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ข้อดขีองการรายงานความเสี1ยง

1.เพื$อให้เกดิความปลอดภยัต่อผู้ป่วย ญาตผู้ิป่วยและเจ้าหน้าที$

2.เพิ$มประสิทธิภาพในการดแูลรักษาผู้ป่วย

3.เป็นแรงผลักดนัให้เกดิการพฒันาภายในองค์กร



• อบุัตกิารณ์ (Incident)
• คือ เหตุการณ์ที/เกิดขึ4นแลว้ 
• ซึ/ งอาจทาํใหเ้กิดอนัตรายต่อร่างกาย, จิตใจ, ทรัพยสิ์น และ สิ/งแวดลอ้ม 

• รวมถึงคาํร้องเรียนหรือการฟ้องร้อง

“ อุบติัการณ์ที/เกิดกบัผูป่้วยรายแรก 

คือ ความเสี/ยงที/จะเกิดอนัตรายกบัผูป่้วยรายอื/นๆต่อไป ”

คาํนิยาม



• เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ (Adverse Event)

• หมายถึงการบาดเจบ็ อนัตรายหรือภาวะแทรกซอ้น ที/เป็นผลจากการดูแล
รักษา ส่งผลใหผู้ป่้วยเสียชีวติ นอนโรงพยาบาลนานขึ4น หรืออวยัวะสูญเสีย

การทาํหนา้ที/

• ใชก้บัความเสี/ยงทางคลินิกเท่านั4น
• เมื/อเทียบกบัระดบัความรุนแรงคือความรุนแรงระดบั E, F, G, H, I 

คาํนิยาม



• เหตุเกือบพลาด (Near Miss)

• เหตุการณ์หรือสถานการณ์ที/เกือบเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์หรือไม่
เกิดขึ4น เพราะแกไ้ขสถานการณ์ไดท้นั 

• เขา้กบัความรุนแรงระดบั A-B 

คาํนิยาม

• Sentinel event

• หมายถึง เหตุการณ์สาํคญัรุนแรง เป็นเหตุการณ์ที/ไม่ไดค้าดหมายวา่จะ
เกิดขึ4น

• มีผลต่อ ชีวติ ร่างกาย การสูญเสียหนา้ที/ของอวยัวะของผูป่้วย ทรัพยสิ์น 
หรือมีผลกระทบต่อชื/อเสียงของโรงพยาบาล



1. สร้างวฒันธรรมองค์กรให้ทุกคนตระหนักถงึความสําคญัของความเสีGยงและมี
ส่วนร่วมในการรายงานความเสีGยง

2. พฒันาความรู้ของบุคลากรเพืGอเพิGมประสิทธิภาพในการบริหารความเสีGยง
3. มรีะบบรายงานความเสีGยงทีGเข้าถงึง่าย และชัดเจน 

4. กระตุ้นให้มกีารค้นหา วเิคราะห์ และเฝ้าระวงัความเสีGยงในทุกหน่วยงาน

5. มรีะบบตดิตาม และประเมนิผลอย่างเป็นระบบ

6. ประสานงานกบัทุกหน่วยงานวางมาตรการป้องกนัความเสีGยง

บทบาทหน้าที(ของคณะกรรมการบริหารความเสี(ยง
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การค้นหาความเสี$ยง โดยใช้ Trigger tool

Risk identification



การค้นหาความเสี$ยง โดยใช้ Trigger tool

Risk identification



Risk assessment

• แบ่งแยกประเภทของความเสี$ยง

1. ความเสีGยงทัGวไป (Non-Clinical Risk)

2. ความเสีGยงทางคลนิิก (Clinical Risk)
• ความเสี(ยงทางคลนิิกทั(วไป (Common clinical risk)
• ความเสี(ยงเฉพาะโรค (Specific clinical risk)



Risk assessment

ความเสี(ยงทั(วไป (Non-clinical Risk)

• ระบบสารสนเทศ
• เวชระเบียน
• สิ/งแวดลอ้ม
• โครงสร้างกายภาพ
• เครื/องมือและอุปกรณ์การแพทย ์
• อคัคีภยั
• ขอ้ร้องเรียนและสิทธิผูป่้วย

ความเสี(ยงทางคลนิิก (Clinical Risk)

• ความผดิพลาดในการระบุตวัผูป่้วย 
• ความผดิพลาดของการวนิิจฉยั 
• ความผดิพลาดของการวางแผนการดูแล
รักษาพยาบาล 

• ความผดิพลาดในการบนัทึกขอ้มูลทีBสาํคญั
ทางคลินิก 

• ผล LAB / ผล X-ray ผดิพลาด
• การใหย้าผดิ / ใหเ้ลือดผดิ

• การติดเชืJอในโรงพยาบาล 

• ผูป่้วยตกเตียง / หกลม้ 



Risk assessment

ความเสี(ยงทั(วไป (Non-Clinical Risk)
ระบบสารสนเทศ
เวชระเบียน
สิ/งแวดล้อม
โครงสร้างกายภาพ
เครื/องมือและอปุกรณ์การแพทย์ 
อคัคีภยั
ข้อร้องเรียนและสทิธิผู้ ป่วย

ความเสี(ยงทางคลนิิก (Clinical Risk)
• ความผิดพลาดในการระบตุวัผู้ ป่วย 

(patient identification) 
• ความผิดพลาดของการวินิจฉยั 
• ความผิดพลาดของการวางแผนการดแูล

รักษาพยาบาล 
• ความผิดพลาดในการบนัทกึข้อมลูทีCสําคญั

ทางคลนิิก 
• ผล LAB / ผล X-ray ผิดพลาด
• การให้ยาผิด / ให้เลือดผิด
• อาการข้างเคียงจากการใช้ยา หรือการให้

เลือด 
• การตดิเชื Lอในโรงพยาบาล 

• ผู้ ป่วยตกเตียง / หกล้ม / แผลกดทบัจากการ
นอนรพ.นาน

• ผู้ ป่วยทําร้ายตนเอง



Risk assessment

ความเสี(ยงเฉพาะโรค (Specific clinical risk)

• Myocardial Infraction ที/เกิดภาวะ cardiogenic shock
• Head Injury ที/เกิดภาวะ brain herniate
• Dengue fever ที/เกิดภาวะ shock 
• Infection ที/เกิดภาวะ septic shock 
• Normal labor ที/เกิดภาวะ PPH
• pneumonia ในเดก็ ที/เกิดภาวะ   respiratory failure
• Depression ที/เกิดการ      suicide



Risk Management System

โรงพยาบาลมหาวทิยาลัยอุบลราชธานี



เพื$อให้โรงพยาบาลมหาวทิยาลัยอุบลราชธานี

เป็นสถานที$ปลอดภยัสาํหรับผู้รับบริการ ญาต ิและเจ้าหน้าที$ 

ในด้านบริการทางการแพทย์ และสิ$งแวดล้อม

เป้าหมายทมีบริหารความเสี1ยง



นโยบายการบริหารความเสี1ยง

1. มีระบบการค้นหา วเิคราะห์ และเฝ้าระวังความเสี$ยงในทุกหน่วยงาน

2. มีระบบการควบคุม และป้องกันความเสี$ยงที$มีโอกาสเกดิขึ Sน 

3. มีระบบบริหารจดัการความเสี$ยง ตดิตาม และประเมนิผลอย่างเป็นระบบ

4. คณะกรรมการบริหารความเสี$ยงมีการประสานงานกับทุกหน่วยงาน และ
ดาํเนินงานตามมาตรฐานคุณภาพ (HA) 

5. สร้างวัฒนธรรมองค์กรให้ทุกคนตระหนักถงึความสาํคัญของความเสี$ยง 
และมีส่วนร่วมในการรายงานความเสี$ยง

6. มีการพฒันาความรู้ของบุคลากรเพื$อเพิ$มประสิทธิภาพนการบริหารความ
เสี$ยงอย่างต่อเนื$อง



จุดเน้นด้านคุณภาพและความปลอดภยั

รพ.ม.อุบล ประกาศใช1นโยบาย Patient & Personnel Safety : 2P Safety



กระบวนการบริหารความเสี1ยง



โปรแกรมความเสี(ยง Clinical risk ของรพ.



โปรแกรมความเสี(ยง Non clinical risk ของรพ.



โปรแกรมความเสี1ยง

K โปรแกรม ความเสี$ยง
1. ด้าน คลนิิก/การตรวจรักษาและบริการทางการพยาบาล
2. ด้านการบริหารยาและความคาดเคลื<อนทางยา 
3. ด้านกายภาพ และความปลอดภยั
4. ด้านการปอ้งกนัและการควบคมุการติดเชื Bอในโรงพยาบาล 
5. ด้านสทิธิผู้ ป่วยและจริยธรรม องค์กร
6. ด้านการสญูเสยีรายได้ การเงิน การบญัชี
7. ด้านงานเวชระเบียนและสารสนเทศ
8. ด้านเครื<องมือและ อปุกรณ์ 



รูปแบบการรายงานความเสี1ยง







รูปแบบการรายงานความเสี1ยง

www.ubuhospital.com



รูปแบบการแสดงความคดิเห็น/ร้องเรียน

1. กล่องแสดงความคดิเหน็ 2. แสกน QR code แจ้งข้อร้องเรียน



รูปแบบการแสดงความคดิเห็น/ร้องเรียน

3. แบบประเมนิความพงึพอใจ 4.ความคดิเหน็จาก Facebook 



ระบบการรายงานอบุัตกิารณ์



ระบบการรายงานอบุัตกิารณ์



ระบบประสานงานกบัทมีต่างๆ

อุบตักิารณ์เกี.ยวกับวชิาชีพ

อุบตักิารณ์เกี.ยวกับยา

อุบตักิารณ์เกี.ยวกับการดูแลผู้ป่วย

อุบตักิารณ์เกี.ยวกับสิ.งแวดล้อม

อุบตักิารณ์เกี.ยวกับการตดิเชื ?อ

อุบตักิารณ์เกี.ยวกับเครื.องมือ/
อาคารสถานที.

อุบตักิารณ์ด้านอื.น/ร้องเรียน

องค์กรแพทย์/พยาบาล

เภสัชกรรม/PTC

ทมี PCT

ทมี ENV

ทมี IC

ทมีช่างประจาํโรงพยาบาล

หน่วยงานที.เกี.ยวข้อง

RM

อบุตักิารณ์
จากหนว่ยงานตา่งๆ

ทมีระงบัขอ้พพิาท

อบุตักิารณ์ ทมี/หนว่ยงาน



จาํนวนการรายงายอบุัตกิารณ์



จาํนวนการรายงายอบุัตกิารณ์

1 ตุลาคม 2563 – 30 กันยายน 2564



จาํนวนการรายงายอบุัตกิารณ์



จาํนวนการรายงายอบุัตกิารณ์

1 ตุลาคม 2564 – 1 กันยายน 2565



จาํนวนการรายงายความเสี(ยงแยกตามโปรแกรม



จาํนวนการรายงายความเสี(ยงแยกตามโปรแกรม



จาํนวนการรายงายอบุัตกิารณ์ตามโปรแกรม
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จาํนวนการรายงายความเสี(ยงแยกตามความรุนแรง



จาํนวนการรายงายความเสี(ยงแยกตามความรุนแรง



จาํนวนการรายงายอบัุตกิารณ์ตามความรุนแรง
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แนวทางจดัการกบัความเสี1ยง



Risk management



การจดัทาํ Risk register 



การจดัทาํ Risk register



การจดัทาํ Risk matrix แบบ 4x4 



การนํา Risk matrix มาใช้งาน

RED ZONE

Unplanned CPR
Unplanned intubation

Root cause analysis



YELLOW ZONE

Clinical risk : reintubation, readmission in 7 days, delay Rx
Medical error : administration error, Dispensing & describing error
ENV : อปุกรณ์การแพทย์ชํารุด ไมพ่ร้อมใช้งาน

IC
IT

จัดทาํแนวทางมาตรการป้องกัน

การนํา Risk matrix มาใช้งาน



รูปแบบการแสดงความคดิเห็น/ร้องเรียน

การทบทวนความคดิเหน็/คาํร้องเรียนของผู้รับบริการ



การแสดงความคดิเห็น/ข้อร้องเรียน

• ควรมีเครื<องกดบตัรคิว จะได้ทราบวา่ใครมาก่อนมาหลงั

• ควรเพิ<มบคุลากรในการให้บริการ เพื<อความสะดวก รวดเร็ว

• ช้ามาก รอนาน 

• ควรมีบคุลากรมากกวา่นี B

• ประเดน็พฤติกรรมบริการ

• การให้บริการของพยาบาลไมเ่หมาะสม ด้วยการแสดงสหีน้าและทา่ทาง



ผลลพัท์ด้านข้อร้องเรียน

สาเหตุของข*อร*องเรียน : ข$อร$องเรียนส-วนใหญ-เกิดจากความไม-พึงพอใจในพฤติกรรมบริการ และ
การส่ือสารของเจ$าหน$าที่ 

แผนพัฒนา : แจ$งให$ฝFายบริหารรับทราบ แจ$งหัวหน$างานในแต-ละหน-วยปรับปรุงพฤติกรรมบริการ

ของเจ$าหน$าที่ในแผนก 

ผลการพัฒนา : ข$อร$องเรียนลดลง ได$รับความพึงพอใจจากผู$มารับบริการ

1

2

3



การแสดงความคดิเห็น/ข้อร้องเรียน

กรรมการความเสี*ยงรับข้อร้องเรียน 

มอบหมายหนว่ยงานที*เกี*ยวข้องรับทราบ

หนว่ยงานที*เกี*ยวข้องจดัทําแผนการปรับปรุงการให้บริการ 

หรือแนวทางปฏิบตัเิพื*อปอ้งกนัปัญหา

หน่วยงานสื*อสารใหผู้ป้ฏิบติังานรับทราบและปฏิบติัตาม 

มอบหมายใหห้วัหนา้งานกาํกบัติดตาม



• ตัวอย&างการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้นในป9 2563-2565

1. การปรับปรุง CPG รายโรคท้ังในเด็กและผู>ใหญA โดยเลือกโรคท่ีมีความเส่ียงทาง
คลินิกสูงและโรคท่ีมีสถิติผู>รับบริการสูง 

2. การใช> Early warning signs (sepsis/appendicitis) ประเมินผู>ป`วย ในการ
รายงานแพทยb ทำให>ผู>ป`วยได>รับการดูแลท่ีเหมาะสมมากขึ้น

3. การปรับปรุงกระบวนการ Med Reconcile โดยใช>ระบบคอมพิวเตอรbชAวย และ
การสร>างความตระหนักแกAบุคลากรทำให>อัตราความครอบคลุมการทำ Med 
Reconcile ในผู>ป`วยเร้ือรังครอบคลุม 100%

การจดัทาํมาตรการป้องกนัความเสี1ยง



• ตัวอย&างการปรับปรุงท่ีเกิดขึ้นในป9 2563-2565

4. เหตุไฟดับ ไฟตก ความไมAพร>อมของระบบไฟฟoา มีการซAอมบำรุงเครื่อง
สำรองไฟเปqนการเพ่ิมประสิทธิภาพท่ีเหมาะสมกับการใช>งาน

5.  เนื่องจาก รพ. ใช>ระบบ paperless ในการบันทึกข>อมูลเกี่ยวกับการดูแล
ผู>ป`วย ซึ่งใช>ระบบเครือขAายคอมพิวเตอรbทั้งหมด เพื่อปoองกันระบบข>อมูล
ลAม ได>มีการจัดซื้อ Server เพิ่มอีก 2 ตัว โดยตัวแรกใช>บันทึกข>อมูล
ตามปกติ สAวนตัวท่ี 2 และ 3 ใช>บันทึกข>อมูล แบบ Real Time เปqนการ
เพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดเก็บข>อมูล 

การจดัทาํมาตรการป้องกนัความเสี1ยง



ตวัชี5วดั



• CPG สาํหรับคนไข้ความ
เสี<ยงตอ่การฆา่ตวัตาย 
(Suicide)
• จดัให้มีแพทย์จิตเวชรับ 

consult ทกุวนั ตลอด 
24 ชั<วโมง

ตวัอย่างนวตักรรม 
ความปลอดภยั



ตวัอย่างนวตักรรมความปลอดภยั

• ระบบ risk awareness
• จดั zone แยกโรคติดตอ่ระบบ

ทางเดินหายใจ ในบริเวณที<ระบาย
อากาศได้ดี

• แยกผู้ ป่วยโรค TB ออกจาก OPD
ไปรับยาที<อาคารแยกโรค



ตวัอย่างนวตักรรมความปลอดภยั

• ระบบ risk awareness

• มีการจัดซ้ือ VDO laryngoscope

สำหรับใสE ETT เคส covid-19 และสำหรับ

เคส difficult intubation

• เคยจัดอบรมใหVความรูVผูVป[วยท่ีมีความเสี่ยง
ใสEทEอชEวยหายใจยาก

• มีการติด guideline สำหรับการ consult 
case difficult intubationและ มีแพทยc
ER และ Anes คอยรับ consult 



ตวัอย่างนวตักรรมความปลอดภยั

• ระบบ risk awareness

• เนื่องจากเคยมีอุบัติการณc 
เคส BBA เม่ือหลายปjกEอน จึงมีการ
เตรียม radiant warmer 
ไวVประจำหVองฉุกเฉิน เพ่ือใหVความ
อบอุEนรEางกายแกEทารก

• มีกุมารแพทยc มีสามารถรับ consult 
ตลอดเวลาไดVถึง 3 คน



ตวัอย่างนวตักรรมความปลอดภยั

• ระบบ risk awareness

• Look-Alike Sound-Alike 
Medication Names (LASA) 
ยาช่ือคลVายกัน

• กรณียากลุEมเดียวกันและช่ือคลVายกันใหV
จัดวางคนละช้ัน กระดาษคนละสี

• กรณียาชนิดเดียวกัน ตEางขนาด
ใหVวางคนละช้ันและใชVกระดาษคนละสี



การพฒันาศักยภาพบุคลากร

จัดประชุมวชิาการ หวัข้อของผู้ป่วย high risk/ high volume



การพฒันาศักยภาพบุคลากร

อบรมดบัเพลิง และซ้อมอพยพหนีไฟ 



การพฒันาศักยภาพบุคลากร

ซ้อมแผนอุบตัเิหตุหมู่

ซ้อมแผนอุบตัเิหตุหมู่ร่วมกับโรงพยาบาลแม่ข่าย



การพฒันาศักยภาพบุคลากร

อบรมกู้ชีพ



การพฒันาศักยภาพบุคลากร

อบรมการใส่ท่อช่วยหายใจผู้ป่วย Covid และใส่ท่อช่วยหายใจยาก



แผนการพฒันา

1. กระตุCนใหCบุคลากรตระหนักถึงการรายงานความเส่ียง และรายงานความ
เส่ียงอย&างถูกตCองตามความรุนแรง

2. จัดประชุมอย&างสม่ำเสมอ และพัฒนาการการติดตาม ทบทวนความเส่ียง

ต&างๆ เพื่อนำมาสู&การปรับปรุงมาตรการปSองกันท่ีเหมาะสม

3. พัฒนาระบบการวิเคราะหT RCA ท้ังในกรณีอุบัติการณTท่ีมีความรุนแรง 

และเหตุเกือบพลาดท่ีพบบ&อย นำมาสู&การปรับปรุงท่ีปYจจัยองคTกรโดย
เชื่อมโยงผลการทำ RCA กับการทบทวนมาตรการปSองกัน 

4. ประสานงานกับทีมท่ีเกี่ยวขCองใหCมีบทบาทในการจัดการความเส่ียงท่ี

ถูกตCองและชัดเจนย่ิงขึ้น



คตปิระจาํใจ 
จากทมี RM .. ถงึทุกคน ..

NO  blame
NO shame
NO   harm



THANK YOU

โรงพยาบาลมหาวทิยาลัยอุบลราชธานี


