัดการตามระยะเวลา จัดประชุมเชิงปฏิบัติการระบบบริหารจัดการความเส่ียงแก่

บุคลากรทุกระดับ ทุกปี เพ่ือให้บุคลากรทุกคนมีความรู้ความเข้าใจในระบบบริหารจัดการความเส่ียงและข้ันตอน

การประสานงานเม่ือเกิดอุบัติการณ์ กำหนด Unit risk Officer ทุกหน่วยงานและประชุมคณะกรรมการ Unit risk 

Officer (ตัวแทนจากหน่วยงาน) ค้นหาความเส่ียงเชิงรุก กระตุ้นการรายงานอุบัติการณ์ แลกเปล่ียนเรียนรู้ผลการ

ทบทวนและส่ือสารแนวทางป้องกัน ทุกวันจันทร์ท่ี 4 ของเดือน และคณะกรรมการ 3P Safety และ RMT 

ประเมินประสิทธิผลของการบริหารความเส่ียง ติดตามรายงานอุบัติการณ์ในทะเบียนจัดการความเส่ียง และนำ

เสนอประสิทธิผลของการบริหารความเส่ียงต่อคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลทุก 1-2 เดือน  

โรงพยาบาลกระบ่ี มีช่องทางรับข้อเสนอแนะ/ข้อร้องเรียน คือ ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน และตู้แสดงความ

คิดเห็น ท่ีจะติดตู้ไว้ท่ีหน้าหน่วยงานรับบริการแต่ละจุด นอกจากน้ียังมีช่องทางอ่ืนๆ ได้แก่ QR Code PEP, สสจ., 

ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน, สปสช. มีคณะกรรมการ RMT และคณะกรรมการคณะกรรมการทีมเคล่ือนท่ีเร็วในการ

เจรจาไกล่เกล่ีย ดำเนินการพูดคุยกับผู้ร้องเรียนเพ่ือรับทราบประเด็นร้องเรียนและรายละเอียดเหตุการณ์และจัด

เวทีทบทวนอุบัติการณ์กับทีมสหสาขาท่ีเก่ียวข้อง เพ่ือสอบถามข้อเท็จจริง ช้ีแจงผู้ร้องเรียนเข้าใจระบบบริการ หรือ

เสนอขอ ม.41 ตามความเหมาะสม  

 

         นโยบายความปลอดภัยและการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 

      1) นโยบาย 3P Safety Hospital : เน้นมาตรฐานสำคัญจำเป็น 9 ข้อ 

      2) นโยบาย No blamed, No harm culture  

      3) นโยบาย 224 พ่ีช่วยน้อง 

      4) พัฒนาองค์ความรู้ของบุคลากรเพ่ือตอบสนองและเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารความเส่ียง 

             5) ค้นหา เฝ้าระวังและติดตามความเส่ียงทุกประเภท เป็นเชิงรุกมากกว่าเชิงรับ 

             6) มีการจัดทำบัญชีความเส่ียงทุกหน่วยงาน รวมท้ังวิเคราะห์และจัดทำมาตรการป้องกันความเส่ียง

ท่ีสำคัญ 

             7) ร่วมกันสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร โดยให้ถือว่าผู้รายงานไม่มีความผิด 

             8) มีช่องทางรับรายงานความเส่ียงและข้อร้องเรียนจากผู้รับ/ผู้ให้บริการ/ภาคีเครือข่ายภายนอก 

และการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 

            9) มีระบบสารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพ สะท้อนสถานการณ์ความเส่ียง 

 
 
 
 



​ 5.1.2 มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย ๙ ข้อ สถานพยาบาลต้องดำเนินการดังต่อไปน้ี 

​       1) สถานพยาบาลต้องมีแนวทางปฏิบัติเพ่ือการป้องกันความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วยในประเด็นท่ี

กำหนด 

​       2) สถานพยาบาลแสดงจำนวนอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนแต่ละปีในประเด็นท่ีกำหนด 

​       3) กรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีมีผลกระทบถึงตัวผู้ป่วย (ระดับ E ข้ึนไป) ให้สถานพยาบาล

ทบทวนวิเคราะห์หาสาเหตุราก  

​       4) จัดทำแผนควบคุมป้องกันความเส่ียงและมีผลการดำเนินงานตามแผนแสดงแก่ผู้เย่ียมสำรวจ 

 

5.1.1 นโยบายความปลอดภัยและการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 

      1) นโยบาย 3P Safety Hospital : เน้นมาตรฐานสำคัญจำเป็น 9 ข้อ 

      2) นโยบาย No blamed, No harm culture  

      3) นโยบาย 224 พ่ีช่วยน้อง 

      4) พัฒนาองค์ความรู้ของบุคลากรเพ่ือตอบสนองและเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารความเส่ียง 

             5) ค้นหา เฝ้าระวังและติดตามความเส่ียงทุกประเภท เป็นเชิงรุกมากกว่าเชิงรับ 

             6) มีการจัดทำบัญชีความเส่ียงทุกหน่วยงาน รวมท้ังวิเคราะห์และจัดทำมาตรการป้องกันความเส่ียง

ท่ีสำคัญ 

             7) ร่วมกันสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กร โดยให้ถือว่าผู้รายงานไม่มีความผิด 

             8) มีช่องทางรับรายงานความเส่ียงและข้อร้องเรียนจากผู้รับ/ผู้ให้บริการ/ภาคีเครือข่ายภายนอก 

และการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 

            9) มีระบบสารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพ สะท้อนสถานการณ์ความเส่ียง 

​ 5.1.2 มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย ๙ ข้อ สถานพยาบาลต้องดำเนินการดังต่อไปน้ี 

​       1) สถานพยาบาลต้องมีแนวทางปฏิบัติเพ่ือการป้องกันความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วยในประเด็นท่ี

กำหนด 

​       2) สถานพยาบาลแสดงจำนวนอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนแต่ละปีในประเด็นท่ีกำหนด 

​       3) กรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีมีผลกระทบถึงตัวผู้ป่วย (ระดับ E ข้ึนไป) ให้สถานพยาบาล

ทบทวนวิเคราะห์หาสาเหตุราก  

​       4) จัดทำแผนควบคุมป้องกันความเส่ียงและมีผลการดำเนินงานตามแผนแสดงแก่ผู้เย่ียมสำรวจ 

 

 
 
 
 



 

มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อ

ความปลอดภัย 

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 

ฉบับท่ี 5 (SAR) 

ตัวช้ีวัดท่ีติดตาม 

1. การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิด

ตำแหน่ง  ผิดหัตถการ (S: 

Safe surgery and Invasive 

Procedure) 

มาตรฐาน III-4.3  การดูแลเฉพาะ ข.การผ่าตัด 

(4) 

1. ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ผิดหัตถการ 

ท้ังหมด/ระดับความรุนแรงระดับ E ข้ึนไป  

 

2. การติดเช้ือท่ีสำคัญในสถาน

พยาบาลตามบริบทขององค์กร

ในกลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, 

CABSI (I: Infection 

Prevention and Control) 

มาตรฐาน II-4.2 การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการติด

เช้ือ ข.การป้องกันการติดเช้ือในกลุ่มเฉพาะ (1) 

1. อัตราการติดเช้ือในรพ. (health 

care-associated infections) ต่อ 1,000 วัน

นอน 

2. อัตราการติดเช้ือ SSI ต่อ 1,000 วันนอน 

3. อัตราการติดเช้ือ CAUTI/1,000 Cath. Days 

4. อัตราการติดเช้ือ CLABSI/1,000 Cath. Days 

5. อัตราการติดเช้ือ VAP/1,000 Vent. Day 

6. อัตราการเกิด HAP /1,000 วันนอน 

7. อัตราการติดเช้ือด้ือยาในกระแสเลือด (MDR) 

8. อัตราความครอบคลุมการล้างมือ (5 

moments) ของเจ้าหน้าท่ี 

3. บุคลากรติดเช้ือจากการ

ปฏิบัติหน้าท่ี ซ่ึงตรงกับ

มาตรฐาน (I: Infection and 

Exposure) 

มาตรฐาน II-4.2 การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการติด

เช้ือ ข.การป้องกันการติดเช้ือในกลุ่มเฉพาะ (3) 

1. ร้อยละบุคลากรท่ีติดเช้ือจากการทำงาน 

(จำนวนอุบัติการณ์) 

4. การเกิด medication 

error และ adverse drug 

event (M: Medication and 

Blood Safety) 

มาตรฐาน II-6.1 การกำกับดูแลและส่ิงแวดล้อม

สนับสนุน ก.การกำกับดูแลการจัดการด้านยา 

(3) 

1. Medication error with harm ท้ังหมด/ระดับ 

E ข้ึนไป(ยกเว้นการแพ้ยาซ้ำ) 

2. อุบัติการณ์ 2.1-2.5 ท้ัง OPD และ IPD  

2.1 อุบัติการณ์ Medication error : Prescribing  

2.2 อุบัติการณ์ Medication error : 

Transcribing  

2.3 อุบัติการณ์ Medication error : 

Pre-dispensing  

2.4 อุบัติการณ์ Medication error : Dispensing  

2.5 อุบัติการณ์ Medication error : 

Administration   

3. อุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำ 

 
 
 
 



มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อ

ความปลอดภัย 

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 

ฉบับท่ี 5 (SAR) 

ตัวช้ีวัดท่ีติดตาม 

5. การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ 

ผิดชนิด (M: Medication 

and Blood Safety) 

มาตรฐาน II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการ

โลหิต 

1.อุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด 

ท้ังหมด/ระดับ E ข้ึนไป 

6. การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด มาตรฐาน III-1 การเข้าถึงและการเข้ารับบริการ 

(8) 

1.อุบัติการณ์ระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด ท้ังหมด/ระดับ 

E ข้ึนไป 

7. ความคลาดเคล่ือนในการ

วินิจฉัยโรค   

มาตรฐาน III-2 การประเมินผู้ป่วย ค.การ

วินิจฉัยโรค (4) 

1.อุบัติการณ์ Miss diagnosis or delay 

diagnosis จนเกิดความรุนแรง ท้ังหมด/ระดับ E 

ข้ึนไป 

8. การรายงานผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ/พยาธิ

วิทยาคลาดเคล่ือน 

มาตรฐาน II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการ

แพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก ข.การให้บริการ (3)  

II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค และ II-7.5 บริการ

ตรวจวินิจฉัยอ่ืนๆ 

1. อุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผล

ตรวจวิเคราะห์ Lab คลาดเคล่ือน ท้ังหมด/ระดับ 

E ข้ึนไป 

 

9. การคัดกรองท่ีห้องฉุกเฉิน

คลาดเคล่ือน 

มาตรฐาน III-1 การเข้าถึงบริการ (3) 1. ร้อยละของการคัดแยก under triage ท่ี ER* 

ระดับ E-I 

2. ร้อยละของการคัดแยก over triage ท่ี ER* 

ระดับ E-I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

5.1.3 เข็มมุ่ง ปี ๒๕๖9 : Safety Culture 

​      ​ เน้นประเด็น         1) การระบุตัวผู้รับบริการให้ถูกต้อง (Patient Identification)            

​ ​ ​ ​    2) การส่ือสารอย่างเป็นมิตร (Mediation)            ​ ​   

​ ​ ​ ​    3) การควบคุมการติดเช้ือ (IC) 

​ 5.1.4 คำจำกัดความเก่ียวกับความเส่ียง 

​       ความเส่ียง (Risk) หมายถึง ความเป็นไปได้ของเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์ท่ีอาจจะเกิดข้ึน ในอนาคต 

หรือในสถานการณ์ซ่ึงจะเป็นอันตราย หรือมีผลร้ายแรงต่อร่างกาย จิตใจ ทรัพย์สิน หรือภาพลักษณ์โรงพยาบาล 

​      ผิดพล้ัง (Error) หมายถึง การทำงานท่ีเบ่ียงเบนไปจากท่ีวางแผนไว้ หรือท่ีต้ังใจไว้ หรือการทำงาน

ใดๆ ท่ีไม่บรรลุผลลัพธ์ท่ีต้องการ (มีโอกาสท่ีจะก่อให้เกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์เพ่ิมข้ึน แต่อาจก่อให้เกิดผลเสีย

หรือไม่ก็ได้ 

​      เหตุเกือบพลาด (Near miss) หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีมีแนวโน้มว่าจะ

เกิดข้ึน แต่ยังไม่เกิด หรือได้รับการแก้ไขได้ทันท่วงที 

​      เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse event) หมายถึง การบาดเจ็บอุบัติเหตุ ภาวะแทรกซ้อนหรือ

เหตุการณ์อ่ืนๆ ซ่ึงเป็นผลจากการดูแลรักษา (อาจเป็นผลจากการกระทำหรือไม่กระทำ) มิได้เกิดจากโรคของผู้ป่วย  

​      อุบัติการณ์รุนแรง (Sentinel event) หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีสำคัญ รุนแรงมีผลต่อชีวิต 

ร่างกาย การสูญเสียหน้าท่ีของอวัยวะผู้ป่วย หรือมีผลกระทบต่อภาพลักษณ์โรงพยาบาล  

​      อันตราย (Hazard) หมายถึง ส่ิงหรือสถานการณ์ (Source/Situation) ท่ีอาจก่อให้เกิด (Potential) 

การบาดเจ็บ/ความเจ็บป่วย /ความเสียหายต่อทรัพย์สินหรือช่ือเสียงของโรงพยาบาล หรือส่ิงต่างๆเหล่าน้ีรวมกัน 

​      ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication error) หมายถึง ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนหรือ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีสามารถป้องกันได้กับข้ันตอนการส่ังใช้ยา และการถ่ายทอดคำส่ัง (Prescribing and 

Transcribing) การเตรียมการจัดจ่ายยา (Preparing and Dispensing) การบริหารยา (Administration) โดยเป็น

 
 
 
 



ผลให้ไม่เป็นไปตามหลักการใช้ยาในด้านถูกคน (Right Patient) ถูกยา (Right Drug) ถูกขนาด (Right Dose) ถูก

เวลา (Right Time) ถูกวิธี (Right Route) ถูกเทคนิค (Right Technique) 

​       บัญชีรายการความเส่ียง (Risk profile) หมายถึง รายการความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน ซ่ึงผู้รับผิดชอบ/

หน่วยงานได้รวบรวมจัดทำข้ึน โดยอาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์ ข้อมูลในอดีต และหน่วยงานอ่ืนๆ ตลอดจน

การทบทวนต่างๆ และการสำรวจภายในหน่วยงานของตนเอง เพ่ือเป็นประเด็นสำคัญ ท่ีควรมีการเฝ้าระวัง โดยมี

ท้ังระดับโรงพยาบาลกลุ่มงาน/ แผนก หน่วยงาน ซ่ึงบัญชีน้ีอาจจะมีการเปล่ียนแปลงไปตามระยะเวลา 

​       ทะเบียนการจัดการความเส่ียง (Risk register) หมายถึง เคร่ืองมือในการบริหารความเส่ียงทุกข้ัน

ตอน ต้ังแต่ การประเมิน การวางแผน การตอบสนอง ไปจนถึงการติดตามและทบทวน ทำให้กระบวนการบริหาร

ความเส่ียงเป็นกระบวนการท่ีมีชีวิต เป็นพลวัต และทำให้เกิดการปรับปรุงวิธีการทำงานอย่างต่อเน่ือง 

5.1.5 ประเภทของความเส่ียงท่ีต้องรายงาน 

​       ความเส่ียงท่ัวไป เช่น ความเส่ียงทางเวชระเบียน/ เอกสาร เคร่ืองมือ/ วัสดุการแพทย์ อาหาร ความ

เส่ียงทางส่ิงแวดล้อม/ ส่ิงอำนวยความสะดวก ทรัพย์สินสูญหาย เจ้าหน้าท่ีได้รับความบาดเจ็บจากการทำงาน ข้อ

ร้องเรียนด้านพฤติกรรมบริการ สิทธิผู้ป่วย เป็นต้น 

​       ความเส่ียงทางคลินิก แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ  

   - ความเส่ียงทางคลินิกท่ัวไป เช่น เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ อันเน่ืองมาจากการรักษาพยาบาลผู้ป่วย

ไม่ถูกต้อง หรือไม่มีประสิทธิภาพ เป็นต้นเหตุทำให้ผู้ป่วยเกิดอันตราย  

    ​         - ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรค หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ซ่ึงเกิดจากการรักษาพยาบาล

เฉพาะในโรค หรือหัตถการน้ัน เช่น Hypoglycemia จากการให้ Insulin ในผู้ป่วย DM ,CNS Infection จากการ

ผ่าตัดสมอง, Pneumothorax จากการแทง Central line เป็นต้น 

​       Sentinel events (ความเส่ียงสำคัญ) หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีสำคัญ รุนแรงถึงชีวิต 

ร่างกายมีการสูญเสียหน้าท่ีของอวัยวะของผู้ป่วยหรือมีผลกระทบต่อภาพลักษณ์โรงพยาบาล ได้แก่ 

     ดา้นคลนิกิ ด้านสนับสนุน 

- เสยีชวีติแบบไมค่าดฝัน - ระบบ IT ถูกแฮกระบบจากไวรัส 
- เสยีชวีติ/บาดเจ็บจากการถกูทำรา้ย
รา่งกายหรอืฆา่ตวัตาย 

- ไฟไหม้ / แก๊สระเบิด 

- ผา่ตดัผดิคน ผดิขา้ง/ตำแหน่ง ผดิชนดิ
ผา่ตดั 

- การลักพาตัว 

- ลมือปุกรณ/์วสัดใุนรา่งกาย - กรณีข่มขืน คุกคามทางเพศ 

 
 
 
 



- อตัราการตดิเชอืแผลผา่ตดัมกีารเพิม่ขึน้
อยา่งฉับพลนั 

- เจ้าหน้าท่ีถูกคุกคามทางกาย/วาจา 

- AE ระดบั G,H,I จากการใหย้า การให ้
เลอืด พลดัตกหกลม้ 

 

- การเสยีชวีติของมารดาทกุราย  
- ไมม่กีา๊ซทางการแพทยจ์า่ย/ผดิพลาด  
- Workplace Violence  

 

5.1.6 การรายงานอุบัติการณ์และความเส่ียง 

​     ก.ช่องทางการรายงานและรับรู้อุบัติการณ์ความเส่ียง 

​ ​ 1) ช่องทางภายใน เช่น Quality/Risk round โปรแกรมรายงาน HRMS (Healthcare Risk 

Management System) โปรแกรม PEP (Patient Experience Program) รายงานจากเวรตรวจการ สมุดบันทึก

ประจำวันของหน่วยงาน บัญชีรายงานความเส่ียงของหน่วยงาน  Face to face  ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน หน้าห้องผู้

อำนวยการ ตู้แสดงความคิดเห็น เป็นต้น 

​ ​ 2) ช่องทางภายนอก เช่น ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียนของสำนักงานสาธารณสุข ศูนย์ดำรงธรรม สำนัก

งานปลัดกระทรวง ศูนย์รับเร่ือง 1111  และ Social media ต่างๆ เป็นต้น 
 

​     ข. แนวทางรายงานตามนโยบาย 224 (ตามแนวทางการรายงานความเส่ียง RMT 001) 
 

 

 
 
 
 



5.1.7 การประเมินความเส่ียง (Risk analysis) 

 ​       1) การประเมินระดับความรุนแรงความเส่ียง (Severity) ตามรายละเอียด ดังน้ี    
 

ระดับความ

รุนแรงทาง

คลินิก 

ความหมาย ระดับความ

รุนแรงทาง

สนับสนุน 

ความหมาย 

A (เกิดท่ีน่ี) เกิดเหตุการณ์ข้ึนแล้วจากตัวเองและค้น

พบได้ด้วยตัวเองสามารถปรับแก้ไขได้ไม่ส่งผลกระ

ทบถึงผู้อ่ืนและผู้ป่วยหรือบุคลากร 

1 
(น้อยท่ีสุด) 

เหตุการณ์ท่ีอาจก่อกวน

หรือสร้างความรำคาญ 

ยังไม่เกิดความเสียหาย   

B (เกิดท่ีไกล) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดข้ึนแล้ว

โดยส่งต่อเหตุการณ์/ความผิดพลาดน้ันไปท่ีผู้อ่ืนแต่

สามารถตรวจพบและแก้ไขได้ โดยยังไม่มีผลกระ

ทบใดๆ ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร 

C (เกิดกับใคร) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดข้ึนและ

มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร แต่ไม่เกิด

อันตรายหรือเสียหาย 

2 
(น้อย) 

เหตุการณ์ก่อกวนหรือ

สร้างความรำคาญบ่อย 

เกิดความเสียหายหรือ

สูญเสียทรัพย์สิน 

1,000-4,999 บาท 

D  (ให้ระวัง) เกิดความผิดพลาดข้ึน มีผลกระทบถึงผู้

ป่วยหรือบุคลากร ต้องให้การดูแลเฝ้าระวังเป็น

พิเศษว่าจะไม่เป็นอันตราย 

E (ต้องรักษา) เกิดความผิดพลาดข้ึน มีผลกระทบถึงผู้

ป่วยหรือบุคลากร เกิดอันตรายช่ัวคราวท่ีต้องแก้ไข

/รักษาเพ่ิมมากข้ึน 

3 
(ปานกลาง) 

เกิดความเสียหาย

ปานกลาง หรือสูญเสีย

ทรัพย์สิน 5,000 

–24,999 บาท F  (เยียวยานาน) เกิดความผิดพลาดข้ึน มีผลกระทบ

ท่ีต้องใช้เวลาแก้ไขนานกว่าปกติหรือเกินกำหนด ผู้

ป่วยหรือบุคลากร ต้องรักษา/นอนโรงพยาบาลนาน

ข้ึน 

G (ต้องพิการ) เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วยหรือ

บุคลากร ทำให้เกิดความพิการถาวร หรือมีผลกระ

ทบทำให้เสียช่ือเสียง/ความเช่ือถือและ/หรือมีการ

ร้องเรียน 

4 
(มาก) 

เกิดความเสียหายมาก 

อาจมีการฟ้องร้อง/

แจ้งความ ส่งผลกระทบ

ต่อช่ือเสียง หรือสูญเสีย

 
 
 
 



ทรัพย์สิน 25,000 บาท

ข้ึนไป 

H (ต้องการป๊ัม) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยหรือ

บุคลากร มีผลทำให้ต้องทำการช่วยชีวิต หรือกรณี

ทำให้เสียช่ือเสียงและ/หรือมีการเรียกร้อง

ค่าเสียหายจากโรงพยาบาล 

I (จำใจลา) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร 

เป็นสาเหตุทำให้เสียชีวิต เสียช่ือเสียงโดยมีการ

ฟ้องร้องทางศาล/ส่ือ 

5 
(มากท่ีสุด) 

เกิดความเสียหาย มีการ

ฟ้องร้อง/แจ้งความ  มี

ผลกระทบต่อช่ือเสียง 

หรือสูญเสียทรัพย์สิน  

50,000 บาทข้ึนไป   

 

​     การหากลวิธีจัดการกับปัญหาในแต่ละระดับของความรุนแรง โดยการจัดการ ดังน้ี 

      

ระดับความรุนแรง การจัดการแก้ปัญหา 

A: เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสท่ีก่อให้เกิดความคลาดเคล่ือน 1 

(น้อยท่ีสุด) 

ให้จัดทำคู่มือปฏิบัติงาน 

B: เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึนแต่ยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย 

C: เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึนกับผู้ป่วยแต่ไม่ทำให้ผู้ป่วยเกิดอันตราย 2 

(น้อย) 

ใช้ความคิดสร้างสรรค์หรือ

แก้ปัญหาเฉพาะหน้า หรือใน

กรณีท่ีปัญหาน้ันมีผลกระทบ

อาจจะนำมาวิเคราะห์ RCA 

D:  เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึนกับผู้ป่วย ส่งผลให้มีการเฝ้าระวัง

เพ่ือให้ม่ันใจว่าไม่เกิดอันตรายกับผู้ป่วย 

E: มีผลทำให้ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาเพ่ิมมากข้ึนจากเหตุการณ์น้ัน 3 

(ปานกลาง) F: มีผลทำให้ผู้ป่วยต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลมากข้ึน 

G: มีผลทำให้ผู้ป่วยเกิดความพิการถาวร 4 

(มาก) 

ให้ทำการวิเคราะห์ปัจจัยเชิง

ระบบทุกปัญหา H: มีผลทำให้ผู้ป่วยต้องปฏิบัติการกู้ชีพ 

I: มีผลทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต 5 

(มากท่ีสุด) 

​  
 

 

 

 
 
 
 
 



 

2) การระบุอุบัติการณ์ความเส่ียงในระบบ HRMS 

 

 
 

 

​  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1.8 การจัดลำดับความสำคัญ 

​ การจัดลำดับความสำคัญโดยใช้ Risk Matrix ในการประเมินความรุนแรงของอุบัติการณ์ โดยนำมาจัด

ลำดับความสำคัญตามพ้ืนท่ี สีแดง เหลือง เขียว  

 

 
 
 
 

Risk Assessment 

Matrix 

ความถ่ี 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

ผลก

ระ

ทบ/

ควา

มรุน

แรง 

5  

I / สูงมาก 
5 10 15 20 25 

4  

G-H / สูง 
4 8 12 16 20 

3  
3 6 9 12 15 



 

 

 

 

*หมายเหตุ  นำ

ผลกระทบ/ความ

รุนแรง คูณ 

ความถี่ ใส่ตาราง Matrix 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

E-F / 

ปานกลาง 

2  

C-D / น้อย 
2 4 6 8 10 

1  

A-B / น้อยมาก 
1 2 3 4 5 

ความถ่ี (likelihood) 

5 สูงมาก เกิดทุกวัน 

4 สูง เกิดทุกสัปดาห

3 ปานกลาง เกิดทุกเดือน 

2 น้อย เกิดทุก 1 ปี 

1 
น้อยมาก 

ไม่เคยเกิด/เกิดเหตุการ

ใน 1 ปี 

เกณฑ์ตัดสินใจ 

 
ระดับท่ีไม่สามารถยอมรับได้จำเป็นต้องเร่งจัดการความเส่ียงให้อยู่ในระดับท่ียอมรับได้ต้องทบทวนมาตรการป้องกันทุก

คร้ังท่ีเกิดอุบัติการณ์หรืออย่างน้อยทุก 1 เดือน 

 
ระดับท่ีไม่สามารถยอมรับได้จำเป็นต้องเฝ้าระวังให้อยู่ในระดับท่ียอมรับได้ต้องทบทวนมาตรการป้องกันทุกคร้ังท่ีเกิด

อุบัติการณ์หรืออย่างน้อยทุก 2-3 เดือน 

 
ระดับท่ีไม่สามารถยอมรับได้โดยต้องจัดการความเส่ียงให้อยู่ในระดับท่ียอมรับได้ต้องทบทวนมาตรการป้องกันทุก 4-6 

เดือน 

 ระดับท่ีพอยอมรับได้แต่ต้องมีการควบคุมต้องทบทวนมาตรการป้องกันทุกอย่างน้อยทุก 1 ปี 



5.1.9 การวิเคราะห์หาสาเหตุ RCA (Root Cause Analysis) ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือท่ีใช้วิเคราะห์รากเหง้า

หรือสาเหตุท่ีแท้จริงของปัญหาท่ีเกิดข้ึน เพ่ือให้สามารถแก้ไขปัญหาท่ีต้นตอของปัญหา มี 5 ข้ันตอน 

 

​  

​  

​      1) Story & Timeline เขียนลำดับเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน ระบุวัน เวลา ว่าเกิดอะไรข้ึน โดยใช้คำถาม 

ดังน้ี 

​ ​ What เกิดอะไรข้ึน ​ ​        Who ใครบ้างท่ีเก่ียวข้อง  

​ ​ When เกิดข้ึนเม่ือใด ​                  Where เกิดข้ึนท่ีไหน  

​      2) Potential Change มองหาจุดเปล่ียนจาก Timeline ท่ีทำในข้อ 1) เป็นจุดเปล่ียนท่ีจะเปล่ียน 

unsafe act ให้เป็น appropriate act โดยใช้ประโยชน์จากอคติของการมองย้อนหลังเพ่ือระบุจุดเปล่ียน (จุด

เปล่ียน หมายถึง ระบบ/มาตรฐานการปฏิบัติ/การตัดสินใจท่ีควรเกิดข้ึน) โดยการเขียน flow กระบวนการดูแล

ท้ังหมดอาจช่วยได้ หรืออาจมีการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือเรียนรู้แนวทางท่ีดีท่ีสุด 

​   3) Listening to Voice of staff มีข้ันตอนคือ  

- เปิดเวทีให้ผู้เก่ียวข้องได้บอกเล่าจากมุมมองของตนตามความเหมาะสม 

- ทุกคนมีบทบาท และควรรับทราบบทบาทของผู้อ่ืน 

 
 
 
 



- การทราบว่าผู้เก่ียวข้องได้รับข้อมูลอะไร แปลผลข้อมูลอย่างไร ต้องการอะไร มีข้อจำกัดอะไร 

ทำให้เกิดความเข้าใจคนทำงาน 

- ควรมี facilitator ช่วยต้ังคำถามท่ีเหมาะสม 

- Contributory Factors (IHI) 

​ ​   (1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย: พฤติกรรม บุคลิกภาพ ภาษา การส่ือสาร ครอบครัว สังคม เป็นต้น  

​ ​   (2) ปัจจัยด้านกระบวนการ: การรับบริการ การประเมิน แนวทางปฏิบัติ โครงสร้างการปฏิบัติ

งาน การส่ือสารข้อมูล 

​ ​   (3) ปัจจัยด้านบุคคลากรแต่ละคน: ความรู้ ทักษะ ความเหน่ือยล้า ความจำ ความเครียด 

อารมณ์ แรงจูงใจ ทัศนคติ สุขภาพ เป็นต้น  

​ ​   (4) ปัจจัยด้านทีม: การส่ือสาร การบันทึก ความสัมพันธ์ การกำกับติดตาม/ตอบสนอง 

​ ​   (5) ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อมในการทำงาน: ระดับความชำนาญและประสบการณ์ของบุคลากร 

ภาระงาน เคร่ืองมือ ส่ิงแวดล้อมท่ีส่งเสริมความปลอดภัย  

​ ​   (6) ปัจจัยด้านการบริหารจัดการระดับองค์กร: นโยบาย วัฒนธรรม งบประมาณและทรัพยากร  

​ ​   (7) ปัจจัยภายนอกอ่ืนๆ: กฎหมาย นโยบายของรัฐ สภาวะเศรษฐกิจ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

- ในการพูดคุยเพ่ือให้เข้าใจปัจจัยเอ้ือเชิงระบบ ในระดับหน่วยงาน (Local Workplace Factors) 

และระดับองค์กร (Organizational Factors) โดยใช้การถามด้วย WHY  

 

 

 

 

 

แนวทางการต้ังคำถาม 
 

Local Workplace Factors Organizational Factors 

ลักษณะของผู้ป่วยมีผลต่อการเกิด AE หรือไม่ แนวทางอะไรท่ีควรมีสำหรับผู้ป่วยท่ีมีลักษณะน้ี 

บุคลากรมีความเหน่ือยล้า เครียด เสียสมาธิ หรือไม่ การจัดระบบงานและส่ิงแวดล้อมอะไรท่ีจะป้องกันได้ 

บุคลากรมีความรู้และทักษะเพียงพอหรือไม่ การฝึกอบรมและการให้ข้อมูลอะไรบ้างท่ีจำเป็น 

ระบบเตือน (reminder system) อะไรท่ีจะช่วยได้ 

สมาชิกในทีมมีความชัดเจนในบทบาทหน้าท่ีหรือไม่ มีการมอบหมายงานอย่างไร 

 
 
 
 



สมาชิกในทีมได้รับข้อมูลท่ีชัดเจนหรือไม่ แนวทางการบันทึกข้อมูล การส่ือสารและส่งต่อข้อมูลระหว่าง

สมาชิกท่ีจะช่วยป้องกันได้ควรเป็นอย่างไร 

เคร่ืองมือ อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ สถานท่ี มีความพร้อม

หรือไม่ 

ระบบการจัดการเคร่ืองมือ อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ สถานท่ี/

ส่ิงแวดล้อม อะไรท่ีช่วยได้ มีทรัพยากรอะไรท่ีต้องการเพ่ิม 

 ระบบการติดตามกำกับและตอบสนองเป็นอย่างไร 

 การออกแบบระบบงานเอ้ือต่อการทำงานท่ีปลอดภัยหรือไม่ 
 มีนโยบายอะไรท่ีเป็นอุปสรรคในเร่ืองน้ี 
 วัฒนธรรมองค์กรเป็นอย่างไร 
 

 

 

 

​      4) สรุปปัจจัยเอ้ือ โดยใช้ Swiss Cheese Model เป็นหน้าท่ีของ RCA Facilitator ท่ีจะประมวล

ข้อมูลท้ังหมดมาสรุปเป็นปัจจัยเชิงระบบสำหรับแต่ละจุดเปล่ียน 

​      5) การออกแบบวิธีแก้ปัญหา (Creative solution) โดยใช้คำถาม 

​           - How to prevent it? (ป้องกันอย่างไร) 

​           - How to make it better? (ทำให้ดีข้ึนอย่างไร)​
​           - How to detect it earlier? (จะตรวจจับ/ค้นหาให้ง่ายอย่างไร) 

​           - How to do it earlier? (วิธีทำท่ีง่ายอย่างไร) 

​           - How to do it more appropriate? (ทำให้เหมาะสมอย่างไร) 

หรือ ในทางคลินิกใช้การออกแบบจากกระบวนการดูแลผู้ป่วย 6 กระบวนการ หรือ 13 กระบวนการย่อย 
 

​ 5.1.10 การจัดการความเส่ียงด้วยการจัดทำทะเบียนจัดการความเส่ียง (Risk register)  

​ Risk Register หรือ ทะเบียนจัดการความเส่ียง เป็นเอกสารหลักเพ่ือเป็นเคร่ืองมือในการบริหารความ

เส่ียงทุกข้ันตอน ต้ังแต่ การประเมิน การวางแผน การตอบสนอง ไปจนถึงการติดตามและทบทวน ทำให้

กระบวนการบริหารความเส่ียงเป็นกระบวนการท่ีมีชีวิต เป็นพลวัต และทำให้เกิดการปรับปรุงวิธีการทำงานอย่าง

ต่อเน่ือง โดยนำรายการบัญชีความเส่ียงระดับหน่วยงาน หรือองค์กรมาจัดการความเส่ียง ซ่ึงมี 4 ข้ันตอนคือ 

​      1) Risk identification เป็นกระบวนการท่ีใช้ค้นหา รับรู้และพรรณนาความเส่ียงท่ีอาจมีผลขัดขวาง

การบรรลุวัตถุประสงค์  

 
 
 
 



​  

​  

​      2) Risk Monitoring & Review การทบทวนคร้ังแรกของการใช้ Risk Register ควรทบทวนข้อมูล

ในรอบปีท่ีผ่านมา และการทบทวนคร้ังต่อๆ ไป จะเป็นการทบทวนข้อมูลในรอบเวลาท่ีผ่านมาตามความถ่ีท่ีกำหนด

ไว้ การทบทวนควรพิจารณาประเด็นต่อไปน้ี 

​      - แนวโน้มของการเกิดอุบัติการณ์ เท่าเดิม มากข้ึน หรือลดลง เป็นเพราะอะไร 

​      - การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันท่ีกำหนดไว้ (อาจใช้การตามรอย) ทำได้ครบถ้วนเพียงใด มีปัญหา

ข้อคิดขัดอะไร ควรมีการปรับให้ปฏิบัติได้ง่ายข้ึนอย่างไร 

​      - ความครอบคลุมของมาตรการป้องกัน มีเพียงพอท่ีจะป้องกัน root cause ของอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึน

ในรอบเวลาท่ีผ่านมาหรือไม่ อะไรคือมาตรการป้องกันท่ีควรเพ่ิมเติม 
 

​  

​  

​      3) Risk analysis เป็นกระบวนการท่ีใช้ทำความเข้าใจธรรมชาติ แหล่งท่ีมา และสาเหตุของความ

เส่ียง ประมาณค่าระดับความเส่ียง ศึกษาผลกระทบของความเส่ียง ตรวจสอบการควบคุมท่ีใช้อยู่ โดยการวิเคราะห์

โอกาสท่ีจะเกิด (likelihood) และความรุนแรงหรือผลท่ีจะตามมา consequence) 
 

 

 

 

 

 
 

​  

​      4) Risk Treatment Plan เป็นผลรวมของมาตรการท่ีปฏิบัติอยู่เดิม กับข้อเสนอท่ีเพ่ิมข้ึนจากการ

ทำ Risk Monitor & Review 

​           - Risk Prevention ระบุมาตรการป้องกันท่ีความเฉพาะเจาะจงกับความเส่ียงน้ันๆ เพ่ือประโยชน์

ในการทบทวนในรอบต่อไป (รายละเอียดจะอยู่ในคู่มือการปฏิบัติงาน) 

 
 
 
 



 ​             - Risk Monitor เป็นการกำหนดว่าจะเฝ้าติดตามตัววัดหรือข้อมูลอะไรเพ่ือให้สามารถตรวจพบ

ความเส่ียงได้ไวย่ิงข้ึน 

​ ​ - Risk Mitigation เป็นการระบุว่าถ้าเกิดอุบัติการณ์ข้ึน จะมีแนวทางในการปฏิบัติเพ่ือบรรเทา

อันตรายหรือความเสียหายอย่างไร 

​ ​ - QI Plan เป็นแผนการทดสอบมาตรการป้องกันให้ได้ผลดีข้ึน ซ่ึงเม่ือสรุปผลว่าได้ผล มาตรการน้ี

จะถูกเพ่ิมเป็นมาตรการป้องกันในรอบต่อไป 

 

​

5.1.11 ระยะเวลาการจัดการเหตุการณ์/ อุบัติการณ์  ของหน่วยงาน ระบบงาน และ PCT  

​ เม่ือเกิดเหตุการณ์/ ความเส่ียง ผู้ประสบเหตุต้องประเมินการจัดการกับปัญหาในข้ันต้น และดำเนินการ

แก้ไขเบ้ืองต้นก่อน โดยให้อยู่ในระยะเวลา ดังน้ี 

1) อุบัติการณ์ของหน่วยงาน กำหนดระยะเวลาตอบกลับ 7 วัน นับจากวันท่ีได้รับอุบัติการณ์ให้    

    แก้ไข/ ร่วมแก้ไข 

​      2) อุบัติการณ์ของระบบงาน, PCT หรืออุบัติการณ์ท่ีมีความซับซ้อน กำหนดระยะเวลาตอบกลับ ​           

14 วัน นับจากวันท่ีได้รับอุบัติการณ์ให้แก้ไข / ร่วมแก้ไข 

​ 5.1.12 การแลกเปล่ียนเรียนรู้ และการกำกับติดตามและประเมินระบบบริหารความเส่ียง       

1)​ ติดตามและวิเคราะห์แนวโน้มตัวช้ีวัดของระบบบริหารความเส่ียง และนำเข้าท่ีประชุมคณะ

กรรมการRMT และคณะกรรมการบริหาร รพ.ทุก 1 เดือน  

2)​ ติดตามตัวช้ีวัดของ 3P Safety : มาตรฐานสำคัญจำเป็น 9 ข้อ  

หมายเหตุ การตอบสนองต่อปัญหาเป็นส่ิงสำคัญท่ีสุดท่ีจะทำให้การรายงานประสบความสำเร็จ 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

5.1.13 Flow การจัดการความขัดแย้งและการไกล่เกล่ีย โรงพยาบาลกระบ่ี 
 

 
 
 
 


