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บทสรุปผู้บริหาร 

ความเป็นมาของปัญหา  
ปัจจุบันโรงพยาบาลให้ความส าคัญในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) แน่นอนว่าทุกคนต้องการ

เข้าโรงพยาบาลแล้วมีความปลอดภัย ในต่างประเทศมีการรวบรวมสถิติเรื่องความไม่ปลอดภัยของผู้ป่วยว่า Adverse 
Event ( AE ) หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นั้นเกิดขึ้นในผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลประมาณ 2.9–3.7 % และพบว่า   ใน
แต่ละปีมีคนที่เสียชีวิตในเรื่องของผลของการดูแลผู้ป่วย 44,000 – 98,000 ราย/ปี   
ส าหรับประเทศไทย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ( องค์การมหาชน ) (สรพ.) เก็บข้อมูลในกลุ่มของผู้รับบริการ
และผู้ให้บริการกลุ่มเล็กๆ พบว่า มติคุณภาพที่ประชาชนต้องการมากท่ีสุดคือเรื่องความปลอดภัย 93% ในช่วงที่ผ่านมา
เมื่อมีภาวะแทรกซ้อนทางการแพทย์เกิดข้ึน มีการฟ้องร้องของผู้ป่วยและญาติ และมีการช่วยเหลือตามมาตรา 41 ตั้งแต่ปี 
2547 

ระบบการรายงานอุบัติการณ์ เป็นการรายงานความผิดพลั้ง/คลาดเคลื่อน หรือ เหตุการณ์ไม่ปลอดภัย 
ที่เกิดขึ้นด้วยความสมัครใจของผู้ที่เก่ียวข้อง ซึ่งจากการศึกษาพบว่า อัตราการรายงานขึ้นกับบรรยากาศ/วัฒนธรรมของ
องค์กรเก่ียวกับการจัดการปัญหาความเสี่ยง  มีเพียง 10-20% ของความผิดพลั้งที่ถูกรายงาน  และ 90-95% มิได้
ก่อให้เกิดอันตรายใดๆแก่ผู้ป่วย มีความไม่ปลอดภัย(ความเสี่ยง)ทางคลินิก (Clinical risk) จ านวนมากไม่ถูกรายงาน 
เนื่องจากแพทย์มักมองว่าเป็นเรื่องปกติ หรือเกรงว่าอาจน าไปสู่การฟ้องร้องในภายหลัง 

โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ มีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเฉลี่ยประมาณเดือนละ 150 ฉบับ ระบบการ
รายงานเป็นการเขียนรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงในเอกสารแบบฟอร์มรายงานอุบัติการณ์ ท าให้เกิดความล่าช้า ส่งผล
ให้     การตอบสนองต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ล่าช้าไปด้วยมีเพียงการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า ไม่เกิดการทบทวนเชิง
ระบบ  จากการทบทวนสถิติการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาลราชพิพัฒน์ พบปัญหาการค้นหาความเสี่ยง
และการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่น้อยกว่าความเป็นจริง เมื่อความเสี่ยงไม่ถูกรายงาน ท าให้ไม่ทราบปัญหาที่แท้จริง
ส่งผลให้ไม่มีการแก้ไขปัญหาในเชิงระบบ ท าให้เกิดอุบัติการณ์ซ้ า ไม่มีความปลอดภัยทั้งผู้ให้และผู้รับบริการเกิดปัญหา  
การฟ้องร้อง การสูญเสีย ประกอบกับการรับ-ส่ง ข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงมีความล่าช้า และการส่งข้อมูลตอบกลับไป
ให้ผู้รายงานไม่เป็นระบบ ท าให้บุคลากรไม่เห็นความส าคัญของการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง จึงควรพัฒนาระบบ
บริหารความเสี่ยงโดยเฉพาะการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง สร้างความตระหนักกับทุกคนโดยการมีส่วนร่วมทุก
หน่วยงานจนเกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัย  
วัตถุประสงค์ 
 1.   เพ่ือพัฒนาระบบการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลเป็นเชิงระบบ 

2.   เพ่ือเพ่ิมการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
เป้าหมาย / ตัวชี้วัด 
 ๑.   จ านวนการรายงานความเสี่ยง   > 200 รายงาน / เดือน 
 ๒.   ร้อยละความส าเร็จของการจัดท าสารสนเทศความเสี่ยงประจ าเดือน > 90% 
 ๓.   ร้อยละของอุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับรุนแรง (G, H, I) ได้รับการทบทวนเป็นเชิงระบบ > 50%  
วิธีด าเนินการ 

๑. พัฒนาระบบการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง โดยจัดท าโปรแกรมรายงานทางคอมพิวเตอร์และ 
เข้าร่วมเป็นสมาชิกโปรแกรม HRMS ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) สรพ. 

๒. รวบรวมข้อมูลเพื่อจัดท าสารสนเทศความเสี่ยงประจ าเดือนส่งให้ทีมน า /หน่วยงานที่เกี่ยวข้องวิเคราะห์ 
หาสาเหตุ แก้ไขเป็นเชิงระบบ 
 



 
 

ประโยชน์ / ผลการศึกษา 
 ผลของการด าเนินงานที่คาดว่าจะได้รับคือบุคลากรของโรงพยาบาลมีการรายงานความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นจากการมี
ระบบโปรแกรมรายงานความเสี่ยงที่ง่ายและสะดวกต่อการรายงาน ไม่เพ่ิมภาระงานให้กับผู้ปฏิบัติทุกๆหน่วยงาน และ
สามารถจัดท าสารสนเทศความเสี่ยงประจ าเดือนได้ทันเวลา ท าให้มีการทบทวน แก้ไขปัญหาเป็นเชิงระบบ ส่งผลให้ผู้
ปฏิบัติ ปฏิบัติงานอย่างม่ันใจ มีระบบงานที่มุ่งเน้นด้านความปลอดภัยต่อผู้มารับบริการและผู้ให้บริการ 
ข้อเสนอแนะ 
 การน าโครงการไปด าเนินการเพ่ือให้ประสบความส าเร็จควรมีการเสริมสร้างทัศนคติที่ดีต่อการรายงานอุบัติการณ์
ความเสี่ยง การท างานเป็นทีมของทีมน าด้านคุณภาพ และการติดตามงานสม่ าเสมอ เพราะการรายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงเป็นหัวใจส าคัญในระบบบริหารความเสี่ยงขององค์กร ระบบการรายงานที่ง่ายและสะดวก    ไม่รบกวนการท างาน 
ไม่กล่าวโทษกันจะท าให้บุคลากรมีการรายงานเพ่ิมข้ึน เพราะอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดข้ึนทั้งหมดเมื่อมีการรายงานเข้า
มา ท าให้องค์กรเห็นปัญหาที่แท้จริง น าสถิติท่ีได้มาวิเคราะห์หาสาเหตุเพื่อหาทางแก้ไขและป้องกันไม่ให้เกิดซ้ า ท าให้
องค์กรมีการเฝ้าระวังอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ดี มีการท างานที่เป็นระบบ มีความปลอดภัยทั้งผู้รับบริการ ผู้ให้บริการรวมถึง
องค์กรภายนอกที่เกี่ยวข้องด้วย นอกจากนี้ยังลดการร้องเรียน ฟ้องร้อง ลดการสูญเสียทั้งค่าใช้จ่ายและทรัพยากรบุคคล 
ผู้ปฏิบัติงานมีขวัญ ก าลังใจส่งผลให้การท างานมีคุณภาพ มีความสุขพร้อมที่จะพัฒนาองค์กรต่อไป 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

กิตติกรรมประกาศ 

 ผู้ศึกษาขอขอบพระคุณ ดร.รัฐ ธนาดิเรก ที่ให้การอบรมความรู้ด้านการคิด การวางแผน การจัดท าแผน         
เชิงกลยุทธ์ แผนปฏิบัติการ  ขอขอบพระคุณท่านกฤติยา สัจจรักษ์ ที่ช่วยให้ความรู้ด้านแนวทางการท ารายงานส่วนบุคคล 
และขอขอบพระคุณศาสตราจารย์(พิเศษ) มานิต ศรีประโมทย์ ที่ปรึกษาด้านวิจัยทางการแพทย์ ส านักการแพทย์ 
ที่ช่วยให้ค าปรึกษาการจัดท ารายงานส่วนบุคคลจนสามารถจัดท ารายงานส่วนบุคคล เรื่องพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง
ในโรงพยาบาล : การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ได้ส าเร็จ ขอขอบคุณบุคลากรกลุ่มงานพัฒนาคุณภาพ อาชีวอนามัย 
และสิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ ที่ช่วยเหลือในการจัดท ารายงานส่วนบุคคล  ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่ของฝ่าย
พัฒนานักบริหาร ส่วนพัฒนาการบริหาร สถาบันพัฒนาข้าราชการกรุงเทพมหานคร  ทุกท่านที่ช่วยอ านวยความสะดวก
ตลอดการศึกษา 
 
 

                                               นางสาวอัญจนา  พุทธิปิลันธน์ 
                                                 ผู้ศึกษา 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

สารบัญ 

บทสรุปส าหรับผู้บริหาร                                                                                  
กิตติกรรมประกาศ                                                                                                                                                                                                                    
หลักการและเหตุผล         ๑ 

- สถานการณ์ / สภาพปัญหา       1 
- การน าหลักวิชาการมาประยุกต์ใช้ในการวิเคราะห์ แก้ไขปัญหา   2 
- แนวทาง / ข้อเสนอในการแก้ปัญหา                4 

วัตถุประสงค์            6 
เป้าหมาย          6 
ปัจจัยหลักแห่งความส าเร็จ        6 
นิยามศัพท์          6 
ภารกิจด าเนนิการ และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง                 7 
งบประมาณ                            8 
แผนปฏิบัติการ          ๙ 
แผนการปฏิบัติงาน         ๑1 
แนวทางในการบริหารความเสี่ยง        ๑3 
การประเมินผล          ๑4 
ข้อเสนอแนะ          ๑๕ 
บรรณานุกรม          ๑๖ 
ภาคผนวก          17 

- ภาคผนวก๑ สถิติการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง     1๘ 
- ภาคผนวก2 แบบฟอร์มการรายงานอุบัติการณ์     21 
- ภาคผนวก3 โปรแกรมการรายงานความเสี่ยง     25 

ประวัติผู้เขียนเอกสารโครงการส่วนบุคคล       ๓๔ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

พัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล : การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
             
หลักการและเหตุผล 
สถานการณ์ / สภาพปัญหา 
        ปัจจุบันโรงพยาบาลให้ความส าคัญในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) แน่นอนว่าทุกคนต้องการ
เข้าโรงพยาบาลแล้วมีความปลอดภัย ในต่างประเทศมีการรวบรวมสถิติเรื่องความไม่ปลอดภัยของผู้ป่วยว่า Adverse 
Event ( AE ) หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นั้นเกิดขึ้นในผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลประมาณ 2.9 – 3.7 % และพบว่า   
ในแต่ละปีมีคนที่เสียชีวิตในเรื่องของผลของการดูแลผู้ป่วย 44,000 – 98,000 ราย/ป ีที่ส าคัญสิ่งที่เป็นความปลอดภัย
ของผู้ป่วยที่พบว่ามีการรายงานความเสี่ยงที่พบมากท่ีสุด เป็นความเสี่ยงในเรื่องของความคลาดเคลื่อนทางยา               
( Medication Error : ME ) ทั้งเรื่องการจ่ายยา การให้ยา มากกว่า 50% ของผู้ที่ได้รับยา สิ่งต่างๆท่ีเกิดขึ้นเพราะ  
ระบบบริการสุขภาพเป็น Complex System หมายความว่า ยิ่งเพิ่มโอกาสให้เกิดบางสิ่งบางอย่างยิ่งผิดพลาดได้ง่ายยิ่งขึ้น 
        องคก์ารอนามัยโลก ( WHO ) รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย เมื่อเดือน มิถุนายน ค.ศ. 2014   
มีสถิติการนอนในโรงพยาบาล 1 ใน 10 ราย จะต้องได้รับอันตรายตั้งแต่เกิดข้อผิดพลาดไปจนถึงเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
50 % ที่เกิดขึ้นจากภาวะแทรกซ้อนทางด้านศัลยกรรม สัมพันธ์กับความเสี่ยงที่ป้องกันได้  ในต่างประเทศ ค่าใช้จ่าย
เกี่ยวกับระบบสุขภาพ 20 – 40 % สูญเสียไปกับค่าใช้จ่ายการมีคดีฟ้องร้องเสียค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นในเรื่องของการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลโดยไม่จ าเป็น 
        ส าหรับประเทศไทย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ( องค์การมหาชน ) (สรพ.) เก็บข้อมูลในกลุ่มของ
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการกลุ่มเล็กๆ พบว่า มติคุณภาพที่ประชาชนต้องการมากที่สุดคือเรื่องความปลอดภัย 93% 
ในช่วงที่ผ่านมาเมื่อมีภาวะแทรกซ้อนทางการแพทย์เกิดขึ้น มีการฟ้องร้องของผู้ป่วยและญาติ และมีการช่วยเหลือ     
ตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๔๕ 

ระบบการรายงานอุบัติการณ์ เป็นการรายงานความผิดพลั้ง/คลาดเคลื่อน หรือ เหตุการณ์ไม่ปลอดภัยที่เกิดขึ้น
ด้วยความสมัครใจของผู้ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจากการศึกษาพบว่า อัตราการรายงานขึ้นกับบรรยากาศ/วัฒนธรรมขององค์กร
เกี่ยวกับการจัดการปัญหาความเสี่ยง  มีเพียง 10-20% ของความผิดพลั้งที่ถูกรายงาน  และ 90-95% มิได้ก่อให้เกิด
อันตรายใดๆแก่ผู้ป่วย มีความไม่ปลอดภัย(ความเสี่ยง)ทางคลินิก (Clinical risk) จ านวนมากไม่ถูกรายงาน เนื่องจาก
แพทย์มักมองว่าเป็นเรื่องปกติ หรือเกรงว่าอาจน าไปสู่การฟ้องร้องในภายหลัง 
         การบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ต้องการให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วยและญาติ รวมทั้งบุคลากรของ
โรงพยาบาลเอง ซึ่งเป็นเป้าหมายของการเป็นโรงพยาบาลคุณภาพ การค้นหาความเสี่ยงเป็นขั้นตอนแรกท่ีมีความส าคัญ   
เป็นการรวบรวมจากแหล่งต่างๆ สู่การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงมายังคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของ
โรงพยาบาล เพื่อเป็นข้อมูลในการวิเคราะห์หาสาเหตุ น าไปแก้ไข ป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ซ้ าด้วย    
ภาระงานที่มาก และจ านวนผู้มารับบริการที่เพ่ิมขึ้น ท าให้การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงต่ ากว่าความเป็นจริง    
ปัจจุบันโรงพยาบาลราชพิพัฒน์ มีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเฉลี่ยประมาณเดือนละ 150 ฉบับ (ภาคผนวก๑) 
ระบบการรายงานเป็นการเขียนรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงในเอกสารแบบฟอร์มรายงานอุบัติการณ ์(ภาคผนวก๒)     
ท าให้เกิดความล่าช้า ส่งผลให้การตอบสนองต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ล่าช้าไปด้วยมีเพียงการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า  
ไม่เกิดการทบทวนเชิงระบบ   ท าให้บุคลากรไม่เห็นความส าคัญต่อการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเพ่ือพัฒนา        
ด้านความปลอดภัย ทั้งด้านคลินิก และด้านไม่ใช่คลินิก หากระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลไม่มีประสิทธิภาพ
อาจเกิดผลเสียต่อผู้ป่วย บุคลากร องค์กร และมีผลกระทบไปยังส านักการแพทย์ และการบริหารงานของ
กรุงเทพมหานครได้ 
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การน าหลักวิชาการมาประยุกต์ใช้ในการวิเคราะห์ แก้ไขปัญหา 
ความเสี่ยงคือ “โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือสิ่งที่ไม่พึงประสงค์”สิ่งที่ไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาล

ได้แก่ อันตรายหรือการบาดเจ็บต่อร่างกายและจิตใจ, เหตุร้าย, ภาวะคุกคาม, ความไม่แน่นอน, exposureและการ
เปิดเผยความลับ 
ความเสี่ยงที่จะเกิดกับผู้ป่วยมีทั้งด้านกายภาพ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ  

ขั้นตอนการบริหารความเสี่ยง ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 ค้นหาความเสี่ยง  
ข้นตอนที่ 2 ประเมินและวิเคราะห์  
ขั้นตอนที่ 3 การจัดการความเสี่ยง  
ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผล  
 

 
 

ขั้นตอนที่ 1 การค้นหาความเสี่ยง   (Risk identification)   
      การค้นหาความเสี่ยงคือขั้นตอนเริ่มแรกของกระบวนการบริหารความเสี่ยง  โดยการค้นหาความเสี่ยงกระท าได้โดย 
 1.1 การค้นหาจากอดีต เช่น ศึกษาความสูญเสียของหน่วยงานที่ผ่านมา, เรียนรู้ประสบการณ์ หรือความ
ผิดพลาดของคนอ่ืน,ทบทวนข้อร้องเรียน  
 1.2. การศึกษาจากการส ารวจสภาพการในปัจจุบัน ซึ่งการค้นหาความเสี่ยงมี 2 ประเภท ได้แก่ 
      - การค้นหาเชิงรุก จากการตรวจสอบ เช่น ENV Round , IC Round , Risk Round , การทบทวน
เวชระเบียน การค้นหาจากกระบวนการท างาน , การท ากิจกรรมทบทวน 
      - การค้นหาแบบตั้งรับ จากรายงานต่างๆ เช่น รายงานอุบัติการณ์ รายงานเวรตรวจการ บันทึก
ประจ าวันของหน่วยงาน เป็นต้น 
ขั้นตอนที่ 2 การประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยง (Risk Assessment) 

ค้นหาความเส่ียง 
-ศึกษาจากอดีต 
-ส ารวจในปัจจุบัน 
-เฝ้าระวงัไปข้างหน้า 

ประเมินความเส่ียง 

/การรายงาน ควบคุมความ
เส่ียง 
-หลกีเลีย่ง 
-ป้องกนั 
-ถ่ายโอน 
-แบ่งแยก 
-ลดความสูญเสีย 
การจ่ายเงินชดเชย 

ประเมินผล/ตดิตาม 

  

การจดัการ/แก้ไข 
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การประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยงจะครอบคลุมถึงการจ าแนกประเภทความเสี่ยง, การประเมินระดับ      
ความรุนแรง, การประมวลผลข้อมูลความเสี่ยง 

การจ าแนกประเภทความเสี่ยง แบ่งเป็น 2 ประเภท ดังนี้ 
1. ความเสี่ยงทางคลินิก ( Clinical Risk ) : ความเสี่ยงที่เกี่ยวกับการดูแลรักษาซึ่งส่งผลต่อสภาพ 

ร่างกายของผู้ป่วย แบ่งเป็น 
 ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป ( common clinical risk ) : เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

อันเนื่องจากการรักษาพยาบาลผู้ป่วยไม่ถูกต้อง หรือไม่มีประสิทธิภาพ สามารถเกิดได้ในผู้ป่วยไม่จ าเพาะโรคใดโรคหนึ่ง 
เป็นเหตุให้เกิดอันตรายต่อผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ ได้แก่ ความปลอดภัยจากการใช้ยา/สารน้ า และเลือด, การป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อ 

 ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค ( specific clinical risk ) : เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
อันเนื่องจากการรักษาผู้ป่วยไม่ถูกต้อง หรือไม่มีประสิทธิภาพ สามารถเกิดได้ในผู้ป่วยโรคใดโรคหนึ่ง เป็นเหตุให้เกิด
อันตรายต่อผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ เช่น ตกเลือดหลังคลอดในกลุ่มหลังคลอด, ไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ, 
Hypoglycemia ในผู้ป่วยเบาหวาน เป็นต้น 

2. ความเสี่ยงทั่วไป (Common risk) หมายถึง ความเสี่ยงที่ไม่ได้มีสาเหตุจากการรักษาพยาบาลแต ่
เกดิจากปัจจัยอ่ืนๆที่มีผลต่อความเสียหาย ได้แก่ 

     - ด้านสิ่งแวดล้อม, อาชีวอนามัยและความปลอดภัย หมายถึง อุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวกับอาคารสถานที่  
สิ่งอ านวยความสะดวก, อุบัติการณ์เกี่ยวกับการปฏิบัติงานที่มีผลต่อสุขภาพบุคลากร , ความปลอดภัยด้านทรัพย์สิน 

       - ด้านเครื่องมือ, อุปกรณ์ หมายถึง อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น เกี่ยวกับเครื่องมือทางการแพทย์, เครื่องมือ
อุปกรณ์ทั่วไป รวมทั้งรถยนต์ราชการ : ไม่มี, ไม่เพียงพอ. ไม่พร้อมใช้งาน , ระบบขัดข้อง 

     - ด้านข้อร้องเรียน,สิทธิผู้ป่วย หมายถึง อุบัติการณ์เกี่ยวกับการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย เชน่ การให้ข้อมูล 
ก่อนการลงนามยินยอมรับการรักษา, การเปิดเผยข้อมูลผู้ป่วย, การตัดสินใจรับหรือไม่รับการรักษา 

     - ด้านสารสนเทศ และเทคโนโลย ีหมายถึง อุบัติการณ์เกี่ยวกับคอมพิวเตอร์, ความไม่พร้อมใช้, 
โปรแกรมการสื่อสารบันทึก, การจัดเก็บข้อมูล ,ระบบอินเตอร์เน็ต 

     - ด้านการเงิน หมายถึง อุบัติการณ์เกี่ยวกับค่ารักษา การสูญเสียรายได้อันเป็นทรัพย์สินทางราชการ 
     - ด้านระบบบริการ,ขั้นตอนบริการ หมายถึง อุบัติการณ์การดูแลช่วยเหลือ การให้ข้อมูล  

การช่วยเหลืออ านวยความสะดวก พฤติกรรมบริการ ขั้นตอนบริการ 
     - เวชระเบียน หมายถึง อุบัติการณ์เกี่ยวกับเอกสาร ประวัติผู้ป่วย เช่นการบันทึก การค้นหา       

การระบุตัวผู้ป่วย การบันทึกสิทธิ์การรักษา การบันทึกค่ารักษาพยาบาล การบันทึกท่ีแสดงถึงคุณภาพการรักษาพยาบาล 
การป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพ การสื่อสารของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ขั้นตอนที่ 3 การจัดการความเสี่ยง (Action To Manage Risk) 

ด าเนินการปรับปรุงแก้ไข และจัดท ามาตรการป้องกันความเสี่ยงโดยให้ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางก่อนเสมอและใช้
กลยุทธ์ส าคัญในการควบคุมความสูญเสีย ได้แก่การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง, การผ่องถ่ายความเสี่ยง, การป้องกันความเสี่ยง, 
การลดความสูญเสียหลังเกิดเหตุการณ์ และการแบ่งแยกความเสี่ยง 
ขั้นตอนที่ 4. การประเมินผล ( Evaluation )  

มีการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยอย่างสม่ าเสมอ และน าไปสู่          
การปรับปรุงระบบให้ดีขึ้น  

รายงานอุบัติการณ์เป็นเครื่องมือส าคัญเพ่ือทราบถึงปัญหาที่เกิดขึ้นหรือเกือบจะเกิดขึ้น การรายงานด้วยความ
สมัครใจ เป็นสิ่งที่ไม่สามารถท าได้สมบูรณ์ รายงานอุบัติการณ์เป็นเพียงข้อมูลส่วนหนึ่งที่ใช้ในการบริหารความเสี่ยง    
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ควรจะใช้ร่วมกันวิธีการอ่ืนๆ ในการรับรู้อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น และไม่จ าเป็นต้องพยายามผนวกเอาทุกเรื่องเข้ามาอยู่ใน
ระบบรายงานอุบัติการณ์ 

อุบัติการณ์ต่างๆ มีความรุนแรงและมีผลกระทบแตกต่างกัน จึงต้องมีความชัดเจนว่าอุบัติการณ์ลักษณะใดที่ควร
จะรายงาน มีความเร่งด่วนในการรายงานเพียงใด และจะต้องรายงานถึงระดับใดรูปแบบที่เรียบง่ายและการตอบสนองต่อ
รายงานอุบัติการณ์ จะมีส่วนจูงใจให้รายงานการวิเคราะห์ข้อมูลจากรายงานอุบัติการณ์ควรท าทั้งในลักษณะเชิงปริมาณ  
และเชิงคุณภาพ การวิเคราะห์เชิงคุณภาพในอุบัติการณ์แต่ละครั้งอาจจะช่วยให้มองเห็นแนวทางแก้ปัญหาได้ดีขึ้น 
          จากการทบทวนสถิติการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาลราชพิพัฒน์ พบปัญหาการค้นหา      
ความเสี่ยงและการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่น้อยกว่าความเป็นจริง เมื่อความเสี่ยงไม่ถูกรายงาน ท าให้ไม่ทราบ
ปัญหาที่แท้จริงส่งผลให้ไม่มีการแก้ไขปัญหาในเชิงระบบ ท าให้เกิดอุบัติการณ์ซ้ า ไม่มีความปลอดภัยทั้งผู้ให้และ
ผู้รับบริการเกิดปัญหา  การฟ้องร้อง การสูญเสีย ประกอบกับการรับ-ส่ง ข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงมีความล่าช้า และ
การส่งข้อมูลตอบกลับไปให้ผู้รายงานไม่เป็นระบบ ท าให้บุคลากรไม่เห็นความส าคัญของการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
จึงควรพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงโดยเฉพาะการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง สร้างความตระหนักกับทุกคนโดยการมี
ส่วนร่วมทุกหน่วยงานจนเกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัย ซึ่งสอดคล้องกับแผนปฏิบัติราชการกรุงเทพมหานคร 
ยุทธศาสตร์ที่ 4  พัฒนากรุงเทพมหานครให้เป็นมหานครแห่งคุณภาพชีวิตที่ดีและมีเอกลักษณ์ทางวัฒนธรรม        
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาภาวะสุขภาพ 
          ส านักการแพทย์ เป็นหน่วยงานหนึ่งในสังกัดกรุงเทพมหานคร ที่มีอ านาจหน้าที่เกี่ยวกับการให้บริการตรวจ
รักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค บริหารจัดการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน การจัดการศึกษา 
ฝึกอบรม พัฒนาทางวิชาการแพทย์และการพยาบาลและปฏิบัติงานร่วมกันหรือสนับสนุนการปฏิบัติงานของส่วนราชการ
อ่ืนที่เกี่ยวข้องหรือได้รับมอบหมายและปฏิบัติหน้าที่อ่ืนที่เกี่ยวข้องโดยมีโรงพยาบาลในสังกัดทั้งสิ้น 9 แห่ง ด าเนินการโดย
มีส่วนร่วมในการจัดท าแผนปฏิบัติราชการสนับสนุนวิสัยทัศน์กรุงเทพมหานคร 2575 ครอบคลุมนโยบายผู้ว่าราชการ
กรุงเทพมหานคร ได้มอบให้โรงพยาบาลในสังกัดด าเนินตามประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 มหานครแห่งความปลอดภัย กลยุทธ์
หลัก เร่งรัด การพัฒนาโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร เพ่ือให้บริการประชาชนแบบครบวงจรและมีคุณภาพ เทียบได้
กับมาตรฐานสากล 
 

แนวทาง / ข้อเสนอในการแก้ปัญหา 
        ได้ท าการศึกษา SWOT Analysis โดยใช้ประเด็นการวิเคราะห์ภายในใช้หลัก 7 Ss และการวิเคราะห์ภายนอกใช้
หลัก PEST 

หลัก 7 Ss วิเคราะห์ปัจจัยภายใน 
1. ยุทธศาสตร์          :   Strategy 
2. โครงสร้างองค์กร    :   Structure 
3. ระบบ                 :    System 
4. คุณค่า/ค่านิยมร่วม  :    Shared Values 
5. รูปแบบ               :   Style 
6. บุคลากร              :    Staff 
7. ทักษะของบุคลากร  :    Skill 

หลัก PEST วิเคราะห์ปัจจัยภายนอก   
P   :   Political           ( สถานการณ์ทางการเมือง ) 
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E   :   Economic         ( สภาพเศรษฐกิจ ) 
S   :   Social              ( สภาพสังคม ) 
T   :   Technological   ( เทคโนโลยี ) 
 
 
 

          วิเคราะห์ปัจจัยภายใน 
1. Strategy  คณะกรรมการบริการความเสี่ยงของโรงพยาบาลมุ่งเน้นและให้ความส าคัญในเรื่องความปลอดภัย 

ในโรงพยาบาลทั้งผู้รับบริการและผู้ให้บริการ ก าหนดให้มีการรายงานความเสี่ยงทั้งแบบประจ าวัน (กรณีที่มีความเสี่ยง
ระดับ E ขึ้นไป) แบบรายเดือน (กรณีที่มีความเสี่ยงระดับ E ลงมา)ภายในวันที่ ๕ ของเดือนถัดไป และมีการประชุม
ติดตามการทบทวนความเสี่ยง ข้อร้องเรียน และหน่วยงานที่มีการรายงานความเสี่ยงในที่ประชุมบริหารโรงพยาบาล 
ทุกเดือน 
 ๒.  Structure  ลักษณะของโครงสร้างองค์กรเป็นองค์กรขนาดไม่ใหญ่ ท าให้ล าดับขั้นการสื่อสารไม่ยุ่งยาก มี
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลเป็นผู้ก าหนดนโยบาย โดยมีผู้อ านวยการโรงพยาบาลเป็นประธาน และ
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม เป็นเลขานุการ รับผิดชอบติดตามข้อมูล และรวบรวมข้อมูลน าเข้าสู่
การพิจารณาของคณะกรรมการชุดนี้ 
 ๓.  System  ระบบการบริหารจัดการภายในโรงพยาบาล เป็นสิ่งที่มีความส าคัญ คณะกรรมการบริหาร 
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลจึงประกอบด้วยตัวแทนทีมน าคุณภาพทุกทีมเข้ามาเป็นคณะกรรมการเพ่ือเชื่อมโยงข้อมูลกัน
ของแต่ละระบบที่เกี่ยวข้อง เช่นระบบการดูแลรักษาผู้ป่วย มีประเด็นปัญหาในเรื่องเครื่องมือไม่เพียงพอ /พร้อมใช้  
ทีมเครื่องมือฯก็ร่วมพิจารณาหาแนวทางแก้ไขด้วยกัน 
 ๔.  Shared Values  โรงพยาบาลมีค่านิยมร่วมด้านรักองค์กร.และพร้อมรับการเปลี่ยนแปลง เป็นการประกาศ
ให้บุคลากรมุ่งมั่นในเรื่องการดูแลและสร้างชื่อเสียงให้องค์กร และเรียนรู้ที่จะพัฒนาตนเองไปพร้อมกับการเปลี่ยนแปลง
ของโลก ไม่ยึดติดแนวคิดเดิมๆ 
 ๕.  Style  รูปแบบของระบบรายงานความเสี่ยงนั้นเป็นลักษณะ ส่งเสนอผ่านหัวหน้า หรือส่งตรงมาที่ตู้รับ
อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่หน้าห้องกลุ่มงานพัฒนาคุณภาพอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมก็ได้ ข้อมูลเหล่านี้เป็นความลับ     
ไมเ่ปิดเผยชื่อผู้รายงาน และถือว่าเป็นการรายงานเพื่อหาแนวทางแก้ไข ปรับปรุงไม่ใช่เป็นการกล่าวโทษกัน 
 ๖.  Staff  โรงพยาบาลมีบุคลากรประกอบด้วยข้าราชการ ลูกจ้างประจ า ลูกจ้างรายเดือน ลูกจ้างรายวันและ 
ห้วงเวลา โรงพยาบาลให้ความส าคัญกับทรัพยากรบุคคลเป็นอย่างมาก พยายามผลักดันและกระตุ้นบุคลากรในเรื่อง   
การรายงานความเสี่ยง และทบทวนกิจกรรมความเสี่ยงสม่ าเสมอ โดยให้ทุกคนยึดถือว่าทุกคนคือผู้จัดการความเสี่ยง 
 ๗.  Skill  โรงพยาบาลมีนโยบายสนับสนุนการพัฒนาทักษะของบุคลากร ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรมหลักสูตร
บริหารความเสี่ยงกับองค์กรภายนอก สนับสนุนให้มีการน าความรู้หลังอบรมมาถ่ายทอด 
 วิเคราะห์ปัจจัยภายนอก 

๑. S : Social  ความปลอดภัยของผู้มารับบริการเป็นสิ่งส าคัญ และปัจจุบันเทคโนโลยีเข้ามามีบทบาทมาก  
ผู้รับบริการ/ประชาชนสามารถหาข้อมูลความรู้เรื่องโรค ยา และการปฏิบัติตัวได้เป็นอย่างดี หากผู้ให้บริการมีข้อผิดพลาด
ไม่ว่าจะเจตนาหรือไม่เจตนา จะมีแนวโน้มการฟ้องร้อง ต้องเข้าสู่กระบวนการไกล่เกลี่ย บางครั้งต้องมีค่าใช้จ่าย 

2.  T : Technological  การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่สะดวกและไม่รบกวนการปฏิบัติงานจนเพ่ิมภาระ 
งานต่อผู้รายงาน จะช่วยให้มีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึนโดยการน าโปรแกรมรายงานความเสี่ยงและ
โปรแกรมความเสี่ยง HRMS ขององค์กรภายนอกเข้ามาใช้ เนื่องจากโรงพยาบาลมีระบบ LAN ทุกหน่วยงาน 
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3. E : Economic  เป็นโรงพยาบาลที่ได้รับเงินอุดหนุนจากรัฐบาลเป็นงบประมาณประจ าปี และหน่วยงาน  
สปสช. ให้การสนับสนุนงบประมาณ ในเรื่องการดูแลสุขภาพประชาชน 

4. P : Political  นโยบายระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ให้ทุกคนที่อาศัยอยู่บนแผ่นดินไทยได้รับความ 
คุ้มครองหลักประกันสุขภาพ ส่งผลให้มีผู้รับบริการอยู่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลจ านวนมาก เมื่อเทียบกับจ านวน
บุคลากร และประชาชนมีความคาดหวังสูงต่อระบบบริการสุขภาพ ท าให้บุคลากรบางส่วนขอลาออก โอนย้ายไปที่อ่ืน 
  
 จากการวิเคราะห์ SWOT แล้วมีแนวทาง / ข้อเสนอในการแก้ปัญหาดังนี้ 
 จากการที่มีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงต่ า เป็นระบบบันทึกเอกสารแบบฟอร์ม ท าให้เกิดการล่าช้าทุก
ขั้นตอน จากการพิจารณาปัจจัยรอบตัวที่เอ้ือต่อการแก้ปัญหาพบว่าโรงพยาบาลราชพิพัฒน์มีผู้น าที่มุ่งม่ัน เป็นประธาน
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง มีการวางนโยบายการบริหารความเสี่ยงและสนับสนุน ส่งเสริมให้มีการค้นหา ประเมิน 
จัดการและติดตามอุบัติการณ์ความเสี่ยง บุคลากรของโรงพยาบาลอยู่ในวัยท างาน มีความกระตือรือร้น มีความพร้อม   
รับการเปลี่ยนแปลง  ระบบคอมพิวเตอร์เป็นระบบเครือข่ายภายใน (Local Area Network: LAN)  และสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) สรพ. จัดโครงการความปลอดภัยของผู้ป่วยมีโปรแกรม HRMS เป็นโปรแกรม
รายงานความเสี่ยง  จึงเป็นโอกาสในการพัฒนาระบบการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงโดยการพัฒนาโปรแกรม        
การรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล (ภาคผนวก3) ทางคอมพิวเตอร์ จะช่วยให้การจัดท าสารสนเทศความเสี่ยง     
เป็นปัจจุบัน ทันเวลา และส่งตัวแทนบุคลากรเข้าร่วมอบรมกับสรพ.แล้วน ามาถ่ายทอดให้บุคลากรของโรงพยาบาล   
พร้อมทั้งจัดอบรมให้ความรู้เรื่องการบริหารความเสี่ยงให้มีความรู้ความเข้าใจและสร้างความตระหนักและปรับเปลี่ยน
ทัศนคติของบุคลากรเพ่ือกระตุ้นให้มีการค้นหาและรายงานความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้องค์กรทราบบริบทที่แท้จริงน าไปสู่
การแก้ไข ปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพที่ตอบสนองต่อผู้รับบริการและผู้ให้บริการได้ตรงตามความต้องการ   
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อพัฒนาระบบการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลเป็นเชิงระบบ 
 2. เพ่ือเพ่ิมการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
 
เป้าหมาย 
 1. บุคลากรมีการรายงานความเสี่ยงมากขึ้น ภายในปี 2559 
 2. ความส าเร็จของการจัดท าสารสนเทศความเสี่ยงประจ าเดือนได้ทันเวลาภายในวันที่ 15 ของเดือนถัดไป 
ภายในปี 2559  
 3. อุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับรุนแรง (G, H, I) ได้รับการทบทวนเป็นเชิงระบบ ภายในปี 2559 
 
ปัจจัยหลักแห่งความส าเร็จ 

๑. ผู้บริหารให้การสนับสนุน 
๒. บุคลากรมีความรู้ มีทัศนคติที่ดี และให้ความร่วมมือ 
๓. ทีมงานคุณภาพ มีความรู้และประสบการณ์ มีการท างานเป็นทีม ติดตามงานสม่ าเสมอ 
๔. บัญชีความเสี่ยงของหน่วยงานครอบคลุมทุกระบบ 
๕. โปรแกรมความเสี่ยงที่ตอบสนองต่อผู้รายงานและระบบสารสนเทศที่สามารถส่งข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยง

ให้ผู้เกี่ยวข้องได้สะดวก รวดเร็ว 
๖. การเรียนรู้และการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง 
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นิยามศัพท์ 
 1.การบริหารความเสี่ยง  (Risk  Management / RM )  หมายถึงการจัดการในเรื่องการค้นหา ความเสี่ยง     
การประเมินความเสี่ยง  การจัดการความเสี่ยงและการประเมินผล  รวมทั้งการด าเนินการเพื่อป้องกันความเสี่ยงและ  
การจัดการเมื่อเกิดปัญหา 
 2.ความเสี่ยง (Risk) หมายถึง โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือสิ่งไม่พึงประสงค์ เช่น ความสูญเสียที่เกิด
กับผู้ป่วยและผู้ใช้บริการ การเสื่อมเสียชื่อเสียง การสูญเสียรายได้ การสูญเสียหรือความเสียหายต่อทรัพย์สิน การบาดเจ็บ
หรืออันตราย ต่อเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล การท าลายสิ่งแวดล้อม ภาระในการชดใช้ค่าเสียหาย  
 3.บัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile) หมายถึง รายการความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งผู้รับผิดชอบ/หน่วยงานได้
รวบรวมจัดท าข้ึน โดยอาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์ ข้อมูลในอดีต และหน่วยงานอื่นๆ ตลอดจนการทบทวนต่าง ๆ 
การวิเคราะห์ความเสี่ยงจากกระบวนการท างานและการส ารวจภายในหน่วยงานของตนเอง เพ่ือหาประเด็นส าคัญที่ควรมี
การเฝ้าระวัง โดยมีทั้งระดับโรงพยาบาล กลุ่มงาน/แผนก หน่วยงาน  
 4.อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event) หมายถึง อันตรายที่ผู้ป่วยได้รับซึ่งเกิดจากการรักษา และไม่ได้
เป็นผลสืบเนื่องมาจากโรค หรือความผิดปกติเดิมของผู้ป่วย อันตรายดังกล่าวส่งผลให้ระยะเวลาการรักษา/นอน
โรงพยาบาลนานขึ้น หรือเกิดความพิการตามมา ลักษณะสิ่งที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ การถูกท าร้ายหรือการบาดเจ็บ 
เหตุร้าย ภัยอันตราย การคุกคามก่อให้เกิดความรู้สึกไม่ม่ันคง ความไม่แน่นอน การถูกเปิดเผย 

5.ความผิดพลาดในการดูแลรักษา (Medical Error ) หมายถึง ความล้มเหลวของการดูแลรักษาที่วางแผนไว้ 
หรือการวางแผนการรักษาที่ไม่ถูกต้องในการบรรลุเป้าหมายที่ต้องการ  

๖.วัฒนธรรมความปลอดภัย หมายถึง ความเชื่อที่ทุกคนยึดมั่น และ ปฏิบัติจนเป็นนิสัยไปในทิศทางเดียวกัน    
ในเรื่องความปลอดภัย 

๗.โปรแกรมHRMS (Healthcare Risk Management System) คือโปรแกรมรายงานความเสี่ยง ที่มีระบบ   
การรักษาความปลอดภัยของข้อมูลโดยก าหนดผู้เข้าใช้งานตามท่ีโรงพยาบาลก าหนดความรับผิดชอบ อยู่ในการควบคุม
ก ากับดูแลของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) สรพ. 
 
ภารกิจด าเนนิการ และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ความคาดหวัง แนวทางด าเนินการ 
ผู้บริหารโรงพยาบาล ๑. โรงพยาบาลมีกระบวนการดูแล 

รักษาที่มีมาตรฐาน 
๒. มีกระบวนการจัดการ      
ความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ 
๓. ไม่มีการฟ้องร้อง 

1. ก าหนดนโยบาย เป้าหมาย วตัถุประสงค์ 
ในการบริหารจัดการความเสี่ยง 
2. สนับสนุน กระบวนการจัดการและ 
ทรัพยากรเพ่ือแก้ไขความเสี่ยง 
3. บริหารจัดการความเสี่ยงที่หน่วยงาน 
หรือทีมคร่อมไม่สามารถแก้ไขได้ 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ๑. ทุกหน่วยงานมีการค้นหาความ 
เสี่ยงทั้งเชิงรับและเชิงรุก 
๒. มีการจัดการความเสี่ยงที่มี 
ประสิทธิภาพ 

๑. กระตุ้นหน่วยงานและทีมคร่อม  
ในการค้นหาความเสี่ยงทั้งเชิงรับและเชิงรุก 
และบริหารจัดการความเสี่ยง 
๒. จัดระบบการจัดการความเสี่ยงภายใน 
โรงพยาบาล 
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ศูนย์พัฒนาคุณภาพ ๑. อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ส าคัญมี 
การส่งข้อมูลสะท้อนกลับให้
หน่วยงาน 
๒. มีข้อมูลสถิติอุบัติการณ์ 
ความเสี่ยงเป็นปัจจุบัน 

 1. เป็นศูนย์กลางในการประสานงาน  
ความเสี่ยงภายในโรงพยาบาล 
 2. ส่งข้อมูลสะท้อนกลับให้หน่วยงาน 
 ๓. รวบรวมและสรุปรายงานผลการ
ด าเนินงานความเสี่ยงให้แก่ 

 

ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ความคาดหวัง แนวทางด าเนินการ 
  คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

หน่วยงาน ๑.มีความรู้ความเข้าใจในเรื่อง  
การบริหารความเสี่ยง 
๒.การรายงานไม่ยุ่งยากซับซ้อน 
๓.มีระบบการจัดการความเสี่ยงที่
รวดเร็วทันเวลา 
๔.มีทีมที่เก่ียวข้องมาทบทวน
แก้ปัญหา 
๕.มีความปลอดภัยในการท างาน 
๖.ไม่มีการร้องเรียน/ฟ้องร้อง 
 

1. จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการบริหาร  
ความเสี่ยงและการลงบันทึกในคอมพิวเตอร์ 
2. จัดตั้งคณะท างานในหน่วยงานเป็น 
ตัวแทนรับนโยบายและประสานงานใน  
การบริหารจัดการความเสี่ยง 

 3. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ กระตุ้น
บุคลากรในหน่วยงานให้ตระหนักเก่ียวกับ
ความเสี่ยงภายในหน่วยงานน าไปสู่        
การปฏิบัติตามแนวทางของโรงพยาบาล 
4. รวบรวมและสรุปรายงานผล           
การด าเนินงานความเสี่ยงให้แก่  
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

ผู้ป่วยและญาติ ๑.บริการที่ถูกต้องและรวดเร็ว 
๒.ความปลอดภัยทั้งด้านสุขภาพ
และทรัพย์สิน 
๓.มีการให้ข้อมูล 

1. ให้ข้อมูลทุกครั้งก่อนเซ็นชื่อรับการรักษา 
2. จัดจุดให้ข้อมูล-สอบถามเบื้องต้น 

 

สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
สรพ. 

๑.มีบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน
เป็นที่ไว้วางใจของสังคม 
 

๑. เข้าเข้าร่วมเป็นสมาชิก HRMS.  
๒. ส่งบุคลากรเข้รับการอบรมตามก าหนด 
๓. บันทึกความเสี่ยงในโปรแกรมHRMS. 

 
งบประมาณ 

๑. ค่าเครื่อง server         20,000 บาท 
๒. สมัครเข้าร่วมเป็นสมาชิก HRMS          10,000 บาท 
๓. ค่าอบรมให้ความรู้บุคลากร        53,600 บาท 

ค่าสมนาคุณวิทยากรจ านวน        14,400 บาท 
ค่าอาหารไม่ครบมื้อ (150บาท x 73 คน x 2วัน)    21,900 บาท 

 ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม  (25 บาท x 73 คน x 2มื้อ x 2วัน)       7,300 บาท 
ค่าวัสดุ เครื่องเขียน และอุปกรณ์      10,000 บาท 
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แผนปฏิบัติการ 
 

งาน/ 
กิจกรรมหลกั 

รายละเอียดงาน/กิจกรรม ผลที่คาดหวัง งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

๑.พัฒนาระบบ
การรายงาน
อุบัติการณ์    

     ความเสี่ยง 
 

ขั้นตอนท่ี๑  
๑.ทบทวนระบบบริหาร
ความเสีย่งของโรงพยาบาล 

 
นโยบายการบริหาร

ความเสีย่ง 

 
- 

 
คณะกรรมการ

บริหารความเสี่ยง 

 
ธ.ค. ๒๕๕๗ 

๒.วางแผนการพัฒนาระบบ
การรายงานความเสี่ยงทาง
คอมพิวเตอร์และปรบับัญชี
ความเสีย่ง 

แนวทางการพัฒนา
ระบบและบัญชีความ

เสี่ยงฉบับใหม ่

- คณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยง 

ม.ค. ๒๕๕๘ 

๓.เสนอแนวทางของ
แผนพัฒนาต่อผู้บริหาร 

แนวทางการพัฒนา
ระบบได้รับ         

การสนับสนุน 

 
- 

กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

ม.ค. ๒๕๕๘ 

๔.ขออนุมัติโครงการ
ตามล าดับ 

โครงการได้รบั 
การอนุมัต ิ

- กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

ม.ค. ๒๕๕๘ 

๕.ประสานกับหน่วยงาน
สรพ.และสมัครเข้าร่วมเป็น
สมาชิก HRMS. 

โรงพยาบาลเข้าร่วม
เป็นสมาชิก HRMS  

๑๐,000 
บาท 

กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

ม.ค. ๒๕๕๘ 

ขั้นตอนท่ี๒ 
๑.แต่งตั้งคณะท างานพัฒนา
ระบบการบริหารความเสี่ยง 

 
ค าสั่งแต่งตั้งคณะ 

ท างานพัฒนาระบบ
การบริหารความเสี่ยง 

 
 
- 

 
กลุ่มงานพัฒนา

คุณภาพฯ 

 
ม.ค. ๒๕๕๘ 

๒.ประชุมคณะท างานเพื่อ
วางแผนการปรับโปรแกรม
ความเสีย่งและการน าระบบ
HRMS.เข้ามาใช้ 

มีความเข้าใจระบบ
HRMS.ที่น าเข้ามาใช้ 

 
- 

กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

ม.ค.-มี.ค. ๒๕๕๘ 

๓.จัดเตรยีมอุปกรณ์และ
โปรแกรมการรายงานความ
เสี่ยงของโรงพยาบาล 

อุปกรณ์และโปรแกรม
การรายงานพร้อมใช้ 

๒๐,๐๐๐ 
บาท 

ฝ่ายวิชาการ ม.ค.-เม.ย. ๒๕๕๘ 

ขั้นตอนท่ี๓ 
๑.สื่อสารให้บุคลากรใน
โรงพยาบาลรับทราบ 

 
บุคลากรรับทราบแนว
ทางการพัฒนาระบบ 

 
- 

 
กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

 
ม.ค. ๒๕๕๘ 

๒.ส่งบุคลากรที่เกีย่วข้อง 
เข้าร่วมอบรมกับหน่วยงาน
ภายนอก 

ผู้เข้ารับการอบรมมี
ความรู้ความเข้าใจ
ระบบ HRMS. 

 
- 

กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

ม.ค.-ก.พ. ๒๕๕๘ 

๓.ถ่ายทอดความรู้จากการ
อบรมสูผู่้ปฏิบตั ิ
๓.๑ โปรแกรมHRMS. 
๓.๒ โปรแกรมการรายงาน
ความเสีย่งของโรงพยาบาล 

ผู้เข้ารับการอบรมมี
ความรู้ความเข้าใจ
โปรแกรม HRMS.และ
โปรแกรมความเสี่ยง
ของโรงพยาบาล 

 
- 

กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

 
 
ก.พ.-มี.ค. ๒๕๕๘ 

เม.ย. ๒๕๕๘ 

๔.ทดลองใช้งาน โปรแกรม 
 

การประมวลผล
รายงานอุบัติการณ์
ทันเวลา 

 
- 

กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

เม.ย.-พ.ค. ๒๕๕๘ 
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งาน/ 
กิจกรรมหลกั 

รายละเอียดงาน/กิจกรรม ผลที่คาดหวัง งบประมาณ ผู้รับผิดชอบ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

๑.พัฒนาระบบ 
การรายงาน
อุบัติการณ ์
ความเสีย่ง 

(ต่อ) 

๕.การควบคุมดูแลระบบ ระบบใช้งานได้ด ี  
- 

กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ และ
ฝ่ายวิชาการ 

เม.ย.-ต.ค. ๒๕๕๘ 

๖.ติดตามประเมินผล 
 

เอกสารประเมินผล
แจ้งต่อผู้อ านวยการ 

- กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

ต.ค. ๒๕๕๘ -  
เม.ย. ๒๕๕๙ 

๒. พัฒนา
บุคลากรเรื่อง  
การบริหาร   
ความเสีย่ง      
ของโรงพยาบาล 

ขั้นตอนท่ี๑  
๑.จัดท าโครงการเสนอ
ผู้บริหาร 
 

 
โครงการการบริหาร 
ความเสีย่ง       
ของโรงพยาบาล 

 
53,600 บาท 

 
กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

 
พ.ค. ๒๕๕๘ 

๒.เสนอขออนุมัติโครงการ โครงการได้รบั         
การสนับสนุน 

- กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

พ.ค. ๒๕๕๘ 

๓.จัดตั้งคณะท างาน 
 

ค าสั่งแต่งตั้ง
คณะท างานโครงการ
อบรม 

- กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

พ.ค. ๒๕๕๘ 

4.ประสานวิทยากร 
 

หนังสือเชิญวิทยากร - กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

พ.ค. ๒๕๕๘ 

๕.จัดท าค าสั่งผูเ้ข้าร่วม
อบรมและจัดท าก าหนด 
การอบรม 

ค าสั่งให้เข้าร่วมอบรม
และก าหนดการ 

- กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

มิ.ย. ๒๕๕๘ 

ขั้นตอนท่ี๒  
๑.สื่อสารใหผู้้เข้ารบัการ
อบรมรับทราบ 

 
ผู้เข้ารับการอบรมมี
ความรู้ความเข้าใจ 

 
- 

 
กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

 
ส.ค. ๒๕๕๘ 

๒.อบรมตามโครงการที่
ก าหนด 

ส าเรจ็ตาม
วัตถุประสงค์ 

- กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

ส.ค. ๒๕๕๘ 

๓.สรุปผลการอบรม 
ท าpost-test 

เอกสาร 
Pre-Post test 

- กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

ส.ค. ๒๕๕๘ 

ขั้นตอนท่ี๓ 
๑.ติดตามผล 

 
เอกสารประเมินผล
แจ้งต่อผู้อ านวยการ 

 
- 

 
กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

 
ก.ย. ๒๕๕๘ 
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แผนการปฏิบัติงาน 
 

ขั้นตอน
ด าเนินงาน 

กิจกรรม ปีงบประมาณ ๒๕๕๘ ปีงบประมาณ ๒๕๕๙ ผู้รับผิดชอบ 
ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. 

 
๑.โครงการพัฒนาระบบการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
ขั้นตอนที ่๑ ๑.ทบทวนระบบบริหารความเสี่ยง

ของโรงพยาบาล 
                 RMC 

๒.วางแผนการพัฒนาระบบการ
รายงานความเสี่ยงทางคอมพิวเตอร์
และปรับบัญชีความเสี่ยง 

                  
RMC 

๓.เสนอแนวทางของแผนพัฒนาต่อ
ผู้บริหาร 

                 กพอ. 

๔.ขออนุมัติโครงการตามล าดับ                  กพอ. 
๕.ประสานกับหน่วยงานสรพ.และ
สมัครเข้าร่วมเป็นสมาชิก HRMS. 

                 กพอ. 

ขั้นตอนที ่๒ 
 

๑.แต่งตั้งคณะท างานพัฒนาระบบ
การบริหารความเสี่ยง 

                 กพอ. 

๒.ประชุมคณะท างานเพื่อวาง
แผนการปรับโปรแกรมความเสี่ยง
และการน าระบบHRMS.เข้ามาใช้ 

                 กพอ. 

๓.จัดเตรยีมอุปกรณ์และโปรแกรม
การรายงานความเสี่ยงของ
โรงพยาบาล 

                 ฝวผ. 

ขั้นตอนที ่๓ 
 

๑.สื่อสารให้บุคลากรในโรงพยาบาล
รับทราบ 

                 กพอ. 

 ๒.ส่งบุคลากรที่เกีย่วข้อง เข้าร่วม
อบรมกับหน่วยงานภายนอก 

                 กพอ. 
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ขั้นตอน

ด าเนินงาน 
กิจกรรม ปีงบประมาณ ๒๕๕๘ ปีงบประมาณ ๒๕๕๙ ผู้รับผิดชอบ 

ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. 
    
๑.พัฒนาระบบการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง (ต่อ) 
 ๓.ถ่ายทอดความรู้จากการอบรม       

สู่ผู้ปฏิบัต ิ
๓.๑ โปรแกรมHRMS. 
๓.๒ โปรแกรมการรายงานความ
เสี่ยงของโรงพยาบาล 

                  
 

กพอ. 
                 กพอ. 

๔.ทดลองใช้งาน โปรแกรม                  กพอ. 
๕.การควบคุมดูแลระบบ                  กพอ. ,ฝวผ. 
๖.ติดตามประเมินผล                  กพอ. 

 
๒. โครงการพัฒนาบุคลากรเรื่องการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
ขั้นตอนที่ ๑  ๑.จัดท าโครงการเสนอผู้บริหาร                  กพอ. 

๒.เสนอขออนุมัติโครงการ                  กพอ. 
๓.จัดตั้งคณะท างาน                  กพอ. 
4.ประสานวิทยากร                  กพอ. 
๕.จัดท าค าสั่งผูเ้ข้าร่วมอบรมและ
จัดท าก าหนดการอบรม 

                 กพอ. 

ขั้นตอนที่ ๒  
 

๑.สื่อสารใหผู้้เข้ารบัการอบรม
รับทราบ 

                 กพอ. 

๒.อบรมตามโครงการที่ก าหนด                  กพอ. 
๓.สรุปผลการอบรมท าpost-test                  กพอ. 

ขั้นตอนที่ ๓ ๑.ติดตามผล                  กพอ. 
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แนวทางในการบริหารความเสี่ยง 
 

ประเด็น ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น แนวทางบริหารความเสี่ยง ผู้รับผิดชอบ 
วางแผนการพัฒนา
ระบบการรายงานความ
เสี่ยงทางคอมพิวเตอร์
และปรับบัญชีความ
เสี่ยง 

-การวางแผนไม่ต่อเนื่องและ 
มีแนวทางขัดแย้งกัน 
-บัญชีความเสี่ยงไม่ได้รับ 
การยอมรับ 

-จัดประชุมคณะกรรมการ ด้าน
คุณภาพทุกทีม 
-สื่อสารนโยบายให้ทุกทีมน า
คุณภาพและทุกหน่วยงานทราบ
และเข้าใจในการปรับบัญชีความ
เสี่ยง 

-คณะกรรมการ
บริหารความ
เสี่ยง 
-กลุ่มงาน
พัฒนาคุณภาพ 

แต่งตั้งคณะท างาน
พัฒนาระบบการบริหาร
ความเสี่ยง 

-คณะท างานที่แต่งตั้งโดย
ต าแหน่งบางคนไม่สามารถ
แสดงความความคิดเห็นได้ 

-คัดเลือกผู้ปฏิบัติงานที่มีความรู้
ความสามารถ มาเป็น
คณะท างาน  

-กลุ่มงาน
พัฒนาคุณภาพ 

จัดเตรียมอุปกรณ์ 
 

-ความไม่พร้อมของอุปกรณ์ 
-server มีปัญหา 

-ส่งบุคลากรของโรงพยาบาลที่มี
ความรู้ เรียนรู้การส ารองข้อมูล 
ไปยังserverที่มีอยู่ชั่วคราว 

-ฝ่ายวิชาการ 
-กลุ่มงาน
พัฒนาคุณภาพ 

ถ่ายทอดความรู้จาก 
การอบรมสู่ผู้ปฏิบัติ 
 

-ไม่สามารถถ่ายทอดความรู้ให้ 
ผู้ปฏิบัติเข้าใจ 

-คัดเลือกผู้ที่มีความสามารถ 
ในการถ่ายทอดข้อมูลและปฏิบัติ
ในส่วนที่เกี่ยวข้องโดยตรง 

-กลุ่มงาน
พัฒนาคุณภาพ 

ทดลองใช้งาน โปรแกรม -โปรแกรมไม่สามารถใช้งานได้
ตลอด๒๔ ชั่วโมง 
-เครื่องคอมพิวเตอร์ไม่ครบ 
ทุกจุด 

-จัดบุคลากรที่รับผิดชอบโดยตรง
ในเวลาราชการและสามารถโทร
ปรึกษานอกเวลาราชการ 
-จัดหาคอมพิวเตอร์โน้ตบุ๊คของ
แต่ละบุคคลมาส ารองใช้ 

-ฝ่ายวิชาการ 
-กลุ่มงาน
พัฒนาคุณภาพ 

การควบคุมดูแลระบบ -ระบบของโรงพยาบาลล่ม 
-ไม่สามารถเข้าระบบ 
การรายงานได้ 

-ส่งบุคลากรของโรงพยาบาล
เรียนรู้การท างานของระบบกับ
องค์กรภายนอก 
-ใช้ระบบการบันทึกลง
แบบฟอร์มกระดาษแทน 

-ฝ่ายวิชาการ 
-กลุ่มงาน
พัฒนาคุณภาพ 

ผู้เข้ารับการอบรม        -ผู้เข้ารับการอบรมไม่เข้าใจ  
ไม่สนใจขณะอบรม 

-สื่อสารให้ผู้ข้ารับการอบรมเห็น
ความส าคัญ 
-หัวหน้าก ากับ ติดตาม 
-ส่งเสริมการพัฒนาตนเอง 
-จัดตั้ง “นางฟ้าความเสี่ยง” 
เป็นตัวแทนแต่ละหน่วยงานดูแล
ความเสี่ยง 

-กลุ่มงาน
พัฒนาคุณภาพ 

อบรมตามโครงการ 
ที่ก าหนด 

-วิทยากรไม่สามารถด าเนิน 
การอบรมได้ 

-ติดต่อประสานงานกับองค์กร 
มืออาชีพจะสามารถจัดหา
วิทยากรทดแทนได้ 

-กลุ่มงาน
พัฒนาคุณภาพ 
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การก าหนด Exit plan หากโครงการไม่สามารถส าเร็จได้จริง การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงยัง 
ด าเนินการโดยการใช้การบันทึกข้อมูลลงแบบฟอร์มกระดาษได้ เพราะบุคลากรได้รับการอบรมมีความรู้ความเข้าใจ
และเห็นถึงความส าคัญของการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่จะน าไปสู่การปรับปรุงและพัฒนาเป็นเชิงระบบ   
ท าให้เราปฏิบัติงานด้วยความมั่นใจ ผู้มารับบริการปลอดภัย และเครื่อง server สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในระบบ
ของโรงพยาบาลได้ต่อไป 
 
การประเมินผล 
 

ตัวช้ีวัด เครื่องมือ           
ในการประเมิน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล 

๑.จ านวนการรายงาน
ความเสี่ยง    
> 200 รายงาน / เดือน 

จ า น ว น ร า ย ง า น
อุบัติการณ์ความเสี่ยง 

เก็บข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์
ความเสี่ยงทุกหน่วยงานของร.พ. 
ที่ผู้ปฏิบัติงานของหน่วยงานเขียน
บันทึกอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นและส่งใบบันทึกความ
เสี่ยงให้กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพฯ
ภายในวันที่ ๕  ของเดือนเป็น      
ผู้เก็บรวบรวม 

จ า น ว น ร า ย ง า น
อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่
หน่วยงานส่งให้กลุ่มงาน
พัฒนาคุณภาพฯภายใน
วันที่๕ ของเดือน 

๒.ร้อยละความส าเร็จ
ข อ ง ก า ร จั ด ท า
สารสนเทศความเสี่ยง
ประจ าเดือน > 90% 

การจัดส่งสารสนเทศ
ค ว า ม เ สี่ ย ง
ป ร ะ จ า เ ดื อ น ต่ อ
ผู้ อ า น ว ย ก า ร
โรงพยาบาลทันเวลา
ภายในวันที่ 15 ของ
เดือนถัดไป 

จัดส่งข้อมูลสารสนเทศความเสี่ยง
ทั้งหมดในเดือนนั้นที่หน่วยงานส่ง
รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงมา
ให้ กลุ่ ม ง าน พัฒนาคุณภาพฯ
รวบรวมเป็นภาพรวมโดยแยก
ข้อมูลแต่ละโปรแกรมความเสี่ยง
ใ ห้ ผู้ เ กี่ ย ว ข้ อ ง น า เ ส น อ ต่ อ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลภายใน
วันที่ 15 ของเดือนถัดไป 

จ านวน เดื อนที่ จั ด ส่ ง
สารสนเทศความเสี่ยง
ประจ าเดือนภายในวันที่
๑๕ของเดือนถัดไป × 
๑๐๐ / จ านวนเดือน ที่
จัดส่งสารสนเทศความ
เสี่ยงประจ าเดือนทั้งหมด 

๓.ร้อยละของอุบัติการณ์
ความเสี่ยงระดับรุนแรง 
(G, H, I) ได้รับการ
ทบทวนเป็นเชิงระบบ   
> 50% 

เอกสารการทบทวนที่
ส่งให้กลุ่มงานพัฒนา
คุณภาพฯ 

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง
ระดับรุนแรง (G, H, I) ที่ส่งให้ทีม
ที่ เ กี่ ย ว ข้ อ ง ทบ ท ว น ห า แ น ว
ทางแก้ไขป้องกันเชิงระบบและ
รายงานแนวทางปฏิบัติ/ขั้นตอนที่
ปรั บปรุ งกลั บมายั งกลุ่ ม ง าน
พั ฒ น า คุ ณ ภ า พ ฯ เ ป็ น ผู้ เ ก็ บ
รวบรวม 

จ า น ว น ร า ย ง า น
อุบัติการณ์ความเสี่ ยง
ระดับรุนแรง (G, H, I) ที่
สามารถด าเนิน  การ
วิเคราะห์และรายงาน
กลับ × ๑๐๐ / จ านวน
รายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงระดับรุนแรง (G, H, 
I) ที่ ส่ ง ให้ ด า เ นิ นกา ร
วิเคราะห์ทั้งหมด 
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ข้อเสนอแนะ 
 การน าโครงการไปด าเนินการเพ่ือให้ประสบความส าเร็จควรมีการเสริมสร้างทัศนคติที่ดีต่อการรายงาน
อุบัติการณ์ความเสี่ยง การท างานเป็นทีมของทีมน าด้านคุณภาพ และการติดตามงานสม่ าเสมอ เพราะการรายงาน
อุบัติการณ์ความเสี่ยงเป็นหัวใจส าคัญในระบบบริหารความเสี่ยงขององค์กร ระบบการรายงานที่ง่ายและสะดวกไม่
รบกวนการท างาน จะท าให้บุคลากรมีการรายงานเพ่ิมข้ึน เพราะอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดข้ึนทั้งหมดเมื่อมีการ
รายงานเข้ามา ท าให้องค์กรเห็นปัญหาที่แท้จริง น าสถิติที่ได้มาวิเคราะห์หาสาเหตุเพ่ือหาทางแก้ไขและป้องกัน
ไม่ให้เกิดซ้ า ท าให้องค์กรมีการเฝ้าระวังอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ดี มีการท างานที่เป็นระบบมีความปลอดภัยทั้ง
ผู้รับบริการ ผู้ให้บริการรวมถึงองค์กรภายนอกที่เกี่ยวข้องด้วย นอกจากนี้ยังลดการร้องเรียน ฟ้องร้อง ลดการ
สูญเสียทั้งค่าใช้จ่ายและทรัพยากรบุคคล ผู้ปฏิบัติงานมีขวัญ ก าลังใจส่งผลให้การท างานมีคุณภาพมีความสุขพร้อม
ที่จะพัฒนาองค์กรต่อไป 
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บรรณนุกรม 
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   สถิติการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
   รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงทั้งหมด ปีงบประมาณ 2557 (ต.ค.56-ก.ย.57) 
 

 
 
 
แนวโน้มอุบัติการณ์ความเส่ียง ปีงบประมาณ 2557  (ต.ค.56-ก.ย.57) 
 

 
 
 
   อุบัติการณ์ความเส่ียงแบ่งตามโปรแกรม ปีงบประมาณ 2557  (ต.ค.56-ส.ค.57) 
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   อุบัติการณ์ความเส่ียงแบ่งตามระดับความรุนแรง ด้าน Clinic ปีงบประมาณ 2557 (ต.ค.56-ก.ย.57) 
    
    

 
 
 
 
      อุบัติการณ์ความเสี่ยงแบ่งตามระดับความรุนแรง ด้าน Non - Clinic ปีงบประมาณ 2557 (ต.ค.56-ก.ย.57) 
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     อัตราการรายงาน IR ของหน่วยตนเอง 
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แบบฟอร์มการรายงานอุบัติการณ์แบบเก่า 
ด้านหน้า 

 

 
 ด้านหลัง 
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แบบฟอร์มการรายงานอุบัติการณ์ปรับปรุงใหม่ 
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 โปรแกรมการรายงานความเสี่ยงท่ีจะน ามาใช้ 
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    การรายงานการเกิดความเสี่ยง 
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       รายงานความเสี่ยงภาพรวม
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     รายงานความเสี่ยง 20 อันดับ แยกรายเดือน 
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     รายงานความเสี่ยง แยกหน่วยงานและรายเดือน   
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     รายงานโปรแกรมความเสี่ยงแยกรายเดือน 
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      รายงานระดับความเสี่ยงแยกรายเดือน 
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ประวัติผู้เขียนเอกสารโครงการส่วนบุคคล 

ชื่อ นางสาวอัญจนา    พุทธิปิลันธน ์

วัน เดือน ปีเกิด   2 มิถุนายน 2510 

ต าแหน่งหน้าที่การงาน   พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 

สถานที่ท างานปัจจุบัน   โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 10160 

ประวัติการศึกษา  

 พ.ศ.2528-พ.ศ.2532   พยาบาลศาสตร์บัณฑิต ระดับปริญญาตรี  วิทยาลัยพยาบาลเกื้อการุณย์ 

 

ประวัติรับราชการ  

ต าแหน่ง สังกัด วันที่ด ารงต าแหน่ง 
พยาบาลวิชาชีพ 3 ฝ่ายการพยาบาล วชิรพยาบาล ส านักการแพทย์ 3  เมษายน  2532 
พยาบาลวิชาชีพ 4 ฝ่ายการพยาบาล วชิรพยาบาล ส านักการแพทย์ 9  กันยายน  2534 
พยาบาลวิชาชีพ 5 ฝ่ายการพยาบาล วชิรพยาบาล ส านักการแพทย์ 1  ตุลาคม  2536 
พยาบาลวิชาชีพ 6 ว 
(ด้านการพยาบาลหอผู้ป่วย) 

ฝ่ายการพยาบาล วชิรพยาบาล ส านักการแพทย์ 15  กันยายน  2541 

พยาบาลวิชาชีพ 6 ว 
(ด้านการพยาบาลทั่วไป) 

ฝ่ายการพยาบาล วชิรพยาบาล ส านักการแพทย์ 24  ธันวาคม  2541 

พยาบาลวิชาชีพ 6 ว 
(ด้านการพยาบาลทั่วไป) 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
ส านักการแพทย์ 

1  พฤษภาคม  2543 

พยาบาลวิชาชีพ 7 วช. 
(ด้านการพยาบาลทั่วไป) 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
ส านักการแพทย์ 

6 กุมภาพันธ์  2546 

พยาบาลวิชาชีพ 7 วช. 
(ด้านการพยาบาล) 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพอาชีวอนามัยและ
สิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลราชพิพัฒน์  
ส านักการแพทย์ 

19 พฤศจิกายน 2553 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
(ด้านการพยาบาล) 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพอาชีวอนามัยและ
สิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
ส านักการแพทย์ 

15  สิงหาคม  2554 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
(ด้านการพยาบาลทั่วไป) 

กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพอาชีวอนามัยและ
สิ่งแวดล้อม โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
ส านักการแพทย์ 

4  มกราคม  2556 

 

๓๔ 


