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การขับเคลื่อนนโยบาย

เริ่มต้ังแต่ปี 2562

ปี 2565 เริ่ม ม.ีค. 65 1. ก ำหนดนโยบำย 2P Safety goal
2. มุ่งเน้น มำตรฐำนส ำคัญ จ ำเป็นต่อ
ควำมปลอดภัย 9 ข้อ
3. ใช้รำยงำนควำมเสี่ยงแบ่งเป็น 8 
โปรแกรม ลงใน Excel

1. ใช้ระบบรำยงำนควำมเสีย่ง HRMS
2. วำงแผนปรับเปลี่ยนนโยบำยเป็น 3P 
Safety goal







บทบาทหน้าที่

วางระบบการบริหารความเสี่ยง ติดตามประเมินผล ระบบว่ามีประสิทธิผล และประสิทธิภาพ
เพียงใด 

เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างทีมน าต่างๆ เพือ่ให้เห็นภาพรวมทั้งระบบ

กระตุ้น และประสานงานกับหน่วยงานอื่นใหเ้ข้าใจ และสามารถค้นหา
จัดการกับความเสี่ยงได้เพื่อป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์และลดระดับความรุนแรงได้

ส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

น าพาปฏิบัติจนเคยชินให้เกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัย

1.

2.

3.

4.

5.



สภาพปัญหาการบริหารความ
เสี่ยง

ยังใช้โปรแกรม  HRMS ในการลงบันทึกได้ไม่คล่อง



จุดมุ่งเน้นการบริหารความเส่ียง
01

02

03

04

เพิ่มควำมปลอดภัยให้กับผู้รับบริกำร บุคลำกร
( 2P safety: SIMPLE)

เพิ่มประสิทธิภำพกำรค้นหำ และกำรจัดกำรควำมเสี่ยงหน้ำงำน

เพิ่มกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ ในระบบ HRMS

พัฒนำบุคลำกรด้ำนระบบกำรรำยงำน และกำรจัดกำรควำมเสี่ยง

05
ป้องกันควำมเสี่ยงเฉพำะโรค (3S: Stroke, STEMI, Sepsis)



ระดับความรุนแรง บันทึกรายงานอุบัติการณ์
และ ยืนยันความเสี่ยง

การจัดการป้องกัน 
แก้ไขให้แล้วเสร็จ

คณะกรรมการ
ติดตามประเมินผล

ระดับ A – D   หรือ ระดับ 1 รำยงำนตำมระบบภำยใน 7 วัน ภำยใน 1 เดือน ภำยใน 1 เดือน

ระดับ E – F   หรือ ระดับ 2 รำยงำนตำมระบบภำยใน 1 วัน ภำยใน 3 วัน ภำยใน 15 วัน

ระดับ G        หรือ ระดับ 3 รำยงำนและยืนยันทันที ภำยใน 1 วัน ภำยใน 7 วัน

ระดับ H        หรือ ระดับ 4 รำยงำนและยืนยันทันที ภำยใน 1 วัน ภำยใน 7 วัน

ระดับ I , ระดับ 5 Sentinel Event รำยงำนและยืนยันทันที
(ผู้อ ำนวยกำร)

ภำยใน 1 วัน ภำยใน 7 วัน

แนวทางการจัดการ และระยะเวลาการด าเนินการ



แสดงเกณฑ์การจัดการล าดับความเสี่ยง



มาตรฐานจ าเป็นต่อความปลอดภัย 9 ข้อ

1. การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดหัตถการ
2. การติดเชื้อที่ส าคัญตามบริบทขององค์การในกลุ่ม HAP, CAUTI, Omphalitis, เชื้อดื้อยา
3. บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่
4. การเกิด Medication Errors และ Advance Drug Event
5. การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด
6. การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด
7. ข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค
8. การรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ/พยาธิวิทยา ผิดพลาด
9. การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน



Risk Profile โรงพยาบาล

ล า
ดับ

เรื่อง มาตรการป้องกัน ผู้รับผิดชอบ
ความ
รุนแรง

ความ
ถี่

Risk 
Ratings

สถิติรายปี (คร้ัง)

63 64 65

1 Unplan Death มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยในแตล่ะ
กลุ่มโรคส าคัญ
อบรม CPR,NCPR ทุกปี

นพ.อาณัฐ
ฐิติเรืองรัตน์ 

5 3 15 ด 10 0 12

2 การแพ้ยาซ้ า มีแนวทางการปฏิบัติเรื่องแพ้ยาซ้ า ภก.มณีรัตน์
เวชคุณานกุุล

2 2 4 ห 1 0 1(D)

3 เข็มทิ่มต่ า มีอุปกรณ์ในการป้องกันอุบัติเหตุ
และ มาตรการจับคู่ Buddy เพื่อน
เตือนเพื่อน

คุณปิยะนาถ 
สุริเยนทรากร

2 2 4 ห 4 3 5

4 Birth Asphyxia แบบประเมินความเสี่ยงมารดาเฝ้า
ระวังการเกิด Birth Asphyxia ในทารก

คุณผิวเดือน  ภูมี 2 2 4 ห 0 0 2



Risk Profile โรงพยาบาล

ล า
ดั
บ

เรื่อง มาตรการป้องกัน ผู้รับผิดชอบ ความรุนแรง
ความ

ถี่
Risk 

Ratings

สถิติรายปี (คร้ัง)

63 64 65

5 การสื่อสาร หรือส่ง
ต่อข้อมูลผู้ป่วย
ผิดพลาด

ปรับปรุงการสื่อสารระหว่าง
สหวิชาชีพโดยใช้ SBAR

คุณ ฐิติรัตน์ 
สุขก าเนิด

1 4 4 ห 25 16 43

6 เจ้าหน้าที่ติดเชื้อ 
(Covid)

ปฏิบัติตามแนวทาง DMHTT คุณ ปยิะนาถ 
สุริเยนทรากร

2 3 6 ห 0 6 24

7 ข้อร้องเรียน มีทีมไกล่เกลี่ยคู่มือเม่ือเกิดเหตุ
อบรมพฤติกรรมบริการ

คุณ 
วรางคณา
เมืองมีศรี

1 3 3 ห 10 8 12

8 ทรัพย์สินสูญหาย ติดกล้องวงจรปิด
จ้าง รปภ. เวรกลางคืน

คุณ ทิติยา
บุญประกอบ

2 2 4 ห 1 1 2



เหตุการณ์เกี่ยวกับการรักษา (Clinic) เหตุการณ์ไม่เกี่ยวกับการรักษา (Non-
clinic)

1. เสียชีวิตไม่สัมพันธ์กบัพยำธิสภำพของโรค
2. ผ่ำตัดผิดคน/ผิดอวัยวะ/ผดิที่
3. ส่งทำรกผิดพ่อผดิแม่
4. ลักพำตัวทำรก/ผูป้่วย หรือผู้ป่วยหลบหนี
ออกจำก รพ. เกิดควำมรุนแรงระดบั G H I
5. เครื่องมือ,เศษวัสดุ ตกค้ำงในร่ำงกำย
6. แพ้ยำซ ้ำที่เกิดเหตุรนุแรง
7. ให้เลือดผดิ
8. ติดเชื้อแพร่ระบำดในโรงพยำบำล
9. อุบัติภัยหมู่(ที่ต้องประกำศ Code ฉุกเฉิน)

1. เหตุระเบิด **
2. อัคคีภัย /หม้อแปลงไฟระเบดิ **
3. สำรเคมีรั่วไหล **
4. ระบบ /คอมพิวเตอร์ (Internet/LAN)
ใช้งำนไม่ได้ทั้งระบบ
5. เจ้ำหน้ำที่ถูกท ำร้ำยขณะให้บริกำร
6. อำชญำกรรมในโรงพยำบำล เช่น ข่มขืน
ท ำร้ำยร่ำงกำย /ล่วงเกินทำงเพศ /ฆำตกรรม

** (ที่ต้องประกำศ Code ฉุกเฉิน)

ควำมผิดพลำด/เสยีหำยที่มโีอกำสน ำไปสูก่ำรฟ้องร้อง เสื่อมเสียช่ือเสยีง/มีสื่อมวลชนเข้ำมำเกีย่วข้อง



การค้นหาความเสี่ยง

การค้นหาความเสี่ยงเชิง
รับ

การค้นหาความเสี่ยงเชิง
รุก



ช่องทาง ประเภท 2563 2564 2565

เชิงรับ 1. การบันทึกรายงานความเสี่ยงใน
ระบบ HRMS // ใบรายงานอุบัติการณ์

107 93 282

2. จากตู้รับฟังความคิดเห็น / 
ข้อร้องเรียน

4 0 12

3. สมุดบันทึกหน้างาน 68 56 11  

4. ระบบยา 8 10 3

เชิงรุก 1. (ENV,IC,RM) Round 2 3 21

รวม 189 162 329

จ านวนรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงจ าแนกตาม
ช่องทาง



ผลการด าเนินงานจ านวนการรายงานอุบัติการณ์ต่อปี
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ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565
Clinic Non Clinic

329 เรื่อง

189 เรื่อง
162 เรื่อง



ผลการด าเนินการระบบรายงานความเสี่ยง 

62…38%
Clinic Non Clinic 

Organization 29%
Personal 71% 

Patient safety goals (PSG) 99%
Specific clinical risk 1% 

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ปี2565 มีทั้งหมด 329 เรื่อง



34

67

92

60

17

4 0
7

13

0

30

64

88

60

17

4 0
7

13

0
0

20

40

60

80

100
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จ านวนอุบัติการณ์ แก้ไขอุบัติการณ์

สรุปจ านวนการรายงานอุบัติการณ์จ าแนกตามระดับความรุนแรง ปี
2565 ระดับความรุนแรง A ถึง I และ Sentinel
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ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ระดับ 5
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สรุปจ านวนการรายงานอุบัติการณ์จ าแนกตามระดับความรุนแรง ปี
2565

ระดับความรุนแรง 1 ถึง 5



Patient safety goals 196 เรื่อง
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ระดับ A-D ระดับ E up

S I M P L E

อุบัติการณ์ด้าน Clinic ปี 2565

อุปกรณ์ Set 
คลอดไม่ครบ

ไม่ปฏิบัติตาม
แนวทางป้องกัน

การ
แพร่กระจายเชื้อ

ใน รพ.
Pt นอนรพ.ติดโค

วิด
HAP(1)

ความคลาดเคลื่อนการให้
ยา

Drug 
Interaction

warfarin

การสื่อสารส่งต่อ
ข้อมูล

การประเมิน 
pt

ไม่ได้ส่งสิ่งส่ง
ตรวจ

รักษาล่าช้า

Unplan death
Birth 

Asphyxia



ล าดั
บ

เรื่อง
ความ
รุนแรง

การจัดการ ติดตามและประเมินผล

1. Unplan death
(12)

ระดับ I คืนข้อมูลให้ทีมบริหารของรพ.
คืนข้อมูลให้ทีม PCT

เพิ่มศักยภาพบุคลากรในการใช้เครื่องมือประเมินผู้ป่วย
แต่ละกลุ่มโรค เฝ้าติดตามอุบัติการณ์อย่างต่อเนื่อง

2. HAP (1) ระดับ I รับข้อมูลอุบัติการณ์จากงาน IC
คืนข้อมูลให้ทีมPCT

IC ทบทวน การใช้ HAP bundle และเน้นการกระตุ้นเตือน 
แบบเพื่อนเตือนเพื่อนยังไม่พบอุบัติการณ์เกิดซ้ า 

3. Unplan refer 
(5)

ระดับ 
H

คืนข้อมูลให้ทีม PCT เพิ่มศักยภาพบุคลากรในการปฏิบัติตามแนวทางเกณฑ์ส่ง
ต่อ

4. Birth Asphyxia 
(2)

ระดับ F คืนข้อมูลให้ทีมPCT
ทีมบริหาร

กุมารแพทย์รพ. ทีม PCT จัดท า Pediatric Early Warning 
Score และด าเนินการติดต้ังระบบ intercom อยู่ระหว่าง
ด าเนินการ

การทบทวนอุบัติการณ์ด้าน Clinic ปี 2565



ล าดั
บ

เรื่อง
ความ
รุนแรง

การจัดการ ติดตามและประเมินผล

5. ผู้ป่วยสามัญติด
(2)
โควิดขณะนอน 
รพ.

ระดับ F คืนข้อมูลให้ทีม IC ลงสอบสวน
โรค 

ก าหนดแนวทางการปฏิบัติการเฝ้าของญาติ และทีมบริหาร
ติดตั้งประตูอัตโนมัติจ ากัดญาติเข้าเยี่ยม ยังไม่พบ
อุบัติการณ์เกิดซ้ า

6. Drug 
Interaction 
warfarin (1)

ระดับ E รับข้อมูลอุบัติการณ์
จากระบบยาคืนข้อมูลให้ทีม
PCT

เพิ่มข้อมูลคู่ยา Drug interaction: Warfarin vs 
Favipiravirในโปรแกรม Hos XP ยังไม่พบอุบัติการณ์เกิด
ซ้ า

การทบทวนอุบัติการณ์ด้าน Clinic ปี 2565



Personal safety goals 98 เรื่อง
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ระดับ A-D ระดับ E up

S I M P L E

เข็มทิ่มต า

ร้องเรียน
พฤติกรรม

Work load ถูก pt ท า
ร้าย

Work load

บันทึกข้อมูลเวช
ระเบียนไม่ครบถ้าน

ไฟดับ,น้ า
รั่ว

ทรัพย์สิน
สูญหาย

จนท.ติดโควิด

อุบัติการณ์ด้าน Non Clinic ปี 2565



ล าดั
บ

เรื่อง
ความ
รุนแรง

การจัดการ ติดตามและประเมินผล

1. เข็มทิ่มต่ า ระดับ E คืนข้อมูลอุบัติการณ์ให้กับทีม IC ทบทวน/ปรับเปลี่ยนวิธีการท างาน เพื่อความปลอดภัยบุคลากร
ยังพบอุบัติการณ์เกิดซ้ าอยู่ ในปี66

2. เจ้าหน้าที่ติดโควิด
จากการปฏิบัติงาน

ระดับ E คืนข้อมูลอุบัติการณ์ให้กับทีม IC ทบทวนการปฏิบัติ DMHTT
ยังไม่พบอุบัติการณ์เกิดซ้ า

3. เจ้าหน้าที่ ER ถูก
ผู้ป่วยท าร้าย

ระดับ E คืนข้อมูลให้ทีมบริหาร,ยาเสพติด ติดตั้งประตูอัติโนมัต,ิ มีแนวทางการจัดการเมื่อมีผู้ป่วยใช้สาร
เสพติด ร่วมกับต ารวจ ยังไม่พบอุบัติการณ์เกิดซ้ า

4. ทรัพย์สินสูญหาย ระดับ E คืนข้อมูลอุบัติการณ์ให้กับทีม ENV ติดตั้งกล้องวงจรปิด,จ้าง รปภ เวรกลางคืน
ยังไม่พบอุบัติการณ์เกิดซ้ า

การทบทวนอุบัติการณ์ด้าน Non Clinic ปี 2565



Organization 35 เรื่อง
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15
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Strategy Structure Security Information Technology Internal control &
Inventory

ระดับ 1-3 ระดับ 4,5

ฝนตกน้ า
สาด

ผู้ป่วยล้นระหว่าง
รอขึ้นตึก ไม่มีพื้นที่
อยู่

ฝนตกผู้ป่วย
ไม่มีที่รอตรวจ

ลงค่ารักษา
ไม่ครบ

ใช้ทรัพยากร 
ไม่เหมาะสม

อุบัติการณ์ด้าน Non Clinic ปี 2565



ผลการพัฒนาจากระบบความ
เสี่ยง



ตัวชี้วัดระบบบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลประชาธิปัตย์

อัตรำของหน่วยงำนมีกำรจัดท ำบัญชีควำมเสี่ยง (Risk Profile)1

2

อัตรำของหน่วยงำนมีกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์

อัตรำรำยงำนควำมเสี่ยงระดับ E ขึ้นไป ได้รับกำรแก้ไข และรำยงำนกลับ4

อัตรำควำมเสี่ยงระดับ G, H, I และ Sentinel event
ได้รับกำรทบทวนและแก้ไขตำมระยะเวลำที่ก ำหนด

5

6

อัตรำส่วนของกำรรำยงำน Near miss7

อัตรำของหน่วยงำนมีกำรบริหำรควำมเสี่ยง 5 อันดับ

อุบัติกำรณ์ควำมเสี่ยงระดับEขึ้นไปที่ท ำ RCA แล้วเกิดขึ้นซ ้ำ

เป้าหมาย ผลลัพธ์

100

0

เพิ่มขึ้น

80

80

100

100

0

83

100

3

100

100

100

100



โอกาสพัฒนาระบบความเสี่ยงความภาคภูมิใจในระบบความเสี่ยง

ได้รับรางวัลTop5 ระดับประเทศ
ในการใช้งานระบบจริงที่มีรายงาน
อุบัติการณ์ ตั้งแต่ 204 รายการขึ้นไป 
แก้ไขอุบัติการณ์ได้ไม่ต่ ากว่าร้อยละ50

1.ทีมหน่วยงานสนับสนุนสามารถ
ใช้โปรแกรม HRMS ได้อย่างเต็มระบบ
2. เพิ่มศักยภาพความรู้ความสามารถ
บุคลากรเพือ่ค้นหาความเสีย่ง
3.ส่งเสริมการรายงานอุบัติการณ์ Near missเพิ่มขึ้น




