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แยกประเภท 

และความรุนแรง 

            

            

            

            

            

            
          

         

        

       

       

        

         

          

            

            
            

            

            

            
            
            
            
            
            
            
            
        
        
       
       
       
       
          

 
 
 
 
 

 

ขั้นตอนการจัดการความเส่ียง โรงพยาบาลพนัสนิคม 

เกดิอุบัติการณ์/ความเส่ียง 

รายงาน  ภายใน 24ชม. 

Clinic ระดบั E ขึน้ไป 

/Non Clinicระดบั 4 ขึ้นไป 

 รายงาน   ตามระบบ    
. 

Clinic ระดบั A- D 
/Non Clinic ระดบั1-3 

- จดัการความเส่ียง  
- ทบทวนเหตุการณ ์
-  วเิคราะห์สาเหตุ  
-ออกแบบระบบแกไ้ข 
- บนัทกึลงกิจกรรมทบทวน 

หวัหนา้งาน 
หัวหน้างาน 

หัวหน้าฝ่าย/ แพทยเ์ฉพาะทาง 

 

แก้ไขเบื้องต้น 
ทนัที 

กระบวนการแก้ไขปัญหา 
1. เจรจาไกล่เกล่ีย 
2.พิจารณาความเสียหาย 
3.ชดเชย 
4. หยดุความเส่ือมเสียรพ. 

ผู้บริหาร 
1. ประธาน RM 
2. รองผอ. 
3. ผอ. 

หัวหน้าเวร รายงานทันที 

อุบตักิารณ์/เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ 

(Sentinel Event)    

บันทึกลงโปรแกรมRM ภายใน1สัปดาห์ 
Server 3 / RM2557.mdb / Open / 123456 
 
 

ผู้บริหารความเส่ียง 
1. ประธานความเส่ียง โทร.3333 ,081-8894054(นางมณี   ธาดาบดนิทร์) 

2. รองผู้อ านวยการ โทร.3320,081-5620129 (พ.ญ.ขนิษฐา เจริญขจรชัย) 
3. ผู้อ านวยการ  
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การประเมินประเมินประเภท/ระดบัความรุนแรงความเส่ียง  
 

1.  ความเส่ียงทางคลนิิก (Clinical Risk) ระดบัความรุนแรงทางคลินิก แบ่งความรุนแรงน้อยไปมาก
เป็น ระดบั A – I ดงัน้ี 
1. ระดบั A เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสท่ีจะกอ่ใหเ้กดิความคลาดเคล่ือน 
2. ระดบัB เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้น แต่ไม่ถึงผูป่้วย 
3. ระดบัC เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย แต่ไม่ท าใหผู้ป่้วยได้รับอนัตราย 
4. ระดบัD เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ตอ้งเฝ้าระวงัเพื่อใหม้ัน่ใจว่าไม่เกดิอนัตรายกบั

ผูป่้วย 
5. ระดบัE เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ส่งผลใหเ้กดิอนัตรายชัว่คราว และตอ้งบ าบดัรักษา 
6. ระดบัF เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ส่งผลใหเ้กดิอนัตรายชัว่คราว ตอ้งนอนโรงพยาบาล

นานขึ้น 
7. ระดบัG เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ส่งผลใหเ้กดิอนัตรายถาวรแกผู่ป่้วย 
8. ระดบัH เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ส่งผลใหต้อ้งท าการช่วยชีวิต 
9. ระดบัI เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 

 
2. ความเส่ียงทั่วไป (Non - Clinical Risk/ General Risk) ระดบัความเส่ียงทัว่ไป จะแบ่งความรุนแรง

นอ้ยไปมากเป็น ระดับ 1-4 ดงัน้ี 
2.1 ระดบั 1 มีโอกาสเกดิความเส่ียง หมายถึง เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสกอ่ใหเ้กดิความเสียหาย หรือ 

ความคลาดเคล่ือน แกบุ่คคล โดยไม่สูญเสียทรัพยสิ์น  
2.2  ระดบั 2 เล็กนอ้ย หมายถึง เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสกอ่ใหเ้กดิความเสียหาย แต่ไม่รุนแรง มี

ผลกระทบต่อบุคคล ส่ิงของ เล็กนอ้ย หรือมีการสูญเสียทรัพยสิ์น ไม่เกนิ 5,000 บาท 
2.3 ระดบั 3 ปานกลาง หมายถึง เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสกอ่ใหเ้กดิความเสียหายปานกลาง มีเร่ือง

ร้องเรียนในระดบัโรงพยาบาล ตอ้งไดรั้บการช่วยเหลือ / แกไ้ข ผูไ้ดรั้บผลกระทบ หรือ การ
สูญเสียทรัพยสิ์น ตั้งแต่ 5,000 ถึง 50,000  บาท 

2.4 ระดบั 4 รุนแรง หมายถึง เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสกอ่ใหเ้กดิความเสียหายรุนแรง มีเร่ืองร้องเรียน /
ออกส่ือ นอกโรงพยาบาล ตอ้งได้รับการช่วยเหลือ / แกไ้ข ผูไ้ด้รับผลกระทบในทนัที หรือ การ
สูญเสียทรัพยสิ์น ตั้งแต่ 50,000 บาท 
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3.   อุบัติการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Sentinel Event)   อุบตัิการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
(Sentinel  Event) 9 เหตุการณ์ ท่ีโรงพยาบาลพนสันิคมก  าหนด ถือว่าเป็นระดับรุนแรง ตอ้งรายงาน
ทนัที ไดแ้ก ่ 

1. ผูป่้วย/บุคคล ฆ่าตวัตาย ถูกท าร้ายร่างกาย/พยายามฆ่า หรือ ถูกฆาตกรรม ในโรงพยาบาล 
2. ผ่าตดัผิดขา้ง / ผิดคน / ผิดชนิด  
3. ใหเ้ลือดผิดกรุ๊ป จนท าใหเ้กดิ Hemolytic Blood Transfusion Reaction/ การใหย้าผิด /แพย้า
ซ ้ า จนท าใหผู้ป่้วยเกดิอนัตรายถาวร / ตอ้งท าการช่วยชีวิต /เสียชีวิต 

4. มารดาเสียชีวิต หรือเกดิภาวะแทรกซ้อนรุนแรงเน่ืองจากการเจ็บครรภ์ หรือการคลอดบุตร  
5. ผูป่้วย/ทารก ถูกลกัพาตวั / สูญหาย ส่งมอบทารกแกม่ารดาผิดคน 
6. น ้ าท่วม/ ไฟไหม/้ อคัคีภยั / วินาศภยั / โรคอุบตัิใหม่ 
7. เร่ืองท่ีเส่ียง โดยมีข่าวถึงส่ือมวลชน & Social media และมีแนวโนม้ถูกฟ้องร้องแน่ 
8. บุคคลถูกท าร้ายร่างกายและบาดเจ็บจากการท างานขั้นรุนแรง เช่น รถRefer คว ่า 
9. อุบตัิเหตุหมู่และอุบตัิเหตุท่ีเกดิกบับุคคลสาธารณะ (บุคคลท่ีมีช่ือเสียง)  

 
 

เหตุเกอืบพลาด(Near miss) ไดแ้ก ่ความเส่ียงทางคลินิก (Clinical Risk) ระดบัA – B และความเส่ียง
ทัว่ไป (Non - Clinical Risk/ General Risk) ระดบั 1 
 

Safety Goal รพ.พนัส 
 
 

SIMPLE ประเดน็ที่พฒันา 

S: Safe Surgery         Surgical Safety Checklist 

I: IC ล้างมือ 

M: Medication Safety ADR ซ ้า และ Safe from medication error 

P: Patient care Process Patient Identification , Falling 

L: Line Tube &catheter Tube หลุด เลือ่น 

E: Emergency Response Sepsis, RRT 
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เร่ืองร้องเรียน 

 
คือ ความเส่ียงท่ี ผูเ้สียหายแสดงตนเพื่อเรียกร้องส่ิงใดๆจากผูก้ระท าใหเ้กดิความเสียหาย ถือว่าเป็น

ความเส่ียงท่ีตอ้งอาศยัการจดัการเป็นพิเศษ  ในการลดความรุนแรง และอ านาจในการตดัสินใจชดใชค้วาม
เสียหายเบ้ืองตน้ จึงก  าหนดให ้เจา้หนา้ท่ีท่ีพบผูเ้สียหาย รายงานตามขั้นตอนการรับเร่ืองร้องเรียน อาจมีได้
จากหลายแหล่ง ไดแ้ก  ่

1. การมาร้องเรียน หรือ มีขอ้เสนอแนะ ดว้ยตนเอง  
2. กล่องรับเร่ืองราว ขอ้เสนอแนะ ของโรงพยาบาลพนสันิคม  
3. กล่องรับเร่ืองราว ขอ้เสนอแนะ ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลพนสันิคม  
4. ทางโทรศพัท ์/ โทรสาร 
5. จากทาง เวบ็ไซต ์(website) ของโรงพยาบาล  
6. จากทาง เวบ็ไซต ์สายตรงผูว้่าราชการจังหวดั (ศูนยด์ ารงคธ์รรม) 
7. จาก หน่วยงานอ่ืน เช่น สปสช. ส านกังานประกนัสังคม สสจ. อบต. สอ. เป็นตน้  
8. จากหนงัสือพิมพท์อ้งถ่ิน / หนงัสือพิมพ ์ 
9. เร่ืองจากท่ีประชุม ในทุกระดบั 
10. อ่ืนๆ 
 

นโยบายรพ. ก  าหนดให ้เจา้หนา้ท่ีพบผูเ้สียหาย แกไ้ขความเส่ียงเบ้ืองตน้ แกไ้ม่ได ้รายงานฝ่าย
บริหาร/กรรมการไกล่เกล่ีย ตามขั้นตอน 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

คณะกรรมการไกล่เกลีย่ 
1. ผูอ้ านวยการ 
2. รองผูอ้ านวยการ 
3. ผูจ้ดัการความเส่ียง 
4. หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล 
5. หวัหนา้งานทุกกลุ่ม 



จ 
 

ผูป้ระสบเหตุ  
แกไ้ขปัญหา
เบ้ืองตน้ 

 
ขั้นตอนการรับเร่ืองร้องเรียน โรงพยาบาลพนัสนิคม  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

    

  

ตูรั้บเร่ืองร้องเรียน Website /จดหมาย /โทรศพัท ์ มาร้องเรียนดว้ยตนเอง 

ศูนยคุ์ณภาพฯ  
รวบรวมขอ้มูล 

ธุรการ / ประชาสัมพนัธ์ 
รับเร่ืองร้องเรียน 

ศูนยคุ์ณภาพฯ  
เปิดทุกสัปดาห์ 

- หน่วยงานท่ีเก ีย่วขอ้งแกไ้ข/ทบทวน 
ภายใน 7 วนั 
- ตอบใน Website/จดหมาย /โทรศพัท์ 
 
 
-  

 ศูนยคุ์ณภาพฯ 

ผูอ้ านวยการ รพ.พนสันิคม 

ได้ ไม่ได้ 

บนัทึกขอ้ความ 
แจง้หวัหนา้หน่วยงาน 

ผูจ้ดัการความเส่ียง 

ไม่ได้ 

เร่ืองร้องเรียน 

ท่ีมา  

เชิญผูร้้องเรียน
พบ 

หน.บริหาร 
 

คณะกรรมการ 
ไกล่เกล่ีย 

 

บนัทึกรายงานส่ง 
คณะกรรมการ 
ความเส่ียง 

 

รายงาน 

ได้ 

คณะกรรมการบริหาร 



ฉ 

 

โปรแกรมหลกั (Program name)   

รหัส โปรแกรมหลกั 
01 PCT สูติกรรม 
02 PCT ศลัย/์ENT/Orthro/จกัษุ 
03 PCT MED 
04 PCT PED 
05 IC 
06 IM/IT 
07 ระบบยา 
08 ENV/เคร่ืองมือ 
09 LAB/X-RAY/ตรวจพิเศษอ่ืนๆ 
10 การเงิน/การบญัชี/เรียกเกบ็ 
11 อ่ืนๆ 

 
โปรแกรมย่อย 

รหัส โปรแกรมย่อย 
01 การเขา้ถึงและเขา้รับบริการ 
02 การประเมินผูป่้วย 
03 การวางแผน 
04 การดูแลผูป่้วย 
05 การใหข้อ้มูลและเสริมพลงัแกผู่ป่้วย/ครอบครัว  
06 การดูแลต่อเน่ือง 
07 การสั่งใชย้าคลาดเคล่ือน(Prescribing Error) 
08 กระบวนการจดัยาผิด(Processing Error) 
09 การจ่ายยาผิด(Dispensing Error) 
10 การบริหรยาคลาดเคล่ือน (Administration Error) 
11 เร่ืองร้องเรียน 
12 เคร่ืองมือ 
13 ส่ิงแวดลอ้มและความปลอดภยั 
14 การสูญเสียรายได้ 
15 อ่ืนๆ 
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แบบบันทึกอุบัติการณ์/เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ (Sentinel Event) 
 

               ความเส่ียงส าคญั ( Sentinel Event )  หมายถึง เหตุการณ์ท่ีเกดิขึ้นโดยไม่คาดการณ์มากอ่น 
และอาจจะมีผลท าใหเ้กดิความเสียหายจนถึงแกชี่วิต หรือส่งผลร้ายแรงทางดา้นจิตใจ โดยไม่มีความสัมพนัธ์
กบัพยาธิสภาพของโรคท่ีผูป่้วยเป็น หรือเหตุการณ์ท่ีเกดิขึ้นแลว้ไม่สามารถระงบัไดใ้นโรงพยาบาล และอาจ
ท าใหเ้ส่ือมเสียช่ือเสียงของโรงพยาบาล   

 
 
วนัท่ีพบเหตุการณ์……………………………….. 
เวลา................................................................... 
 
วนัท่ีเขียนรายงาน          
 วนัท่ี........................................ 

เหตกุารณ์เกดิกบั    (  ) ผูป่้วย  (  ) ญาติ    (  ) จนท.  (  ) ส่ิงแวดลอ้ม 
HN...........................................  
Dx. ……………………………… 
สถานท่ีพบเหตุการณ์   
............................................................................... 
ผูร้ายงาน 
……………………………..…………………….…………….. 

 
ใส่เคร่ืองหมาย / ใน                 เพื่อระบุเหตุการณ์ท่ีเกดิขึ้น   

 1. ผูป่้วย/บุคคล ฆ่าตวัตาย ถูกท าร้ายร่างกาย/พยายามฆ่า หรือ ถูกฆาตกรรม ในโรงพยาบาล 

 2. ผ่าตดัผิดขา้ง / ผิดคน / ผิดชนิด 

 3. ใหเ้ลือดผิดกรุ๊ป จนท าใหเ้กดิ Hemolytic Blood Transfusion Reaction/ การใหย้าผิด /แพย้าซ ้ า จนท าให้
ผูป่้วยเกดิอนัตรายถาวร / ตอ้งท าการช่วยชีวิต /เสียชีวิต 

 4. มารดาเสียชีวิต หรือเกดิภาวะแทรกซ้อนรุนแรงเน่ืองจากการเจ็บครรภ์ หรือการคลอดบุตร  

 5. ผูป่้วย/ทารก ถูกลกัพาตวั / สูญหาย ส่งมอบทารกแกม่ารดาผิดคน 

 6. น ้ าท่วม/ ไฟไหม/้ อคัคีภยั / วินาศภยั / โรคอุบตัิใหม่ 

 7. เร่ืองท่ีเส่ียง โดยมีข่าวถึงส่ือมวลชน & Social media และมีแนวโนม้ถูกฟ้องร้องแน่ 

 8. บุคคลถูกท าร้ายร่างกายและบาดเจ็บจากการท างานขั้นรุนแรง เช่น รถRefer คว ่า 

 9. อุบตัิเหตุหมู่และอุบตัิเหตุท่ีเกดิกบับุคคลสาธารณะ (บุคคลท่ีมีช่ือเสียง)  
 

หมายเหตุ    แจง้ทนัทีและเขียนรายงานส่งประธานความเส่ียง  ภายใน 24 ชัว่โมง                                                                              
โทร. นางมณี  ธาดาบดินทร์ 081-8894054, พญ. ขนิษฐา เจริญขจรชัย0815620129 , ภญ.วิลาสินี สัตยาทิตย  ์ 089 939 2733 
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บันทึกเหตุการณ์              เหตุการณ์หน่ึงอาจ / ไดห้ลายขอ้โดยขยายความต่อดา้นหลงั 
สรุปปัญหา/เหตุการณ์โดยยอ่                   
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................. 
การแกไ้ขเบ้ืองตน้ขณะเกดิเหตุการณ์ 
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................. 
แนวทางแกไ้ขโดยการหาสาเหตุท่ีแทจ้ริง( RCA) 

ปัจจัย สาเหตุ 
1. ผูป่้วย     1.1 ความซับซ้อนของโรค         1.2 ความรุนแรงของโรค 
      1.3 ภาษาและการส่ือสาร         1.4 ความเช่ือไม่ถูกตอ้ง 
      1.5 ขาดความรู้ / ขาดทกัษะ         1.6  ขาดแรงจูงใจ  เหน่ือยลา้ 
2.ผูป้ฏิบตัิงาน      2.1 ไม่ท าตามวิธีปฏิบตัิท่ีมีอยู่       2.2 ล าดบัความส าคญัของงานผิดพลาด 
     2.3 ภาระงานมาก     
3. ทีมงาน / การส่ือสาร      3.1 ขาดการบนัทึกขอ้มูลท่ีส าคญั       3.2 ขาดการส่งต่อขอ้มูลท่ีส าคญั 
      3.3 Diag คลาดเคล่ือน       3.4 ปัญหาการ consult 
4. ส่ิงแวดลอ้ม / เคร่ืองมือ     4.1  เคร่ืองมือCPRไม่พร้อม       4.2 เคร่ืองมือช ารุด/เสีย 
      4.3 ส่ิงแวดลอ้มไม่เหมาะสม       4.4 มีความไม่ปลอดภยัแกท่รัพยสิ์น 
5.นโยบาย       5.1ไม่มีแนวทางป้องกนัความเส่ียงชดัเจน       5.2 ขาดการส่ือสารสู่ผูป้ฏิบตัิ 
   / ระเบียบปฏิบตัิ      5.3 ขาดการเฝ้าระวงัความเส่ียงท่ีส าคญั  
6.การน าองคก์ร/    
หน่วยงาน 

     6.1 ขาดการสนบัสนุนทรัพยากรท่ีจ าเป็น       6.2ไม่ใหค้วามส าคญัการท าตามแนวทาง 

 

  

 

 

 

 

  

 

  

 
 

 
 

  

  

 

  

สรุปความคิดเห็นของคณะกรรมการบริหารความเส่ียง 
           มีการแกไ้ขเหมาะสมแลว้ ให้รวบรวมข้อมูลเพื่อจดัท าสถิติ(ปิดประเด็น)  
           ติดตามขอ้มูลเพ่ิมเติมในประเด็น................................................................................................................................................ 
           ส่งเร่ืองเพื่อวางแนวทางแกไ้ข/ป้องกนั โดย    (  )       หน่วยงาน ..............................................................................   

                                    (  )       คณะกรรมการ........................................................................  
                   (  )        องคก์ร ...................................................................................  
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วธีิการประเมินผลเพือ่พฒันาอย่างต่อเนื่อง 
ตามวงล้อ PDSA (Plan-Do-Study-Act) 

 
1. ค าถามในขั้นตอน การออกแบบระบบ/วางแนวทางปฏิบัติ (Plan) 
 ใครคือผูรั้บผลงานของเรา ผูรั้บผลงานของเราตอ้งการอะไร มาตรฐานท่ีเก ีย่วขอ้งเพื่อตอบสนอง
ความตอ้งการของผูรั้บผลงานมีอะไรบา้ง ระบบงานท่ีมีอยูยุ่ง่ยากซับซ้อนเกนิไปหรือไม่ วิธีการท างานท่ี
รัดกุมมีประสิทธิภาพเพื่อตอบสนองความตอ้งการของผูรั้บผลงานควรเป็นอยา่งไร มีการจดัท าคู่มือ/แนวทาง
ปฏิบตัิงานท่ีจ าเป็นท่ีกระชบัและเขา้ใจง่ายหรือไม่  
 
2. ค าถามในขั้นตอน การท าตามระบบ(Do)  
 ผูป้ฏิบติังานรับทราบระบบ/แนวทางท่ีก  าหนดไวห้รือไม่ ควรมีการฝึกอบรมอะไรเพิ่มเติม แนวทาง
ปฏิบติัอะไรท่ียากล าบากหรือเป็นไปไม่ไดใ้นทางปฏิบติั  ควรมีส่ิงอ านวยความสะดวกอะไรเพื่อใหทุ้กคน
อยากปฏิบตัิดว้ยความเตม็ใจ  การประเมินในขั้นน้ีควรใหผู้ป้ฏิบติังานมีส่วนร่วมอยา่งกวา้งขวาง จะท า
ใหเ้กดิการรับรู้และขจดัส่ิงท่ีเป็นอุปสรรคออกไป ส่งผลใหร้ะบบ/แนวทางท่ีก  าหนดไวไ้ดรั้บการปฏิบติัมาก
ขึ้น 
 
3. ค าถามในขั้นตอน ศึกษา/วดั/ทบทวน/ตรวจสอบระบบ (Study) 
 เราท าไดดี้เพียงใด ใชอ้ะไรเป็นเคร่ืองช้ีวดั เคร่ืองช้ีวดัของเราเช่ือถือไดห้รือไม่ มีหลุมพรางอะไรใน
การใชเ้คร่ืองช้ีวดัดงักล่าว เราน าเคร่ืองช้ีวดัดงักล่าวไปใชป้ระโยชน์อะไร 
 
4. ค าถามในขั้นตอน การแก้ไช/ป้องกนั/ปรับปรุง (Act)  
 มาตรการป้องกนัแกไ้ขปัญหาของเราดีพอหรือไม่ พิจารณาตน้เหตุของปัญหาท่ีแทจ้ริงหรือไม่ ความ
ร่วมมือระหว่างหน่วยงานในการแกปั้ญหาเป็นอยา่งไร การแกปั้ญหาครบถว้นสมบูรณ์หรือไม่ ระบบติดตาม
การแกปั้ญหาเป็นอยา่งไร เราจะท าใหร้ะบบงานดีขึ้น สมบูรณ์ขึ้น ง่ายขึ้น รัดกุมขึ้น ครอบคลุมมากขึ้น และ
เกนิกว่าส่ิงท่ีผูรั้บผลงานจะคาดคิดไดอ้ยา่งไร เราจะท าใหเ้กดิกระบวนการเรียนรู้ขึ้นในระหว่างการท า
กจิกรรมพฒันาคุณภาพอยา่งไร  

 

 
 
 


