
การบริหารความเส่ียง 

โรงพยาบาลแก่งคอย 
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เป้าหมาย 

Goal 

ผู้ป่วย,บุคลากรและ
ส่ิงแวดล้อม 
ปลอดภัย 



2P Safety Goal  
เป้าหมายความปลอดภัย เพือ่รับบริการ และบุคลากรโรงพยาบาลแก่งคอย 



จุดเน้นการพฒันาและความปลอดภัยขององค์กร 

Patient Safety Goal Personal Safety Goal 

S:ข้อมูลและการสื่อสารที่ปลอดภัย 

I:การป้องกันบุคลากรตดิเชือ้ 

E:สิง่แวดล้อมปลอดภัย 



Patient Safety Goal 

กล ุม่โรคฉกุเฉิน 

-พัฒนาการเข้าถึงบริการ  
วินิจฉัยถูกต้อง รวดเร็ว 
-พัฒนาศักยภาพการประเมิน
กลุ่มเสี่ยง  
-ปรับปรุง CPG ตาม evidence 
base  
-พัฒนาระบบ EMS 
-สนับสนุนพัฒนาศักยภาพ FR 

กล ุม่โรคเรื้อรงั 

-เน้นการคัดกรองในชุมชน 
-ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
, การให้ข้อมูลสุขภาพ  ส่งเสริม
การดูแลตนเอง 
-เพ่ิมช่องทางให้ผู้ป่วยปรึกษาได้
โดยตรงกับพยาบาลคลินิก ทาง
แอปริเคชั่นไลน์ MS,D@H 
-เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ตนเองของผู้ป่วย 
-พัฒนา Community care 
Team 

มารดาและทารก 

-พัฒนาแนวทางการดูแลมารดา
และทารก  จากแพทย์เฉพาะทาง 
-อบรมฟื้นฟูการช่วยกู้ชีพทารกแรก
เกิดร่วมกับ รพศ.สระบุรี 



Personal Safety Goal 

S:ข้อมูลและการสื่อสารที่ปลอดภัย I:การป้องกันบุคลากรติดเชื้อ E:สิ่งแวดล้อมปลอดภัย 

1.มีทีมไกล่เกลี่ย และระบบการ
จัดการข้อร้องเรียนให้กับบุคลากร 
2.การเยียวยาบุคลากร 
3.เพ่ิมงานบริการลูกค้าสัมพันธ์ 
   (Customer Service) 
 
 
 
 

 1. ระบบการรายงานบุคลากร
ติดเชื้อ 
2.การดูแลบุคลากรถูกเข็มทิ่มต า 
สารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา 
3.การอบรมให้ความเรื่อง 
Precuation  
3.การตรวจสุขภาพก่อนเข้า
ท างานและตรวจสุขภาพ
ประจ าปี 

1.การค้นหา ป้องกัน และ
จัดการความเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อม  เพิ่มทีม MMR 
จันทร์-ศุกร์ 
2.ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมที่เอื้อ
ต่อการท างาน เช่น Co- 
working space, เพิ่มห้องพัก
แพทย,์ ห้องสมุด, ห้องประชุม 
 



การพฒันาระบบบริหาร
ความเส่ียง 



คณะกรรมการบริหารความเส่ียง 
ประกอบด้วย 

ประธาน และเลขาทมีคุณภาพทุกทมี FA ทุกคน 



นโยบายความเส่ียง การรายงานความเส่ียง 



รูปแบบการบริหารความเส่ียง 
การส่ือสารและการรายงาน 

อุบัตกิารณ์ความเส่ียง/ข้อร้องเรียน 

ผู้พบเหตุประเมนิระดบัความรุนแรงและจัดการเบื้องต้น 

การประเมินความเส่ียง 

การรายงาน 

การจัดการ 

Sentinel Event ไม่ใช่ Sentinel Event ข้อร้องเรียน 

-แจ้งหัวหน้างาน 
-แจ้ง ผอ.ทนัท ี
-บันทกึอุบัตกิารณ์ 

-รายงานตามระดบัความรุนแรง 
-บันทกึอุบัตกิารณ์ 

-รายงานตามระดบัความรุนแรง 
-บันทกึอุบัตกิารณ์ 
-เข้าทีป่ระชุมสภาพฒัน์ทุกพุธ 

จัดการความเส่ียงใน 24 ชม. รายงานทมีน าทุกเดือน -ทมีไกล่เกลีย่ 
-รายงานทมีน าทุกเดือน 

RM Manager 

ทุก IR  
หากต้องการหารือแก้ไขร่วมน าเข้า

สภาพฒัน์ทุกพุธ  
หาข้อสรุปร่วมกนั 



Sentinel Event (รพ.ให้ความส าคญัสูง ต้องรายงานทนัท)ี 
เหตุการณ์ทีไ่ม่เกีย่วกบัการรักษา (Non-Clinical) 

1. แก๊ส/หม้อน่ึง/ถังออกซิเจน ระเบิด **  
2. อคัคีภัย/หม้อแปลงไฟระเบิด **  
3. ระบบ/คอมพวิเตอร์(LAN) ใช้งานไม่ได้ทั้งระบบ 
4. เจ้าหน้าทีถู่กท าร้ายขณะให้บริการ 
5. บุคลากรบาดเจ็บจากการท างาน ระดบั F 
6. รถโรงพยาบาลเกดิอุบัตเิหตุเสียหาย 
7. อาชญากรรมในโรงพยาบาล เช่น ลกัทรัพย์  ท าร้าย
ร่างกาย  ข่มขืน/ล่วงเกนิทางเพศ  ฆาตกรรม 

 
      ** ทีต้่องประกาศ Code ฉุกเฉิน 
 

1. เสียชีวติในโรงพยาบาลผดิธรรมชาติ(ไม่สัมพนัธ์กบัพยาธิสภาพของโรค) 
2. ท าหัตถการผดิคน/ผดิอวัยวะ/ผดิที ่
3. ส่งทารกผดิคน 
4. ทารก/ผู้ป่วยถูกลกัพาตวั/ผู้ป่วยหลบหนีออกจาก รพ.เกดิความรุนแรง 
     ระดบั G,H,I 
5. เคร่ืองมือ/เคร่ืองผ้า ค้างในร่างกาย 
6. ผู้ป่วยพยายามฆ่าตวัตาย/ฆ่าตัวตาย 
7. ให้เลือดผดิ 
8. ติดเช้ือแพร่ระบาดในโรงพยาบาล  
9. ผู้ป่วย/ญาต ิได้รับอุบัตเิหตุในโรงพยาบาลเกือบเสียชีวิต/เสียชีวิต 
10.อุบัตเิหตุ/อุบัตภิัยหมู่ ทีต้่องประกาศ Code ฉุกเฉิน 

เหตุการณ์ทีเ่กีย่วกบัการรักษา (Clinical) 

ต้องเฝ้ามอง/พงึสังวร : ความผดิพลาด/เสียหาย ทีม่โีอกาสน าไปสู่การฟ้องร้อง/เส่ือมเสียช่ือเสียง/มีส่ือมวลชนเข้ามาเกีย่วข้อง 



การค้นหาความเส่ียง เชิงรุก เชิงรับ 

สื่อออนไลน์ 

MMR Team 
Morning Brief 

IC Round ENV Round LEAD Round การทบทวนเวชระเบียน 



การรายงานความเส่ียง 

เวทสีภาพัฒนท์ุกวันพุธ โปรแกรม HRMS 



รายงานอุบัตกิารณค์วามเส่ียงของหน่วยงาน ปี 2566 
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รายงานอุบัตกิารณค์วามเส่ียงของหน่วยงาน ปี 2566 

หน่วยงานที่ไม่มีความเสี่ยง 
 -ธุรการ                 -พัสดุ                   -การเงิน 
 -ยุทธศาสตร์           -แพทย์                -LAB 
 -รังสี                      -บัตร                  -โรงครัว 
 -ประชาสัมพันธ์        -จิตเวช 



การรายงานอุบัตกิารณ ์ปี 2562-2566 
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จ านวนความเส่ียงด้านทั่วไป แบ่งตามระดับ 
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การรายงานอุบัตกิารณ ์ปี 2562-2566 

-เกิดเพลิงไหม้ข้างที่พักขยะไม่ติดเชื้อ 
-กิ่งไม้หักหล่นใส่หลังคาอาคารจ่ายกลาง 



จ านวนความเส่ียงด้านคลินิก แบ่งตามระดับ 
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 ปี 2566 : ทารกหลังคลอด 6 วัน เสียชีวิต Dx:UTI 

การรายงานอุบัตกิารณ ์ปี 2562-2566 

 ปี 2566 : จนท.ติดโควดิ-19 
: หกล้มสะโพกข้างซ้ายแตก แพทย์ส่งตัวรักษาต่อสระบุรี 
: สะดุดแท่งปูนกั้นรถ หกล้ม กระดูกสะบ้าเข่าขวาแตก 

: ฉีดยาผดิ 
: ถูกเข็มท่ิมต า 
: Electrical burn จากการกระตุ้นไฟฟ้า
บริเวณแขนขาขวา 
: รากฟันฝังหลุดหายเข้าไปในโพรง
อากาศข้างจมูก 



9 มาตรฐานส าคัญจ าเป็น 2566 

1.หัตถการผิดคน/ข้าง/ต าแหนง่/ผดิหัตถการ  0 

2.อัตราการติดเชื้อส าคัญใน รพ. (UTI,Phepitis,HAP) 0.39 

3.บุคลากรติดเชื้อจากการปฏบิัติหน้าที่ 0 

4.การเกิด Med error, ADE 6 

    ระดับ E 6 ครั้ง : จ่ายยาผิดวิธบีริหาร, จ่ายยาผิดคน และแพ้ยาซ้ า 3 เหตุการณ์  

5.การให้เลือดผิดคน ผดิหมู่ ผดิชนิด  0 

   พบแต่คนไข้แพ้เลอืด  จากการให้เลือดเรว็ไป ปกติต้องให้ภายใน 4 ชม  แต่คนไข้ได้ภายใน 1 ชม 
30 นาที  วางแผนการให้เลือดครัง้ต่อไป  ต้องให้ผ่านชุดให้เลอืด 

6. การระบตุัวผู้ป่วยผิด  1 (ห้องบัตร) 

7. Misdiagnosis , Wrong diagnosis or Delay diagnosis 0 



9 มาตรฐานส าคัญจ าเป็น 2566 

8. การรายงานผลทางห้องปฏบิตักิาร/พยาธิวิทยา คลาดเคลื่อน 2 ครั้ง 

   -หญิงตั้งครรภ์ตรวจ HIV ผล Negative แต่รายงานเป็น Positive  ทราบ จนท. ห้องฝากครรภ์
โทรมา confirm ผล  จึงท าให้รายงานผลผิด  ก่อนแจ้งให้ผู้รบับรกิารทราบ 
   -รายงาน ATK จาก Negative เป็น Positive จนท.ให้หอ้งตรวจพบก่อนแจ้งผลผู้ปว่ยทราบ 
 แนวทาง : จะมกีาร Re-check ใน Lab ส าคัญๆ ก่อนรายงานผล 

9.การคัดกรองที่หอ้งฉุกเฉินคลาดเคล่ือน 0 



การทบทวนความเส่ียงสูง 
Sentinel Event 

• พัฒนาการดูแล และใบติดตามสัญญาณชีพทารกแรกเกิดทุกราย 
• ทบทวนแนวทางการช่วยกู้ชีพทารกแรกเกิด ทุก 6 เดือน 
• พยาบาลอบรมฟื้นฟูการช่วยกู้ชีพทารกแรกเกิดร่วมกับ รพศ.

สระบุรี ปีละครั้ง 
• อุปกรณ์และยาในห้องช่วยกู้ชีพ 
• การสื่อสารกับผู้ป่วยและญาติ   
• ระบบไกล่เกลี่ย / มาตรา 41 

 
 

การประเมินประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และการตอบสนองที่เกดิขึน้ 

ผลการทบทวน Neonatal Dead 

การจัดการข้อร้องเรียน/  
Social Media 

การจัดการข้อร้องเรียนจาก Facebook 

1.สืบค้นและแจ้งข้อเท็จจริง
กระบวนการรักษาไปยังเจ้าของเพจ 
และผู้โพสต์ 
2.แจ้งให้ทราบถึง พรบ.กระท า
ความผิดเกี่ยวกับคอมพิวเตอร์ มาตรา 
14 
3.กรณีเป็นเรื่องบิดเบือนที่อาจท าให้ 
รพ.เสียชื่อเสียง ให้เจ้าของโพสต์ลบ
ข้อความเดิมและชี้แจงเรื่องที่เข้าใจผิด  



วัฒนธรรมความปลอดภัย 
(HSCS) 

การประเมินประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และการตอบสนองที่เกดิขึน้ 

1.ความเห็นต่อความถี่ในการรายงานเหตุการณ ์

ผลการส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยของโรงพยาบาล  
ปี พ.ศ. 2566 
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ความคิดเห็นต่อระดับความปลอดภัยของผู้ป่วย 

    จากการประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยปี 2566 (HSCS) พบปัญหาเรื่อง
ความความเห็นต่อความถี่ในการรายงานเหตุการณ์ อยู่ระดับควรพัฒนา จึงได้
น าเข้าที่ประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล และคณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงร่วมวางแผนแก้ไข ได้ก าหนดให้ทุกหน่วยงานรายงานความเสี่ยง
อย่างน้อย 1-2 รายงาน/สัปดาห์  และให้เป็นคะแนน P4P ของหน่วยงาน  
และติดตามในกรรมการบริหารความเสี่ยงทุกเดือน 



ปัญหาอุปสรรค 

1. การรายงานความเสี่ยง  Underlying     



แผนการพฒันา 

เรื่อง แผนพัฒนา 

1. Risk Register, RCA  
 

1. ส่งเสริมให้ทุกหน่วยงาน/ทีม น าความเสี่ยงที่เกิดขึ้นใน
หน่วยงาน/ทีม มาจัดท า Risk Register และก ากับติดตาม ทุกปี 

2. ส่งเสริมให้บุคลากรได้เข้ารับประชุม/อบรมฟื้นฟูเรื่องการบริหาร
ความเสี่ยง, RCA ต่อเนื่องทุกป ี
 

2. การรายงานความเสี่ยง 1. ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในหน่วยงานให้รายงานเข้าในโปรแกรมความ
เสี่ยง HRMS 




