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คู่มือบริหารความเส่ียง 
โรงพยาบาลพนัสนิคม 

 
ความหมาย 
 ความเส่ียงคือ โอกาสท่ีจะประสบกบัความสูญเสียหรือส่ิงท่ีไม่พึงประสงค์  ซ่ึงความสูญเสียหรือส่ิง
ท่ีไม่พึงประสงค ์ในโรงพยาบาลไดแ้ก ่อนัตรายหรือการบาดเจ็บต่อร่างกายและจิตใจ เหตุร้าย ภาวะคุกคาม 
ความไม่แน่นอน และการเปิดเผยความลบั ความเส่ียงท่ีเกดิกบัผูป่้วยมีทั้งดา้นกายภาพ อารมณ์ สังคมและจิต
วิญญาณ  
 
นโยบายความเส่ียงโรงพยาบาลพนัสนิคม 
 1.  ทุกหน่วยงานมีการบริหารความเส่ียงตั้งแต่การคน้หาความเส่ียง การประเมินความรุนแรง การ
จดัการ และการประเมินผล 
 2.  เจา้หนา้ท่ีทุกคนมีหนา้ท่ีรายงานอุบตัิการณ์ความเส่ียง (เฉล่ีย 3 เร่ือง/คน/เดือน) เม่ือพบเหตุการณ์ 
เพื่อสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัขององคก์รและพฒันาแนวทางการท างาน ไม่ใช่การจบัผิดหรือกล่าวโทษ  
 3.  เม่ือเกดิเหตุการณ์ความเส่ียงถือเป็นหนา้ท่ีของเจา้หนา้ท่ีทุกคนท่ีจะแกไ้ขความเส่ียงเบ้ืองตน้ใน
หนา้งาน 
 4.  กรณีอุบตัิการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์(Sentinel Event) ตอ้งด าเนินการตามแนวทางท่ีก  าหนด  
 
เป้าหมาย การจัดการความเส่ียง 
 1.  เพื่อสร้างความตระหนกัในการป้องกนั และแกไ้ขความเส่ียง 
 2.  เพื่อใหผู้ป่้วย  เจา้หนา้ท่ี  และส่ิงแวดลอ้ม มีความปลอดภยั 
 3.  เพื่อพฒันาระบบรายงานใหส้ะดวก  ครอบคลุม  และไวต่อปัญหา  
 
ความเส่ียง ของโรงพยาบาลพนัสนิคม  
 
1. ความเส่ียงทางคลินิก (Clinical Risk)  

คือ เหตุการณ์ท่ีอาจกอ่ใหเ้กดิอนัตรายต่อผูป่้วย ซ่ึงเกดิจากกระบวนการใหบ้ริการ กจิกรรมการตรวจ
วินิจฉยัและการดูแลรักษาพยาบาล แบ่งระดับความรุนแรงนอ้ยไปมาก ตั้งแต่ A – I 
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2. ความเส่ียงท่ัวไป (Non - Clinical Risk/ General Risk)  
        คือ เหตุการณ์ท่ีอาจกอ่ใหเ้กดิความเสียหาย หรือเกดิความเสียหาย ขึ้นกบั ผูป่้วย ญาติ เจา้หนา้ท่ี จาก
สาเหตุอ่ืนท่ีไม่ใช่สาเหตุของความเส่ียงทางคลินิก เช่น ส่ิงของถูกขโมย การทะเลาะวิวาท คอมพิวเตอร์เสีย 
การคิดค่าใชจ่้ายผิด/ลงสิทธ์ผิด อาคารสถานท่ีช ารุด  หลงัคาร่ัว/ท่อน ้ าแตก เป็นตน้ แบ่งระดบัความรุนแรง
นอ้ยไปมาก ตั้งแต่ 1 - 4 
 
3. อุบัติการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Sentinel Event)    

หมายถึง เหตุการณ์ท่ีเกดิขึ้นโดยไม่คาดการณ์มากอ่น และอาจจะมีผลท าให้เกดิความเสียหายจนถึง
แกชี่วิต หรือส่งผลร้ายแรงทางด้านจิตใจ โดยไม่มีความสัมพนัธ์กบัพยาธิสภาพของโรคท่ีผูป่้วยเป็น หรือ
เหตุการณ์ท่ีเกดิขึ้นแลว้ไม่สามารถระงบัไดใ้นโรงพยาบาล และอาจท าใหเ้ส่ือมเสียช่ือเสียงของโรงพยาบาล   
อุบตัิการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์( Sentinel Event) 9 เหตุการณ์ ท่ีตอ้งรายงานทนัที ไดแ้ก ่

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 า

ใหผู้ป่้วยเกดิอนัตรายถาวร / 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 รถReferคว ่า 
9. อุบตัิเหตุหมู่และอุบตัิเหตุท่ีเกดิกบับุคคลสาธารณะ (บุคคลท่ีมีช่ือเสียง) 

   
ระบบการบริหารความเส่ียง 
 
1. การค้นหาความเส่ียง (Risk Identification)  
 มีการคน้หาความเส่ียงด้านคลินิก (Clinical Risk)   ความเส่ียงทัว่ไป (Non - Clinical Risk/ General 
Risk) และอุบตัิการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์(Sentinel Event)   ในทุกหน่วยงานและในทุกระดบั จัดล าดับ
ความส าคญั เพื่อก  าหนดเป้าหมายความปลอดภยัและมาตรการป้องกนั การคน้หาความเส่ียง ไดจ้าก  
 1. การเรียนรู้และคน้หาความเส่ียงจากเวชระเบียน    ไดแ้ก ่การทบทวนเวชระเบียนเชิงคุณภาพ เช่น 
Trigger Tool, Trigger chart review และทบทวนตามกระบวนการดูแลผูป่้วย (Patient Care Process)  
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 2. จากกการทบทวน 12 กจิกรรม ไดแ้ก ่ 
2.1 ทบทวนขณะดูแลผูป่้วย  
2.2 ทบทวนความคิดเห็น/ค าร้องเรียนของผูรั้บบริการ 
2.3 การทบทวนการส่งต่อ/ขอยา้ย/ปฏิเสธการรักษา  
2.4 ทบทวนการตรวจรักษาโดยผูท่ี้ช านาญกว่า  
2.5 คน้หาและป้องกนัความเส่ียง  
2.6 เฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาล  
2.7 เฝ้าระวงัความคลาดเคล่ือนทางยา  
2.8 ทบทวนการดูแลผูป่้วยจากเหตุการณ์ส าคญั  
2.9 ทบทวนความสมบูรณ์ของเวชระเบียน  
2.10 ทบทวนการใชค้วามรู้ทางวิชาการ  
2.11 ทบทวนการใช้ทรัพยากร  
2.12 ติดตามเคร่ืองช้ีวดัท่ีส าคญั 

 3. เรียนรู้จากบทเรียนของผูอ่ื้น เช่น รายงานจากส่ือมวลชน การเรียนรู้จากเครือข่าย กาส่ือสารทั้ง
เป็นทางการและไม่เป็นทางการ 
 4. ทบทวนความรู้ทางวิชาการ และจากเป้าหมายความปลอดภยัของผูป่้วย (Patient Safety Goals) ท่ี
โรงพยาบาลก  าหนด (ตามภาคผนวก ค.)  
 5. ทบทวนบทเรียนของเราเอง ไดแ้ก ่ 
  5.1 เหตุการณ์ท่ีเกดิขึ้นแลว้ เช่น รายงานอุบติัการณ์  ทบทวนเวชระเบียน กจิกรรมทบทวน
คุณภาพหรือการทบทวนทางคลินิก  
  5.2  เหตุการณ์ท่ียงัไม่เคยเกดิขึ้น เช่น การวิเคราะห์กระบวนการ การตามรอยทางคลินิก 
การวิเคราะห์ FMEA (โอกาสท่ีจะเกดิปัญหาขึ้นในอนาคต ในระบบงานท่ียงัไม่ไดน้ าไปใชป้ฏิบตัิ) 
 6. ตรวจสอบสถานการณ์จริงของเรา เช่น การส ารวจในสถานท่ีจริง การตามรอยกระบวนการ
ท างาน การตามรอยทางคลินิก  

วิธีการค้นหาความเส่ียงทางคลินิก  
1. Patient round คน้หาความเส่ียงจากผูป่้วยท่ีอยูใ่นโรงพยาบาล และปรับปรุงการดูแลผูป่้วยรายนั้น

ทนัที อาจใช ้C3THER ร่วมกบัสหวิชาชีพ   
2. Chart round คือการสุ่มเวชระเบียนขึ้นมาอ่าน ทบทวนว่ามีอะไรหลุดไป ไม่ไดส่ื้อสาร หรือดูแล

ไม่สอดคลอ้งกนั และจะวางระบบเพื่อป้องกนัมิใหเ้กดิขึ้นอีกอยา่งไร ควรจะท าใหบ่้อยท่ีสุดเท่าท่ีจะเป็นได้ 
3. Disease round คือทบทวนจากโรคหรือหตัถการส าคญัเช่น มีความเส่ียงสูง (High Risk) พบบ่อย 

(High Frequency) ค่าใชจ่้ายสูง (High Cost) มีวิธีการดูแลรักษาท่ีหลากหลาย (High Variation) ผลลพัธ์ไม่ดี 
มีวิธีป้องกนัหรือมีโอกาสท่ีจะตรวจพบไดเ้ร็วขึ้น ตอ้งใชส้หวิชาชีพ ตอ้งดูแลต่อเน่ือง พิจารณาว่าประเด็น
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ส าคญัในโรคน้ีมีอะไร วดัคุณภาพการดูแลอยา่งไร ดูแลตรงไหนใหดี้ขึ้น อาจใชอ้งคร์วม เคร่ืองช้ีวดั ความรู้
ทางวิชาการท่ีเปล่ียนแปลงไป 
 การคน้หาความเส่ียงเชิงรุก อาจใช ้การเยีย่มส ารวจจากทีมพฒันาคุณภาพท่ีเก ีย่วขอ้ง เช่น PCT, IC, 
ENV, RM, 5ส ฯลฯ   การนิเทศทางการพยาบาล และท่ีส าคญัและเป็นกจิวตัรประจ าวนัอยู่แล้วคือ การ 
Round ของหวัหนา้งาน     
 
2. การประเมินความเส่ียงและจัดล าดบัความส าคญัของความเส่ียง  

2.1  การประเมินความเส่ียง คือ การน าความเส่ียงมาประเมินผลลพัธ์ท่ีเกดิขึ้นเพื่อแบ่งระดบัความ
รุนแรง  

2.1.1 ความเส่ียงทางคลินิก (Clinical Risk) ระดบัความรุนแรงทางคลินิก แบ่งความรุนแรง
นอ้ยไปมากเป็น ระดบั A – I ดงัน้ี 

A เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสท่ีจะกอ่ใหเ้กดิความคลาดเคล่ือน 
B เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้น แต่ไม่ถึงผูป่้วย 
C เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย แต่ไม่ท าใหผู้ป่้วยได้รับอนัตราย 
D เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ตอ้งเฝ้าระวงัเพื่อใหม้ัน่ใจว่าไม่เกดิอนัตรายกบัผูป่้วย 
E เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ส่งผลใหเ้กดิอนัตรายชัว่คราว และตอ้งบ าบดัรักษา 
F เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ส่งผลใหเ้กดิอนัตรายชัว่คราว ตอ้งนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 
G เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ส่งผลใหเ้กดิอนัตรายถาวร แกผู่ป่้วย 
H เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ส่งผลใหต้อ้งท าการช่วยชีวิต 
I   เกดิความคลาดเคล่ือนขึ้นกบัผูป่้วย ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 

2.1.2 ความเส่ียงทัว่ไป (Non - Clinical Risk/ General Risk) ระดบัความเส่ียงทัว่ไป จะแบ่ง
ความรุนแรงนอ้ยไปมากเป็น ระดบั 1-4 ดงัน้ี 
ระดบั 1 มีโอกาสเกดิความเส่ียง  หมายถึง เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสกอ่ให้เกดิความเสียหาย หรือ 

ความคลาดเคล่ือน แกบุ่คคล โดยไม่สูญเสียทรัพยสิ์น 
ระดบั 2 เล็กนอ้ย  หมายถึง เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสกอ่ให้เกดิความเสียหาย แต่ไม่รุนแรง มี

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

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

ระดบั 4 รุนแรง  หมายถึง เหตุการณ์ซ่ึงมีโอกาสกอ่ให้เกดิความเสียหายรุนแรง มี เ ร่ือง
ร้องเรียน /ออกส่ือ นอกโรงพยาบาล ตอ้งได้รับการช่วยเหลือ / แกไ้ข ผูไ้ด้รับผลกระทบในทนัที หรือ การ
สูญเสียทรัพยสิ์น ตั้งแต่ 50,000 บาท   
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  2.1.3  อุบัติการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Sentinel Event)   อุบตัิการณ์/เหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค ์(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 /แพย้าซ ้ า จนท า
ใหผู้ป่้วยเกดิอนัตรายถาวร / 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 รถReferคว ่า 
9. อุบตัิเหตุหมู่และอุบตัิเหตุท่ีเกดิกบับุคคลสาธารณะ (บุคคลท่ีมีช่ือเสียง)  

 
 2.2 จัดล าดับความส าคัญของความเส่ียง คือ การน าความเส่ียงท่ีวิเคราะห์ไดม้าจดัท าบญัชีความเส่ียง 
(Risk Profile) รวบรวมความเส่ียง ตามความรุนแรงและความถ่ี ซ่ึงเป็นการน าเสนอภาพรวมของความเส่ียง 
“ ทุกหน่วยงานตอ้งจดัท าบญัชีความเส่ียงของหน่วยงานตนเองเป็นรายไตรมาส”  
 
3. การจัดการ/แก้ไข และการก าหนดกลยุทธ์ ป้องกนัความเส่ียง 

 การด าเนินงานเชิงรับ ได้แก ่Root Cause Analysis (RCA) เป็นการวิเคราะห์สาเหตุท่ีแทจ้ริง ของ
เหตุการณ์ท่ีเกดิขึ้นแลว้ เป็นการแกปั้ญหาท่ีย ัง่ยนื แกท่ี้สาเหตุรากของปัญหา เพื่อคน้หาปัจจัยเชิงระบบท่ีอยู่
เบ้ืองหลงัและน าไปสู่แกปั้ญหาท่ีเหมาะสม และมีการก  าหนดกลยุทธ์ และมาตรการป้องกนัอย่างเหมาะสม 
เพื่อใหเ้กดิการปฏิบตัิท่ีไดผ้ล   

ความเส่ียงทางคลินิก (Clinical Risk) ความรุนแรงในระดับ E ขึ้นไป ความเส่ียงทัว่ไป (Non - 
Clinical Risk/ General Risk) ระดับ4 ขึ้นไป และอุบติัการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Sentinel Event)  
ตอ้งท า Root Cause Analysis (RCA) 

ส าหรับการด าเนินงานเชิงรุก ได้แก ่การวิเคราะห์ขอ้บกพร่องและผลกระทบ (Failure Mode and 
Effective Analysis (FMEA)) คือ วิธีการคน้หาและป้องกนัปัญหากอ่นท่ีจะเกดิขึ้น มุ่งท่ีการป้องกนั ไม่รอให้
เกดิเหตุการณ์ จะท าให้ระบบการท างานมีความเข็มแข็งมากขึ้น และมีการก  าหนดกลยุทธ์ และมาตรการ
ป้องกนัอยา่งเหมาะสม ส่ือสารและสร้างความตระหนกัอยา่งทัว่ถึง  
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3.1 แนวทางการวิเคราะห์สาเหตุท่ีแทจ้ริง (Root Cause Analysis (RCA)) ไดแ้ก  ่
  3.1.1 ศึกษาเหตุการณ์ท่ีจะท า RCA  
  3.1.2 เขียนเส้นทาง โดยใชค้นหรือส่ิงของท่ีได้รับความเสียหายเป็นตวัเดินเร่ือง หรือเดิน
ตามกระบวนการท างาน หรือการดูแลรักษาท่ีท าอยูต่ามมาตรฐานหรือวิธีปฏิบตัิงาน 
  3.1.3 ตั้งโจทยว์่าเกดิอะไรขึ้น ให้ครอบคลุม หาสาเหตุของแต่ละโจทยว์่ามาจากอะไรได้
บา้ง โดยใชส้มมติฐานเท่าท่ีคิดได ้ใชค้  าถาม Why ?  
  3.1.4 หาขอ้มูลจากแหล่งท่ีเก ีย่วขอ้ง เช่นเวชระเบียน แบบบนัทึกขอ้มูลต่างๆ ท่ีเก ีย่วขอ้งกบั
การท างานในเร่ืองนั้นๆ สัมภาษณ์ผูท่ี้เก ีย่วขอ้ง หรือขอดูกระบวนการท างาน 
  3.1.5 เขียนเส้นทาง พร้อมความเช่ือมโยง จากจุดเกดิเหตุ ไกลออกไปในองค์กร และภาย 
นอกองคก์ร (ถา้มี) 
  3.1.6 สรุป เกดิอะไรขึ้น มีสาเหตุจากอะไรเป็นแผนภาพ เพื่อเป็นสมมติฐาน 
  3.1.7 จดัประชุมผูเ้ก ีย่วขอ้ง หาขอ้ยุติ พร้อมหลักฐานท่ีปรากฏจริง ตดัสมมติฐานท่ีไม่ใช่
ความจริงของเหตุการณ์น้ี 
  3.1.8 สรุปส่ิงท่ีเป็นสาเหตุ และส่ิงท่ีตอ้งปรับปรุง เพื่อน าไปออกแบบและใชง้านก  าหนดกล
ยทุธ์ และมาตรการป้องกนัอยา่งเหมาะสม 
 3.2 แนวทางการวิเคราะห์ข ้อบกพร่องและผลกระทบ (Failure Mode and Effective Analysis 
(FMEA)) 

3.2.1 เขียนกระบวนการหรือขั้นตอนการท างานเป็นขอ้ๆ ยิง่ละเอียดยิง่ดี 
3.2.2 พิจารณาว่าแต่ละกระบวนการนั้นๆ มีโอกาสเกดิขอ้ผิดพลาดอะไรไดบ้า้ง  
3.2.3 พิจารณาว่า ขอ้ผิดพลาดนั้นๆส่งผลอยา่งไรต่อกระบวนการหรือผูป่้วยอยา่งไร 
3.2.4 ประเมินระดบัความเส่ียง โดยพิจารณาตาม การให้คะแนนของระดับคะแนนความ

เส่ียง (Risk Profile Number; RPN) ใน3 เร่ือง 1. โอกาสเกดิ 2. โอกาสตรวจพบ/ตรวจจบั            
3.2.5 ความรุนแรง โดยใหค้ะแนนในแต่ละขอ้1-10 ถา้คะแนนตั้งแต่ 8 ขึ้นไปถือว่าเป็น 

ความเส่ียงสูง (High risk) ตอ้งน าไปจดัท ากลยุทธ์ป้องกนั  
3.2.6 จดัท ากลยทุธ์ และมาตรการป้องกนัอยา่งเหมาะสม ส่ือสารและสร้างความตระหนกั

อยา่งทัว่ถึง  
 
4. การรายงานความเส่ียง 
 การรายงานความเส่ียงเป็นเคร่ืองมือส าคญั เพื่อทราบถึงปัญหาท่ีเกดิหรือเกอืบจะเกดิขึ้น การ
รายงานควรเป็นการรายงานด้วยความสมัครใจ และ เพื่อให้สามารถน าขอ้มูลจากรายงานความเส่ียงไป
วิเคราะห์และน าขอ้มูลไปใช ้ในการประเมินประสิทธิผลของมาตรการป้องกนัต่างๆ โรงพยาบาลพนัสนิคม 
มีวิธีการรายงานความเส่ียง ตามขั้นตอนการจดัการความเส่ียง (ภาคผนวก ก) 
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5. การประเมินประสิทธิผล 
 เป็นการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยั โดยประเมินใน
ประเด็นดงัต่อไปน้ี 

5.1  วฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์ร  
5.2  ความครอบคลุมในการคน้หาความเส่ียงและความรัดกุมของมาตรการป้องกนั  
5.3 การปฏิบตัิตามมาตรการป้องกนัความเส่ียงท่ีส าคญั  
5.4 ความครอบคลุมของการรายงานความเส่ียง 
5.5 ความสามารถในการป้องกนัและลดความเส่ียง รวมทั้งความสูญเสียท่ีเกดิขึ้น 

ซ่ึงการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยั นั้นสามารถน าเสนอได้
ดงัน้ี 
  1. การวิเคราะห์แนวโนม้ (Trend)   
  2. การวิเคราะห์แนวโนม้คู่กบัค่าสถิติ (Control Chart) 
  3. การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 
  4. การเปรียบกบัคู่เทียบเคียง (Benchmark) 
  5. การวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงความสัมพนัธ์  
 
เร่ืองร้องเรียน 

คือ ความเส่ียงท่ี ผูเ้สียหายแสดงตนเพื่อเรียกร้องส่ิงใดๆจากผูก้ระท าใหเ้กดิความเสียหาย ถือว่าเป็น
ความเส่ียงท่ีตอ้งอาศยัการจดัการเป็นพิเศษ  ในการลดความรุนแรง และอ านาจในการตดัสินใจชดใช้ความ
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 


