
หลกัสตูร 601 ระบบบรหิารความเสีย่ง
โรงพยาบาล  

Part : อาจารยน์อ้งนุช ภมูสินธิ ์ 

1 



2 

ระบบบรหิารความเสีย่งโรงพยาบาลคณุภาพ: ประสบการณ์ 
นอ้งนุช ภมูสินธิ ์ 

หวัหนา้งานบรหิารความเสีย่ง โรงพยาบาลศริริาช 
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ความเขา้ใจพืน้ฐานทีต่อ้งม ี

 โครงสรา้งและเสน้ทาง ระบบบรหิารความเสีย่ง รายงาน
อบุตักิารณ์ ขอ้รอ้งเรยีน-เสนอแนะ 

 องคป์ระกอบกระบวนการบรหิารความเสีย่ง 

 ความสมัพนัธข์องค าทีเ่ก ีย่วขอ้ง 

 มาตรฐานระบบบรหิารความเสีย่ง 
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 Risk management  tools : risk prevention  
 Risk Register & Risk Rating Matrix  
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โครงสรา้งและเสน้ทาง 
ระบบบรหิารความเสีย่ง รายงานอบุตักิารณ์-ขอ้รอ้งเรยีน 

 

ผอ., 

รองคณบด ี

หวัหนา้ 

ภาควชิา/ฝ่าย/
งาน 

ทมีดูแลผูป่้วย/ทมีน าทาง
คลนิกิ/กก.คร่อมสายงาน 

หนว่ยบรกิาร คลนิกิ/ Lab/X-ray/
บรกิารสนบัสนนุ 

ระบบอุบตักิารณ์-ขอ้รอ้งเรยีน เสนอแนะ 

ประธาน RM 

Clinic Non-clinic 

งานบรหิารความเสีย่งและความ
ปลอดภยัผูป่้วย 

•Policy 
•Procedure 

•Criteria 
•Patient safety goals 

Clinic 
Non- 
Clinic 

อาชวีอนามยั 

SE 

PAE 

General 

ประธาน 

 CLT 

Clinic RM Network 

Risk CLT 

สนง.  ภาควชิา 

1. ดูแลระบบรายงาน
อบุตักิารณ์ ขอ้รอ้งเรยีน 
เสนอแนะ 

2. ประสานความร่วมมอื เพือ่
ควบคุมความเสยีหาย 

3. จดัประชมุ กก. ทีไ่ดร้บั
มอบหมาย และเขา้ร่วม
ประชมุ กก.ทีเ่กีย่วขอ้ง 
เพือ่สือ่สาร ประสานงาน 

4. เป็น Knowledge 
sharing worker 

5. ตดิตามผล การปรบัปรุง 
ป้องกนัการเกดิซ า้ 

6. ประเมนิผลระบบบรหิาร
ความเสีย่ง 

กระบวนการดแูลรกัษาและบรกิาร 
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คน้หาความเส่ียง
-ศึกษาจากอดีต

-ส ารวจในปัจจบุนั

-เฝ้าระวงัไปขา้งหนา้

ประเมินความเส่ียง ควบคมุความเส่ียง
-หลีกเลีย่ง

-ป้องกนั

-ถ่ายโอน

-แบ่งแยก

-ลดความสญูเสีย

การจ่ายเงินชดเชย

ประเมินผลระบบ

กระบวนการบริหารความเส่ียง

เส่ียงอะไร

เร่ืองไหนส าคญั

ป้องกนัอยา่งไร

แกไ้ขอยา่งไร

ชดใชเ้ท่าไร

ระบบเราดีเพียงใด

HFE,RCA,FMEA 

Risk Identification 

Risk Severity/prioritization 

Risk Monitoring/RM system evaluation 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 

Risk Reduction 
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Error  

“ความเสีย่ง” โอกาสทีจ่ะเกดิความผดิพลาด บาดเจ็บหรอืความสญูเสยี 

Risk Miss 

• วธิปีฏบิตั ิข ัน้ตอนการท างาน 

• การป้องกนั/หลกีเลีย่ง 

• การสรา้งเงือ่นไขใหต้รวจตรวจพบ 
• การก าหนดมาตรการแกไ้ข 

• เป้าหมายการท างาน 

• เกดิความผดิพล ัง้   

เบ ีย่งเบนไปจาก
เป้าหมายทีต่ ัง้ใจไว ้

• อุบตักิารณ์  

  (ผดิไปจากปกต ิ 
 &ไมพ่งึประสงค)์ 

• ลดความรนุแรง/เยยีวยา 

• ควบคุมไมใ่หลุ้กลาม 

Goal 

Occurrence 

• หาสาเหตทุีแ่ทจ้รงิ 
• ป้องกนั/หลกีเลีย่ง 
  ในคร ัง้ตอ่ไป 

• รวบรวมเป็น
บญัชคีวาม
เสีย่งของ
หนว่ยงาน 

• ความรนุแรง 

  (Severity) 

RCA 
Risk Profile 

Flow/Document 

Risk 
Management 

ผูเ้ขยีน : นอ้งนุช ภมูสินธิ ์ 

 24 พ.ย.2551 

Failure Mode  
Effective Analysis 

Root Cause 
 Analysis 



มรีะบบบรหิารความเสีย่ง ความปลอดภยั และคณุภาพ ของโรงพยาบาลทีม่ปีระสทิธผิลและ
ประสานสอดคลอ้งกนั รวมท ัง้การพฒันาคณุภาพการดแูลผูป่้วยในลกัษณะบูรณาการ 

II – 1.2 ระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ 

(Risk, Safety, and Quality Management System) 

1 

ประสาน 
ระบบที่เกีย่วข้องกบัการ

บริหารความเส่ียง 
และระบบสารสนเทศ 

ค้นหาและจัดล าดับ
ความส าคัญของความ

เส่ียง 

ก าหนดมาตรการ
ป้องกนั, ส่ือสาร, สร้าง

ความตระหนัก 
ระบบรายงานอบุัติการณ์ 

รายงาน วิเคราะห์ ใช้ประโยชน ์

ประเมิน 
ประสิทธิผล ปรับปรุง 

วิเคราะห์สาเหตุ 

แก้ปัญหา 

ก าหนดกลุ่ม/วตัถุประสงค ์
ก าหนด KPI 
ใชว้ิธีการท่ีหลากหลาย 

ก. ระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยั 

ข. คุณภาพการดูแลผู้ป่วย 
2 

3 

4 

1 

2 

3 
4 

6 

5 

ทบทวนการดูแลผู้ป่วย พัฒนาคุณภาพการดูแล 
ส าหรับกลุ่มเป้าหมาย 
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สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 

 วิธีการค้นหาความเส่ียง เคยใช้ คณุค่า 
เรียนรู้จากอบุติัการณ์ท่ีเคยเกิดขึน้   
 บนัทึกประจ าวนั   
 รายงาน   
 เวชระเบียน   
 กิจกรรมทบทวนคณุภาพต่างๆ    
 ค าร้องเรียนของผูร้บับริการ   
 สมัภาษณ์   
 ระดมสมอง   
เรียนรู้จากประสบการณ์ของผูอ่ื้น   
 ค้นหาในวารสารหรือ internet   
 จากหน้าหนังสือพิมพ ์   
 การแลกเปล่ียนกบัเพ่ือนร่วมวิชาชีพท่ีอยู่ รพ.อ่ืน   
วิเคราะหช่์องโหวใ่นการท างานของเรา   
 ส ารวจส่ิงแวดล้อม สงัเกตการเคล่ือนไหวและปฏิสมัพนัธ์   
 วิเคราะหข์ัน้ตอนการท างาน (หรือประยุกตใ์ช้ FMEA)   
เฝ้าระวงัไปข้างหน้า   
 รายงานอบุติัการณ์   
 

TOOL 1. RISK IDENTIFICATION 
การค้นหาความเสี่ยง  

มากทีสุ่ด = 5  
นอ้ยทีสุ่ด = 1 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 
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กจิกรรมรายงานอบุตักิารณ์เพือ่น ามาท า Prioritization 

 นกึถงึชว่งเวลาทีผ่า่นมา ในการท างานของเรา  

    เกดิเหตุการณ์ทีม่คีวามผดิพลาด หรอื คลาดเคลือ่นอะไรบา้ง 

 ใหเ้ขยีนบรรยายสรุปเหตุการณ์ มา 3 เหตุการณ์   

 

1. เหตุการณท์ี ่1 ความผดิพลาดคลาดเคลือ่นน ัน้ เกดิจากตวัเราเอง 

2. เหตุการณท์ี ่2 ความผดิพลาดคลาดเคลือ่นน ัน้ เกดิจากเพือ่นรว่มงานเราใน
หน่วยงานเดยีวกนั 

3. เหตุการณท์ี ่3 ความผดิพลาดคลาดเคลือ่นน ัน้ เกดิจากหน่วยงานอืน่ 
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กจิกรรมรายงานอบุตักิารณ์เพือ่น ามาท า Prioritization 

 หวัขอ้ทีเ่ขยีนประกอบดว้ย 

 

 

 

 

 น าไปตดิบนบอรด์ทีจ่ าแนกไว ้ 3 กลุม่ 

1. Clinic 

2. Non-Clinic 

3. อาชวีอนามยั 

 แตล่ะกลุม่จ าแนกเป็นหวัขอ้ยอ่ย แตล่ะขอ้ยอ่ยมจี านวนอุบตักิารณเ์ทา่ไร 

 ขอ้เรยีนรูท้ ีไ่ด ้

 หยบิ Clinical มาน าเสนอโดยใชว้ธิกีารทางสถติ ิเพือ่แสดงใหเ้ห็นวา่
โรงพยาบาลของเราเสีย่งอะไร เราจะเลอืกเรือ่งใดมาจดัการ 

 

 

1. เกดิอะไรขึน้ 
2. มผีลกระทบตอ่อะไรหรอืตอ่ใคร 
3. ผลกระทบ รุนแรงมากหรอืนอ้ย 
4. เหตกุารณ์เชน่นีเ้กดิบอ่ยหรอืไมบ่อ่ย 
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ความเสีย่งทางคลนิกิท ัว่ไป (Common clinical risk)  

 เป็นความเสีย่งทางคลนิกิทีร่ะบุกวา้งๆ ในกระบวนการรกัษา 

 ไมจ่ าเพาะตอ่โรคใดโรคหนึง่ 

 อาจพบรว่มในหลายคลนิกิบรกิาร 

 อาจใชม้าตรการเดยีวกนัในการป้องกนัในภาพรวม 

 น าไปสูก่ารคน้หาความเสีย่งทางคลนิกิเฉพาะโรคได ้

 พบในระยะแรกของการพฒันา ในระยะถดัมาจะมคีวามนิง่ และสามารถแกไ้ขไดเ้ป็นสว่น
ใหญ ่ เชน่ 

 
ความผดิพลาดในการสือ่สาร และการระบตุัวผูป่้วย 

ความผดิพลาดของการวนิจิฉัย 

ความผดิพลาดของการวางแผนการดูแลรักษาพยาบาล 

ความผดิพลาดหรอือุบตัเิหตุในการใหก้ารรักษาพยาบาล 

อาการหรอืภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตัดหรอืการท าหตัถการ 

อาการขา้งเคยีงจากการใชย้า หรอืการใหเ้ลอืด 

การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 

ความผดิพลาดในการบนัทกึขอ้มูลทีส่ าคัญทางคลนิกิ 

การละเลยในการใหก้ารดูแลสขุภาพผูป่้วยอย่างต่อเนื่อง 



Specific Clinical risk สตู-ินรเีวชกรรม 

• Pregnancy induced hypertension 

• Postpartum haemorrhage 

• Labour 

• Ectopic pregnancy 

 

 

• Ecclampsia / convulsion 

• Hypovolemic shock 

• Severe birth asphyxia 

• Birth trauma 

• Rupture uterine 

• Rupture ectopic pregnancy 

 

Disease/condition/procedure            cinical risk / AE/ complication 

ความเสีย่งทางคลนิกิเฉพาะโรค (Specific clinical risk)  

: เป็นความเสีย่งเฉพาะตามกลุม่โรค/หตัถการทีส่ าคญั เช่น  



ระดบัความรนุแรงของอบุตักิารณ ์(การบาดเจ็บ) = ผลกระทบ 

ประเภท 
0 

(Insignificant) 
I (Minor) II (Moderate) III (Major) IV (Extreme) 

ผูป่้วย  
(ไมใ่ช่

เร ือ่งยา) 

0-1  
(0)  มเีหตุการณ์ท ี ่

อาจน าไปซึง่การเกดิ
ความคลาดเคลือ่น 
ในการดูแลรกัษาหรอื

บรกิาร  
(1) มคีวามคลาด

เคลือ่นในการดูแล
รกัษาหรอืบรกิาร แต่
ไมม่กีารบาดเจ็บ 

2   
 ผูป่้วยบาดเจ็บ

เล็กนอ้ย ใหก้ารปฐม
พยาบาล ใหก้าร
รกัษาเบ ือ้งตน้ เชน่ 

ท าแผล ใหย้าแก้
ปวด 

3   
ผูป่้วยบาดเจ็บปาน

กลาง ตอ้งใหก้าร
รกัษาเพิม่เตมิ เชน่ 
ท าหตัถการขนาด

เล็ก ใหย้ารกัษาหรอื
แกไ้ขอาการ ตอ้งอยู่

โรงพยาบาลเพือ่
สงัเกตอาการ (ไม ่

admit) 

4   
ผูป่้วยบาดจ็บรนุแรง 

ตอ้งอยูโ่รงพยาบาล
เพือ่รกัษา หรอื ท า
หตัถการขนาดใหญ ่

หรอื ตอ้งอยู่
โรงพยาบาลนานขึน้ 

หรอื ตอ้งยา้ยไป 
Critical Care 

5   
ผูป่้วยเสยีชวีติ 

ผูป่้วย 
(ยา) 

A-B-C 
(A) มเีหตุการณ์ซึง่มี

โอกาสทีก่อ่ใหเ้กดิ
ความคลาดเคลือ่น  
(B) เกดิความคลาด

เคลือ่นขึน้แตย่งัไม่
ถงึตวัผูป่้วย  (C) 

เกดิความคลาด
เคลือ่นกบัผูป่้วย ไม่
ตอ้งท าการรกัษา ไม่

เกดิอนัตราย  

D  
 

(D)  ตอ้งเฝ้าระวงั
อาการ ไมเ่กดิ
อนัตราย 

E-F 
(E)  ตอ้งใหก้าร

รกัษาเพิม่มากขึน้ 
เกดิอนัตราย/พกิาร

ช ัว่คราว  

(F) เกดิอนัตราย/
พกิารช ัว่คราว  และ

ตอ้งอยูโ่รงพยาบาล
นานขึน้  

 

G-H  
 (G) ตอ้งใหก้ารรกัษา

เพิม่มากขึน้   เกดิความ
พกิารถาวร  

(H) ท าการกูช้วีติ/

เกอืบเสยีชวีติ  
 

I  
 ถงึแกช่วีติ 

14 



ล าดบัที ่ เกดิอะไรขึน้? 
มผีลกระทบ
กบัใคร หรอื
อะไร? 

ผลกระทบแรง
แคไ่หน? 

เกดิบอ่ยไหม? 
ชือ่หนว่ยงาน
ทีด่แูล

กระบวนการนี ้

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

ชือ่หนว่ยงานรายงาน…………………………. 
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การประเมนิโอกาสทีจ่ะเกดิเหตกุารณ์ในอนาคต 

Description Code มคีา่ Probability May happen 

Almost certain E 
(expected) 

(5) 1/10 

Likely, Frequent, 
probable 

H  
(high) 

(4) 1/100 Several times in 1 year 

Possible, 
occasional 

M 
 (moderate) 

(3) 1/1000 Several times in 1-2 year 

Uncommon L 
(Low) 

(2) 1/10000 Sometime times in 2-5 year 
 

Rare, 
Improbable, 
remote 

NL 
(not likely) 

(1) <1/10000 Several times in 5-30 year 
 

น้องนุช ภมิูสนธ์ิ 16 



(5) ไมม่กีจิกรรมทีค่วบคมุ 

(4) มกีารพจิารณาความเป็นไปไดข้องการควบคมุ แตย่งัไมม่ ี
การปฏบิตั ิ

(3) มกีารปฏบิตับิางสว่น หรอืบางหนว่ยงาน 

(2) มกีารปฏบิตัทิ ีส่มบรูณ์ในบางหนว่ยงาน 

(1) มกีารปฏบิตัสิมบรูณ์ท ัง้องคก์ร 

ตวัอยา่ง “การประเมนิผลการควบคมุอยา่งงา่ย” 

ประยกุตจ์าก แบบประเมนิตนเอง เร ือ่งระบบยาทีป่ลอดภยั หนา้ 265 
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Control 
effectiveness 

Criteria 

(1) Fully effective 

 Risk being managed effectively, controls well designed and address root cause 

 Only requires monitoring and review of existing controls  

 Management believe the controls are effective and reliable at all times 

(2) Partially 

effective 

 Most controls are designed correctly and effective. Some existing controls require 

more work to improve operating effectiveness 

 Management has some concerns about the effectiveness and reliability of some 

controls 

 (3) Ineffective 

 Controls are designed correctly by addressing root cause, but are not currently 

very effective, or 

 Some controls not well designed as they do not treat root cause; there is too 

greater reliance on reactive controls 

 Management believe not enough of the controls are effective or reliable 

(4)Totally 

ineffective 

 Significant control gaps; controls if they exist are reactive  

 Either controls do not treat root cause or they do not operate effectively 

 Management believe the controls require significant improvement or new controls 

should be used 

(5) None 

 No reliable controls are in place or available 

 Management has no confidence that controls are effective due to poor control 

design and/or limited operating effectiveness 

Control Effectiveness 



สรุปกรอบแนวคดิ 
การคน้หา และการขึน้ทะเบยีนความเสีย่ง 

Hospital 

CFT,CLT 

Unit 
Core/care 
 process 

ออกแบบ 
มาตรการป้องกนั 

ปฏบิตังิาน 
การจดัการ 

อุบตักิารณ์/ขอ้
รอ้งเรยีน 

อุบตักิารณ์
/ขอ้

รอ้งเรยีน 

General 

PAE 

SE 

ความเสีย่งกบัการ
ป้องกนั 

KPI 

Risk profile 

Clinical tracer 

12 กจิกรรมทบทวน 
1. การทบทวนขณะดแูล 
2. ขอ้รอ้งเรยีนเสนอแนะจาก

ผูใ้ชบ้รกิาร 
3. เมือ่ผูป่้วยปฏเิสธการรกัษา 
4. ทบทวนเมือ่ไม่ใช่แพทย ์
5. คน้หาและป้องกนัความเส ีย่ง 
6. เฝ้าระวงัการตดิเชือ้ 

7. เฝ้าระวงัความคลาดเคล ือ่น
ทางยา 

8. ทบทวนเมือ่ม ีAE 
9. ทบทวนเวชระเบยีน 
10.ทบทวนดว้ยวชิาการ 

11.ทบทวนการใชท้รพัยากร 
12.ตดิตามตวัชีว้ดัส าคญั 

 

ทบทวนตาม scoring guideline การด าเนนิการ
ตอ่เนือ่งเมือ่เกดิภาวะ

ฉุกเฉนิ 
Business 

continuity 
management 

II.การวเิคราะหแ์ละจดั

อนัดบัความส าคญัเพือ่ขึน้
ทะเบยีนความเสีย่ง 

I.การคน้หาความเสีย่ง 

นอ้งนุช ภูมสินธิ ์5 ก.พ.2557 



Tool 2. Risk Severity/prioritization 
การจดัระดบัความส าคญัของเหตกุารณ์. 

โอกาสเกดิ ความรนุแรง ความรนุแรง 

นอ้ย (1) มาก (2) 

บอ่ย (2) เกดิบอ่ย รนุแรงนอ้ย 

(2x1=2) 
เกดิบอ่ย รนุแรงมาก  

(2x2=4) 

ไมบ่อ่ย (1)   เกดิไมบ่อ่ย รนุแรงนอ้ย 
(1x1=1) 

เกดิไมบ่อ่ย รนุแรงมาก
(1x2=2) 

หลกัการคอื  การใหค้วามส าคญักบัเหตกุารณท์ีม่คีวาม
รนุแรงมากและมโีอกาสเกดิบอ่ย และจดัระดบัลดหล ัน่ลงมา 

Risk matrix ทีง่า่ยทีส่ดุ คอื  
การแบง่ความรนุแรงและโอกาสเกดิเป็น 2 ระดบั  
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แนวคดิการจดักลุม่ความเสีย่งจาก Risk matrix 

(5) 5x1=5 5x2=10 5x3=15 5x4=20 
 

5x5=25 

(4) 4x1=4 4x2=8 4x3=12 
 

4x4=16 
 

4x5=20 

(3) 3x1=3 3x2=6 
 

3x3=9 3x4=12 3X5=15 

(2) 2x1=2 2x2=4 2x3=6 2x4=8 
 

2x5=10 

(1) 1x1=1 1x2=2 1x3=3 1x4=4 
 

1x5=5 

Insignificant minor moderate 
 

major extreme 

RP3 

RP2 

RP1 

RP = Risk Priority น้องนุช ภมิูสนธ์ิ 

RP4 
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การจดัระดบัความส าคญัของเหตกุารณ์ 

 

 องักฤษ แบง่เป็น 4 ระดบั 

 เขยีว = Very Low Risk 

 เหลอืง = Low Risk 

 สม้ = Moderate Risk 

 แดง = High Risk 

 อเมรกิา แบง่เป็น 3 ระดบั 

 1 = Lowest Risk 

 2 = Intermediate Risk 

 3 = Highest Risk 

น้องนุช ภมิูสนธ์ิ 



 Risk Register & Risk Rating 
Matrix 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 



Risk Register & Risk Rating 
Matrix 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 



การใหร้ะดบัความเสีย่ง (Risk level) 

25 



แบบบนัทกึการขึน้ทะเบยีนความเสีย่งเพือ่การตดิตาม (Risk Register) 

ล าดับ
ท่ี 

ช่ือความเส่ียงและ
ค าอธิบาย 

กิจกรรมควบคุม
ความเส่ียงท่ีมีอยู่ใน

ปัจจุบัน 

 

 

 

ประสิทธิผล
ของการควบคุม 

 

 

 

ระดับการ
บาดเจ็บ 

สูญเสีย 

 

 

โอกาสเกิดหรือ
ความเป็นไปได้
ของการเกิด
เหตุการณ์ 

 

ระดับ
ความ
เส่ียง 

กิจกรรมเพื่อ
การจัดการ
ความเส่ียง 

 

 

ผลส าเร็จ
ช่วงเวลาท่ี
คาดว่าจะ
แล้วเสร็จ 

ผู้รับผิด 

ชอบ  

 

 

 

 

(what could 
happen, 

 impact & cause) (Existing control) 

(Control 

Effectiveness) (Consequence 

rating) (Likelihood 

 rating) 

(Risk level) (Risk 

treatment 

action) 
(Plan mile- 

stones) 

(Accountable  

officer) 
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สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

Risk Register & Risk Rating Matrix 

1. การคน้หาความเสี่ยงท่ีครอบคลุม ควรด าเนินงานแบบ

กระจายความรบัผิดชอบใหห้น่วยงานและระบบงานตา่งๆ 

2. การตดิตามการตอบสนองตอ่ความเสี่ยงท่ีมีความส าคญัสูง 

ควรใชวิ้ธีการรวมศูนย ์

3. การจดักลุ่มของความเสี่ยง ควรค านึงถึงโอกาสหรือความถ่ี

ท่ีจะเกิดข้ึน และผลกระทบท่ีตามมาเม่ือเกิดอุบตักิารณ ์ 

การจดักลุ่มน้ีจะมีความส าคญัว่าการตอบสนองตอ่

อุบตักิารณน์ั้นควรเกิดข้ึนในระดบัใด 

4. การลงทะเบียนหรือข้ึนบญัชีความเส่ียงท่ีคน้หาได ้จะท าให้

มีการตดิตามการตอบสนองตอ่ความเสี่ยงอย่างเป็นระบบ 



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 
Risk Register & Risk Rating Matrix 

1 เจา้หน้าท่ีทุกคน
รายงานความเส่ียง อบุติัการณ์ เหตรุ้าย 
ค าร้องเรียน ตามนโยบายท่ีเก่ียวข้อง

2 ผู้ประสานงานความ
เส่ียงของ Department

ประเมินความเส่ียง
จดัท า Department Risk Register

ทบทวน Department Risk Registers
จดัท า Directorate Risk Register
จดัท า Risk Treatment Schedule
จดัท า Risk Action Plan

3 Directorate Manager

4 Directorate Risk Groups ทบทวน Risk Treatment Schedule
ทบทวน Risk Action Plan และน าไปปฏิบติั

5 Risk Management 
Operations Groups

ติดตามความก้าวหน้าของ Directorate Risk 
Registers, Treatment Schedules & Action 
Plan ทัง้หมด เทียบกบัเวลาท่ีก าหนดไว้

6 Risk Manager
จดัท า Corporate Risk Register
จดัท า Corporate Risk Treatment Schedule
จดัท า Corporate Risk Action Plan

7 Specialist Committees
eg Clinical Governance

ทบทวนประเดน็ความเส่ียงเฉพาะเร่ือง
ให้ค าแนะน าวิธีการจดัการกบัความเส่ียง

8 Risk Management 
Committee

รบัรายงานและทบทวน exception report และ
ประเดน็ท่ีไม่สามารถแก้ไขได้โดยหน่วยงาน

9 Trust Board จดัท าและทบทวน Corporate Risk Register
ทบทวนระบบบริหารความเส่ียง

ติดตามก ากบัโดย
ผู้ตรวจสอบ
ภายในซ่ึง
รายงานต่อ Audit 
Committee



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

1 เจ้าหน้าท่ีทุกคน 
รายงานความเส่ียง อบุติัการณ์ เหตุร้าย  
ค าร้องเรียน ตามนโยบายท่ีเก่ียวข้อง 

2 ผูป้ระสานงานความ
เส่ียงของ Department 

ประเมินความเส่ียง 
จดัท า Department  Risk Register 

ทบทวน Department  Risk Registers 
จดัท า Directorate Risk Register 
จดัท า Risk Treatment Schedule 
จดัท า Risk Action Plan 

3 Directorate Manager 

4 Directorate Risk Groups ทบทวน Risk Treatment Schedule 
ทบทวน Risk Action Plan และน าไปปฏิบติั 

5 Risk Management 
Operations Groups 

ติดตามความก้าวหน้าของ Directorate Risk 
Registers, Treatment Schedules & Action 
Plan ทัง้หมด เทียบกบัเวลาท่ีก าหนดไว้ 

6 Risk Manager 
จดัท า Corporate Risk Register 
จดัท า Corporate Risk Treatment Schedule 
จดัท า Corporate Risk Action Plan 

7 Specialist Committees 
eg Clinical Governance 

ทบทวนประเดน็ความเส่ียงเฉพาะเรื่อง 
ให้ค าแนะน าวิธีการจดัการกบัความเส่ียง 

8 Risk Management 
Committee 

รบัรายงานและทบทวน exception report และ
ประเดน็ท่ีไม่สามารถแก้ไขได้โดยหน่วยงาน 

9 Trust Board 
จดัท าและทบทวน Corporate Risk Register 
ทบทวนระบบบริหารความเส่ียง 

ติดตามก ากบัโดย
ผูต้รวจสอบ
ภายในซ่ึง
รายงานต่อ Audit 
Committee 

Risk Register & Risk Rating Matrix 



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

5 Risk Management 
Operations Groups 

ติดตามความก้าวหน้าของ Directorate Risk 
Registers, Treatment Schedules & Action 
Plan ทัง้หมด เทียบกบัเวลาท่ีก าหนดไว้ 

6 Risk Manager 
จดัท า Corporate Risk Register 
จดัท า Corporate Risk Treatment Schedule 
จดัท า Corporate Risk Action Plan 

7 Specialist Committees 
eg Clinical Governance 

ทบทวนประเดน็ความเส่ียงเฉพาะเรื่อง 
ให้ค าแนะน าวิธีการจดัการกบัความเส่ียง 

8 Risk Management 
Committee 

รบัรายงานและทบทวน exception report และ
ประเดน็ท่ีไม่สามารถแก้ไขได้โดยหน่วยงาน 

9 Trust Board 
จดัท าและทบทวน Corporate Risk Register 
ทบทวนระบบบริหารความเส่ียง 

ติดตามก ากบัโดย
ผูต้รวจสอบ
ภายในซ่ึง
รายงานต่อ Audit 
Committee 



อยา่ลมืวา่เรา 
“ประเมนิความเสีย่ง 

(Risk 
assessment)” 

ท าไม ?  

น้องนุช ภมิูสนธ์ิ 31 



มาตรฐาน คณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง ทมีงานทีเ่กีย่วขอ้ง 

(2)  
มกีารคน้หาความเสีย่ง
ทางดา้นคลนิกิและ 
ความเสีย่งท่ัวไป  

ในทุกหน่วยงานและใน
ทุกระดับ  

จัดล าดับความส าคัญ 
เพือ่ก าหนดเป้า

หมายความปลอดภัย
และมาตรการป้องกนั 

ก าหนดแนวทางในการคน้หาและ
จัดล าดับความส าคัญของความเสีย่ง

เพือ่ใหห้น่วยงาน ทมีงาน และ
คณะกรรมการในระดับตา่งๆ ใช ้

ปฏบัิต ิ

ท าความเขา้ใจเรือ่งการคน้หา
ความเสีย่ง 

 
รวบรวมความเสีย่งทีส่ าคัญจาก
สว่นย่อยตา่งๆ มาประมวลผลเป็น

ภาพรวมความเสีย่งของโรงพยาบาล 
และจัดล าดับความส าคัญ 

น าความเสีย่งทีว่เิคราะหไ์ดม้า
จัดท า Risk Profile ซึง่เป็น

การน าเสนอภาพรวมของความ
เสีย่ง ซึง่อาจมไีดห้ลาย

รูปแบบ  
 

ภาพรวมความเสีย่งของโรงพยาบาลทีจั่ดล าดับความส าคัญเพือ่การ
สือ่สารใน รพ. 
1) แสดง risk profile หรอื risk matrix 
2) วเิคราะหลั์กษณะการกระจาย แนวโนม้ของความเสีย่งและ

อบุัตกิารณ์ตา่งๆ น าเสนอดว้ยแผนภมูเิพือ่ใหเ้กดิความเขา้ใจที่
ลกึซึง้ 

 

S 

P 

A 
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1.ก าหนดเป้าหมายความปลอดภยัและมาตรการป้องกนั 

การระบุตวั 

ผูป่้วย 

การสือ่สาร

อยา่งมี
ประสทิธภิาพ 

ยาทีต่อ้ง

ระมดัระวงัสูง 

ผา่ตดั  

ถูกต าแหนง่ 
ถูกหตัถการ 
ถูกคน 

ป้องกนัการ

ตดิเชือ้ 

ลดความ

เส ีย่งจาก
การพลดัตก
หกลม้ 
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2.การใชป้ระโยชน ์ Risk matrix เพือ่การตดัสนิใจ 

ท า RCA ท า FMEA 

 เหตกุารณ์ไม่พงึประสงคท์ีเ่ป็น 

High risk จะพจิารณาวา่ 

 เป็นเหตกุารณ์ทีเ่กดิผลกระทบ
ตอ่ผูป่้วยแลว้ ใหท้ า RCA 

 ถา้เป็นเหตเุกอืบพลาด (Close 

all หรอื Near miss) การท า 
RCA เป็น optional 

 ถา้เหตกุารณ์ไม่พงึประสงคนั์น้เป็น 

Low risk หรอื Intermediate risk 
ใหด้ าเนนิการตามความเหมาะสม 

 

 ถา้อนัตรายนัน้มคีวามรุนแรงและมี

โอกาสเกดิสงูจนไดค้ะแนนตัง้แต ่  
8 ขึน้ไป (High risk) 

 โดยใหพ้จิารณาวา่มมีาตรการ

ควบคมุทีไ่ดผ้ลอยูห่รอืไม่ 

 แมค้ะแนนจะต า่กวา่ 8 แตถ่า้เกดิ
ความบกพร่องทีจุ่ดนัน้แลว้ จะท าให ้
ระบบลม้เหลว กรณีนีใ้หพ้จิารณา
ด าเนนิการเชน่เดยีวกันกบัคะแนน
ตัง้แต ่8 ขึน้ไป  
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แบบบนัทกึการขึน้ทะเบยีนความเสีย่งเพือ่การตดิตาม (Risk Register) 

ล าดับ
ท่ี 

ช่ือความเส่ียงและ
ค าอธิบาย 

กิจกรรมควบคุม
ความเส่ียงท่ีมีอยู่ใน

ปัจจุบัน 

 

 

 

ประสิทธิผล
ของการควบคุม 

 

 

 

ระดับการ
บาดเจ็บ 

สูญเสีย 

 

 

โอกาสเกิดหรือ
ความเป็นไปได้
ของการเกิด
เหตุการณ์ 

 

ระดับ
ความ
เส่ียง 

กิจกรรมเพื่อ
การจัดการ
ความเส่ียง 

 

 

ผลส าเร็จ
ช่วงเวลาท่ี
คาดว่าจะ
แล้วเสร็จ 

ผู้รับผิด 

ชอบ  

 

 

 

 

(what could 
happen, 

 impact & cause) (Existing control) 

(Control 

Effectiveness) (Consequence 

rating) (Likelihood 

 rating) 

(Risk level) (Risk 

treatment 

action) 
(Plan mile- 

stones) 

(Accountable  

officer) 

Root Cause 
 Analysis 

Failure Mode  
Effective Analysis 

Human Factor  
Engineering 
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สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล

ประเด็นส าคญัในระบบบริหารความเส่ียง

Risk Identification Risk Prevention

Critical Incident 

Management

Documentation

Reporting System

Safety Culture 

& Awareness

Information, Monitoring, Evaluation

Quality Review

Risk Profile
Trend of incident
Efficiency of RM system

Safety brief
PSL Walkround

Simulation

Coverage
Use of information

Timeliness & appropriateness
Communication

RCA

Coverage

Clinical risk

Appropriateness

Compliance

Patient Safety 

Goals

เป้าหมายความปลอดภยั 
ทีเ่ชญิชวนใหป้ฏบิตั ิ
อยา่งจรงิจงัและตดิตามผล 

• การสรา้งวฒันธรรมใหม่
ของการเปิดใจไม่
กลา่วโทษ 

• มุ่งประโยชนอ์นาคต 
• ปรบัปรงุระบบดว้ยความ
เขา้ใจในธรรมชาตขิองคน 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 
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• การแกป้ญัหาทีย่ ัง่ยนืจะตอ้งแกไ้ข
ทีป่จัจยัทีเ่ป็นสาเหตุรากของ
ปญัหา 
 

• การท า RCA อาจท าไดห้ลาย
แนวทาง  ต ัง้แตแ่นวทางทีเ่รยีบ
งา่ย ไปถงึแนวทางทีซ่บัซอ้น 

เหตกุารณ์

แกปั้ญหา

เฉพาะหนา้

วิเคราะห์

Root causes

ป้องกนั

ปัญหา

 Tool.3 Root Cause Analysis 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 
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RCA คอือะไร ? 

 การวเิคราะหห์าสาเหตทุีแ่ทจ้รงิ หรอืสาเหตรุากของการเกดิ

เหตกุารณ์ไมพ่งึประสงคน์ ัน้ๆ เพือ่ขจดัสาเหตทุีแ่ทจ้รงิหรอื

สาเหตรุากนีใ้หห้มดไป 

 Concept  RCA อยา่งงา่ย 

ฝนตก กบรอ้ง ทอ้งปวด ขา้วดบิ ไฟดบั ฟืนเปียก ฝนตก 

เก็บฟืนเขา้ทีร่ม่ 

Why 

How 

Human Error 
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ฝนตก  = Human Error  
เป็นเรือ่งธรรมชาต!ิ หา้มไมไ่ด ้ 

 Human Error จงึไมใ่ชส่าเหตุราก 
จงึตอ้งยดึหลกั ออกแบบวธิี

ปฏบิตัทิ ีท่ าใหเ้ห็นความผดิพลาด 

กอ่นทีจ่ะสง่ผลถงึผูป่้วยหรอื

ผูร้บับรกิาร 

 รวมท ัง้การวางระบบงาน จดัสรร

ทรพัยากร และจดัส ิง่แวดลอ้มให้

เหมาะสมกบัการท างาน เพือ่ให้

คนมคีวามสขุกบัการท างาน 
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พืน้ทีบ่รกิาร 
ระบบงาน 

บทบาทของผูน้ าในการบรหิารความเสีย่งระดบัหนว่ยงาน 

Leadership 

ข. Risk โอกาส

เกดิความผดิพลาด 
ผูป้ฏบิตังิาน 

เป็น Risk manager 
ถกูฝึกใหค้ดิ  และ
แลกเปล ีย่นสม ่าเสมอ  

ทีถ่กูประเมนิแลว้วา่ 
“สามารถ” และเพยีงพอ 

1. Assessment and re-

assessment risk by 
understanding 
human factors 

ก.บรบิทของหนว่ยงาน 

ผูป่้วย 

สมาชกิในทมีท ีเ่ป็น 

สหสาขาวชิาชพี 

ค.บรบิทขององคก์รทีเ่ปลีย่นแปลง  เชน่  จ านวนผูร้บับรกิารและ
ความตอ้งการ  การพฒันาระบบงานหลกั การผลดัเปลีย่น

หมุนเวยีนบคุลากรเขา้มาเป็นสมาชกิในทมี 

2. Set Risk priority 

3. Plan to reduce and 

implement 

4. Immediate damage 

control if critical 
incident happens 

7. Monitor and evaluate 

how well of implement 
RM & PSG 

5. Implement PSG  

6. Create safety culture 

Human Factor 

สิง่แวดลอ้มในพืน้ทีบ่รกิาร 
สถานที ่แสง เสยีง เครือ่งมอื 
เทคโนโลย ีสารสนเทศ 
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Start จากไปอย่างสงบ 
มคีุณค่าและศักดิศ์ร ี

จากไปอย่างสงบ 
มคีุณค่าและศักดิศ์ร ี

แกไ้ข เยยีวยา 

ใหก้ลบัคนืเร็ว 

ท ีสุ่ด ดที ีสุ่ด 

จดัประชุมทนัท ี(RCA อยา่งงา่ย) เพือ่ 

• วางแผนการรักษา 

• หาเป้าหมายร่วมกนั 

• สรุปสิง่ทีจ่ะแจง้ใหผู้ป่้วยและญาตทิราบ  

  ใหท้มีทีด่รัูกษารับรูต้รงกนั 

• มอบหมาย contact person  

  กบัผูป่้วยและญาต ิ

 

จดัประชุมเป็นระยะๆ 

เพือ่ตดิตามผล 

และทบทวน 

เป้าหมาย 

การดูแลรกัษา 

เลือ่นออกไป 

ประเมนิ 
• การรับรู ้ความเขา้ใจตอ่เหตกุารณ์ 
• ความสงบ การรับฟังเหตผุล 
• รับรูว้า่เราใหก้ารดแูลรักษาอย่างดทีีส่ดุ 
• เราไดท้ าดทีีส่ดุแลว้ แมจ้ะฟ้องเราภายหลัง 
  เราก ็OK  

ผูเ้ขยีน : นอ้งนุช ภมูสินธิ ์ 24 พ.ย.2551 

ป้องกนั และควบคมุความเสยีหายมใิหล้กุลาม 
:Timeliness and Appropriateness  

  and Communication 
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RCA 

Occurrence 
PAE/SE 

• เกดิอะไรขึน้ 
• ท าไมจงึเกดิ 

• ตอ้งท าอะไรเพือ่มใิหเ้กดิอกี 

Identification 

เป็นส ิง่ทีป้่องกนัได ้ Prevent เป็นส ิง่ทีป้่องกนัไมไ่ด ้Un-Prevent 

• สาเหตุเฉพาะ 

แกไ้ขทนัท ี
ป้องกนัการเกดิซ า้ 

• สาเหตุเชงิระบบ/องคก์ร 

CLT / รพ. 

• การวนิจิฉยัแยกโรค 

• การบนัทกึ 

• การอธบิาย ท าความเขา้ใจกบัผูเ้สยีหาย 

1. ไดร้บัขอ้มูลรอบดา้น 

3. เห็นส ิง่ทีต่อ้งปรบัปรุงอยา่งเป็นระบบ 

Why ? 

การป้องกนัการเกดิซ า้  
=  

การปรบักระบวนการดแูลรกัษา/ระบบ How ? 

2. รูส้าเหตุรากของปญัหา 
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เหตกุารณ์ส าคญั ผลลพัธ ์ การจดัการ 

Sentinel Event รนุแรง 

 ลดผลกระทบทนัท ี
 สง่รายงานภายใน 6 ชม. 
 ตอ้งป้องกนัการเกดิซ า้ 

Potential 
Adverse Event 

ไมร่นุแรง 
High risk 

 
ตอ้งป้องกนัการเกดิซ า้ 
 

Event ไมร่นุแรง 
ผูบ้รหิารรบัทราบ 
แกไ้ข ป้องกนั 

เหตกุารณ์ประเภทใดจงึท า RCA 
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Sentinel Events 

A sentinel event is an unexpected occurrence 

involving death or serious physical or 

psychological injury, or the risk thereof.  

Serious injury specifically includes loss of 
limb or function.  
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Sentinel Events 

The phrase, “or the risk thereof” includes any 

process variation for which a recurrence would 

carry a significant  chance of a serious adverse 
outcome. 

Such events are called “sentinel” because they 

signal the need for immediate investigation 
and response. 
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มาตรฐาน คณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง 
ทมีงานทีเ่ก ีย่วขอ้ง 

ท ัง้ระดบัหนว่ยงานและทมีน า
ระดบักลาง 

(5)  
มกีารวเิคราะหส์าเหตุที่

แทจ้รงิ (root cause) เพือ่
คน้หาปัจจัยเชงิระบบทีอ่ยู่
เบือ้งหลัง และน าไปสูก่าร

แกปั้ญหาทีเ่หมาะสม. 
 

ศกึษาแนวทางการวเิคราะห ์root cause ต่างๆ และเรยีนรูท้ีจ่ะเลอืกใชอ้ย่าง
เหมาะสมกบัอุบตักิารณ์ต่างๆ 
1) วเิคราะหล์ าดับขัน้ของการเกดิเหตุการณ์และจุดเปลีย่น 
2) พูดถงึความรูส้กึความตอ้งการทีเ่กดิขึน้ระหว่างการท างานในขัน้ตอน

ต่างๆ 

3) ตัง้ค าถามท าไมซ ้าหลายๆครัง้ 
4) ใชก้รอบ RCA เต็มรูปแบบ 

ร่วมกนัก าหนดขอ้บง่ชีท้ีต่อ้งท า RCA  

ทบทวนการท า RCA ทีผ่า่นมาเพือ่เรยีนรูว้่าจะท า RCA ใหเ้กดิประโยชน์
เต็มทีไ่ดอ้ย่างไร ไดม้กีารน าปัจจัยเชงิระบบทีอ่ยู่เบือ้งหลังมาพจิารณา
เพยีงใด 
1) IEC (Information, Education, Communication) 
2) ศักยภาพของบคุลากร 

3) ภาระงาน 
4) การนเิทศงาน 
5) สิง่แวดลอ้มในการปฏบิตังิาน 
6) อุปกรณ์ เครือ่งมอื เทคโนโลย ี
7) การออกแบบระบบงานและการควบคุมก ากบั 

ตัวอย่างการท า RCA ทีส่ะทอ้นใหเ้ห็นว่าทมีงานมคีวามเขา้ใจและสามารถใช ้
RCA ไดอ้ย่างเหมาะสม  

S 

P 

A 
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แนวทางการท า RCA 

1. ศกึษาเหตุการณ์ทีจ่ะท า RCA   

2. เขยีนเสน้ทาง โดยใชค้น หรอืส ิง่ของทีไ่ดร้บัความเสยีหายเป็นตวั
เดนิเรือ่ง หรอื เดนิตามกระบวนการท างาน หรอื การดูแลรกัษาทีท่ าอยู่

ตามมาตรฐาน หรอืวธิปีฏบิตังิาน 

3. ต ัง้โจทยว์า่เกดิอะไรขึน้ ใหค้รอบคลมุ หาสาเหตุของแตล่ะโจทยว์า่มา
จากอะไรไดบ้า้ง โดยใชส้มมตฐิานเทา่ทีค่ดิได ้ ใชค้ าถาม Why?  

4. หาขอ้มูลจากแหลง่ทีเ่ก ีย่วขอ้ง เชน่ เวชระเบยีน แบบบนัทกึขอ้มูลตา่งๆ

ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการท างานในเรือ่งน ัน้ๆ สมัภาษณ์ผูเ้ก ีย่วขอ้ง หรอืขอดู
กระบวนการท างาน  

5. เขยีนเสน้ทาง พรอ้มความเชือ่มโยง จากจุดเกดิเหตุ  ไกลออกไป 
ภายในองคก์ร และภายนอกองคก์ร (ถา้ม)ี 

6. สรปุ เกดิอะไรขึน้ มสีาเหตุจากอะไรเป็นแผนภาพ เพือ่เป็นสมมตฐิาน  

7. จดัประชุมผูเ้ก ีย่วขอ้ง หาขอ้ยตุ ิพรอ้มหลกัฐานทีป่รากฏจรงิ ตดั
สมมตฐิานทีไ่มใ่ชค่วามจรงิของเหตุการณ์นี ้

8. สรปุส ิง่ทีเ่ป็นสาเหตุ และส ิง่ทีต่อ้งปรบัปรงุ เพือ่น าไปออกแบบและใชง้าน 
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กรณีศกึษาจากหนา้หนงัสอืพมิพ ์

 แม่ผูสู้ญเสยีลูกชายคนสุดทอ้งวยั 9 ปี เล่าว่า ลูกชายมี
อาการปวดทอ้งอย่างรุนแรง รวมทัง้มอีาการทอ้งเสยีและ
อาเจยีน จงึไดพ้าไปพบแพทยท์ี่โรงพยาบาล ชุมชน เมื่อไป
ถึงแพทยแ์ละพยาบาลไดน้ าปสัสาวะ และเจาะเลอืดไปตรวจ 
หลงัจากผลตรวจออกมา แพทยไ์ดแ้จง้ว่าลูกชายเป็นไสต้ิ่ง 
ต้องท าการผ่าตดัด่วน และส่งตวัมา โรงพยาบาลจงัหวดั  

 ประมาณ 13.50 น. ไดเ้ดนิทางถึงโรงพยาบาลจงัหวดัไดร้บั
ตวัลูกชายเขา้หอ้งฉุกเฉินทนัท ีซึ่งตนมคีวามหวงัว่าทาง
โรงพยาบาลจะรกัษาบุตรของตนใหห้าย แต่กลบัไม่เป็น
อย่างที่คดิ เพราะไม่มกีารรกัษาอะไรเลย มเีพยีงใหเ้กลอื
เท่านัน้ และบอกกบัตนว่าต้องนอนรอดูอาการก่อน  จากนัน้
พยาบาลไดน้ าลูกชายไปอยู่ที่ตึกเดก็ เพื่อรอแพทยม์าตรวจ 

 

 ขณะที่ลูกชายยงัคงรอ้งครวญครางดว้ยความเจบ็ปวดอยู่
ตลอดเวลา ตนสงสารมากเพราะนอนรออย่างทรมานถงึ 
2-3 ชัว่โมงถึงจะมแีพทยม์าดูอาการ  แต่เมื่อแพทยม์า
ตรวจกลบัท าแค่คล าดูทอ้งของลูกชายและบอกว่าอาการ
อย่างน้ีไม่น่าจะเป็นไสต้ิ่ง คนไขค้นน้ีผดิปกติมาก ไม่น่าจะ
เป็นไสต้ิ่ง หลงัจากนัน้แพทยก์ก็ลบัไป ส่วนตนยงัอยู่กบัลกู
ชายตลอด 

 ลูกชายเริม่มอีาการปวดทอ้งมากขึน้ และนอนดิน้ทุรนทุ
รายขอความช่วยเหลอืจากแพทย ์จนทนไม่ไหวลูกชายจงึ
รอ้งบอกแพทยว์่า   “หมอครบั ช่วยผมดว้ย ผมปวดทอ้ง
จะตายแลว้” แต่แพทยไ์ม่เคยสนใจ และพยาบาลยงับอก
ดว้ยว่า “ไม่ใช่ดูแต่เตียงน้ีเตียงเดยีว เพราะว่าคนไขม้อีกี
หลายคน”   หลงัจากนัน้กไ็ม่มแีพทยห์รอืพยาบาลมาดูอกี
เลย จนลูกชายนอนดิน้ดว้ยความเจบ็ปวดอยู่อย่างนัน้
จนถึง 19.00 น. 

 แพทยค์นเดมิกเ็ดนิกลบัมาแลว้บอกว่า "เดก็มอีาการเพอ้
แบบน้ี เดก็น่าจะไม่ปกติ  น่าจะเป็นโรคประสาท ต้องเอา
พยาบาลที่ดูแลเดก็ประสาทไม่ดมีาควบคุมดูแล" 

 

 

 



  
 จากนัน้แพทยไ์ดโ้ทรศพัทไ์ปเรยีกพยาบาลมารุมลอ้มลกู

ชาย    ก่อนจะช่วยกนัจบัมดัแขนมดัขา ใส่สายออกซิเจน  
ต่อสายยางเขา้ปากและจมูก 

 เท่าที่ตนเหน็ลูกชายเจบ็และทรมานมาก จงึด่าพยาบาลว่า 
“ออีว้น” 

 พอพยาบาลไดย้นิลูกชายด่า พยาบาลคนเดมิกด่็ากลบัว่า 
“ไอเ้ดก็บา้” และตบปากลูกชายจนเลอืดกบปาก 

 ตนสงสารลูกจงึเชด็เลอืดใหแ้ละถามว่า “น้องกายเจบ็ไหม
ลูก น้องกายเจบ็ไหม”    ลูกชายเจบ็จงึถ่มน ้าลายใส่
พยาบาลดว้ยความโมโห   ส่วนพยาบาลโกรธและน าผา้
มาตบหน้าและอุดลงไปที่ปากและจมูกลูกชาย 

 ซึ่งถูกมดัมอืมดัเทา้อยู่แลว้ พอถูกผา้อุดปากอุดจมูกจน
หายใจไม่ออก ลูกชายกพ็ยายามดิน้ทุรนทุรายขอความ
ช่วยเหลอื แต่พยาบาลกไ็ม่หยุด 

 

 

 

 

 

 

 ตนทนไม่ไดจ้งึถามว่าท าไมต้องอุดปากอุดจมูกแบบน้ีดว้ย 
เดก็หายใจไม่ออกแลว้ ซึ่งภาพที่ตนเหน็ลูกชายพยายาม
หายใจ แต่กไ็ม่ไหวแลว้     

 สุดทา้ยลูกชายหน้าซีดใกลจ้ะสิน้ลม ตนพยายามเรยีกชื่อ
และบอกว่าแม่อยู่ที่น่ี แต่ลูกชายกไ็ม่รบัรูแ้ละชอ็คหมดสติ
ไปในที่สุด 

 หลงัจากลูกหมดสติ   พยาบาลไดเ้ขน็เตียงไปอกีหอ้งหน่ึง    
ที่ไม่มคีนไขอ้ื่น และวดัความดนัลูกพรอ้มกบัดนัดฉินั
ออกมา และไล่ใหไ้ปอยู่ดา้นหลงั แต่ระหว่างนัน้ยงัแอบดู
ลูกอยู่ตลอดเวลาดว้ยความเป็นห่วง และเหน็ลูกมองมาที่
ดฉินัและเรยีกว่าแม่    ลูกพยายามใชล้มหายใจเฮอืก
สุดทา้ยยื่นมอืมาหา ดฉินักพ็ยายามจะเขา้ไปจบัมอืลูก   
แต่กถู็กพยาบาลไล่ไม่ใหเ้ขา้ใกล ้ตอนนัน้ไม่รูจ้ะท ายงัไง 
กระทัง่ลูกชายหมดสติอกีครัง้ 

 

 



 พยาบาลกพ็าไปหอ้งไอซียู เวลาผ่านไปประมาณ 20 นาท ี
พยาบาลกเ็รยีกไปบอกว่าเดก็ไม่มาแลว้ ดฉินัรอ้งไหโ้ฮ 
พยาบาลบอกว่าจะพยายามช่วยลูกอกีครัง้แลว้กก็ลบัเขา้
ไปในหอ้งไอซียู ดฉินัรอจนพยาบาลออกมาบอกว่าลูกตาย
แลว้ และบอกว่าตายเพราะติดเชือ้ในกระแสเลอืดอย่าง
รุนแรง 

 ทางมูลนิธปิวณีาฯ ไดส่้งศพลูกชายไปตรวจที่โรงพยาบาล
จงัหลดัอกีแห่งหน่ึง จงึทราบว่าลูกชายเสยีชวีติเพราะไส้
ติ่งแตก ทัง้น้ีอยากขอความเป็นธรรมใหก้บัลูกชายและ
ต้องการใหโ้รงพยาบาลเขา้มารบัผดิชอบ  

 โดยหลงัจากที่ทางโรงพยาบาลทราบข่าวว่าตนมารอ้ง
มูลนิธปิวณีาฯ  นางพยาบาลคนดงักล่าวไดโ้ทรศพัทม์าขอ
โทษ  

 ขณะที่ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลโทรศพัทม์าหาตนเช่นกนั 
โดยบอกว่าไม่รูเ้รื่องที่เกดิขึน้ และพยายามนัดไกล่เกลี่ย 
แต่ตนไม่ยอมจงึเขา้รอ้งมูลนิธปิวณีาฯ เพื่อขอความเป็น
ธรรมใหก้บัลูกชาย 

 



Access

Entry

Assessment Investigation

Diagnosis

Plan of Care Discharge Plan

Care of PatientReassess Communication Information &

Empowerment

Discharge

Continuity of Care

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล 1.เราหลดุทีข่ ัน้ตอนใด ? 
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ผู้ป่วยท่ีมีความ
เส่ียงสูง เช่น  
•เดก็อายุน้อย,  
•ผู้สูงอายุ,  
•ผู้ป่วยฉุกเฉินท่ี
สบัสนหรือไม่
รู้สึกตวั,  
•ผู้ป่วยท่ีได้รบั
บาดเจบ็หลาย
อวยัวะ,  
•ผู้ป่วยท่ีมี
ภมิูคุ้มกนั
บกพร่อง 

บริการท่ีมีความเส่ียงสูง อาจจะเป็นบริการท่ีต้องใช้เคร่ืองมือท่ีซบัซ้อนเพ่ือรกัษาภาวะท่ีคกุคามต่อชีวิต,ธรรมชาติของการ
รกัษาท่ีมีความเส่ียง, หรือบริการท่ีมีโอกาสเกิดอนัตรายต่อผู้ป่วย เช่น การฟอกเลือด, การช่วยฟ้ืนคืนชีพ, การใช้เลือดและ
ส่วนประกอบของเลือด, การใช้เคร่ืองผกูยึด, การให้ยาเพ่ือให้หลบัลึก (moderate and deep sedation) 
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2.มรีะบบงานใดเขา้มาเกีย่วขอ้ง ? 
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การช่วยเหลอื 
ผูป่้วย & 
การเยยีวยา 

การป้องกนั 
การฟ้องรอ้ง &  
การดูแล 

บคุลากรที ่
ประสบปญัหา 

การทบทวน  
& ปรบัปรงุระบบ 
เพือ่ป้องกนั 
การเกดิซ า้ 

ผู้เขียน : น้องนุช ภมิูสนธ์ิ  24 พ.ย.2551 

สมดลุ WIN-WIN-WIN 
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การแบง่กลุม่และกรณีศกึษา 

กรณีศกึษา กลุม่ที ่ กลุม่ที ่
 

1 

2 

3 

4 

ระยะเวลาทีใ่ชป้ระชุมกลุม่ 30 นาท ี เร ิม่  …..  น. 

เร ิม่น าเสนอ…  น. 
ระยะเวลาทีใ่ชน้ าเสนอ กรณีละ 7 นาท ีโดยประมาณ  

อาจเปลีย่นแปลงไดต้ามความเหมาะสม 



ค าถาม 

1. จงบอกระดบัความส าคญัและความรนุแรงของ

อบุตักิารณ์นี ้

2. ทดลองท า RCA อบุตักิารณ์นี ้โดยตอบค าถามวา่ 

2.1  เกดิอะไรขึน้ 

2.2  ท าไมจงึเกดิ 

2.3  จะป้องกนัการเกดิซ า้ไดอ้ยา่งไร 

3. เจา้ภาพจดั RCA อบุตักิารณ์นี ้ควรเป็นระดบัใด 

3.1 ระดบั ร.พ. 

3.2 ระดบัทมีครอ่มสายงาน 

3.3 ระดบัภาควชิา/หนว่ยงาน 

 

   

เอกสารนีไ้มเ่ผยแพร ่
จงึขอความรว่มมอืสง่คนืหลงัเลกิประชุม 

โปรดระบชุือ่-นามสกลุกอ่นสง่คนื  

 
................................................ 



ปจัจยัแหง่ความส าเร็จของการท า RCA 

1. System Thinking 
2. Safety culture 
3. No Blame, No Shame 
4. Management by Fact 
5. Team  

Culture 
น้องนุช ภมิูสนธ์ิ 



 System Focus คอื การเนน้ปรบัปรงุทีต่วัระบบงาน มากกวา่ทีจ่ะ

กลา่วโทษตวับคุคลวา่เป็นตน้เหตุของปญัหา 

 Systems Approach เป็นความพยายามทีจ่ะท าความเขา้ใจ

ธรรมชาตขิองสรรพสิง่ใหใ้กลเ้คยีงกบัความเป็นจรงิมากทีส่ดุ  ดว้ยขอ้จ ากดั

ของมนุษย ์เรามกัจะตดัตอนหรอืแยกสว่นองคป์ระกอบตา่งๆ มาพจิารณา

อยา่งละเอยีด ท าใหเ้กดิความเขา้ใจเฉพาะสว่น ไมส่มบรูณ์ ขาดการ

เชือ่มโยง 

 แนวคดิ Systems Approach ประกอบดว้ยหลกัการส าคญั คอืการ

มองความเป็นท ัง้หมด และการใหค้วามส าคญักบัความเชือ่มโยงหรอื

ความสมัพนัธข์ององคป์ระกอบตา่งๆ   

1.System Thinking 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 
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สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล 
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การใชก้ระบวนการหลกัเพือ่เขยีนเสน้ทางความคลาดเคลือ่นดา้นการดูแลรกัษา 
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OR RR WR  

WARD 

OPD 

ICU 

การผา่ตดั 

การประเมนิ 

การใหข้อ้มลู 

การเฝ้าระวงั 

การเตรยีม 
ความพรอ้ม 
ใหถู้ก   
- คน 
- หตัถการ 

- ต าแหนง่ 
- วนั-เวลา  การสือ่สารกบัทมี 

การเตรยีมความพรอ้ม 
– หอ้งผา่ตดั 
- เครือ่งมอื อปุกรณ์ 
- กระแสไฟฟ้า น า้ไหล ไฟสวา่ง 
- ยา สารน า้ เลอืด 

- อวยัวะ อปุกรณ์ทีใ่ชก้บัผูป่้วย  

การบรหิารหอ้งผา่ตดัทีคุ่ม้คา่ มปีระสทิธภิาพ 

การวนิจิฉยั 

การประเมนิ 

การใหข้อ้มลู  

การยนิ-ยอม 

การ Set ผา่ตดั 

การประเมนิ 

การใหข้อ้มลู 

การเฝ้าระวงั 

การชว่ยเหลอืทีท่นัทว่งท ี

การสือ่สารกบัทมี 

น้องนุช ภมิูสนธ์ิ 
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 วฒันธรรมคอืวถิชีวีติทีด่งีาม ทีผู่ค้นปฏบิตัคิลา้ยกนัโดย

อตัโนมตั ิผูค้นยอมรบัและปฏบิตัจินเคยชนิ  “ความเสีย่ง” และ “ความ

ปลอดภยั” เป็นสองดา้นของเรือ่งเดยีวกนั     

 ค าวา่ ความเสีย่ง ท าใหเ้รามองหาโอกาสเกดิปญัหา ปรบั

จากการต ัง้รบัมาสูก่ารส ารวจ แกไ้ขและป้องกนัเชงิรุก ค าวา่ความ

ปลอดภยั ใหค้วามรูส้กึเชงิการบรรลุเป้าหมายและอยากท าทกุวถิทีาง

เพือ่ใหบ้รรลุเป้าหมายน ัน้ 

 วฒันธรรมความปลอดภยั  หมายถงึ  ความเชือ่ท ีท่กุคน

ยดึม ัน่และปฏบิตัจินเป็นนสิยัไปในทศิทางเดยีวกนัในเรือ่งความ

ปลอดภยั 

 องคก์รทีส่รา้งวฒันธรรมความปลอดภยัใหเ้กดิข ึน้ได ้จะ

ชว่ยใหอ้งคก์รน ัน้มภูีมคิุม้กนั ท าใหส้ามารถตรวจจบั ป้องกนัและ 

แกป้ญัหาทีจ่ะเกดิอนัตรายตอ่ผูป่้วย ผูป้ฏบิตังิานไดด้ขี ึน้&ย ัง่ยนื 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 

2. Safety Culture 
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1. น าเร ือ่งความเสีย่งมาเลา่สูก่นัฟงัไดอ้ยา่งสะดวกใจ 

2. ทบทวนและเรยีนรูจ้ากเหตกุารณ์ทีร่นุแรงโดยไมช่กัชา้ 

3. การรายงานอบุตักิารณ์ทีค่รอบคลมุ 

4. มสีายตาทีว่อ่งไวในการมองหาความเสีย่งตลอดเวลา 

5. ขวนขวายหาทุกวธิกีารทีจ่ะท าใหเ้กดิความปลอดภยั 

6. สอดแทรกแนวคดิความปลอดภยัเขา้ในทุกโอกาส 

7. ผูน้ าเห็นคณุคา่และใสใ่จอยา่งตอ่เนือ่ง 

8. ตอ่ยอด ขยายผล จากจดุเล็กๆ 

9. Share ขอ้มลู Shareปญัหา Share ทางออก Share ความรูส้กึ 

ลกัษณะวฒันธรรมความปลอดภยั 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล 
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3.No blame, No shame 

     มุง่เนน้ทีร่ะบบ และกระบวนการ  ไมใ่ช่ การท างาน
ของแตล่ะบคุคล  

  

• คุณสมบตั ิ

• คุณวุฒ ิ

• รูพ้นัธกจิ 

• รูห้นา้ที ่

• รูก้ระบวนการ 

• รูว้ธิที างาน 
• รูน้โยบาย 

• จ านวน/คุณลกัษณะผูร้บับรกิาร 

• จ านวนผูป้ฏบิตังิาน 

• การปฐมนเิทศและการฝึกอบรม 

• การประเมนิความรูค้วามสามารถ 

• การก ากบัดูแล 

• การสือ่สารระหวา่งเจา้หนา้ที ่

• การเขา้ถงึขอ้มูลขา่วสารทีจ่ าเป็น  

• การสนบัสนุนทางเทคโนโลยทีีเ่พยีงพอ 

• การบ ารงุรกัษาและการบรหิารเครือ่งมอื 

• ส ิง่แวดลอ้มทางกายภาพ 

• ระบบและกระบวนการรกัษาความปลอดภยั 

• การควบคุมการเก็บยาและการเขา้ถงึ 

• การเขยีนฉลากยา น้องนุช ภมิูสนธ์ิ 



4. Management by Fact 

1.1 ทบทวนเวชระเบยีนผูป่้วยนอก-ใน 
 - สิง่ทีต่อ้งม ีม ี?   - ความสมบรูณ์ 
 - ความสอดคลอ้ง  - เป็นเหต-ุเป็นผล 

 - ล าดบัเวลา 

1.2 ขอดูกระบวนการท างาน  

      ใครเกีย่วขอ้งบา้ง  
      ท าอยา่งไร 

1.3 การสมัภาษณ ์เหตกุารณ์ปกต ิ

      เราท างานกนัอยา่งไร 
      เราใหก้ารดแูลรักษาอยา่งไร  

      เหตกุารณ์ครัง้นีผ้ดิปกตอิย่างไร 

1.4 เก็บหลกัฐานทางกายภาพ 

      & เอกสาร 
 

• Flow 
• Algorithm 
• Care Map   

• หาขอ้เท็จจรงิ 

• สาเหตเุฉพาะ สาเหตรุ่วม  
  สาเหตเุชงิระบบขององคก์ร 
• เพือ่หาโอกาสพัฒนา ไม่ต าหน ิ  
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 ต ัง้ประเด็นโดยใชค้ าถามกบัตนเองกอ่นวา่            

  -  เกดิอะไรขึน้ 

  - ท าไมจงึเกดิ 

 ทบทวนและหาขอ้มูลกอ่นจดัการประชุม  โดย 

  - ทบทวนเวชระเบยีน   
  - ยอ้นรอยเหตุการณ์ สมัภาษณ์ผูป้ระสบเหตุ/หวัหนา้ 

 พจิารณาบคุคลส าคญัทีจ่ะเชญิเขา้รว่มประชุม  

 เตรยีมผูเ้ขา้ประชุม ใหท้บทวน หาขอ้มูลเพิม่กอ่นเขา้ประชุม 

เพือ่ใหไ้ดข้อ้เสนอเพือ่การป้องกนัการเกดิซ า้ในมุมของ

คนท างาน 

 พบประธานของทีป่ระชุมกอ่น เพือ่สรปุประเด็นส าคญัทีจ่ะ

พจิารณาในทีป่ระชุม  ขอ้มูลทีไ่ดร้บัจากผูเ้กีย่วขอ้ง เพือ่ใหม้ี

ขอ้มูลมากทีส่ดุกอ่นการตดัสนิใจใดใดในทีป่ระชุม 
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หลกัการทีส่ าคญั 

1. มกีารท างานเป็นทมี 

2. เนน้ผูป่้วย/ผูร้บับรกิารเป็นศนูยก์ลาง 

3. มกีาร feedback และใชข้อ้มลูเพือ่การพฒันา 
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+Dialoque : 
สนุทรยีสนทนา 



•  ฟงัอยา่งลกึซึง้ ฟงัใหไ้ดย้นิ  

•  มคีวามเป็นอสิระ และผอ่นคลาย  

•  ทุกคนเทา่เทยีมกนั ไมม่ผีูน้ า และไมม่ผีูต้าม  
 
 

หลกัปฏบิตั ิDialogue 

การจดัการวงสนทนาทีด่ ีแบบ Dialogue  

SPEAKING 
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Setting    จดัสถานทีใ่หทุ้กคนในวงสนทนาหนัหนา้เขา้หากนั 
เพือ่ใหส้ามารถมองเห็นหนา้  

Process   เชือ่ม ัน่ในกระบวนการ  ตอ้งมสีตอิยูเ่สมอ ส ิง่ทีพ่ดู
ไมม่กีารสรปุหรอืสรา้งความคดิรวบยอด  

Ends          ไมอ่นญุาตใหแ้ตล่ะคนน าเป้าหมายสว่นตวั หรอื
วาระสว่นตวัเขา้ไปใช ้ 

Attitude  ชุมชนสมัมาทฐิ ิไมเ่ร ิม่ตน้ดว้ยการประณามคนอืน่  

Key Actor คณะท างานทีอ่ยูเ่บ ือ้งหลงั ผูท้ าหนา้ที่
ประสานงาน สรา้งฉาก และคน้หาผูท้ ีเ่หมาะสมจะ
มาน ัง่พดูคยุกนั 
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Instrument   ลดทอนความเป็นทางการของการใชภ้าษาให้
มากทีส่ดุ หลกีเลีย่งถอ้ยค าแบบพธิกีาร 

Norms of Interaction บรรทดัฐานของการปฏสิมัพนัธ ์ซึง่
จะตอ้งมคีวามเทา่เทยีมกนั ท ัง้ในแงข่องค าพดู
และการปฏบิตั ิกลา่วคอื จะตอ้งหลกีเลีย่งค าพดู
และการประท าทางวาจาใดๆทีแ่สดงวา่ตนเอง
เหนอืกวา่ หรอืดอ้ยกวา่คนอืน่  

Genre            เป็นการพดูคยุแบบเปิด ไมม่เีป้าหมายและวาระ  
เพือ่สรา้งความหมายรว่มกนั แตห่ากเป้าหมายจะ
เกดิข ึน้ตามมาในภายหลงั ก็คงไมม่ใีครหา้ม แต่
ตอ้งเกดิภายใตบ้รบิทของการสรา้งความหมาย
รว่มกนั 
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 Risk management process & tools : FMEA 
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Tool 4.FMEA= Failure Mode and Effective Analysis 

 FMEA คอื วธิกีารทีเ่ป็นระบบในการ
คน้หาและป้องกนัปญัหากอ่นทีจ่ะ
เกดิข ึน้ 

 มุง่ทีก่ารป้องกนัโศกนาฏกรรม โดย
ไมร่อใหเ้หตกุารณ์ทีเ่ลวรา้ยเกดิข ึน้ 
แตมุ่ง่จะท าใหร้ะบบมคีวามเขม้แข็ง
มากขึน้ เกดิความผดิพลาดนอ้ยลง 

 วศิวกรการบนิ พลงังาน ปรมาณู 
ยานอวกาศ อตุสาหกรรมเคม ี ยาน
ยนต ์ใชเ้ทคนคินีม้ากวา่ 30 ปี เพือ่
ป้องกนัอบุตัเิหต ุ
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Root Cause Analysis Failure Modes & Effects Analysis 
วิเคราะห์โดยไม่ต้องใช้ข้อมูลสถิติ 

เป าหมายคือการลดความเสี่ยงหรือความเสียหายแก่ผู้ป วย 
มีการค้นหาภาวะท่ีก่อให้เกิดความเสียหายแก่ผู้ป วย 

เป นกิจกรรมซึ่งท างานร่วมกันเป นทีม 
เชิงรับ เชิงรุก 

มุ่งเน้นท่ีเหตุการณ์ มุ่งเน้นท่ีกระบวนการทั้งหมด 
มีอคติซ่อนอยู่ ไม่มีอคติ 

มีความหวาดกลัว การต่อต้าน มีความเป ดเผย 
ถาม “ท าไม” ถาม “จะเป นอย่างไรถ้า” 
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เปรยีบเทยีบกบั RCA กบั FMEA 



ข ัน้ตอนการท า FMEA 

Detect 

Severity number 

Occurrence 

(Probability 
number) 

Detect ability 
number 

Assign RPN 

Take Action 
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ข ัน้ตอนการท า FMEA 



การใชป้ระโยชน ์ Risk matrix เพือ่การตดัสนิใจ 

ท า RCA ท า FMEA 

 เหตกุารณ์ไม่พงึประสงคท์ีเ่ป็น 

High risk จะพจิารณาวา่ 

 เป็นเหตกุารณ์ทีเ่กดิผลกระทบ
ตอ่ผูป่้วยแลว้ ใหท้ า RCA 

 ถา้เป็นเหตเุกอืบพลาด (Close 

all หรอื Near miss) การท า 
RCA เป็น optional 

 ถา้เหตกุารณ์ไม่พงึประสงคนั์น้เป็น 

Low risk หรอื Intermediate risk 
ใหด้ าเนนิการตามความเหมาะสม 

 

 ถา้อนัตรายนัน้มคีวามรุนแรงและมี

โอกาสเกดิสงูจนไดค้ะแนนตัง้แต ่  
8 ขึน้ไป (High risk) 

 โดยใหพ้จิารณาวา่มมีาตรการ

ควบคมุทีไ่ดผ้ลอยูห่รอืไม่ 

 แมค้ะแนนจะต า่กวา่ 8 แตถ่า้เกดิ
ความบกพร่องทีจุ่ดนัน้แลว้ จะท าให ้
ระบบลม้เหลว กรณีนีใ้หพ้จิารณา
ด าเนนิการเชน่เดยีวกันกบัคะแนน
ตัง้แต ่8 ขึน้ไป  
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ตวัอย่างตารางที่จะใช้ในการว ิเคราะห์ 

ข ัน้ใน
กระบวน 
การ 

โอกาส
บกพรอ่ง 
(failure 
mode) 

ปจัจยัสาเหต ุ      
(failure 
causes) 

ผลกระทบ 
(failure 
effects) 

โอกาสเกดิ 
(1-10) 

โอกาส
ตรวจจบั 
(1-10) 

ความ
รุนแรง 
(1-10) 

คะแนน
เสีย่ง 

(RPN) 

แนวทางปฏบิตัใินการ
ลดอุบตักิารณ์ลม้เหลว 

แพทยส์ั่งใช ้

ยาใหม ่
ยาขนานแรก 
อาจใหก้อ่นที่
เภสัชกรจะได ้
ชว่ยทบทวน
ค าสั่ง 

ยาทีส่ั่งจ่ายอาจ
มอียู่ในเครือ่ง
จ่ายยาอตัโนมตั ิ
และง่ายต่อการ
เขา้ถงึ 

ผูป่้วยอาจ
ไดร้ับยาทีไ่ม่
ถูกตอ้ง รวมทัง้
ขนาดยาและ
วถิทีีบ่รหิาร 

6 5 1 30 ควรมเีภสัชกรประจ าหอ
ผูป่้วยเพือ่สามารถ
ทบทวนค าสั่ง  
เมือ่มกีารสั่งใชย้า เพือ่
ความเชือ่มโยง 

โอกาสเกดิ          มาก =10 
โอกาสตรวจจบั   นอ้ย =10 
ความรุนแรง       มาก  =10 
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ตารางที่จะใช้ในการว ิเคราะห์ 

ข ัน้ใน
กระบวน 
การ 

โอกาส
บกพรอ่ง 
(failure 
mode) 

ปจัจยัสาเหต ุ      
(failure 
causes) 

ผลกระทบ 
(failure 
effects) 

โอกาสเกดิ 
(1-10) 

โอกาส
ตรวจจบั 
(1-10) 

ความ
รุนแรง 
(1-10) 

คะแนน
เสีย่ง 

(RPN) 

แนวทางปฏบิตัใินการ
ลดอุบตักิารณ์ลม้เหลว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โอกาสเกดิ          มาก =10 
โอกาสตรวจจบั   นอ้ย =10 
ความรุนแรง        มาก =10 
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ยากทีสุ่ด 1 
งา่ยทีสุ่ด 10 

งา่ยทีสุ่ด 1 
ยากทีสุ่ด 10 

นอ้ยทีสุ่ด 1 
มากทีสุ่ด10 

ผลคูณของ 
3 ปจัจยั 

ข ัน้ตอน โอกาสเกดิ 
(occ.) 

โอกาสตรวจพบ 
(Detect) 

ความรุนแรง 
(Severe) 

RPN 

1.ส ัง่ใชย้าใหม ่ 6 5 1 30 

2.ส ัง่หยุด เปลีย่น 10 5 5 250 

3.ส ัง่ขนาดทีไ่มม่าตรฐาน 3 5 4 60 

4.เตรยีมยา จดัเก็บ 3 5 5 75 

5.แยกเก็บยาแช่เย็น 3 5 5 75 

6.ยาฉดี 4 5 7 140 

7.เขา้ถงึยางา่ย 7 5 8 280 

8.เขา้ถงึยาเสพตดิงา่ย 5 5 10 250 

กระบวนการใด กระบวนการหนึง่ จะลม้เหลวไดอ้ยา่งไร ท าไมจงึลม้เหลว 

และจะท าใหป้ลอดภยัไดอ้ยา่งไร 



การหาว ิธีการ “การป้องกนัและตวัวดัผลลพัธ์” 

1. ให ้List รายการ Failure 
Mode แตล่ะขอ้ 

2. ในแตล่ะขอ้ใหต้ดัสนิใจวา่
จะท าอยา่งกบั Failure 
Mode น ัน้ 

A. ขจดั 

B. ควบคมุ 

C. ยอมรบั 

3. เขยีนอธบิายแนวทางทีจ่ะ
ใชข้จดัหรอืควบคมุสาเหตุ
ของ Failure Mode น ัน้ 

4. หาตวัวดัผลลพัธท์ีจ่ะใช้

วเิคราะหแ์ละประเมนิผล 

5. ก าหนดผูร้บัผดิชอบงาน 

6. น าเสนอผูบ้รหิารระดบัสงูให้
ความเห็นชอบ 
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