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ค าน า 

 

จากวิสัยทัศน์ “โรงพยาบาลคุณภาพประสานใจบริการ พัฒนางานสู่ชุมชน” โรงพยาบาลเสริมงามให้ความส าคัญ

กับความปลอดภัยของผู้รับบริการ เจ้าหน้าที่ และชุมชน จึงมีการจัดตั้งคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง เพ่ือก าหนด

นโยบายให้บุคลากรทุกคนมีหน้าที่เฝ้าระวัง ค้นหา รายงาน และจัดการความเสี่ยง เพ่ือลดผลกระทบจากความเสี่ยงที่

เกิดข้ึน เกิดความปลอดภัยแก่บุคลากร ผู้รับบริการ และชุมชน (3P Safety) อีกทั้งช่วยสร้างวัฒนธรรมการปฏิบัติงานที่

ปลอดภัย และเพ่ือให้เป็นไปตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 ระบุว่า องค์กรต้องมีระบบบริหาร

ความเสี่ยง และความปลอดภัยให้มีประสิทธิผล และประสานสอดคล้องกัน เพ่ือจัดการความเสี่ยงและสร้างความปลอดภัย

แก่ผู้ป่วย ผู้รับผลงาน บุคลากร และผู้มาเยือน 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง โรงพยาบาลเสริมงามจึงจัดท าคูม่ือบริหารความเสี่ยงฉบับนี้ (ฉบับที่ 4) โดยมี

การแก้ไขปรับปรุงระบบบริหารความเสี่ยงให้อ่านง่าย เหมาะกับเจ้าหน้าที่ทุกคน ทันสมัย และสอดคล้องมาตรฐาน สรพ. 

มากขึ้น ตามบริบทของโรงพยาบาล เริ่มใช้ตั้งแต่ 1 เมษายน 2567 เป็นต้นไป (เดิมฉบับที่ 3 ใช้เมื่อ 1 สิงหาคม 2566) 

เพ่ือให้คณะกรรมการบริหาร และคณะกรรมการงานคุณภาพรับทราบ และประกาศเป็นนโยบายแก่บุคลากรโรงพยาบาล

เสริมงามทุกคน ให้มีแนวทางจัดการความเสี่ยงอย่างมีประสิทธิภาพ 
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ระบบบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล 

นโยบาย   

นโยบายของงานบริหารความเสี่ยง 

โรงพยาบาลเสริมงามเป็นองค์กรที่ให้ความส าคัญกับการบริหารจัดการความเสี่ยง เพ่ือลดความสูญเสีย เช่น

การบาดเจ็บ การเกิดเหตุร้ายแรง อันตราย สูญเสียทรัพย์สิน เสียชื่อเสียงองค์กร บุคลากรทุกคนจึงต้องมีหน้าที่เฝ้า

ระวัง ค้นหา รายงาน และจัดการความเสี่ยง โรงพยาบาลเสริมงามได้ก าหนดนโยบายบริหารจัดการความเสี่ยง ดังนี้ 

1. ให้มีการบริหารจัดการความเสี่ยงทั่วทั้งโรงพยาบาลเสริมงาม โดยมีการจัดการและด าเนินงานอย่างเป็นระบบ

และต่อเนื่อง สอดคล้องกับการบรรลุตัวชี้วัด กลยุทธ์ขององค์กร 

2. ทุกหน่วยงานมีการเฝ้าระวัง ค้นหา ติดตาม ประเมิน รายงานผล ทบทวนโดยใช้ข้อมูลที่ได้จากการบันทึกมาวาง

มาตรการป้องกัน แก้ไขความเสี่ยงอย่างเป็นระบบ และมีการเฝ้าระวังปรับปรุงอย่างสม ่าเสมอ  

3. สร้างวัฒนธรรมองค์กร เพ่ือให้บุคลากรทุกระดับเห็นคุณค่าและมีส่วนร่วมในการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก และ

รายงานอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นในหน่วยงานหรือพบเห็นในโรงพยาบาลเสริมงาม  

4. ทุกหน่วยงาน/ทุกทีมใช้กระบวนการ No Shame (กล้าบอกกล้าเล่า) No Blame (ไม่ด่วนกล่าวต าหนิลงโทษ

ก่อนพิจารณาหาความจริง) สามารถรายงานเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ข้อเสนอแนะต่างๆ ได้สะดวกใจ และ

เป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

5. มีระบบสารสนเทศน์ที่ใช้ในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ช่วยให้บริหารความเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

6. มีช่องทางให้ผู้รับบริการแสดงความคิดเห็นและติชมการบริการได้สะดวกและรวดเร็ว โดยสามารถแสดงความ

คิดเห็นทั้งทางตู้รับความคิดเห็น และการแสกน QR code พร้อมจัดตั้งทีมไกล่เกลี่ยในกรณีที่เกิดเหตุการณ์

ร้องเรียนขึ้น 
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นโยบายการขับเคลื่อนความปลอดภัยของผู้ป่วย บุคลากรสาธารณสุข และประชาชน (3P Safety) 

 

 

 

ประกาศโรงพยาบาลเสริมงาม เรื่องมาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย 

1. การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ 

2. การติดเชื้อในโรงพยาบาลในกลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, CABSI 

3. บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่ 

4. การเกิด Medication Errors และ Adverse Drug Event ซ า้ 

5. การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด 

6. การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 

7. ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรคจนเกิดผลรุนแรงต่อผู้ป่วย 

8. การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/พยาธิวิทยาคลาดเคลื่อน 

9. การคัดแยก (Triage) ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน 
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ขอบเขต 

ระบบบริหารความเสี่ยงนี้ใช้กับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นภายในโรงพยาบาลหรือภายนอกโรงพยาบาลที่เก่ียวเนื่องกับการ

ปฏิบัติงานของบุคลากรทุกคนในโรงพยาบาล และผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลเสริมงาม 

 

เป้าหมาย 

- เพ่ือจัดการความเสี่ยงและสร้างความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ ชุมชน และสิ่งแวดล้อมให้ ไม่เกิดความ

เสียหายจากการรับบริการหรือได้รับผลกระทบน้อยที่สุด 

- บุคลากรมีความรู้ ความเข้าใจ ในการค้นหา ป้องกัน บริหารจัดการความเสี่ยงเชิงระบบอย่างมีปะสิทธิภาพ เพ่ือให้

เกิดความปลอดภัย เพ่ือลดหรือป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ซ ้า 

 

ค าจ ากัดความ 

- ความเสี่ยง (Risk) หมายถึง โอกาสที่จะเกิดอันตราย หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ซึ่งส่งผลกระทบหรือสร้างความ

เสียหาย ทั้งที่เป็นตัวเงินและไม่เป็นตัวเงิน หรือก่อให้เกิดความล้มเหลว ลดโอกาสที่จะบรรลุเป้าหมาย เช่นความ

สุญเสียที่เกิดกับผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ เสียรายได้ เสียทรัพย์สิน เสื่อมเสียชื่อเสียง การท าลายสิ่งแวดล้อม เป็นต้น 

- เหตุการณ์เกือบพลาด (Near Miss) หมายถึง สถานการณ์ทีเ่กือบเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ แต่ไม่เกิดขึ้นเพราะ

แก้ไขสถานการณ์ได้ทันก่อนเกิดเหตุการณ์ 

- อุบัติการณ์ (Incident) หรือ ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นแล้ว หมายถึงเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่เกิดขึ้นแล้ว และอาจ

ก่อให้เกิดอันตราย หรือผลกระทบต่อบุคคล หรือสร้างความเสียหาย 

- เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event) หมายถึง การบาดเจ็บ อันตราย หรือภาวะแทรกซ้อนที่เป็นผลจาก

การดูแลรักษา ไม่ใช่กระบวนการตามธรรมชาติของโรค ส่งผลต่อผู้ป่วยแล้ว 

- เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง (Sentinel Event) หมายถึง เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่คาดการณ์มาก่อน 

ส่งผลรุนแรงต่อร่างกายและจิตใจ โดยไม่สัมพันธ์กับพยาธิสภาพผู้ป่วย หรือเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นไม่สามารถระงับเหตุ

ได้ อาจมีผลเสื่อมเสียชื่อเสียงของโรงพยาบาล  

- รายงานอุบัติการณ์ (Incident Report) หมายถึง การระบุเหตุการณ์ปัญหา และผลที่ตามมา โดยไม่แทรกความ

คิดเห็น ควรมีการบันทึกให้เร็วที่สุดโดยผู้อยู่ในเหตุการณ์ 
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- บัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile) หมายถึง รายการความเสี่ยงที่องค์กร/หน่วยงานต้องเผชิญ ซึ่งได้รวบรวม

จากการส ารวจในหน่วยงาน การศึกษา ประสบการณ์ ควรมีการวิเคราะห์เชิงปริมาณและความรุนแรงด้วย ใช้ใน

การวางมาตราการป้องกัน และเฝ้าระวังความเสี่ยง 

- ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk Register) หมายถึง เอกสารที่ใช้ในการจัดการความเสี่ยงที่ครอบคลุมทุก

ขั้นตอน เพื่อน าไปสู่การวางแผนการบริหารจัดการความเสี่ยง ประเมินผล และทบทวนปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน

เสมอ เพ่ือให้เห็นการพัฒนาที่เป็นระบบ 

 

หน้าที่และความรับผิดชอบ 

1. บุคลากรของโรงพยาบาล มีหน้าที่  

- ศึกษาคู่มือบริหารความเสี่ยง และปฏิบัติตาม 

- เฝ้าระวัง ค้นหาและรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงผ่านโปรแกรม Healthcare Risk Management System 

(HRMS) ภายในเวลาที่ก าหนดตามแนวทางการรายงานและจัดการความเสี่ยง  

- เมื่อพบอุบัติการณ์หรือความคลาดเคลื่อน หรือได้รับการร้องเรียนจากผู้ใช้บริการ ให้ด าเนินการแก้ไขปัญหา

เบื้องต้น 

- ร่วมท าการวิเคราะห์สาเหตุ (RCA) และวางมาตรการแกไขป้องกันร่วมกับหน่วยงานตนเอง หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

หรือทีมระบบงานส าคัญตามระดับความรุนแรงของความเสี่ยง 

2. คณะกรรมการความเสี่ยงประจ าหน่วยงาน มีหน้าที่เป็นผู้ช่วยหัวหน้าหน่วยงานในการบริหารจัดการความเสี่ยงใน

หน่วยงาน  

- ก าหนดเป้าหมายและตัวชี้วัดการบริหารความเสี่ยงแบบมีส่วนร่วมของหน่วยงาน ให้สอดคล้องกับ service 

profile 

- จัดท าบัญชีความเสี่ยงของหน่วยงาน (Risk profile) และทบทวนทุก 1 ปี  

- จัดท าทะเบียนจัดการความเสี่ยงระดับหน่วยงาน (risk register) และทบทวนอย่างน้อยทุกไตรมาส 

- เผยแพร่ความรู้ ข้อมูลที่ได้จากการประชุม กระตุ้น สนับสนุน และช่วยเหลือให้มีการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก และ

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงในโปรแกรม HRMS  

- จดัการอุบัติการณ์ความเสี่ยง ติดตามและทบทวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงของหน่วยงาน 

- ก ากับและติดตามการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันอุบัติการณ์ความเสี่ยงขององค์กรและหน่วยงาน รวมถึง

ประเมินความเหมาะสมและเพียงพอของมาตรการป้องกัน 
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- กระตุ้นและสร้างบรรยากาศการท างานที่ดีและเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในหน่วยงาน 

- วิเคราะห์และประเมินการบรรลุเป้าหมายการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงาน 

3. หัวหน้าหน่วยงาน มีหน้าที่ 

- ค้นหาความเสี่ยงทุกระดับประจ าหน่วยงานอย่างสม ่าเสมอ 

- รับรายงานและยืนยันอุบัติการณ์ที่รายงานโดยบุคลากรของหน่วยงาน 

- พิจารณาสั่งการและด าเนินการ แก้ไขปัญหา กรณีเกิดอุบัติการณ์และข้อร้องเรียนของผู้ป่วยและญาติท่ีมารับ

บริการ 

- รวบรวมข้อมูลจากผู้เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์และจากเอกสารหลักฐานต่างๆเช่น เวชระเบียน ใบสั่งยาเป็นต้น 

- ประสานงานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง หรือคณะกรรมการทีมระบบงานส าคัญ ในการด าเนินการการแก้ไขปัญหาที่

เกิดข้ึน 

- ติดตาม ก ากับ ดูแล การบริหารงานและบริหารความเสี่ยงประจ าหน่วยงาน 

- ร่วมท าการวิเคราะห์สาเหตุโดยใช้หลักการ Root Cause Analysis (RCA) และหาแนวทางการแก้ไข ป้องกัน  

- ทบทวน Risk Profile หน่วยงานและรายงานทีมบริหารโรงพยาบาลปีละ1 ครั้ง 

4. ผู้จัดการความเสี่ยงประจ าทีมน าระบบงานส าคัญ ได้แก่ ประธานและเลขานุการทีมระบบงานส าคัญ หรือผู้ที่ได้รับ

มอบหมาย มีหน้าที่  

- รับรายงานอุบัติการณ์ที่รายงานตรงจากบุคลากรของโรงพยาบาล และ/หรือ ตามระบบการรายงาน HRMS หรือ

จากหน่วยงาน โดยเฉพาะความเสี่ยงที่ไม่สามารถบริหารจัดการภายในหน่วยงานได้  

- แก้ไขปัญหา และร่วมจัดการอุบัติการณ์ หรือข้อร้องเรียนของผู้ใช้บริการ ที่ไม่สามารถแก้ไขได้โดยหน่วยงาน 

- ร่วมท าการวิเคราะห์สาเหตุโดยใช้หลักการ Root Cause Analysis (RCA) และแนวทางการแก้ไขป้องกันในเวลา

ที่ก าหนด และรายงานในระบบ HRMS 

5. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล มีหน้าที่  

- ก าหนดนโยบาย และแผนการด าเนินงาน ด้านการบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยของโรงพยาบาล 

- ศึกษาองค์ความรู้เกี่ยวกับการบริหารจัดการความเสี่ยง และเผยแพร่ความรู้แก่บุคลากรในโรงพยาบาล 

- หาเครื่องมือในระบบสารสนเทศเพ่ือช่วยในการเก็บข้อมูลความเสี่ยงอย่างเป็นระบบ ง่ายขึ้น มีมาตรฐาน มีการ

รักษาความลับ (PDPA) ปัจจุบันใช้โปรแกรม HRMS ของ สรพ. 

- ติดตามกระตุ้นบุคลากรในโรงพยาบาลในการค้นหา ป้องกันความเสี่ยง  และด าเนินงานบริหารความเสี่ยงอย่างมี

ประสิทธิภาพ 
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- ประสานเชื่อมโยงระบบที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เข้าถึงข้อมูลได้ง่าย โดยบุคลากรทุกคนมี username , password 

และเข้าถึงข้อมูลได้ตามสิทธิ์ เพ่ือให้แต่ละระบบ แต่ละหน่วยงาน น าข้อมูลไปวิเคราะห์ได้สะดวก และรวดเร็ว ทัน

ต่อสถานการณ์ 

- ติดตามและประเมินผลลัพธ์การด าเนินงานบริหารความเสี่ยง โดยมีการประชุมในคณะท างานบริหารจัดการความ

เสี่ยงองค์กร 1 ครั้ง/เดือน  รวมทั้งรายงานผลลัพธ์การด าเนินงานบริหารความเสี่ยงต่อคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพ และคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ทุกเดือน 

-  

โปรแกรมระบบงานส าคัญของโรงพยาบาลเสริมงาม 

1. การดูแลผู้ป่วย (PCT) 

2. การติดเชื้อ (IC) 

3. การให้ยา สารน ้า และเลือด (PTC) 

4. ด้านบุคลากร ด้านบริหารจัดการ การเงิน การคลัง (HRM) 

5. ด้านความปลอดภัยและอาชีวอนามัย โครงสร้างและสิ่งแวดล้อม (ENV) 

6. ด้านเวชระเบียน ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ (IM) 

7. ข้อร้องเรียน (ทีมไกล่เกลี่ย)  
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กระบวนการบริหารความเสี่ยง 

ขั้นที่ 1 การค้นหาความเสี่ยง (Risk Identification) โดยแยกเป็น 2 ระดับดังนี้ 

1. ระดับโรงพยาบาล คณะกรรมการท่ีรับผิดชอบความเสี่ยงท าการค้นหาความเสี่ยงโดยการส ารวจและรวบรวมข้อมูล

จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

2. ระดับหน่วยงาน หัวหน้าหน่วยงานร่วมกับเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องค้นหาความเสี่ยงภายใน บริหารจัดการ วิเคราะห์

ประเมินผล และจัดท าบัญชีความเสี่ยง (Risk Profile)  

 

การค้นหาความเสี่ยง มี 2 รูปแบบ ได้แก่  

1. การค้นหาความเสี่ยงเชิงตั้งรับ  

- บันทึกการบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน 

- รายงานการตรวจสอบเพื่อป้องกันอัคคีภัย 

- รายงานยาเสพติด 

- บันทึกการควบคุมคุณภาพของห้องปฏิบัติการ 

- รายงานการควบคุมคุณภาพของอาหาร 

- รายงานด้านอาชีวอนามัย 

- รายงานการตรวจสอบความปลอดภัยในการท างาน 

- รายงานการตรวจสอบความปลอดภัยด้านรังสีวิทยา 

- รายงานอุบัติการณ์ 

- รายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

- บันทึกประจ าวันของหน่วยงาน 

- รายงานของหน่วยรักษาความปลอดภัย 

- กระบวนการดูแลผู้ป่วย 

- ประสบการณ์ในอดีตของตนเองหรือผู้อ่ืน 

- งานวิจัยในวารสารวิชาการ 
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2. การค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก 

- Patient round เป็นการค้นหาความเสี่ยงจากผู้ป่วยที่ก าลังนอนอยู่ เช่น C3THER, Nursing round, 

Grand round เป็นต้น 

- Chart round เป็นการสุ่มเวชระเบียนมาทบทวนเพ่ือหาโอกาสพัฒนาจากอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นระหว่าง

ทีมการรักษาพยาบาล  

- Disease round โดยเอาโรคเป็นตัวตั้ง พิจารณาว่าประเด็นส าคัญโรคนี้มีอะไรบ้าง จะดูแลตรงไหนให้ดี

ขึ้นอย่างไร (ซึ่งอาจใช้แนวคิดองค์รวม ใช้เครื่องชี้วัด ใช้ความรู้ทางวิชาการท่ีเปลี่ยนไป หรือใช้การ

ทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มาจุดประกายการพัฒนา) 

- การทบทวน 12 กิจกรรม 

 

ขั้นที่ 2 การประเมินหรือวิเคราะห์ความเสี่ยง (Risk Analysis/Assessment) 

การประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยงจะคลอบคลุมถึงการจ าแนกประเภทความเสี่ยง การประเมินระดับความรุนแรง 

และการประมวลผล เพื่อจัดล าดับความส าคัญในการป้องกัน โดยพิจารณาจากประเภทความเสี่ยง เช่นต่อผู้ป่วย/

ผู้รับบริการ ต่อเจ้าหน้าที่ ต่อการบริการ 

 

 

2.1 การจ าแนกประเภทความเสี่ยง ดังนี้  

2.1.1 ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk) หมายถึง เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์อันเนื่องมาจากการรักษาพยาบาล

ผู้ป่วยไม่ถูกต้อง หรือไม่มีประสิทธิภาพ ส่งผลต่อสภาพร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย แบ่งเป็น 

 ความเสี่ยงด้านคลินิกทั่วไป (Common clinical risk) เช่น 

- การติดเชื้อ CAUTI 

- X-Ray ผิดข้าง 

- การให้ยาผิดคน 

- การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 
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 ความเสี่ยงด้านคลินิกเฉพาะโรค (Specific clinical risk) สามารถเกิดได้ในผู้ป่วยโรคใดโรคหนึ่ง เป็น

เหตุให้เกิดอันตรายต่อผู้รับบริการและผู้ให้บริการ เช่น 

- DKA ใน DM 

- Ruptured appendicitis 

- Dengue shock syndrome (DSS) 

- Postpartum hemorrhage 

- โรคและหัตถการทางทันตกรรม เช่น เกิด Allergy to local anesthesia ใน Dental treatment 

2.1.2 ความเสี่ยงท่ัวไป (Non clinical risk) หมายถึง เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ไม่ได้เกิดจากการรักษาพยาบาล 

แต่เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากปัจจัยอ่ืน หรือจากภัยธรรมชาติ 
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2.2 การจัดกลุ่มความเสี่ยงและแบ่งระดับความรุนแรง 

2.2.1 ความเสี่ยงด้านคลินิก (Clinical Risk)  
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2.2.2 ความเสี่ยงทั่วไป (Non-clinical Risk)   
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2.2.3 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รุนแรงของโรงพยาบาล (Sentinel event)  

หมายถึง เหตุการณ์ร้ายแรงตามบริบทของโรงพยาบาลเสริมงาม ที่อาจจะเกิดข้ึนหากไม่มีการป้องกันที่รัดกุม (strong 

recommendation) ซึ่งจะมีผลท าให้เกิดความเสียหายจนถึงแก่ชีวิต หรือสูญเสียหน้าที่การท างานของอวัยวะอย่างถาวร  

ส่งผลกระทบต่อจิตใจอย่างรุนแรง ซึ่งส่งผลให้การด าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไป โดยไม่มีความสัมพันธ์กับพยาธิสภาพของ

โรค/การเจ็บป่วยในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ รวมถึงเหตุการณท์ี่อาจท าให้เสื่อมเสียชื่อเสียงของ

โรงพยาบาล  

ข้อแนะน าการปฏิบัติที่รัดกุม (strong recommendation) หมายถึง ค าแนะน าที่มีข้อมูล สนับสนุนว่าเป็นการปฏิบัติ

ที่จะป้องกันไม่ให้เกิดความผิดพลาดได้  

นโยบายการจัดการเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รุนแรงของโรงพยาบาลเสริมงาม (Sentinel Event) ก าหนดให้ทุกทีม

ระบบส าคัญ/ทีมดูแลผู้ป่วย/หน่วยงาน มีการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติที่โรงพยาบาลแนะน า (strong 

recommendation) อย่างเคร่งครัด เพื่อป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รุนแรง (Sentinel Event)  หากเกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รุนแรง ให้รายงานหัวหน้างาน และผู้บังคับบัญชาทราบทันที หรือให้เร็วที่สุด เพ่ือแก้ไขเหตุการณ์

ทันทีอย่างเหมาะสม  

Sentinel Event strong recommendation 
1. การเกิดอุบัติเหตุของ
รถพยาบาลระหว่างปฏิบัติหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงานและผู้รับบริการได้รับ
บาดเจ็บ (GPL104) 

1. ตรวจสอบสมรรถนะรถ Refer ตามมาตรฐาน 
2. พขร.ปฏิบัติหน้าที่ตามแนวทางอย่างเคร่งครัด 

2. ให้เลือดผิด (CPM501) 1. ปฏิบัติตามมาตรฐานการให้เลือดอย่างเคร่งครัด 

3. แพ้ยาซ ้า (CPM101) 1. ตรวจสอบการสั่งใช้ยาซ ้าโดยเจ้าพนักงานเภสัชกรรมแรกรับใบสั่งยา และ
การตรวจสอบอีกครั้งโดยเภสัชกรก่อนการจ่ายยา หากมีการสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยแพ้
ต้องท าการปรึกษาผู้สั่งใช้ยาเพ่ือแก้ไขทันที 
2. การให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยทุกครั้งเมื่อได้รับยาที่อาจท าให้เกิดการแพ้ยา/แพ้
ยารุนแรง/แพ้ยาข้ามกลุ่ม 
3. ระบบแจ้งเตือนและห้ามสั่งใช้รายการยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาในระบบ 
Hosxp 
4. กรณีผู้ป่วยใน ด าเนินการติดสติกเกอร์สีแดงเพ่ือแจ้งเตือนการแพ้ยาของ
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ผู้ป่วยใน ในใบแบบบันทึกการใช้ยาของผู้ป่วยในและ Doctor’s order sheet 

4. เกิดการฟ้องร้องจนต้องใช้ ม. 
41 (GPM203) 

1. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและ
แผนการรักษาของแพทย์ 
2. เน้นเรื่องการปฏิบัติและเคารพสิทธิผู้ป่วย10ข้อให้ผู้ป่วยและญาติเซ็นต์
รับทราบข้อมูลในใบยินยอมรับการรักษาทุกครั้ง 
3. มีการให้ข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยและญาติในระหว่างการรักษา 
4. ก่อนการท าหัตถการอธิบายถึงความจ าเป็นข้อดีข้อเสียของการท าหัตถการ
และให้เซ็นต์รับทราบ 
5. มีการบันทึกทางการพยาบาลที่สมบูรณ์เพ่ือเป็นหลักฐานทางการพยาบาล 
6. ปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย 

5. อัคคีภัย (GOS301) 1. บุคลากรทุกคนต้องผ่านการอบรมการป้องกันและระงับ อัคคีภัยเบื้องต้น 
และการดับเพลิงขั้นต้น (Basic Fire Fighting)  
2. ทุกงานต้องมีการซ้อมแผนอัคคีภัยทุก 1 ปี  
3. ทุกงานต้องมีการบ ารุงรักษา/ตรวจเช็คอุปกรณ์ไฟฟ้า ถังดับเพลิงทุกเดือน 

6. ผู้ป่วยฆ่าตัวตายส าเร็จในรพ 
(CPP402) 

1. ผู้ป่วยAttempt suicide admitได้รับการดูแลใกล้ชิด 
2. ผู้ป่วยAttempt suicide ได้รับการ counseling ทุกราย 

7. ของมีค่ารพ.หาย (GPE207) 1. ปิดห้องท างานทุกครั้งหลังเลิกงาน 
2. ยามรักษาการณ์ปฏิบัติหน้าที่ตามมาตรฐาน 

 

ขั้นที่ 3 การจัดการความเสี่ยง หรือการตอบสนองความเสี่ยง (Risk response) ม ี4 กลยุทธ ์ได้แก่  

1.  การยอมรับความเสี่ยง (Risk acceptance) เป็นการตกลงกันที่จะยอมรับความเสี่ยงที่เกิดข้ึน เนื่องจากไม่

คุ้มคา่ในการจัดการหรือป้องกันความเสี่ยง ที่ต้องเสียค่าใช้จ่ายมาก แต่ต้องมีการติดตามเฝ้าระวังความเสี่ยงอย่างสม ่าเสมอ  

2. การลด/ควบคุมความเสี่ยง (Risk reduction) เป็นการปรับปรุงระบบการท างานหรือการออกแบบวิธีการ

ท างานใหม่ เพ่ือลดโอกาสที่จะเกิดความเสียหาย หรือลดผลกระทบ ที่อาจเกิดจากความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่หน่วยงาน

ยอมรับได้ เช่น การจัดอบรมเพ่ิมทักษะในการท างาน การจัดท าคู่มือการปฏิบัติการ เป็นต้น  

3. การกระจายหรือ ถ่ายโอนความเสี่ยง (Risk sharing) เป็นการกระจายหรือถ่ายโอนความเสี่ยงให้หน่วยงานอื่น

ช่วยแบ่งความรับผิดชอบไป เช่น การท าประกันภัย ประกันทรัพย์สิน หรือการจ้างบริษัท ภายนอกมาจัดการในงาน

บางอย่างแทน เช่น งานรักษาความปลอดภัย เป็นต้น  
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4. การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (Risk avoidance) เป็นการจัดการความเสี่ยงที่อยู่ในระดับสูงมาก และหน่วยงานไม่

อาจยอมรับความเสี่ยงนั้นได้จึงต้องตัดสินใจยกเลิกโครงการ/กิจกรรมที่จะก่อให้เกิดความเสี่ยงนั้นไป 

กรอบเวลาการบริหารจัดการความเสี่ยง 

     

ระดับ A-D , 1-2 E-F, 3-4 , เสี่ยงซ ้า,  
คร่อมหน่วยงาน 

G-I, 5 
 

Sentinel event 

กรอบเวลา
การรายงาน 

 - รายงาน
หัวหน้างาน
ภายใน 1 วัน 

- รายงานหัวหน้างานทันที  
- หัวหน้างานประสาน
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และ
กรรมการความเสี่ยง 
โปรแกรมท่ีเกี่ยวข้อง
ภายใน 1 วัน 

- รายงานหัวหน้างาน
ทันที 
- หัวหน้างานประสาน
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
และกรรมการความ
เสี่ยง 
โปรแกรมท่ีเกี่ยวข้อง
ภายใน 1 วัน 

- รายงานหัวหน้างาน
ทันที  
- หัวหน้างานรายงาน
เลขา RM  
- เลขา RM พิจารณา
รายงาน 
คณะกรรมการบริหาร 
และผู้อ านวยการ  
 
 

รายงานใน
ระบบ HRMS 

ภายใน 7 วัน ภายใน 3 วัน  ภายใน 24 ชั่วโมง ภายใน 24 ชั่วโมง 

การบริหาร
จัดการ 

- แก้ไขตาม
แนวทางท่ีระบุไว้ 
- ทบทวนโดย
ผู้เกี่ยวข้อง 
- วางมาตราการ
ป้องกันภายใน 1 
เดือน 

- แก้ไขตามแนวทางที่ระบุ
ไว้ 
- ทบทวนโดยผู้เกี่ยวข้อง 
- ท า RCA และวาง
มาตรการป้องกัน ภายใน 
14 วัน  

- แก้ไขตามแนวทางที่
ระบุไว้ 
- ทบทวนโดย
ผู้เกี่ยวข้อง 
- ท า RCA และวาง
มาตรการป้องกัน
ภายใน 7 วัน 

-แก้ไขตามแนวทางที่
ระบุไว้ 
- ทบทวนโดย
ผู้เกี่ยวข้อง รวมถึง
คณะกรรมการบริหาร 
- ท า RCA ร่วมกับ
ศูนย์คุณภาพ และวาง
มาตราการป้องกัน
ภายใน 3 วัน  
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ขั้นที่ 4 การตรวจติดตามและประเมินผล  (Risk Evaluation) 

 หมายถึง การน าเหตุการณ์ และความสูญเสียท่ีเกิดขึ้น มาตรวจสอบความเพียงพอของวิธีการที่ใช้ใน

การป้องกัน เช่น ติดตามตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง การเกิดอุบัติการณ์ซ ้า 

 

ตัวชี้วัดระบบบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลเสริมงาม 
 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
เป้าหมาย 

ปีปัจจุบัน 
ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 

ปี 2567 

(3เดือน) 

1. อัตราการรายงาน

อุบัติการณ์ Near miss : 

miss 

เพ่ิมข้ึน 71.12:28.88 

(748:305) 

80.44:19.56 

(789:192) 

73.23:26.77 

(673:246) 

79.45:20.55 

(1353:350) 

80.15:19.85 

(315:78) 

2. ร้อยละของหน่วยงาน

ที่มีการค้นหาและ

รายงานความเสี่ยง 

ร้อยละ 

100 

88.16 91.30 78.26 86.95 69.56 

3. ร้อยละของหน่วยงาน

ที่มีการทบทวนความ

เสี่ยงร้อยละร้อย 

ร้อยละ 

100 

NA NA NA 69.56 81.25 

4. จ านวนครั้งของการ

รายงานอุบัติการณ์

(ภาพรวม) 

 1,053 981 919 1,703 393 

5. จ านวนครั้งของการ

รายงานอุบัติการณ์ความ

รุนแรงระดับ E-I 

 47 38 79 70 17 

6. ร้อยละอุบัติการณ์ด้าน

คลินิกระดับ E ขึ้นไปท า 

RCA 

มากกว่า

ร้อยละ 80 

83.33 100 80.30 74.28 53.33 
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ภาคผนวก 

 

กระบวนการรายงานความเสี่ยง และอุบัตกิารณ์ 

 การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงภายในโรงพยาบาล โดยใช้โปรแกรม HRMS  

โรงพยาบาลเสริมงามได้ใช้ระบบสารสนเทศการบริหารจัดการความเสี่ยงของโรงพยาบาล (Health care risk 

management system: HRMS) ของ สรพ. ในการรายงานความเสี่ยง และอุบัติการณ์ ตั้งแต่วันที่ 1 มี.ค. 2567 (ซึ่งก่อน

หน้านี้ใช้ระบบ Google form และ Google sheet) โดยมีขั้นตอน ดังนี้ 

การเข้าใช้งาน 

1. เข้าเว็บไซตโ์รงพยาบาลเสริมงาม http://www.soemngamhospital.go.th 

2. คลิก  Link ส ารองรายงานใช้ส าหรับอยู่ภายในโรงพยาบาลเท่านั้น 

3. คลิก รูปก้อนเมฆสีฟ้า HRMS  

4. หรือ scan QR code หรือคลิกจาก link ในกลุ่ม Line ทีม RM โรงพยาบาลเสริมงาม 

5. User ID  

a. ผู้ปฏิบัติ หรือ หัวหน้างาน ใช้เลขบัตรประชาชน 

b. กรรมการความเสี่ยง ใช้ชื่อภาษาอังกฤษ 

6. การเข้าใช้งานครั้งแรก Password ใช้ a12345 (เข้าไปครั้งแรกจะบังคับให้เปลี่ยน ให้จดจ า user และ 

password ของตนเพื่อเข้าใช้งานระบบต่อไป) 

** หากเข้าใช้งานไม่ได้ให้ติดต่อกลุ่มงาน IT ** 
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สิทธิ์การใช้งานในระบบ 
 กลุ่มผู้ใช้งานแบ่งเป็น 5 กลุ่ม ตามระดับสิทธิ์ บทบาท หน้าที่ ดังนี้ 

1. Admin มีหน้าที่ในการบริหารจัดการระบบทั้งหมด (ยกเว้นการบริหารจัดการความเสี่ยง) 

2. กรรมการบริหารความเสี่ยง มีบทบาทหน้าที่ในการบริหารจัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาลทั้งระบบ โดยมี

สิทธิ์เข้าถึงรายงานความเสี่ยงได้ทั้งองค์กร 

3. หัวหน้ากลุ่ม/หน่วยงาน มีบทบาทหน้าที่ในการบริหารจัดการความเสี่ยง ของกลุ่ม/หน่วยงาน โดยมีสิทธิ์เข้าถึง

รายงานความเสี่ยงได้เฉพาะในกลุ่ม หรือหน่วยงานที่ตนสังกัด เท่านั้น 

4. ผู้กรอกข้อมูล Dataset มีบทบาทหน้าที่ในการกรอกและบันทึกข้อมูลในชุดข้อมูลกลางของระบบ (data set) 

ของหน่วยงานต่างๆ ตามที่admin ก าหนด 

5. กลุ่มเจ้าหน้าที่ หรือผู้ใช้ทั่วไป มีบทบาทหน้าที่ในการบันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่พบ สามารถเรียกดู

รายงานภาพรวมของระบบได้ตามท่ีระบบก าหนด 

 

 

 



21 
 

work flow ระบบการรายงานและการจัดการความเสี่ยงของ HRMS 

 
 

 

สถานะของรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 

 รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ได้รับการบันทึกลงในระบบ สามารถแบ่งเป็นสถานะต่างๆ ดังนี้ 

1. วันนี้มีรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงใหม่ หมายถึง การแจ้งจ านวนที่มีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงใหม่ของ

วันนี้ 

2. อุบัติการณ์ความเสี่ยงรอยืนยัน หมายถึง อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่มีการรายงานเข้าระบบ แต่ยังไม่ได้รับการ

ยืนยันว่าเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยงจริงหรือไม่ โดยจะหัวหน้างานที่เกี่ยวข้องมีหน้าที่กดยืนยัน 

3. ยืนยันแล้วเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง/รอแก้ไข หมายถึง รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ได้รับการยืนยันแล้วว่า

เป็นความเสี่ยงทีเ่กิดข้ึนจริงในสถานพยาบาล แต่ยังไม่ได้รับการตรวจสอบและแก้ไข จากกลุ่มหรือหน่วยงานหลัก

ที่เก่ียวข้อง หรือหน่วยงานที่ถูกระบุให้เป็นผู้แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงรายการนี้ ดังนั้น สถานะรายงานจึงอยู่

ระหว่าง รอแก้ไข 
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4. อยู่ระหว่างการด าเนินการของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก หมายถึง รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการ

แก้ไขของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก ซึ่งได้ตรวจสอบและด าเนินการแก้ไขแล้ว แต่ยังอยู่ระหว่างการแก้ไขอุบัติการณ์

ความเสี่ยงนั้นๆ คือ ยังไม่ยุติการแก้ไขปัญหาในระดับกลุ่ม/หน่วยงานหลัก (**กลุ่มหน่วยงานหลักหมายถึง ผู้ที่ถูก

ระบุให้ให้แก้ไขอุบัติการณ์ โดยอาจมีการระบุหน่วยงานร่วม เข้าแก้ไขได้ตามดุลยพินิจของหัวหน้างาน) 

5. อยู่ระหว่างการด าเนินการของคณะกรรมการความเสี่ยง หมายถึง รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่สิ้นสุดการ

แก้ไขในระดับกลุ่มงานหลักแล้ว โดยกรรมการความเสี่ยงจะเป็นผู้ตรวจสอบผลการแก้ไขปัญหาในระดับกลุ่มงาน

หลักและยุติการแก้ไขปัญหา (ปิดเคสอุบัติการณ์ความเสี่ยง) โดยแยกเป็น 2 กรณี 

a. แก้ไขได้ในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน  (กรณีสิ้นสุดและยุติปัญหาได้ของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก มีความ

เหมาะสม 

b. แก้ไขได้ในระดับกรรมการความเสี่ยง  (กรณีสิ้นสุดและยุติปัญหาได้ของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก ยังไม่

ครอบคลุมหรือไม่เหมาะสม หรือไม่สามารถยุติปัญหาในระดับหน่วยงาน จ าเป็นต้องด าเนินการแก้ไขโดย

คณะกรรมการระบบงานส าคัญ) 

 

การบันทึกรายงานอุบัติการณ์ 

1. เข้าสู่ระบบด้วย user และ password ประจ าตัว  

2. กด บันทึกอุบัติการณ์ความเสี่ยง และกรอกตามช่องที่ก าหนด (เครื่องหมายดอกจันทร์สีแดง* หมายถึง 

จ าเป็นต้องกรอก, เครื่องหมาย ** หมายถึง ข้อมูลตาม standard dataset & terminology ที่ต้องส่งเข้าสู่

ระบบ NRLS) โดยข้อความแต่ละช่องมีความหมายดังนี้ 
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หน่วยงานที่ค้นพบ/บันทึกรายงานอุบัติการณ์* หมายถึง หน่วยงานต้นสังกัด และ/หรือ หน่วยงาน ภายใต้สังกัดที่

อยู่ในความรับผิดชอบของผู้ที่ค้นพบเหตุการณ์และเป็นผู้บันทึกรายงานการเกิดเหตุการณ์นั้น ๆ  

ประเภท**/ชนิด**/สถานที่เกิดเหตุ*: หมายถึง สถานที่ท่ีเกิดเหตุการณ์/อุบัติการณ์ความเสี่ยง รายการ นั้น ๆ 

เป็นอุบัติการณ์เรื่องใด**: หมายถึง ระบุว่าเหตุการณ์/อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดข้ึนนั้น เป็น อุบัติการณ์ความ

เสี่ยงเรื่องใด (รหัสของอุบัติการณ์ความเสี่ยงจะบอกที่มาว่าเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยงของ ประเภทย่อยในประเภท 

หมวด และกลุ่มอุบัติการณ์ใด) 

** เป็นอุบัติการณ์เรื่องใด ให้เลือกจากรหัสตามบัญชีอุบัติการณ์ความเสี่ยงของระบบ NRLS & HRMS on 

cloud ( scan QR code หรือคลิกลิงคด์้านล่างเพ่ือดาวน์โหลดเอกสาร แนะน าให้พิมพ์ออกมา และใช้ปากกาไฮไลท์ความ

เสี่ยงที่พบบ่อยในหน่วยงานของท่านจากบัญชีนี้ เลือกมาท าเป็น risk profile เพ่ือใช้ในการเฝ้าระวังความเสี่ยงใน

หน่วยงาน)  เช่น CPS101 ผา่ตดัผิดต าแหนง่ ผิดข้าง (Surgery or other invasive procedure performed on the wrong 

body part)* เป็นต้น สามารถพิมพ์ค าท่ีค้นหาได้จากช่อง เช่น “ผ่าตัด” 

 (QR code บัญชีอุบัติการณ์ความเสี่ยงของระบบ NRLS & HRMS on cloud) 

https://drive.google.com/drive/folders/1XcMVz0iYHyjFmQ-smJpdU6l9yHpmwLZm 

 

https://drive.google.com/drive/folders/1XcMVz0iYHyjFmQ-smJpdU6l9yHpmwLZm
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เป็นอุบัติการณ์เรื่องย่อยภายใน รพ. เรื่องใด : หมายถึง หัวข้ออุบัติการณ์ความเสี่ยงย่อยของแต่ละ รายการ

อุบัติการณ์ความเสี่ยงเรื่องนั้น  

สรุปประเด็นปัญหา/การเกิดอุบัติการณ์**: หมายถึง การสรุปเรื่องราวการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง พอสังเขป 

โดยบอกให้รู้ว่าเกิดอะไร อย่างไร  

ระดับความรุนแรง**: หมายถึง ระบุว่าระดับความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดขึ้นจากเหตุการณ์/ อุบัติการณ์ความ

เสี่ยงนั้น อยู่ในระดับใด  

ผู้ที่ได้รับผลกระทบ**: หมายถึง ระบุว่าการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้น ใครเป็นผู้ที่ได้รับผลกระทบ หลักจาก

เหตุการณ์นั้น ๆ ทั้งนี้หากเป็นรายบุคคล ให้ระบุ เพศ*: และ อายุ*: ด้วยเสมอ (การนับอายุให้นับเป็นปี โดยเศษของปี

หากน้อยกว่า 6 เดือนให้นับเป็น 0 ปี ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไปนับเป็น 1 ปี)  

วันที่เกิดอุบัติการณ์**: หมายถึง ระบุว่าวันที่เกิดเหตุการณ์/อุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้น เกิดวันที่เท่าไหร่ (วันที่เกิด

อุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้น อาจไม่ใช่วันที่ค้นพบหรือวันที่ลงบันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง)  

วันที่ค้นพบว่าเกิดอุบัติการณ์*: หมายถึง ระบุว่าวันที่ค้นพบการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้นคือวันที่ เท่าไหร่ 

(อาจเป็นวันเดียวกันกับวันที่เกิดเหตุการณ์ หรือหลังจากท่ีเกิดเหตุการณ์แล้วก็ได้ แต่ระบบจะไม่อนุญาต ให้ระบุวันที่

มากกว่าวันที่ปัจจุบันซึ่งลงบันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงนี้)  

ช่วงเวลาที่เกิดอุบัติการณ์** เวร : หมายถึง ระบุว่ารอบเวรที่เกิดเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นใน รอบเวรใด หรือหาก

สามารถระบุเวลาที่ชัดเจนและต้องการระบุเวลาที่เกิดเหตุการณ์จริง ก็ให้เลือก ระบุเวลาที่เกิดเหตุการณ์ ในช่อง หรือ 

เวลา :  

แหล่งที่มา/วิธีการค้นพบอุบัติการณ์*: หมายถึง ระบุว่าการค้นพบเหตุการณ์/อุบัติการณ์ความเสี่ยง รายการนั้น 

ค้นพบด้วยวิธีการใด 

รายละเอียดการเกิดเหตุ*: หมายถึง ให้ระบุรายละเอียดการเกิดเหตุการณ์/อุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้น ๆ สามารถ

แนบไฟล์เพ่ิมเติมที่ช่อง “เลือกไฟล์” (การกดปุ่ม ครั้งเดียว สามารถแนบไฟล์ได้มากกว่า 1 ไฟล์ หรือหากกดปุ่มเพ่ือ

แนบไฟล์ทีละครั้งระบบจะบันทึกไฟล์ที่แนบล่าสุดเพียงไฟล์เดียว ทั้งนี้ขนาดของไฟล์ แนบรวมกันทั้งหมดต่อการบันทึก

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงครั้งนั้นจะต้องไม่เกิน 10 MB.)  

การจัดการเบื้องต้น*: หมายถึง ให้ระบุจากเหตุการณ์/อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นนี้ ผู้ที่ค้นพบ ปัญหาและ

บันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง มีการจัดการหรือด าเนินการเบื้องต้นอย่างไรไปแล้วบ้าง สามารถ แนบไฟล์

เพ่ิมเติมที่ช่อง “เลือกไฟล์” 
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3. เมื่อกรอกข้อมูลเสร็จแล้วกดปุ่ม “บันทึก” ระบบจะแสดงข้อความแจ้งให้ยืนยันการบันทึกข้อมูล จากนั้นกดปุ่ม 

“ใช่, ยืนยัน!” ระบบจะแสดงข้อความว่าบันทึกข้อมูลส าเร็จ กดปุ่ม “OK” จากนั้นระบบจะแสดงข้อความ ว่าการ

บันทึกความเสี่ยงนั้นส าเร็จ ให้กดปุ่ม “OK” อีกครั้ง ระบบจะเข้าสู่หน้าจอของการติดตาม เฝ้าระวังอุบัติการณ์

ความเสี่ยง 

การยืนยัน แก้ไข และการปิดเคสอุบัติการณ์ 

 

1. สถานะ “อุบัติการณ์ความเสี่ยง รอยืนยัน” 

- หลังจากรายงานความเสี่ยงแล้ว ให้แจ้งหัวหน้างานตามกรอบเวลาที่ก าหนด 

- หัวหน้างาน คลิก “อุบัติการณ์ความเสี่ยง รอยืนยัน” จะเห็นอุบัติการณ์ที่หน่วยงานของตนเป็นผู้รายงาน

เท่านั้น สามารถคลิกตรวจสอบข้อมูล และแก้ไขรายละเอียดให้ถูกต้อง และยืนยันว่าเป็นความเสี่ยงหรือไม่  

- หากเป็นความเสี่ยงจริง ให้พิจารณาว่าใครควรเป็นผู้ด าเนินการแก้ไข และเลือกว่า เป็นการแก้ไขในระดับใด 

(ระดับกลุ่มภารกิจ กลุ่มงาน หรือ หน่วยงาน) และระบุ ชื่อ กลุ่ม/หน่วยงานหลักที่แก้ไขปัญหา ทั้งนี้สามารถ

เลือกเช็คถูกท่ีช่อง “ต้องการระบุหน่วยงานร่วมแก้ไขปัญหา” และระบุชื่อหน่วยงาน 

- จากนั้นให้กรอกช่อง “ข้อเสนอแนะเพ่ือการแก้ไขปัญหา” และระบุวันที่ และกดบันทึก 

- จากนั้นระบบจะเปลี่ยนสถานะความเสี่ยงรายการนี้ให้เป็น “ยืนยนัแล้วเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง/รอ

แก้ไข” 

2. สถานะ “ยืนยนัแล้วเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง/รอแก้ไข” และ “อยูร่ะหว่างการด าเนินการของกลุ่ม/

หน่วยงานหลัก” 

-  หัวหน้างานหน่วยงานหลัก น าความเสี่ยงที่เกิดมาร่วมกันวิเคราะห์หาสาเหตุในหน่วยงาน และด าเนินการแก้ไข 

พร้อมวางมาตรการป้องกัน และ แจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือร่วมแก้ไข (ถ้ามี) ตามกรอบเวลา 
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- หัวหน้างานหน่วยงานหลัก คลิกที่ “ยืนยนัแล้วเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง/รอแก้ไข”  หรือ “อยู่ระหว่าง

การด าเนินการของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก” เข้าท่ีเมนู “บันทึกข้อมูล”  “ตรวจสอบข้อมูลเพื่อยืนยัน/

แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง” และค้นหารายการความเสี่ยงที่ต้องการแก้ไข คลิกที่ “แก้ไข” และเข้าไปกรอก

ข้อมูลในช่อง “สรุปประเด็นการจัดการแก้ไขปัญหาของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก*” สามารถแนบเอกสารการ

ทบทวนได้โดยคลิกท่ี “เลือกไฟล์” 

- หัวหน้าหน่วยงานที่เก่ียวข้อง คลิกที ่ “ยืนยนัแล้วเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง/รอแก้ไข” หรือ “อยู่ระหว่าง

การด าเนินการของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก” หรือเข้าที่เมน ู“บันทึกข้อมูล”  “ตรวจสอบข้อมูลเพื่อยืนยัน/

แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง” และค้นหารายการความเสี่ยงที่ต้องการแก้ไข และคลิกที่รายการความเสี่ยงที่

ต้องการแก้ไข คลิกที่ “ร่วมแก้ไข” และเข้าไปกรอกข้อมูลในช่อง “ข้อเสนอแนะ/การด าเนินการร่วมแก้ไข

ปัญหา*” สามารถแนบเอกสารการทบทวนได้โดยคลิกท่ี “เลือกไฟล์” 

 

- ระบุผลการด าเนินการแก้ไขปัญหาในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน ซึ่งมี 3 กรณี 

1. อยู่ระหว่างการด าเนินการแก้ปัญหาระดับหน่วยงาน 

2. สิ้นสุดการแก้ปัญหาระดับหน่วยงาน โดยยุติปัญหาได้ ให้ระบุระบบงานที่มีการปรับปรุงหรือพัฒนา 

3. สิ้นสุดการแก้ปัญหาระดับหน่วยงาน แต่ไม่สามารถโดยยุติปัญหาได้ 

- หากสิ้นสุดการแก้ปัญหาระดับหน่วยงานแล้ว กดบันทึก สถานะจะเปลี่ยนเป็น “อยู่ระหว่างการด าเนินการ

ของกรรมการความเสี่ยง” 

 

3. สถานะ“อยู่ระหว่างการด าเนินการของกรรมการความเสี่ยง” 

- กรรมการความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้น มีหน้าที่ตรวจสอบว่าข้อมูลถูกต้องครบถ้วน

หรือไม่ พิจารณาว่าการแก้ไขและมาตรการมีความเหมาะสม สามารถป้องกันการเกิดซ ้าได้หรือไม่ และบันทึก

ลงในช่อง “รายละเอียดการแก้ไขของคณะกรรมการความเสี่ยง” , “ผลลัพธ์ทางกระบวนการท างาน” และ 

“ผลลัพธ์ทางสังคม” ถ้ามี 

- ระบุวันที่สิ้นสุดการแก้ไขปัญหา บันทึก สถานะจะเปลี่ยนเป็น “อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ได้รับการแก้ไขแล้ว” 

- **หลังจากนั้นควรมีการแจ้งผลการแก้ไขความเสี่ยงให้หน่วยงานที่เก่ียวข้อง และผู้ปฏิบัติรับทราบ และ

ปฏิบัติตามแนวทาง เพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ซ ้า 
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ระบบรายงาน และการเรียกดูรายงาน 

 ผู้ใช้งานสามารถเรียกดูรายงานได้ที่เมนู “รายงาน” 

 

(รายละเอียดสามารถศึกษาได้จากคู่มือตาม QR code ด้านล่าง) 

 (QR code คู่มือ HRMS แบบละเอียด PDF) 

https://thai-nrls.org/UploadFiles/NoticeDocs/0000000079-

%E0%B8%84%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%A1%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B8%

B2%E0%B8%A3%E0%B9%83%E0%B8%8A%E0%B9%89%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8

%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A_HRMS_on_Cloud_%E0%B8%9B%E0%B8%B5%E0%B8%87

%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%93_2567.pdf 

 (QR code google drive รวบรวมคู่มือ HRMS แบบย่อ, บัญชีความเสี่ยง HRMS และอ่ืนๆ) 

https://drive.google.com/drive/folders/1XcMVz0iYHyjFmQ-smJpdU6l9yHpmwLZm 

https://thai-nrls.org/UploadFiles/NoticeDocs/0000000079-%E0%B8%84%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%A1%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%83%E0%B8%8A%E0%B9%89%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A_HRMS_on_Cloud_%E0%B8%9B%E0%B8%B5%E0%B8%87%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%93_2567.pdf
https://thai-nrls.org/UploadFiles/NoticeDocs/0000000079-%E0%B8%84%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%A1%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%83%E0%B8%8A%E0%B9%89%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A_HRMS_on_Cloud_%E0%B8%9B%E0%B8%B5%E0%B8%87%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%93_2567.pdf
https://thai-nrls.org/UploadFiles/NoticeDocs/0000000079-%E0%B8%84%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%A1%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%83%E0%B8%8A%E0%B9%89%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A_HRMS_on_Cloud_%E0%B8%9B%E0%B8%B5%E0%B8%87%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%93_2567.pdf
https://thai-nrls.org/UploadFiles/NoticeDocs/0000000079-%E0%B8%84%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%A1%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%83%E0%B8%8A%E0%B9%89%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A_HRMS_on_Cloud_%E0%B8%9B%E0%B8%B5%E0%B8%87%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%93_2567.pdf
https://thai-nrls.org/UploadFiles/NoticeDocs/0000000079-%E0%B8%84%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%A1%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%83%E0%B8%8A%E0%B9%89%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A_HRMS_on_Cloud_%E0%B8%9B%E0%B8%B5%E0%B8%87%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%93_2567.pdf
https://drive.google.com/drive/folders/1XcMVz0iYHyjFmQ-smJpdU6l9yHpmwLZm
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 การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงระหว่างโรงพยาบาล  
เช่น ระบบการส่งต่อ รายงานผ่านระบบของคณะกรรมการความเสี่ยงจังหวัดล าปาง 

 

 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

การทบทวน 12 กิจกรรม 

  เป็นกลไกตรวจจับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ได้แก่  

1. การทบทวนขณะดูแลผู้ป่วย : เป็นการตรวจหาปัญหาในเรื่องความเหมาะสมของการดูแลผู้ป่วย อาจจะพบเหตุ

เกือบพลาดหรือภาวะแทรกซ้อนและสามารถแก้ไขได้ในทันที  

2. การทบทวนการส่งต่อ/ขอย้าย/ปฏิเสธการรักษา : เป็นการตรวจหาปัญหา competency ขององค์กร ความไม่

พึงพอใจ ซึ่งอาจจะแฝงอยู่  

3. การค้นหาและป้องกันความเสี่ยง : เป็นการทบทวนประสบการณ์ในหน่วยงานของตนเองและองค์กรอ่ืน โดยไม่

ต้องรอให้เกิดเหตุการณ์ก่อน ทีมงานอาจจะน าเหตุการณ์ซึ่งเกิดข้ึนที่อ่ืนมาพิจารณาในเชิงรุก โดยการถามว่า 
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“เหตุการณ์นี้จะเกิดข้ึนในองค์กรของเราได้หรือไม่” ถ้ามีโอกาสก็หาทางป้องกันโดยไม่ต้องรอให้เกิดเหตุการณ์นั้น

ก่อน  

4. การป้องกันและการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล  

5. การป้องกันและเฝ้าระวังความคลาดเคลื่อนทางยา  

6. การทบทวนการตรวจรักษาโดยผู้ท่ีมิใช่แพทย์ : เป็นการตรวจหาปัญหา competency ของผู้ประกอบวิชาชีพอ่ืน 

และเป็นการรวบรวมข้อมูลที่จะเป็นเนื้อหาในการพัฒนา competency หรือการจัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่

เหมาะสม  

7. การทบทวนการดูแลผู้ป่วยจากเหตุการณ์ส าคัญ : เป็นการตรวจหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง เช่นการ

เสียชีวิต การเกิดภาวะแทรกซ้อน  

8. การทบทวนความสมบูรณ์เวชระเบียน : เป็นการตรวจหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรือเกือบพลาด ซึ่งบันทึกไว้

เป็นลายลักษณ์อักษร การทบทวนหลังจากจ าหน่ายผู้ป่วยแล้วจะท าให้ตรวจจับเหตุการณ์ที่อาจหลุดรอดไปจาก

รายงานอุบัติการณ์  

9. การทบทวนการใช้ความรู้ทางวิชาการ : เป็นการหาโอกาสปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยเชิงรุกโดยไม่ต้องรอให้เกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  

10. การติดตามเครื่องชี้วัดที่ส าคัญ : เป็นการศึกษา performance ของระบบว่าอยู่ในระดับที่น่าพอใจหรือไม่ 

11. การทบทวนการใช้ทรัพยากร : ต้นทุนค่ารักษา Unit cost การจัดก าลังคนไม่สมดุลกับปริมาณงาน  

12. การทบทวนความคิดเห็น/ข้อร้องเรียน : เป็นการรับทราบความไม่พึงพอใจของผู้ป่วยอาจมีตั้งแต่ระดับไม่รุนแรง

ถึงระดับรุนแรงมากไม่ว่าจะเป็นความไม่พึงพอใจในระดับใดก็สามารถสะท้อนปัญหาเชิงระบบขององค์กรได้  

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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การจัดท าบัญชีความเสี่ยง (Risk profile)   

Risk profile คือ รายการความเสี่ยงของหน่วยงานที่อาจเกิดข้ึนหรือเคยเกิดขึ้น ซึ่งหน่วยงานรับผิดชอบรวบรวม

จัดท าขึ้นโดยอาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์ ข้อมูลในอดีต การทบทวนกระบวนการทางานของหน่วยงานเองหรือจาก

หน่วยงานอื่นๆ และทบทวนเหตุการณ์ต่างๆ เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติ พร้อมวางมาตรการในการป้องกันความเสี่ยง ทั้งใน

ระดับโรงพยาบาลและหน่วยงาน 

ขั้นตอนการจัดท าบัญชีความเสี่ยง (Risk profile) ประกอบด้วยขั้นตอนที่ 1 และ 2 ตามรายละเอียดในตาราง 

ขั้นตอนที่ 1 ค้นหา/ระบุความเสี่ยง  

(Risk Identification) 

- ทบทวนกระบวนการหลัก  

- ส ารวจสิ่งแวดล้อมในหน่วยงาน  

- ทบทวนจากบันทึกรายงานเหตุการณ์  

- ทบทวนเวชระเบียน  

- ค้นหาข้อมูลข่าวสาร สื่อต่างๆ ผู้เชี่ยวชาญ  

- ระดมสมองจากประสบการณ์ของบุคลากร 

ขั้นตอนที่ 2 วิเคราะห์/ประเมิน/  

จัดล าดับความเสี่ยง  

(Risk Analysis/Assessment) 

- ประเมินผลโดยดูความถี่ ความรุนแรง  

- จัดท า Risk matrix โดยน าคะแนนความถี่ X ความรุนแรง  

- เรียงล าดับความเสี่ยง 

ขั้นตอนที่ 3 จัดท าแนวทางการจัดการความ

เสี่ยง (Risk Response) 

ก าหนดวิธีการจัดการความเสี่ยง  

- ป้องกัน : ก าหนดมาตรการ จัดท าเป็นคู่มือหรือซื้ออุปกรณ์มาป้องกัน  

- เลี่ยง : เปลี่ยนวัตถุประสงค์/หยุด  

- โอน : จ้างบุคคลภายนอก  

- ลด : ดูแลเอาใจใส่ ประนีประนอม 

ขั้นตอนที 4 ติดตาม/ประเมินผล (Risk 

Evaluation)  

 

- ติดตามตัวชี้วัด  

- ก าหนดผู้รับผิดชอบ  

- ประเมินผล 

ขั้นตอนที่ 3 และ 4 คือ การพัฒนาเพิ่มเติมจากบัญชีความเสี่ยงเพ่ือให้มีการติดตามและควบคุมเรื่องของความเสี่ยงโดย
จัดท าเป็นทะเบียนข้อมูลความเสี่ยง  
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การประเมินระดับความเสี่ยง จัดท าตารางประเมิน (Risk matrix) 

ความรุนแรงของเหตุการณ์/ผล
ที่ตามมา (consequence) 

โอกาสเกิดเหตุการณ์/ความถี่ (Likelihood) 

อาจเกิด 1 
ครั้งใน 2-5 ปี 

อาจเกิด 1 
ครั้งต่อปี 

เกิดเกือบทุก
เดือน 

เกิดเกือบทุก
สัปดาห์ 

เกิดเกือบทุก
วัน 

remote 
1 

uncommon 
2 

occasional 
3 

probable 
4 

Frequent 
5 

I, 5 
Catatrophic 

5 
6 7 8 9 10 

G-H, 4 
Major 

4 
5 6 7 8 9 

E-F, 3 
Moderate 

3 
4 5 6 7 8 

C-D, 2 
Minor 

2 
3 4 5 6 7 

A-B, 1 
Negligible 

1 
2 3 4 5 6 

 

เมื่อน าความรุนแรงของเหตุการณ์ บวกด้วย โอกาสเกิดเหตุการณ์ จะได้เป็น risk level คือระดับความส าคัญของ
ความเสี่ยง จัดกลุ่มได้ 4 ระดับ ได้แก่  

 
ระดับ  
ความ
เสี่ยง 

ระดับ  
คะแนน 

สี ความหมาย 

สูงมาก 7-10 แดง Intolerable or Immediate Attention Required / High Risk  
ระดับท่ีไม่สามารถยอมรับได้ จ าเป็นต้องเร่งจัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้
ทันที 

สูง 6 ส้ม Intolerable Attention Required / High Risk  
ระดับท่ีไม่สามารถยอมรับได้ โดยต้องจัดการความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ต่อไป 

ปานกลาง 4-5 เหลือง Intolerable but caution or management Discretion/medium Risk  
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ระดับท่ีพอยอมรับได้ แต่ต้องมีการควบคุมเพ่ือป้องกันไม่ให้ความเสี่ยงเคลื่อนย้ายไปยัง
ระดับท่ียอมรับไม่ได้ 

น้อย 2-3 เขียว Acceptable or Limited Focus  
ระดับท่ียอมรับได้ โดยไม่ต้องควบคุมความเสี่ยง ไม่ต้องมีการจัดการเพิ่มเติม 

 
ระดับหน่วยงาน 
1. จัดท า risk profile ของหน่วยงานอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ส่งคณะกรรการ RM 
2. น าความเสี่ยงที่ได้มาจัดระดับตามตาราง risk marix ข้างต้น 
3. วางแนวทางจัดการความเสี่ยงที่ส าคัญระดับปานกลางขึ้นไป โดยการระดมสมอง  

a. วางแนวทางจัดการเชิงระบบตามหลักวิชาชีพ 
b. วิเคราะห์หาสาเหตุและปัจจัยที่เก่ียวข้อง (RCA) 
c. ในกรณีที่ไม่สามารถหาแนวทางภายในหน่วยงานได้ให้รายงานผู้บังคับบัญชา เพ่ือหาแนวทางการจัดการ

ในระดับคณะกรรมการโปรแกรมที่เก่ียวข้อง หรือคณะกรรมการบริหาร 
4. เฝ้าระวังและติดตามการด าเนินงานโดยดูจากอุบัติการณ์ และตัวชี้วัดที่เก่ียวข้อง 
5. ทบทวนมาตราการที่จัดท าไว้เป็นระยะ และเมื่อเกิดความเสี่ยง 
6. จัดท า risk register ส าหรับความเสี่ยงระดับสูงขึ้นไป หรือความเสี่ยงที่เกิดบ่อยแล้วต้องการติดตาม 

 
ระดับโรงพยาบาล 
คณะกรรมการ RM รวบรวมความเสี่ยงองค์กรโดยเลือกจากความเสี่ยงระดับสูงของแต่ละหน่วยงาน รวมถึง sentinel 

event โดยให้ครอบคลุมโปรแกรมส าคัญทุกโปรแกรม อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง จัดท า risk profile โรงพยาบาล ก าหนด 
risk owner เพ่ือติดตาม วิเคราะห์ ประมวลผล และปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน เพื่อจัดท าเป็น risk register  

 
หมายเหตุ ทั้งนี้การประมาณการตัวเลขของความถี่ในการเกิดและความเสียหายที่เกิดข้ึน ควรพิจารณาตามความ

เหมาะสมกับขนาด ภารกิจและการด าเนินงานขององค์กร ดังนั้นไม่ว่าผลบวกของคะแนนหากออกมาต ่า แต่มรีะดับความ

รุนแรงเป็น G-I ถือว่าเป็นความเสี่ยงสูง 

 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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 ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk register) 

Risk register คือ เอกสารที่ช่วยในการบริหารจัดการความเสี่ยงที่ครอบคลุมทุกข้ันตอน ตั้งแต่การระบุความเสี่ยง 

พร้อมทั้งมีการวางแผนในการป้องกัน การจัดการและประเมินผล เพ่ือให้การบริหารจัดการความเสี่ยงมีชีวิต มีพลวัตร เห็น

การปรับปรุงเปลี่ยนแปลงที่เป็นระบบ 

ทุกหน่วยงานจัดท า risk register ของหน่วยงานตน ทบทวนปรับปรุงทุก 3 เดือน และส่งคณะกรรมการ RM ปี

ละอย่างน้อย 1 ครั้ง 

ทีมระบบงานส าคัญ จัดท า risk register ของโรงพยาบาล ในส่วนที่ตนเป็น owner ผ่านโปรแกรม google 

sheet ทบทวนและปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน อย่างน้อยทุก 3 เดือน และส่งคณะกรรมการ RM อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
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Risk register ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 

1. Risk identification 

 
 

2. Risk analysis 
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3. Risk treatment plan 

 
 

4. Risk monitoring and review 
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รายการ Risk register โรงพยาบาลเสริมงาม 
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มาตรฐาน HA (ตอนที่ II-1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง) 
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