
ระบบบริหารความเส่ียง 

นาวาอากาศโทหญิง  ภคัภร  โลจนะวงศกร 



 ความเสี่ยงคือ “โอกาสท่ีจะประสบกบัความสูญเสียหรือส่ิงท่ีไม่พึง
ประสงค”์ 

 สิ่งท่ีไม่พึงประสงคใ์นโรงพยาบาลไดแ้ก่ อนัตรายหรือการบาดเจบ็ตอ่

ร่างกายและจติใจ, เหตรุา้ย, ภาวะคุกคาม, ความไม่แน่นอน, exposure 
และการเปิดเผยความลบั 

 ความเส่ียงท่ีจะเกิดกบัผูป่้วยมีทั้งดา้นกายภาพ อารมณ ์สงัคม และจติ

วิญญาณ 

 ความเสี่ยงท่ีเกิดจากการดูแลผูป่้วยเรียกว่าความเสี่ยงทางคลินิก ซ่ึง

อาจจ  าแนกเป็นความเสี่ยงทางคลินิกทัว่ไป และความเสี่ยงทางคลินิก

เฉพาะโรค 

ความเส่ียงคืออะไร 



           

ประเภทของความเส่ียง 

1) ความเส่ียงทัว่ไป  (General Risk) 
2)     ความเส่ียงทางคลินิก (Clinical Risk) 
2.1) ความเส่ียงทางคลินิกทัว่ไป :  เป็นความเส่ียงในการดแูล
ผูป่้วย โดยทัว่ไป 
2.2) ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรค  :   เป็นความเส่ียงเฉพาะ
ตามกลุ่มโรค/หตัถการท่ีส าคญั หรือภาวะแทรกซ้อน 
 
 
 



 ส่ิงของสญูหาย/ขโมย  
 การทะเลาะวิวาท 
 หลงัคารัว่/ท่อน ้าแตก 
 อบุติัเหตรุถชนกนัใน รพ.  
 คอมพิวเตอรเ์สีย 
 คิดค่าใช้จ่ายผิด/ลงสิทธ์ิผิด 

นพ.สมพร  ค ำผง 

        ตวัอยา่งความเสี่ยงทัว่ไป(General Risk) 
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ความเส่ียงทางคลินิก  (Clinical Risk) 

 เหตุการณ์ท่ีอาจก่อให้เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย  
ซ่ึงเกิดจากกระบวนการให้บริการ  กิจกรรม
การตรวจวินิจฉัย  และการดแูล
รกัษาพยาบาลหรืออบุติัการณ์ไม่พึงประสงค ์
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ความเส่ียงทางคลินิก(Clinical Risk) 

ความเส่ียงทางคลินิกทัว่ไป 

 เป็นความเส่ียงทัว่ไปในกระบวนการรกัษาพยาบาล   
ไม่เก่ียวข้องกบัสภาพความเป็นโรคของผูป่้วย 

ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรค 

 เป็นความเส่ียงเฉพาะโรค  โดยก าหนดโรคหรือ
หตัถการเป็นตวัตัง้  พิจารณาว่ามีโอกาสเกิดความเส่ียง
อะไรบา้ง 



 เป็นความเส่ียงทางคลินิกท่ีระบกุว้างๆ ในกระบวนการรกัษา 

 ไม่จ าเพาะต่อโรคใดโรคหน่ึง 

 อาจพบร่วมในหลายคลินิกบริการ 

 อาจใช้มาตรการเดียวกนัในการป้องกนัในภาพรวม 

 น าไปสู่การค้นหาความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรคได้ 

 พบในระยะแรกของการพฒันาและสามารถแก้ไขได้เป็น   ส่วน
ใหญ่ 

ความเส่ียงทางคลินิกทัว่ไป  (Common Clinical Risk )  

นพ.สมพร  ค ำผง 



ตวัอยา่งความเสี่ยงทางคลินิกทัว่ไป 

ความผิดพลาดในการส่ือสาร และการระบตุวัผู้ป่วย 
ความผิดพลาดของการวินิจฉัย 
ความผิดพลาดของการวางแผนการดแูลรกัษาพยาบาล 
ความผิดพลาดหรืออบุติัเหตใุนการให้การรกัษาพยาบาล 
อาการหรือภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัหรือการท าหตัถการ 
อาการข้างเคียงจากการใช้ยา หรือการให้เลือด 
การติดเช้ือในโรงพยาบาล 
ความผิดพลาดในการบนัทึกข้อมูลท่ีส าคญัทางคลินิก 
การละเลยในการให้การดแูลสขุภาพผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 
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 ผลLAB / X-rayผิดพลาด 

 การให้ยาผิด  / ให้เลือดผิด 

 การติดเช้ือในโรงพยาบาล 

 ตกเตียง / หกล้ม /เป็นลม 

 แผลกดทบั 

 ผูป่้วยท าร้ายตนเอง 

 

ตวัอยา่งความเสี่ยงทางคลินิกทัว่ไป 



10 

ความเส่ียงเฉพาะโรค 

 Myocardial  Infraction     Shock / CHF 

 Head Injury      IICP /Herniation 

 Normal labor     PPH 

 Tuberculosis     Relapse / Reinfection 

 New  born      Hypoglycemia 
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ความเส่ียงท่ีผูร้กัษาพยาบาลอาจไมรู่ ้

 
 จะค้นหาได้  ต้องทบทวนทางคลินิก  โดยผูมี้ความรู้
วิชาการและมาตรฐานวิชาชีพ  ได้แก่  แพทย ์ แพทย์
ผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะทาง  พยาบาลและทีมสหวิชาชีพ 

 ต้องอาศยัข้อมลูจากการบนัทึกเวชระเบียนท่ีสมบรูณ์ 



System Thinking 
 System Focus คือการเน้นปรบัปรงุท่ีตวัระบบงาน 
มากกว่าท่ีจะกล่าวโทษตวับคุคลว่าเป็นต้นเหตขุองปัญหา 
 Systems Approach เป็นความพยายามท่ีจะท าความ
เข้าใจธรรมชาติของสรรพส่ิงให้ใกล้เคียงกบัความเป็นจริง
มากท่ีสดุ  ด้วยข้อจ ากดัของมนุษย ์ เรามกัจะตดัตอนหรือ
แยกส่วนองคป์ระกอบต่างๆ มาพิจารณาอย่างละเอียด ท า
ให้เกิดความเข้าใจเฉพาะส่วน ไม่สมบรูณ์ ขาดการเช่ือมโยง 
 แนวคิด Systems Approach ประกอบด้วยหลกัการ
ส าคญัคือการมองความเป็นทัง้หมด และการให้ความส าคญั
กบัความเช่ือมโยงหรือความสมัพนัธข์ององคป์ระกอบต่างๆ   



systematic approach 
กระบวนการท่ีเป็นระบบ (systematic approach) 
คือกระบวนการท่ีก าหนดขัน้ตอน ผูร้บัผิดชอบ 
และรอบเวลาด าเนินการท่ีชดัเจน  ท าให้สามารถ
ท าซ า้ได้เหมือนเดิม มีการวดัและประเมินผลอย่าง
เหมาะสมเพื่อปรบัปรงุกระบวนการนัน้ให้ได้ผลดี
ย่ิงขึน้ 



ทิศทางองคก์รหรือเป้าหมาย 

ที่เก่ียวกบัผูป่้วย 

บูรณาการกบัระบบงานอ่ืนๆ 

(ระบบงาน/กระบวนการ/ทีมตา่งๆ 

สาเหตทุี่แทจ้รงิ 

ปัจจยัดา้นองคก์ร 

•ภาวะผูน้  าและวฒันธรรมองคก์ร 

•ขอ้มูล,การใหค้วามรูแ้ละการสื่อสาร 

•ทรพัยากรบุคคล 

•สิ่งแวดลอ้ม 

•เครื่องมือ/อุปกรณ ์

•การออกแบบกระบวนการ 

•การก ากบัควบคุมกระบวนการ 

•การบริหารความเสี่ยง 

ประเด็นคุณภาพ 

ที่ส  าคญั 

โรค/ภาวะ/ 

หตัถการ 

การออกแบบระบบ 

& พฒันา (PDSA) 

ผลกระทบ 

(Impact) 

มิตดิา้นคุณภาพอื่น 

•การเขา้ถึงบริการ 

•การยอมรบัของผูป่้วย 

•ความเหมาะสม 

•สมรรถนะ 

•ความต่อเน่ือง 

•ประสิทธิภาพ 

•ความเพียงพอ 

•ความปลอดภยั 

 

•ต่อผูป่้วย 

•ต่อเจา้หนา้ท่ี 

•ต่อองคก์ร 

• จุดเนน้/ประเด็นส าคัญของการดูแล 

• ก าหนดวัตถุประสงค/์KPI 

• ความรูแ้ละการปฏิบัติซ่ึงเป็นท่ียอมรบั 

• ครอบคลุมทุกพ้ืนทีเส่ียง 

• ปฏิบัติเหมือนกันทัว่ทั้งองคก์ร 

การมองภาพรวม 

(System approach) 

ทบทวนการดูแลผูป่้วย 

พฒันาคุณภาพการดูแล 
ส าหรบักลุม่เป้าหมาย 

คุณภาพการดูแลผูป่้วย 

ตามรอยกระบวนการดูแลผูป่้วย 

ก าหนด 

กลุม่เป้าหมาย 
ตามรอยระบบท่ีเก่ียวขอ้ง 



ระบบบริหารความเสี่ยง 
(Risk Management System) 

 



Risk Management System 

 การบริหารความเส่ียงมีวตัถปุระสงคเ์พ่ือรบัรู ้
ป้องกนั จ ากดัความเส่ียง อนัตรายและความสญูเสียท่ีจะ
เกิดขึน้ รวมทัง้สร้างความต่ืนตวัแก่ผูเ้ก่ียวข้อง และสร้าง
วฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์ร 
 ระบบคือการรวมตวักนัขององคป์ระกอบท่ีครบถ้วน
สมบรูณ์เพ่ือเป้าหมายท่ีชดัเจน แต่ละองคป์ระกอบมี
ความสมัพนัธซ่ึ์งกนัและกนั มีการรบัรู้หรือส่ือสารข้อมลูซ่ึง
กนัและกนั 



คน้หาความเส่ียง
-ศึกษาจากอดีต

-ส ารวจในปัจจบุนั

-เฝ้าระวงัไปขา้งหนา้

ประเมินความเส่ียง ควบคมุความเส่ียง
-หลีกเลีย่ง

-ป้องกนั

-ถ่ายโอน

-แบ่งแยก

-ลดความสญูเสีย

การจ่ายเงินชดเชย

ประเมินผลระบบ

กระบวนการบริหารความเส่ียง

เส่ียงอะไร

เร่ืองไหนส าคญั

ป้องกนัอยา่งไร

แกไ้ขอยา่งไร

ชดใชเ้ท่าไร

ระบบเราดีเพียงใด

Risk Identification 

Risk Severity/prioritization 

HFE,RCA,FMEA 

Risk Monitoring/RM system evaluation 



สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล

Process

Disease

/System

Risk/

Failure Mode/

Challenge/

Customer need/

Context

Aim/

Purpose/

Goal

Objective/

KPI Monitor

Adverse Event / Error

Non Compliance

Review Report

Self Assessment

Design

Action Learn

Improve

Process PerformancePurpose



Risk Management System

วิเคราะห์ risk profile ของหน่วย

วางมาตรการป้องกนั

สร้างความตระหนัก
ส่ือสาร ฝึกอบรม 

สร้างส่ิงอ านวยความสะดวก

จดัระบบรายงาน/เฝ้าระวงั

RM Team Head Staff

วิเคราะห์ risk profile ของทัง้ รพ.

ทุกคนเป็น risk manager
Esp เม่ือเกิดอบุติัการณ์

รายงานอบุติัการณ์

วิเคราะห์แนวโน้มของหน่วยวิเคราะห์แนวโน้มของ รพ.

Feed back

Update

สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล: เรียนรูก้ารเป็นผูเ้ย่ียมส ารวจภายนอก  

ระดบับคุคล ระดบัหนว่ยงาน ระดบัองคก์ร 



ระบบบริหารความเส่ียง 

การคน้หาความเสีย่ง การป้องกนัความเสีย่ง 

การจดัการกบั 
อุบตักิารณท์ีส่ าคญั 

ระบบรายงานอุบตักิารณ ์

วฒันธรรมคุณภาพ 
และการสรา้งความตระหนกั 

ขอ้มลู/การตดิตามและ
การประเมนิผล 

กจิกรรมทบทวนคุณภาพ 

•บญัชคีวามเสีย่ง 
•แนวโนม้ของอบุตักิารณ์ 
•ประสทิธภิาพของระบบบรหิารความเสีย่ง 
 

•การสง่เวรดา้นความปลอดภยั 
•การตรวจเยีย่มโดยผูร้บัผดิชอบ 
•การกระตุน้ 

ครอบคลมุการน าขอ้มลูไปใช ้
•ประหยัดเวลาและความเหมาะสม 
•การสือ่สาร 
•การหาสาเหตทุีแ่ทจ้รงิ 

ครอบคลมุ 

ความเสีย่งทางคลนิกิ 

ความเหมาะสม 

และความร่วมมอื 

Patient Safety  
Goals 



มีระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ ของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิผลและ
ประสานสอดคล้องกนั รวมทัง้การพฒันาคณุภาพการดแูลผู้ป่วยในลกัษณะบรูณาการ 

II – 1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ 
(Risk, Safety, and Quality Management System) 

1 

ประสาน 
ระบบท่ีเก่ียวข้องกบั
การบริหารความเส่ียง 
และระบบสารสนเทศ 

ค้นหาและจดัล าดบั
ความส าคญัของ

ความเส่ียง 

ก าหนดมาตรการ
ป้องกนั, ส่ือสาร, 

สร้างความตระหนัก 
ระบบรายงานอบุติัการณ์ 
รายงาน วเิคราะห ์ใชป้ระโยชน์ 

ประเมิน 
ประสิทธิผล ปรบัปรุง 

วิเคราะห์สาเหตุ 

แก้ปัญหา 

ก าหนดกลุ่ม/วตัถุประสงค ์
ก าหนด KPI 
ใชว้ธิกีารทีห่ลากหลาย 

ก. ระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยั 

ข. คณุภาพการดแูลผู้ป่วย 
2 

3 

4 

1 

2 

3 
4 

6 

5 

ทบทวนการดแูลผู้ป่วย พฒันาคณุภาพการดแูล 
ส าหรบักลุ่มเป้าหมาย 



มาตรฐานระบบบริหารความเส่ียง 
1) มีการประสานงาน  และประสานความร่วมมือท่ีดี ระหว่างระบบท่ี
เก่ียวข้องกบัการบริหารความเส่ียงต่างๆ รวมทัง้การบรูณาการระบบ
สารสนเทศเพ่ือการบริหารความเส่ียง 

2) มีการค้นหาความเส่ียงทางด้านคลินิกและความเส่ียงทัว่ไป ในทุก
หน่วยงานและในทุกระดบั  จดัล าดบัความส าคญั เพ่ือก าหนดเป้า
หมายความปลอดภยัและมาตรการป้องกนั 

3) มีการก าหนดกลยทุธแ์ละมาตรการป้องกนัอย่างเหมาะสม ส่ือสาร 
และสร้างความตระหนักอย่างทัว่ถึง  เพ่ือให้เกิดการปฏิบติัท่ีได้ผล   
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4) มีระบบรายงานอบุติัการณ์  และเหตกุารณ์เกือบพลาดท่ี
เหมาะสม  มีการวิเคราะหข้์อมูล     และน าข้อมูลไปใช้เพ่ือการ
ประเมินผล ปรบัปรงุ เรียนรู้ และวางแผน 

5) มีการวิเคราะหส์าเหตท่ีุแท้จริง (root cause)   เพ่ือค้นหาปัจจยั
เชิงระบบท่ีอยู่เบือ้งหลงั และน าไปสู่การแก้ปัญหาท่ีเหมาะสม 

6) มีการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเส่ียง  และ
ความปลอดภยัอย่างสม า่เสมอ และน าไปสู่การปรบัปรงุให้ดีย่ิงขึ้น   

มาตรฐานระบบบริหารความเส่ียง 



มีระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ ของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิผลและ
ประสานสอดคล้องกนั รวมทัง้การพฒันาคณุภาพการดแูลผู้ป่วยในลกัษณะบรูณาการ 

II – 1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ 
(Risk, Safety, and Quality Management System) 

1 

ประสาน 
ระบบท่ีเก่ียวข้องกบั
การบริหารความเส่ียง 
และระบบสารสนเทศ 

ค้นหาและจดัล าดบั
ความส าคญัของ

ความเส่ียง 

ก าหนดมาตรการ
ป้องกนั, ส่ือสาร, 

สร้างความตระหนัก 
ระบบรายงานอบุติัการณ์ 
รายงาน วเิคราะห ์ใชป้ระโยชน์ 

ประเมิน 
ประสิทธิผล ปรบัปรุง 

วิเคราะห์สาเหตุ 

แก้ปัญหา 

ก าหนดกลุ่ม/วตัถุประสงค ์
ก าหนด KPI 
ใชว้ธิกีารทีห่ลากหลาย 

ก. ระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยั 

ข. คณุภาพการดแูลผู้ป่วย 
2 

3 

4 

1 

2 

3 
4 

6 

5 

ทบทวนการดแูลผู้ป่วย พฒันาคณุภาพการดแูล 
ส าหรบักลุ่มเป้าหมาย 
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การประสานโปรแกรมความเส่ียง 
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โปรแกรมบริหารความเส่ียง 

ควรตัง้โปรแกรมความเส่ียงสอดคล้องกบัทีมน า
ระบบ(เพื่อให้มีเจ้าภาพโปรแกรม)  
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เจ้าภาพและโปรแกรมความเส่ียง 

ทีมน าทางคลินิก 
 ความเส่ียงทางคลินิก 

 ความเส่ียงจากการทบทวนทางคลินิก 

 ความเส่ียงจากการทบทวนเวชระเบียน 

 ความเส่ียงจากกระบวนการรกัษาพยาบาล 

 ความเส่ียงจากการตรวจประกอบการวินิจฉัย 
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เจ้าภาพและโปรแกรมความเส่ียง 

ทีมส่ิงแวดล้อมทางกายภาพและความปลอดภยั 

 ความเส่ียงจากโครงสร้างกายภาพส่ิงแวดล้อม 

 ความปลอดภยัในชีวิตและทรพัยสิ์น 

 ระบบสาธารณูปโภค 

 ระบบบ าบดัน ้าเสีย 

 ระบบระบายอากาศ  อณุหภมิู  ความช้ืน 

 ระบบก าจดัขยะ 
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เจ้าภาพและโปรแกรมความเส่ียง 

ทีมเครื่องมือและอปุกรณ์ 

 ความเส่ียงจากความไม่พร้อมใช้ 

 ความเส่ียงจากความไม่เพียงพอ 

 ความเส่ียงจากความเท่ียงตรง 
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เจ้าภาพและโปรแกรมความเส่ียง 

ทีมป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ 

 ความเส่ียงจากอบุติัการณ์การติดเช้ือ 

 ส่ิงแวดล้อมท่ีปนเป้ือน 

 การปฏิบติัตามมาตรฐาน  แนวทางปฏิบติั 
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เจ้าภาพและโปรแกรมความเส่ียง 

ทีมระบบการจดัการด้านยา 

 ความเส่ียงจากความคลาดเคลื่อนทางยาในทกุ
ขัน้ตอน 

 เหตกุารณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใช้ยา 
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การประสานโปรแกรมความเส่ียง 

 ผูแ้ทนทีมน าด้านระบบเป็นคณะกรรมการความ
เส่ียง 

 ข้อมลูความเส่ียงจากทีมน าด้านระบบรวบรวมสู่ทีม
บริหารความเส่ียง 
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การประสานโปรแกรมความเส่ียง 

 ทีมบริหารความเส่ียงพิจารณาความเช่ือมโยง
ระหว่างโปรแกรมโดยการวิเคราะห์ข้อมลู  หา
สาเหต ุ

 สาเหตเุก่ียวข้องกบัใคร / ทีมใดบา้ง 

 ผูเ้ก่ียวข้องจะมีส่วนร่วมแก้ไขอย่างไร 

 บรูณาการความเส่ียงเพ่ือแก้ไขปัญหาเชิงระบบ 
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การประสานโปรแกรมความเส่ียง 

 การส่ง LAB  ผิดคน, X-ray ผิดคน, ให้ยาผิดคนให้
เลือดผิดคน  จ่ายเวชระเบียนผิดคน 

 อาจเก่ียวข้องกบัระบบ Patient  Identification 
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การประสานโปรแกรมความเส่ียง 

 การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการคลอด 

 อาจเกิดระบบ ANC การเฝ้าระวงั High Risk Pregnancy 

 อาจเกิดจากการจดัอตัราก าลงัในห้องคลอดในภาวะปกติ  
ภาวะวิกฤตฉุกเฉิน  และภาวะท่ีมีผูป่้วยมาก 

 อาจเกิดจากระบบการ Consult แพทยเ์วร  แพทยเ์ฉพาะทาง 

 อาจเกิดจาก Competency ของพยาบาลห้องคลอด 
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การประสานโปรแกรมความเส่ียง 
 ผูป่้วยโรคเรือ้รงัเกิดภาวะแทรกซ้อนต้อง Readmit  เกิด
ภาวะวิกฤตต้องกลบัมารกัษาท่ี ER ไม่มาตามนัด  กินยา
ไม่ถกูต้อง 

 อาจเกิดระบบการวางแผนการจ าหน่ายผูป่้วย  การให้
ข้อมลูเสริมพลงั 

 อาจเกิดจากระบบการเย่ียมบา้น  การประสานเครือข่าย 

 อาจเกิดจากระบบการเข้าถึงบริการของผูอ่ื้น 
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การประสานโปรแกรมความเส่ียง 

 Prescribing  Error, Drug  interaction  อบุติัการณ์แพ้
ยาซ า้ระบบ Drug  Reconciliation ไม่มีประสิทธิผล 

 อาจเกิดจากระบบเทคโนโลยี   สารสนเทศ 
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การประสานโปรแกรมความเส่ียง 

 รายงานอบุติัการณ์ไม่ถกูต้อง  ไม่ครอบคลมุ  ไม่
ครบถ้วน  เจ้าหน้าท่ีไม่ปฏิบติัตาม CPG, WI, QA 

 อาจเกิดจากระบบนิเทศติดตามและการประเมินผล 



มีระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ ของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิผลและ
ประสานสอดคล้องกนั รวมทัง้การพฒันาคณุภาพการดแูลผู้ป่วยในลกัษณะบรูณาการ 

II – 1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ 
(Risk, Safety, and Quality Management System) 

1 

ประสาน 
ระบบท่ีเก่ียวข้องกบั
การบริหารความเส่ียง 
และระบบสารสนเทศ 

ค้นหาและจดัล าดบั
ความส าคญัของ

ความเส่ียง 

ก าหนดมาตรการ
ป้องกนั, ส่ือสาร, 

สร้างความตระหนัก 
ระบบรายงานอบุติัการณ์ 
รายงาน วเิคราะห ์ใชป้ระโยชน์ 

ประเมิน 
ประสิทธิผล ปรบัปรุง 

วิเคราะห์สาเหตุ 

แก้ปัญหา 

ก าหนดกลุ่ม/วตัถุประสงค ์
ก าหนด KPI 
ใชว้ธิกีารทีห่ลากหลาย 

ก. ระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยั 

ข. คณุภาพการดแูลผู้ป่วย 
2 

3 

4 

1 

2 

3 
4 

6 

5 

ทบทวนการดแูลผู้ป่วย พฒันาคณุภาพการดแูล 
ส าหรบักลุ่มเป้าหมาย 



มาตรฐาน (Standard) 
1) มีการประสานงานและประสานความร่วมมือ
ท่ีดีระหว่างระบบท่ีเก่ียวข้องกบัการบริหาร
ความเส่ียงต่างๆ, รวมทัง้การบูรณาการระบบ
สารสนเทศเพ่ือการบริหารความเส่ียง 

 



คณะกรรมการบริหารความเส่ียงและทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกนั 

 วิเคราะหร์ะบบงานต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกบัการบริหารความเส่ียง เช่น 
ระบบบริหารอาคารสถานท่ีและส่ิงแวดล้อม, ระบบการป้องกนัและ
ควบคมุการติดเช้ือในโรงพยาบาล, ระบบเฝ้าระวงัโรคและภยัสขุภาพ
, ระบบบริการอาชีวอนามยั, ระบบยา, ระบบสารสนเทศ, ระบบ
พฒันาบคุลากร, ระบบรายงานอบุติัการณ์, ระบบการทบทวน
เหตกุารณ์ส าคญั, ระบบผู้ป่วย/ลกูค้าสมัพนัธ,์ ระบบเวชระเบยีน, 
ระบบการก ากบัดแูลผู้ประกอบวิชาชีพ 

 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ (Practice) 

 



ทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกนัพิจารณาว่าจะประสานเช่ือมโยงระบบท่ี
เก่ียวข้องกนัอย่างไร 

 ข้อมูลของระบบหน่ึงจะน าไปใช้เป็นประโยชน์ส าหรบัระบบอ่ืนๆ ได้
อย่างไร เช่น ข้อมูลจากระบบรายงานอบุติัการณ์ จะน าไปใช้ให้เป็น
ประโยชน์ต่อระบบการพฒันาบคุลากร ระบบการนิเทศงาน ฯลฯ ได้
อย่างไร 

 วิเคราะหว่์าระบบใดเป็นผู้รบัผลงานของระบบท่ีเรารบัผิดชอบ รบัรู้
ความต้องการและด าเนินการตอบสนองความต้องการของระบบท่ีเป็น
ผู้รบัผลงานของเราหรือท างานต่อจากเรา 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ (Practice) 

 



ทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกนัพิจารณาว่าจะประสานเช่ือมโยงระบบท่ี
เก่ียวข้องกนัอย่างไร 

 การวางแผนด าเนินการของระบบท่ีเก่ียวข้องกบัการบริหารความเส่ียง มีอะไรบา้ง
ท่ีสามารถท าร่วมกนัได้ เช่น การวิเคราะหค์วามเส่ียง การตรวจเย่ียมในสถานท่ีจริง 
การออกแบบระบบเพ่ือป้องกนัความเส่ียง การจดัท าคู่มือ การฝึกอบรม การ
รายงาน การติดตามการปฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนดไว้ 

 การบรูณาการระบบบริหารความเส่ียงสู่การปฏิบติัในแต่ละหน่วยงาน 

 การวิเคราะหค์วามเส่ียงท่ียงัไม่มีผู้รบัผิดชอบโดยตรง เพ่ือก าหนด
ผู้รบัผิดชอบท่ีเหมาะสม 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ (Practice) 

 



   ทมีงานที่เก่ียวข้องร่วมกันพจิารณาว่าจะบูรณาการระบบสารสนเทศ
เพื่อการบริหารความเส่ียงอย่างไร โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเดน็
ต่อไปนี ้

 ข้อมูลความเส่ียงและอุบติัการณ์ในภาพรวมของโรงพยาบาล ซ่ึงควรจะมีความ
ชัดเจนในวิธีการประมวลผลจากหน่วยย่อยมาสู่ภาพรวมเป็นล าดับชัน้ ควร
สามารถแสดงข้อมูลแนวโน้มตามล าดับเวลา (trend) และการจ าแนกข้อมูลที่
เหมาะสมเพื่อให้สามารถวิเคราะห์จุดที่จะด าเนินการปรับปรุงได้ 

 การระบุหรือขึน้ทะเบยีนความเสี่ยงที่ต้องด าเนินการแก้ไข และการติดตาม
ความก้าวหน้า 

 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ (Practice) 

 



ประเดน็ท่ีควรตอบ (Assessment) 

 
ภาพรวมของการประสานเชื่อมโยงระบบที่
เกี่ยวข้องกับการบริหารความเส่ียง และการบรูณา
การระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารความเส่ียง  



SPA  in Action 
ค าถามเพ่ือตรวจสอบตนเอง ด าเนินการปรบัปรงุ 

ในรอบปีท่ีผ่านมา มีการน าข้อมลูจากอบุติัการณ์ไปใช้ใน
การอบรมพฒันาบคุลากร การนิเทศงาน การท ากิจกรรม
พฒันาคณุภาพอย่างไร 

เตมิเตม็เพื่อใหม้กีารใชป้ระโยชน์จากขอ้มลู
อุบตักิารณ์ใหม้ากขึน้ 

ในรอบปีท่ีผ่านมา มีการวางแผนเพ่ือท ากิจกรรมเก่ียวกบั
การบริหารความเส่ียงร่วมกนัอย่างไร เช่น การตรวจเยี่ยม
ในสถานท่ีจริง การฝึกอบรม การรายงาน  

หาโอกาสในการลดความซ า้ซ้อนของการ
ท ากิจกรรม หรือการท ากิจกรรมแบบแยก
ส่วน 

ตวัอย่างทีด่แีละโอกาสพฒันาในการประสานความร่วมมอื
ระหว่างระบบทีเ่กี่ยวขอ้งกบัการบรหิารความเสีย่งมอีะไรบา้ง 

น าตวัอย่างทีด่ไีปขยายผล 
หาทางพฒันาในส่วนทีเ่ป็นจุดอ่อน 

ตวัอย่างทีด่แีละโอกาสพฒันาในการบรูณาการระบบ
สารสนเทศเพื่อการบรหิารความเสีย่งมอีะไรบา้ง 

น าตวัอย่างทีด่ไีปขยายผล 
หาทางพฒันาในส่วนทีเ่ป็นจุดอ่อน 
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Advance  HA 
N P M Extended Evaluation Guide 

      1.2ก(11) การประสานงานและประสานความร่วมมือ 
      111 มีการประสานงานและประสานความร่วมมือท่ีดีระหว่างระบบต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกบั

การบริหารความเส่ียง เช่น ระบบสารสนเทศ ระบบพฒันาบุคลากร ระบบบริการอาชีวอ
นามยั ระบบการป้องกนัการติดเช้ือ ระบบยา ระบบรายงานอบุติัการณ์ ระบบการก ากบั
ดแูลผูป้ระกอบวิชาชีพ ระบบเวชระเบียน ระบบผูป่้วยสมัพนัธ ์ระบบบริหารอาคาร
สถานท่ี  

      112 มีการบูรณาการระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารความเส่ียง เพ่ือประสิทธิภาพและ
ความถกูต้องในการรายงานข้อมูลและการประมวลผล 

      1.2ก(12) กรอบความคิดการบริหารความเส่ียง 
      121 มีการน ากรอบความคิดการบริหารความเส่ียงต่อไปน้ีมาสู่การปฏิบติั 1) การระบุความ

เส่ียง, 2) การจดัล าดบัความส าคญั, 3) การรายงานความเส่ียง 4) การจดัการความเส่ียง, 
5) การสอบสวนเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค,์ 6) การจดัการค าร้องเรียน 



มีระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ ของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิผลและ
ประสานสอดคล้องกนั รวมทัง้การพฒันาคณุภาพการดแูลผู้ป่วยในลกัษณะบรูณาการ 

II – 1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ 
(Risk, Safety, and Quality Management System) 

1 

ประสาน 
ระบบท่ีเก่ียวข้องกบั
การบริหารความเส่ียง 
และระบบสารสนเทศ 

ค้นหาและจดัล าดบั
ความส าคญัของ

ความเส่ียง 

ก าหนดมาตรการ
ป้องกนั, ส่ือสาร, 

สร้างความตระหนัก 
ระบบรายงานอบุติัการณ์ 
รายงาน วเิคราะห ์ใชป้ระโยชน์ 

ประเมิน 
ประสิทธิผล ปรบัปรุง 

วิเคราะห์สาเหตุ 

แก้ปัญหา 

ก าหนดกลุ่ม/วตัถุประสงค ์
ก าหนด KPI 
ใชว้ธิกีารทีห่ลากหลาย 

ก. ระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยั 

ข. คณุภาพการดแูลผู้ป่วย 
2 

3 

4 

1 

2 

3 
4 

6 

5 

ทบทวนการดแูลผู้ป่วย พฒันาคณุภาพการดแูล 
ส าหรบักลุ่มเป้าหมาย 



การค้นหาความเส่ียง (Risk Identification) 



Risk Identification 
การค้นหาความเสี่ยง  คือ  ขัน้ตอนเร่ิมแรกของกระบวนการบริหารความเสี่ยง   
ปัญหาส าคัญของการค้นหาความเสี่ยง คือ  การท างานแบบแยกส่วน ขาดการ
สื่อสารและประสานงาน ไม่สามารถค้นหาความเสี่ยงเกี่ยวกับการแพทย์  ความ
กลัวว่าจะเกิดศัตรู ท าให้ไม่สามารถค้นหาความเส่ียงที่ส าคัญ และไม่สามารถมอง
ภาพความซับซ้อนของความเสี่ยงได้อย่างลึกซึง้ 
กลยุทธ์ที่จะช่วยให้การค้นหาความเสี่ยงง่ายขึน้ ได้แก่  
1)  ก าหนดระบบงานที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยง  
2)  รวบรวมข้อมูลความเส่ียงจากแหล่งข้อมูลต่างๆ ในแต่ละระบบ   
3)  พัฒนาวิธีการค้นหาความเสี่ยงเพิ่มเติมตามความจ าเป็น   
4)  รวมศูนย์ระบบการค้นหาความเส่ียงโดยผู้ประสานงาน   
5)  หลีกเล่ียงการเก็บข้อมูลจ านวนมาก จนท าให้ไม่เหน็ประเด็นส าคัญ 
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การเรียนรู้และค้นหาความเส่ียง 
จากเวชระเบียน 
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การเรียนรู้และค้นหาความเส่ียงจากเวชระเบียน 

 

 Trigger  Tool 

 Trigger  chart  Review 

  - โดยการทบทวนเชิงคณุภาพ 
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การทบทวนเวชระเบียนเชิงคณุภาพ 

Care  Process 

 1.Access , Entry 

 2.Assessment(Investigation) , Diagnosis 

 3.Plan  of  Care, Discharge  Plan 

 4.Care of  patient (Reassessment) 

 5.Information  and Empowerment 

 6.Continuity  of  Care 

 



1 การทบทวนขณะดแูลผู้ป่วย 
2 การทบทวนความคิดเหน็/ค าร้องเรียนของผู้รบับริการ 
3 การทบทวนการส่งต่อ/ขอย้าย/ปฏิเสธการรกัษา 
4 การทบทวนการตรวจรกัษาโดยผูท่ี้มิใช่แพทย ์
5 การค้นหาและป้องกนัความเส่ียง 
6 การเฝ้าระวงัการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
7 การเฝ้าระวงัความคลาดเคล่ือนทางยา 
8 การทบทวนการดแูลผู้ป่วยจากเหตกุารณ์ส าคญั 
9 การทบทวนความสมบรูณ์ของการบนัทึกเวชระเบียน 
10 การทบทวนการใช้ความรู้ทางวิชาการ 
11 การทบทวนการใช้ทรพัยากร 
12 การติดตามเคร่ืองช้ีวดัส าคญั 

การทบทวนและแก้ไขป้องกนั  



Scoring  Guideline 2011 

New folder/SPA/รายงาน/Scoring Guideline 2011 v4_101013_OK.doc


Entry 

Assessment 

Diagnosis 

Investigation 

Care Plan 

Re-assessment/Evaluation 

Discharge 

Follow up 

Discharge Plan 

Care Delivery 

Nursing Nutrition 
Anes/ 

Procedure 
Rehab Education Medication 

Patient Care Process 
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ระบบงานส าคญัของ รพ. 

ความเส่ียง ความปลอดภยั คณุภาพ 
การก ากบัดแูลวิชาชีพ 
ส่ิงแวดล้อมในการดูแลผูป่้วย 
การป้องกนัการติดเช้ือ 
ระบบเวชระเบียน 
ระบบจดัการด้านยา 
การตรวจทดสอบ 
การเฝ้าระวงัโรคและภยัสุขภาพ 
การท างานกบัชุมชน 
กระบวนการดแูลผูป่้วย 

การเข้าถึงและเข้ารบับริการ 
การประเมินผูป่้วย 
การวางแผน 
การดแูลผูป่้วย 
การให้ข้อมูลและเสริมพลงั 
การดแูลต่อเน่ือง 

ด้านการดแูลผูป่้วย 
ด้านการมุ่งเน้นผูร้บัผลงาน 
ด้านการเงิน 
ด้านทรพัยากรบุคคล 
ด้านประสิทธิผลของกระบวนการ 
ด้านการน า 
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 

ตอนท่ี IV 

ตอนท่ี III 

ตอนท่ี II 

ตอนท่ี I 

การน า 

การวางแผน 
กลยทุธ ์

การมุ่งเน้นผู้ป่วย 
และสิทธิผู้ป่วย 

การวดั วิเคราะห ์และจดัการความรู้ 

การจดัการ 
กระบวนการ 

การมุ่งเน้น 
ทรพัยากรบุคคล 

ผลการ 
ด าเนินงาน 

กระบวนการดแูลผู้ป่วย 

(International Society for 
Quality in Healthcare) 

AHA 3.pptx
Scoring Part 2-3 สิ่งแวดล้อม.doc
II-3_25560914 ร่างแบบตรวจสอบ ENV.pdf
Scoring Part 2-4  IC.doc
Scoring Part 2-5 เวชระเบียน.doc
Scoring Part 2-6 ระบบยา.doc


      1(61) PSG: การบง่ช้ีผู้ป่วย (Patient Identification) 
  611 องคก์รก าหนดวิธีการบ่งชี้ผ ู้ป่วยเป็นมาตรฐานเดียวกนั ส่งเสริมให้มีการใช้ตวั

บ่งช้ีอย่างน้อยสองตวั  เพื่อยืนยนัตวับคุคลเมื่อแรกรบัหรือเมื่อส่งต่อไปยงั
โรงพยาบาลอ่ืน และก่อนท่ีจะให้การดแูล  

  612 องคก์รจดัให้มีวิธีปฏิบติัท่ีชดัเจนในการบ่งช้ีผู้ป่วยซ่ึงไม่มีตวับ่งช้ีและเพ่ือ
แยกแยะผู้ป่วยท่ีมีช่ือซ า้กนั รวมทัง้แนวทางการบ่งช้ีผู้ป่วยท่ีไม่รู้สึกตวัหรือ
สบัสนท่ีไม่ใช้การซกัถาม  

  613 องคก์รเน้นความรบัผิดชอบของผู้ให้บริการในการตรวจสอบ identity ของ
ผู้ป่วยว่าถกูต้องตรงกบับคุคลท่ีจะให้การดแูลตามแผน ก่อนท่ีจะให้การดแูล 
โดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม  

  614 องคก์รส่งเสริมให้มีการเขียนฉลากท่ีภาชนะส าหรบัใส่เลือดและส่ิงส่งตรวจ
อ่ืนๆ ต่อหน้าผู้ป่วย และมีวิธีปฏิบติัท่ีชดัเจนในการรกัษาบ่งช้ีส่ิงส่งตรวจของ
ผู้ป่วยตลอดกระบวนการตรวจวิเคราะห์  

[1 



      2ค(12) PSG: การวินิจฉัยโรคท่ีเหมาะสม (proper diagnosis) 
    121 มีการทบทวนความเหมาะสมของการวินิจฉัยโรค และความ

สอดคล้องของการวินิจฉัยโรคของแต่ละวิชาชีพอย่างสม า่เสมอ 
รวมทัง้หาโอกาสพฒันาเพ่ือการวินิจฉัยโรคท่ีเหมาะสมด้วยวิธีอ่ืนๆ  

    122 มีการปรบัปรงุแนวทางการวินิจฉัยโรคอย่างเป็นระบบ 



ความปลอดภยัของผูป่้วย 

      4.1(32) PSG: การป้องกนัแผลกดทบั (pressure sore prevention) 
  321 มีการระบผุู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัโดยใช้เคร่ืองมือใน

การประเมินอย่างเหมาะสมร่วมกบัดลุยพินิจทางคลินิก และมีการประเมิน
ซ า้อย่างสม า่เสมอ 

  322 มีการค้นหาและรกัษาปัจจยัท่ีมีผลต่อการคงทนของเน้ือเยื่อต่อแรงกด 
เช่น การควบคมุน ้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน น ้าหนักตวั ภาวะทพุโภชนาการ 

  323 มีการจดัท าแผนการดแูลผูป่้วยและน าไปปฏิบติั 



ความปลอดภยัของผูป่้วย 

      4.1(32) PSG: การป้องกนัการพลดัตกหกล้ม (patient fall 
prevention) 

    321 มีการระบผุู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการพลดัตกหกล้มโดยใช้
เคร่ืองมือในการประเมินอย่างเหมาะสมร่วมกบัปัจจยัเส่ียง
ต่างๆ และมีการประเมินซ า้อย่างสม า่เสมอ 

    322 มีการใช้มาตรการเพ่ือลดความเส่ียงต่อการพลดัตกหกล้ม 



ความปลอดภยัของผูป่้วย 

      4.1(33) PSG: การป้องกนั catheter & tubing misconnection 
  /   331 มีนโยบายและระเบียบปฏิบติัเพื่อป้องกนั catheter & tubing 

misconnection 
/     332 ผู้ป่วยได้รบัการดแูลตามนโยบายและระเบียบปฏิบติั 



      4.1(13) PSG: การดแูลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) 
  131 มีการ resuscitate ผูป่้วย septic shock ตาม protocol ทนัทีท่ีพบว่ามี hypoperfusion 

  132 มีการวินิจฉัยภาวะ severe sepsis/septic shock ตามเกณฑ ์พร้อมทัง้หาเช้ือก่อโรคและแหล่งติด
เช้ือท่ีเป็นไปได้ โดยไม่ท าให้ผูป่้วยได้รบัยาต้านจุลชีพครัง้แรกล่าช้าออกไป 

  133 มีการให้ยาต้านจุลชีพท่ีเหมาะสมสอดคล้องกบัชนิดเช้ือก่อโรคท่ีคาดว่าจะเป็นสาเหตุ ภายใน 1 
ชัว่โมงหลงัจากท่ีพบว่ามี septic shock 

  134 มีการประเมินผลการรกัษา และพิจารณาผลการตรวจทางจุลชีววิทยาอย่างใกล้ชิดในสามวนัแรก 
และปรบัเปล่ียนยาให้สอดคล้องกบัเช้ือก่อโรคท่ีพบ 

  135 ค้นหาและวินิจฉัยการติดเช้ือซ่ึงเป็นข้อบง่ช้ีท่ีจะต้องท าการผ่าตัดเพ่ือก าจดัแหล่งติดเช้ือโดยเรว็  
  136 มีการให้สารน ้าอย่างเหมาะสม ทัง้ประเภท อตัรา ปริมาณ  มีการเฝ้าติดตามและปรบัการให้สารน ้า

ตามสภาวะผูป่้วย 
  137 มีการให้ vasopressors ท่ีเหมาะสมในกรณีท่ีผูป่้วยมีสารน ้าในหลอดเลือดเพียงพอแล้ว แต่ระดบั

ความดนัโลหิตยงัต า่  
  138 มีการประเมิน tissue perfusion และให้การรกัษาอย่างเหมาะสม 



การตอบสนองผูป่้วยท่ีมีอาการทรดุลง  
(response to the deteriorating patient)  

      4.1(51) PSG: การตอบสนองผู้ป่วยท่ีมีอาการทรดุลง (response to the 
deteriorating patient)  

511 มีการก าหนด early warning sign ท่ีจะเป็นสญัญาณเตือนว่าผูป่้วยอาจมีการเปล่ียนแปลง
เข้าสู่ภาวะวิกฤติ 

512 มีการติดตามและใช้สญัญาณเตือนดงักล่าวอย่างมีประสิทธิภาพ ครอบคลุมหน่วยบริการ
ผูป่้วยทุกหน่วย 

513 มีการทบทวนเม่ือเร่ิมมีแนวโน้มการเปล่ียนแปลงเข้าสู่ภาวะวิกฤติ 

514 มีการส่ือสารเพื่อขอความช่วยเหลือจากผูเ้ช่ียวชาญกว่าโดยใช้รูปแบบท่ีหลากหลายและ
เหมาะสม 

515 มีความช่วยเหลือจากผูเ้ช่ียวชาญกว่าอย่างทนัท่วงที 

516 ทีมผูเ้ช่ียวชาญกว่ามีส่วนช่วยในการประเมิน การ stabilize ผูป่้วย การส่ือสาร การให้ความรู้ 

517 มีการย้ายผูป่้วยไปอยู่ในความดแูลของผูท่ี้มีความสามารถท่ีเหมาะสม ถ้าจ าเป็น 



4.3ก(32) PSG: การระงบัความรู้สึกท่ีปลอดภยั (safe anesthesia) 
321 ผู้ป่วยทกุรายได้รบัการประเมินทางเดินหายใจก่อนเร่ิมต้นน าสลบโดยใช้
เกณฑท่ี์ชดัเจน, มีการเตรียมความพร้อมส าหรบัปัญหา difficult airway, มี
การตรวจสอบและเฝ้าติดตามว่าท่อหายใจอยู่ในต าแหน่งท่ีเหมาะสม 

ผอ.วิสญัญีมีเทคนิคความช านาญแต่ละคน มีการแลกเปล่ียนความรู้หรือไม่  
322 ผู้ป่วยทกุรายท่ีได้รบั General Anesthesia (GA) ได้รบัออกซิเจนเสริม มีการ
เฝ้าติดตาม tissue oxygenation และ tissue perfusion อย่างต่อเน่ืองโดยใช้ 
pulse oximeter ซ่ึงมี variable-pitch pulse tone ดงัขนาดท่ีจะได้ยินทัว่ทัง้ห้อง
ผ่าตดั 



      4.3ข(32) PSG: การป้องกนัการติดเชื้อแผลผ่าตดั (SSI prevention) 

    321 มีการค้นหาและรกัษาการติดเชื้อทกุอย่างท่ีเกิดขึน้ห่างจาก
ต าแหน่งท่ีจะผ่าตดั และเล่ือนการผ่าตดัไปจนกว่าการติดเชื้อจะ
หมดไป (ยกเว้นกรณีผ่าตดัฉุกเฉิน) 

    322 ไม่โกนขนท่ีผิวหนังก่อนผ่าตดั ยกเว้นเม่ือมีการรบกวนต่อ
การผ่าตดัจะใช้ electric clipper 

    323 ให้ prophylactic antibiotic ท่ีเหมาะสมกบัการผ่าตดั เม่ือมีข้อ
บง่ช้ี ให้มีระดบัยาในซีรัม่และเน้ือเยื่อสงูพอเม่ือขณะลงมีด 
ตลอดการผ่าตดั และหลงัผ่าตดัเสรจ็ส้ินอีก 2-3 ชัว่โมง 



      4.3ข(33) PSG: การป้องกนัการผ่าตดัผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง (prevention 
of wrong surgery) 

  331 มีการใช้เคร่ืองหมายเพื่อระบตุ าแหน่งผ่าตดัท่ีชดัเจนเข้าใจได้โดยทนัที 
และผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกระบวนการท าเคร่ืองหมาย 

  332 มีการใช้รายการตรวจสอบ (safety surgical checklist) หรือ
กระบวนการอ่ืนเพื่อยืนยนัความถกูต้องของต าแหน่ง หตัถการ ตวัผู้ป่วย 
ก่อนการผ่าตดั รวมถึงยืนยนัว่ามีเอกสารและเคร่ืองมืออปุกรณ์ท่ีต้องการ
อยู่ในมือ ถกูต้องและใช้การได้ 

  333 ทีมผ่าตดัทกุคนร่วมในกระบวนการขอเวลานอก (time out) และบนัทึก
เป็นลายลกัษณ์อกัษรก่อนเร่ิมต้นหตัถการผา่ตดั 

  334 มีนโยบายและระเบียบปฏิบติัเพ่ือสร้างความมัน่ใจในการผา่ตดัท่ีถกู
ต าแหน่ง ถกูหตัถการ และถกูคน เป็นแนวทางเดียวกนัทัว่ทัง้องคก์ร 
รวมถึงการท าหตัถการทางการแพทยแ์ละทนัตแพทยน์อกห้องผ่าตดั  



การป้องกนัผา่ตดัผิดคน ผิดข้าง 

• แพทยผ์ู้ผ่าตดัต้องท า Mark site 

• ท าในขณะท่ีผู้ป่วยรู้สึกตวั 

• ท าด้วยเคร่ืองหมายท่ีทุกคนในองคก์รเข้าใจตรงกนั 

• เขียนด้วยสี เม่ือฟอกแล้วไม่หลดุ 

• ปผู้าแล้วยงัเหน็รอย ท าเฉพาะท่ีมี 2 ข้าง 

• Sing in : การก าหนดตวัผู้เล่น  

• Time out : แพทย ์วิสญัญีแพทย ์พยาบาล เป็นผู้น า บอกข้อ
ควรระวงัระหว่างการผ่าตดั Critical issue 



มาตรฐาน (Standard) 

2) มีการค้นหาความเส่ียงทางด้านคลินิกและความ
เส่ียงทัว่ไป ในทุกหน่วยงานและในทุกระดบั 
จดัล าดบัความส าคญั เพื่อก าหนดเป้าหมายความ
ปลอดภยัและมาตรการป้องกนั. 

 



ทีมงานท่ีเก่ียวข้องร่วมกนัท าความเข้าใจเร่ืองการค้นหาความเส่ียงในประเดน็
ต่อไปน้ี 

 เป้าหมายของการค้นหาความเส่ียงควรมุ่งเพื่อน าไปสู่การก าหนดมาตรการป้องกนั และ
การน าไปปฏิบติั มิใช่เพียงแค่การจดัท าบญัชีรายการความเส่ียง 

 การแบ่งประเภทของความเส่ียง เป็นเพียงเพื่อท าให้สามารถค้นหาความเส่ียงได้ครบถ้วน
สมบรูณ์มากขึน้และช่วยให้ง่ายต่อการส่งข้อมลูให้ผู้ท่ีเก่ียวข้องน าไปใช้ ไม่ควรก่อให้เกิด
ความกงัวลว่าจะระบปุระเภทของความเส่ียงได้ถกูต้องหรือไม่ 

 ความเส่ียงคือโอกาสความน่าจะเป็นท่ีจะเกิดอบุติัการณ์  อบุติัการณ์ท่ีเกิดขึน้แล้วเป็น
ความเส่ียงส าหรบัผู้ป่วยรายอ่ืนๆ ในอนาคต  การค้นหาความเส่ียงอาจจะพิจารณา
โอกาสท่ีจะเกิดอบุติัการณ์ ร่วมกบัสถิติอบุติัการณ์ท่ีเคยเกิดขึน้ 

 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ (Practice) 



วิธีการค้นหาความเส่ียง อาจจะท าได้โดย 
 เรียนรู้จากบทเรียนของผู้อื่น เช่น รายงานจากส่ือมวลชน การพูดคุยกับ

ผู้เช่ียวชาญ การเรียนรู้จากเครือข่าย การส่ือสารอย่างไม่เป็นทางการกับ
เพื่อนร่วมวิชาชีพหรือช่องทางอื่นๆ 

 ทบทวนความรู้ทางวิชาการ เช่น การทบทวนวรรณกรรม (รวมทัง้ patient 
safety guide : SIMPLE) 

 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ (Practice) 



 ทบทวนบทเรียนของเราเอง  
เหตุการณ์ที่เคยเกิดขึน้แล้ว เช่น รายงานอุบตัิการณ์ การทบทวนเวชระเบยีน กิจกรรมทบทวน

คุณภาพหรือการทบทวนทางคลินิก ตัวชีว้ัดต่างๆ บนัทกึตรวจการ 

เหตุการณ์ที่ยังไม่เคยเกิดขึน้ เช่น การวิเคราะห์กระบวนการ, การตามรอยทางคลินิก, การ
วิเคราะห์ FMEA (โอกาสที่จะเกิดปัญหาขึน้ในอนาคตในระบบงานที่ยังไม่ได้น าไปใช้ปฏิบตัิ) 

ตรวจสอบสถานการณ์จริงของเรา เช่น การส ารวจในสถานที่
จริง การตามรอยกระบวนการท างาน การตามรอยทางคลินิก  

 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ (Practice) 



น าความเส่ียงที่วิเคราะห์ได้มาจัดท า Risk Profile ซึ่งเป็นการ
น าเสนอภาพรวมของความเส่ียง ซึ่งอาจมีได้หลายรูปแบบ
บญัชีรายการความเสี่ยง เป็นวิธีที่เรียบง่ายที่สุด 

Risk matrix เป็นการจ าแนกแยกแยะความเสี่ยงตามตามความถี่
และความรุนแรงของความเสี่ยง อาจจะเป็น 2x2, 3x3, 3x4 
table  

การวิเคราะห์ลักษณะ การกระจาย แนวโน้มของความเสี่ยงและ
อุบติัการณ์ต่างๆ และน าเสนอด้วยแผนภูมิ เพ่ือให้เกิดความ
เข้าใจที่ลึกซึง้ขึน้ 

 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ (Practice) 



 

 

 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงก าหนดแนวทางในการค้นหาและจัดล าดับ
ความส าคัญของความเสี่ยงเพื่อให้หน่วยงาน ทมีงาน และคณะกรรมการใน
ระดับต่างๆ ใช้ปฏิบตัิ 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง รวบรวมความเสี่ยงที่ส าคัญจากส่วนย่อยต่างๆ มา
ประมวลผลเป็นภาพรวมความเสี่ยงของโรงพยาบาล และจัดล าดับความส าคัญ 

ประเด็นที่ควรตอบในแบบประเมินตนเองโดยสรุป 

ภาพรวมความเสี่ยงของโรงพยาบาลที่จัดล าดับความส าคัญเพื่อการสื่อสารใน รพ. 

 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ (Practice) 



SPA  in Action 
ค าถามเพ่ือตรวจสอบตนเอง ด าเนินการปรบัปรงุ 

  รพ.มีวิธีในการสรปุภาพรวม
ของความเส่ียงทัง้หมด
อย่างไร เพ่ือให้ง่ายในการ
จดัการกบัความเส่ียงท่ีส าคญั 

  พยายามใช้ risk matrix เพ่ือ
จ าแนกแยกแยะความเส่ียง
ตามตามความถี่และความ
รนุแรงของความเส่ียง ทัง้ใน
ภาพรวมของ รพ. และในแต่
ละหน่วยงาน/ระบบงาน 



Advance HA 
N P M Extended Evaluation Guide 

      1.2ก(21) การค้นหาความเส่ียง 
      211 มีการก าหนดแนวทางในการค้นหาและจดัล าดบัความส าคญัของความเส่ียง

เพ่ือให้หน่วยงาน ทีมงาน และคณะกรรมการในระดบัต่างๆ ใช้ปฏิบติั 
      212 มีการค้นหาความเส่ียงในทกุหน่วยงาน ทกุระบบงาน และทกุระดบั 
      213 การค้นหาความเส่ียงครอบคลมุความเส่ียงด้านคลินิกและความเส่ียงทัว่ไป 
      214 มีการรวบรวมความเส่ียงท่ีส าคญัจากส่วนย่อยต่างๆ มาประมวลผลเป็น

ภาพรวมความเส่ียงของโรงพยาบาล และจดัล าดบัความส าคญั 
      215 มีการน าข้อมลูความเส่ียงมาก าหนดเป้าหมายความปลอดภยัและมาตรการ

ป้องกนั 



มีระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ ของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิผลและ
ประสานสอดคล้องกนั รวมทัง้การพฒันาคณุภาพการดแูลผู้ป่วยในลกัษณะบรูณาการ 

II – 1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ 
(Risk, Safety, and Quality Management System) 

1 

ประสาน 
ระบบท่ีเก่ียวข้องกบั
การบริหารความเส่ียง 
และระบบสารสนเทศ 

ค้นหาและจดัล าดบั
ความส าคญัของ

ความเส่ียง 

ก าหนดมาตรการ
ป้องกนั, ส่ือสาร, 

สร้างความตระหนัก 
ระบบรายงานอบุติัการณ์ 
รายงาน วเิคราะห ์ใชป้ระโยชน์ 

ประเมิน 
ประสิทธิผล ปรบัปรุง 

วิเคราะห์สาเหตุ 

แก้ปัญหา 

ก าหนดกลุ่ม/วตัถุประสงค ์
ก าหนด KPI 
ใชว้ธิกีารทีห่ลากหลาย 

ก. ระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยั 

ข. คณุภาพการดแูลผู้ป่วย 
2 

3 

4 

1 

2 

3 
4 

6 

5 

ทบทวนการดแูลผู้ป่วย พฒันาคณุภาพการดแูล 
ส าหรบักลุ่มเป้าหมาย 



ระบบรายงานอบุติัการณ์ 
(Incident Report) 



 Incident Report 
 รายงานอบุติัการณ์เป็นเคร่ืองมือส าคญัเพ่ือทราบถึงปัญหาท่ีเกิดขึน้หรือ

เกือบจะเกิดขึน้ 
 การรายงานด้วยความสมคัรใจ เป็นส่ิงท่ีไม่สามารถท าได้สมบรูณ์ 
 รายงานอบุติัการณ์เป็นเพียงข้อมลูส่วนหน่ึงท่ีใช้ในการบริหารความเส่ียง 

ควรจะใช้ร่วมกนัวิธีการอ่ืนๆ ในการรบัรู้อบุติัการณ์ท่ีเกิดขึน้  และไม่
จ าเป็นต้องพยายามผนวกเอาทกุเร่ืองเข้ามาอยู่ในระบบรายงาน
อบุติัการณ์ 

 เหตเุกือบพลาด (near miss) เป็นส่ิงท่ีสะท้อนช่องโหว่ของระบบท่ีควร
ได้รบัความสนใจ การท่ีไม่เกิดความสญูเสียกบัผู้ป่วยรายน้ี มิได้
หมายความว่าในรายต่อไปจะโชคดีเช่นกนั 



• อบุติัการณ์ต่างๆ มีความรนุแรงและมีผลกระทบแตกต่างกนั จึงต้องมี
ความชดัเจนว่าอบุติัการณ์ลกัษณะใดท่ีควรจะรายงาน มีความ
เร่งด่วนในการรายงานเพียงใด และจะต้องรายงานถึงระดบัใด 

• รปูแบบท่ีเรียบง่ายและการตอบสนองต่อรายงานอบุติัการณ์ จะมีส่วน
จงูใจให้รายงาน 

• การวิเคราะหข้์อมูลจากรายงานอบุติัการณ์ควรท าทัง้ในลกัษณะเชิง
ปริมาณและเชิงคณุภาพ  การวิเคราะหเ์ชิงคณุภาพในอบุติัการณ์แต่ละ
ครัง้อาจจะช่วยให้มองเหน็แนวทางแก้ปัญหาได้ดีขึ้น  

 

 Incident Report 



มาตรฐาน (Standard) 
(4) มีระบบรายงานอบุติัการณ์และเหตุการณ์
เกือบพลาดท่ีเหมาะสม.  มีการวิเคราะห์ข้อมูล
และน าข้อมูลไปใช้เพ่ือการประเมินผล 
ปรบัปรงุ เรียนรู้ และวางแผน.  

 



คณะกรรมการบริหารความเส่ียงออกแบบรายงานอบุติัการณ์ 
(รวมทัง้ near miss) ท่ีเหมาะสมกบับริบทของ รพ. เช่น 

 ระบบท่ีรวมศนูยร์ายงานอบุติัการณ์ทุกเร่ืองมาท่ีศนูยก์ลาง 
โดยผ่านการรบัรู้ของหวัหน้าหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

 ระบบท่ีกระจายการรายงานอบุติัการณ์ไว้ตามกลุ่มงาน
ต่างๆ มีการประมวลผลท่ีระดบักลุ่มงานและรายงานมาท่ี
ศนูยก์ลาง รวมทัง้การก าหนดลกัษณะอบุติัการณ์ส าคญัท่ี
ต้องรายงานรายละเอียดมาท่ีศนูยก์ลาง 

 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ(Practice) 



การออกแบบรายงานอบุติัการณ์ ควรพิจารณาประเดน็ต่อไปน้ีด้วย 
 ท าให้เกิดการรบัรู้และตอบสนองอย่างเหมาะสมกบัความรนุแรงของ

อบุติัการณ์ (เช่น อบุติัการณ์ทัว่ไป อบุติัการณ์ท่ีต้องรายงานให้หวัหน้า
หน่วยงานทราบทนัที อบุติัการณ์ท่ีต้องรายงานให้ผู้บริหารท่ีสงูกว่าหวัหน้า
หน่วยงานทราบโดยทนัที)   

 มีระบบท่ีท าให้สามารถติดตามการตอบสนองต่ออบุติัการณ์ต่างๆ ได้ เช่น 
การขึน้ทะเบียนความเส่ียง (risk register) 

 มีระบบท่ีจะ feed back ให้ผู้ปฏิบติังานและทีมงานต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง ได้
ทราบถึงผลการวิเคราะหข์้อมลูและการปรบัปรงุต่างๆ ท่ีเป็นผลมาจากการ
รายงาน 

 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ  (Practice) 



การออกแบบรายงานอบุติัการณ์ ควรพิจารณาประเดน็ต่อไปน้ีด้วย 
 โอกาสในการดกัจบัหรือตรวจพบอบุติัการณ์ด้วยวิธีการท่ีหลากหลาย 

ซ่ึงจะน ามาสู่การประมวลผลข้อมลูท่ีสมบรูณ์ย่ิงขึน้ หรือท าให้มีการ
รายงานอบุติัการณ์ท่ีสมบรูณ์มากขึน้ในอนาคต เช่น การใช้ safety 
brief คือการพดูคยุกนัสัน้ๆ ระหว่างปฏิบติังาน/ส่งเวร, การเขียนบตัร
บนัทึกเหตกุารณ์ท่ีทีม concern ใส่ในซองท่ีติดไว้บนแผนภมิู
กระบวนการดแูลผู้ป่วย, กิจกรรมทบทวนคณุภาพ เป็นต้น 

 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ(Practice) 



    คณะกรรมการบริหารความเส่ียงร่วมกบัทีมงานท่ี
เก่ียวข้อง (เช่น ทีมน าทางคลินิก ทีมน าระดบักลาง
ต่างๆ) วิเคราะหข้์อมูลอบุติัการณ์ท่ีได้รบัรายงาน เช่น 
ความถ่ี แนวโน้ม การจ าแนกอบุติัการณ์ตามประเภท 
การกระจายของอบุติัการณ์ตามสถานท่ี/เวลา/บุคคล 
ระบบงานท่ีเก่ียวข้อง 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ(Practice) 



น าข้อมูลท่ีได้จากการวิเคราะหไ์ปใช้ในการ 
ประเมินผล - ประสิทธิผลของมาตรการป้องกนัต่างๆ 

ปรบัปรงุ – น าอบุติัการณ์ท่ียงัคงเป็นปัญหาไปออกแบบระบบและก าหนด
มาตรการป้องกนั   เพ่ิมเติม 

เรียนรู้ - น าอบุติัการณ์และมาตรการป้องกนัมาสร้างความตระหนักและสร้าง
การเรียนรู้ในกลุ่มเจ้าหน้าท่ี 

วางแผน – เพ่ือการด าเนินการในระดบักลยทุธข์อง รพ. เช่น การปรบัปรงุ
ปัจจยัระดบัองคก์ร การปรบัปรงุท่ีต้องมีการลงทนุ การสร้างแรงจงูใจ 

 

กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ  (Practice) 



 ตวัอย่างการปฏิบติัท่ีดีเพ่ือส่งเสริมการรายงาน
อบุติัการณ์ 

 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลอบุติัการณ์และการ
น าไปใช้ 

 

ประเดน็ที่ควรตอบโดยสรุป (Assessment)  
 



SPA in Action  
ค าถามเพ่ือตรวจสอบตนเอง ด าเนินการปรบัปรงุ 

ตวัอย่างท่ีดีและโอกาสพฒันาในการรายงาน
อบุติัการณ์และเหตเุกือบพลาด มีอะไรบา้ง 

น าตวัอย่างท่ีดีไปขยายผล 
หาทางพฒันาในส่วนท่ีเป็น
จดุอ่อน ตวัอย่างท่ีดีและโอกาสพฒันาในการส่งเสริมให้มีการ

รายงาน มีอะไรบา้ง 
ตวัอย่างท่ีดีและโอกาสพฒันาในการรบัรู้อบุติัการณ์
และเหตเุกือบพลาดด้วยวิธีอ่ืนๆ นอกจากรายงาน 
มีอะไรบา้ง 

ตวัอย่างท่ีดีและโอกาสพฒันาในการวิเคราะหข้์อมลู
และน าข้อมลูไปใช้ มีอะไรบา้ง 



Advance  HA 
N P M Extended Evaluation Guide 

      1.2ก(41) ระบบรายงานอบุติัการณ์และเหตุเกือบพลาด (near miss) 

      411 มีการก าหนดนิยามของอบุติัการณ์และเหตุเกือบพลาด 

      412 มีการก าหนดประเภทของอบุติัการณ์และเหตุเกือบพลาดท่ีจะต้องรายงาน  

      413 องคก์รก าหนดกระบวนการรายงานอบุติัการณ์และเหตุเกือบพลาดท่ีเหมาะสม  

      1.2ก(42) การวิเคราะห์ข้อมูลการประเมินผล ปรบัปรุง เรียนรู้ และวางแผน 

      421 มีการวิเคราะห์ข้อมูลอบุติัการณ์ท่ีได้รบัรายงาน เช่น ความถ่ี แนวโน้ม การจ าแนกอบุติัการณ์
ตามประเภท การกระจายของอบุติัการณ์ตามสถานท่ี/เวลา/บุคคล ระบบงานท่ีเก่ียวข้อง เพื่อ
ก าหนดจุดมุ่งเน้นของการพฒันา 

      422 มีการวิเคราะห์ข้อมูลอบุติัการณ์ และเหตุเกือบพลาดต่างๆ ท่ีองคก์รก าหนด  

      423 มีการน าข้อมูลและผลการวิเคราะห์ไปใช้เพ่ือการประเมินผล ปรบัปรุง เรียนรู้ และวางแผน 



มีระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคณุภาพ ของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิผลและ
ประสานสอดคล้องกนั รวมทัง้การพฒันาคณุภาพการดแูลผู้ป่วยในลกัษณะบรูณาการ 

II – 1.2 ระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ 
(Risk, Safety, and Quality Management System) 

1 

ประสาน 
ระบบท่ีเก่ียวข้องกบั
การบริหารความเส่ียง 
และระบบสารสนเทศ 

ค้นหาและจดัล าดบั
ความส าคญัของ

ความเส่ียง 

ก าหนดมาตรการ
ป้องกนั, ส่ือสาร, 

สร้างความตระหนัก 
ระบบรายงานอบุติัการณ์ 
รายงาน วเิคราะห ์ใชป้ระโยชน์ 

ประเมิน 
ประสิทธิผล ปรบัปรุง 

วิเคราะห์สาเหตุ 

แก้ปัญหา 

ก าหนดกลุ่ม/วตัถุประสงค ์
ก าหนด KPI 
ใชว้ธิกีารทีห่ลากหลาย 

ก. ระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยั 

ข. คณุภาพการดแูลผู้ป่วย 
2 

3 

4 

1 

2 

3 
4 

6 

5 

ทบทวนการดแูลผู้ป่วย พฒันาคณุภาพการดแูล 
ส าหรบักลุ่มเป้าหมาย 



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 

ประสิทธิภาพของระบบริหารความเส่ียง 



ระบบบริหารความเส่ียง 

การคน้หาความเสีย่ง การป้องกนัความเสีย่ง 

การจดัการกบั 
อุบตักิารณท์ีส่ าคญั 

ระบบรายงานอุบตักิารณ ์

วฒันธรรมคุณภาพ 
และการสรา้งความตระหนกั 

ขอ้มลู/การตดิตามและ
การประเมนิผล 

กจิกรรมทบทวนคุณภาพ 

•บญัชคีวามเสีย่ง 
•แนวโนม้ของอบุตักิารณ์ 
•ประสทิธภิาพของระบบบรหิารความเสีย่ง 
 

•การสง่เวรดา้นความปลอดภยั 
•การตรวจเยีย่มโดยผูร้บัผดิชอบ 
•การกระตุน้ 

ครอบคลมุการน าขอ้มลูไปใช ้
•ประหยัดเวลาและความเหมาะสม 
•การสือ่สาร 
•การหาสาเหตทุีแ่ทจ้รงิ 

ครอบคลมุ 

ความเสีย่งทางคลนิกิ 

ความเหมาะสม 

และความร่วมมอื 

Patient Safety  
Goals 



Risk Identification 

Incident Report 

Med-Error Report 

ADR Report 

IC Report 

Trigger Tools 

Med-Record review 

Case Conf / Peer 

Risk Round Bedside review 



Risk Identification 



Risk Monitoring 

แยกประเภท 

เปรียบเทียบ 
วเิคราะห์แนวโน้ม 

รายงานสรุปภาพรวม 

คาดการณ์ 



เป็นกิจกรรมบริหารความเส่ียงท่ี
ด าเนินการอย่างต่อเน่ืองเพื่อ ติดตาม 

ความส าเรจ็ และ สถานการณ์ 
ของกิจกรรมบริหารความเส่ียง 
. 

Definition of  Risk Monitoring 



เป็นการติดตามความเส่ียงท่ี  

รบัรู้และค้นหาความเส่ียงใหม่ๆ เพ่ือ 

ประเมินการปฏิบติั  
ตามแผนบริหารความเส่ียง และ ประเมิน
ประสิทธิผล ในการลดความเส่ียง   

Definition of  Risk Monitoring 



การใช้ประโยชน์จากข้อมูล 

การประเมินแนวโนม้ 

 Run Chart 
 Control Chart 
การคาดการณ ์

การเปรียบเทียบ  

 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มย่อย 

 Benchmark 

การวิเคราะหค์วามสมัพนัธเ์ชิงเหตแุละผล 



1. วิเคราะหแ์นวโน้ม (Trend) 

 

99 



2. วิเคราะห์แนวโน้มคู่กบัค่าสถิติ (Control Chart) 
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2. วิเคราะห์แนวโน้มคู่กบัค่าสถิติ (Control Chart) 



3. เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ย่อย  



4. เปรียบกบัคู่เทียบเคียง (Benchmark) 



5. การวิเคราะหข้์อมูลเชิงความสมัพนัธ ์

Performance 
Improvement

HRD

Clinical 

Outcome
Benefits

Value Added
Safety
Profits
Trust

Resource
Cost
Time

Customer 
Satisfaction

Innovation

KM

Staff 
Satisfaction

ทดลองจบัคู่ตวัแปรมา 1 คู่ แล้วลองวิเคราะหข้์อมลูด ู



Risk Monitoring (ตวัอยา่ง) 
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สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 
Risk Monitoring (ตวัอยา่ง) 



Risk Monitoring (ตวัอยา่ง) 
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OPD 

Ward A 

Ward B 

ICU 

OR 
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PCT 1 

PCT 2 

PCT 3 

Medication IC ENV Med Rec 
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Hospital 

Level 

Risk Monitoring (ตวัอยา่ง) 



Monitor ให้เกิดประโยชน์ 

monitor อะไรจึงเกิดประโยชน์คุ้มค่า (monitor 
บางเรื่องโรค บางกระบวนการ มีประโยชน์น้อย) 

approach ในการเลือกตวัช้ีวดัอย่างไร 

ท าอย่างไรให้เหน็ภาพรวมทัง้หมดได้ง่าย ๆ  

 จะแบง่ระดบัของการ monitor อย่างไร 
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นอ้ยทีส่ดุ นอ้ย ปานกลาง รนุแรง รนุแรงมาก

อตัราใบรายงานอบุติัการณ์ความเส่ียง 

74.64% 24.21% 0.14% 1% 0% 



15.12%

7.30%

3.30%

5.24%
3.80%

38.52%

24.25%

1.40%
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อตัราอบุติัการณ์จ าแนกตามโปรแกรมความเส่ียง 
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ดวู่าความเส่ียงเปล่ียนแปลงไปอย่างไร 
 อะไรท่ีเกิดขึน้ใหม่ 
 อะไรท่ีลดลงหรือไม่เป็นปัญหาอีกต่อไป 
ดวิูธีการควบคมุความเส่ียง 
 ท าอย่างไร ได้ผลอย่างไร 
น าไปสู่การปรบัแผนบริหารความเส่ียง  
 (risk management plan)  
 จะจดัการกบัความเส่ียงตรงจดุไหน อย่างไร 

Risk Monitoring ควรดูอะไร 



Risk Monitoring  

 
Risk System Evaluation 



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 

ประสิทธิภาพของระบบริหารความเส่ียง 



ระบบบริหารความเส่ียง 

การคน้หาความเสีย่ง การป้องกนัความเสีย่ง 

การจดัการกบั 
อุบตักิารณท์ีส่ าคญั 

ระบบรายงานอุบตักิารณ ์

วฒันธรรมคุณภาพ 
และการสรา้งความตระหนกั 

ขอ้มลู/การตดิตามและ
การประเมนิผล 

กจิกรรมทบทวนคุณภาพ 

•บญัชคีวามเสีย่ง 
•แนวโนม้ของอบุตักิารณ์ 
•ประสทิธภิาพของระบบบรหิารความเสีย่ง 
 

•การสง่เวรดา้นความปลอดภยั 
•การตรวจเยีย่มโดยผูร้บัผดิชอบ 
•การกระตุน้ 

ครอบคลมุการน าขอ้มลูไปใช ้
•ประหยัดเวลาและความเหมาะสม 
•การสือ่สาร 
•การหาสาเหตทุีแ่ทจ้รงิ 

ครอบคลมุ 

ความเสีย่งทางคลนิกิ 

ความเหมาะสม 

และความร่วมมอื 

Patient Safety  
Goals 



มาตรฐาน (Standard) 

(6) มีการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหาร
ความเส่ียงและความปลอดภยัอย่างสม า่เสมอ และ
น าไปสู่การปรบัปรงุให้ดีย่ิงขึน้. 

 



กิจกรรมท่ีควรด าเนินการ (Practice) 

คณะกรรมการบริหารความเส่ียงและทีมงานท่ีเก่ียวข้อง ร่วมกนัประเมินประสิทธิผล
ของระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยั อย่างน้อยในประเดน็ต่อไปน้ี 
 วฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์ร 

 ความครอบคลมุในการค้นหาความเส่ียงและความรดักมุของมาตรการป้องกนั 

 การปฏิบติัตามมาตรการป้องกนัความเส่ียงท่ีส าคญั 

 ความครอบคลมุของการรายงานอบุติัการณ์ (เทียบกบัอบุติัการณ์ทัง้หมดท่ีประมวลได้
จากวิธีต่างๆ) 

 ความสามารถในการป้องกนัและลดอบุติัการณ์ รวมทัง้ความสญูเสียท่ีเกิดขึน้ 

คณะกรรมการบริหารความเส่ียงและทีมงานท่ีเก่ียวข้องน าผลท่ีได้จากการประเมิน
ไปด าเนินการปรบัปรงุ 

 



 

 

ประเดน็ท่ีควรตอบโดยสรปุ (Assessment) 

ผลการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความ
เส่ียงและการตอบสนองท่ีเกิดขึ้น 



SPA in Action  
ค าถามเพ่ือตรวจสอบตนเอง ด าเนินการปรบัปรงุ 

ให้ประเมินโดยใช้ความรู้สึก อะไรเป็นจดุ
แขง็และจดุอ่อนของระบบบริหารความ
เส่ียงของ รพ. 

น าข้อมลูท่ีได้รบัไปออกแบบการ
ประเมินผลโดยใช้ข้อมลูเชิงปริมาณเพ่ือ
ยืนยนัความเหน็ท่ีได้รบั 

ให้ประเมินโดยใช้ความรู้สึก ผลงานของ 
รพ.ในเร่ืองต่อไปน้ีอยู่ในระดบัดีเพียงใด: 
วฒันธรรมความปลอดภยั, การระบคุวม
เส่ียง, การออกแบบและปฏิบติัตาม
มาตรการป้องกนั, การรายงาน
อบุติัการณ์, การเรียนรู้จากอบุติัการณ์, 
การลดลงของความเส่ียง 
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      1.2ก(61) การประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเส่ียง 

      611 องคก์รมีการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเส่ียงและความ
ปลอดภยัในประเดน็ต่อไปน้ี วฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์ร, ความ
ครอบคลมุในการค้นหาความเส่ียงและความรดักมุของมาตรการป้องกนั, 
การปฏิบติัตามมาตรการป้องกนัความเส่ียงท่ีส าคญั, ความครอบคลมุของ
การรายงานอบุติัการณ์, ความสามารถในการป้องกนัและลดอบุติัการณ์/
ความสญูเสีย 

      612 มีการน าผลท่ีได้จากการประเมินไปด าเนินการปรบัปรงุระบบบริหารความ
เส่ียง 

Advanced  Hospital  Accreditation (AHA) 



Update RM 2014 
Advanced  Hospital  Accreditation (AHA) 

Advanced HA Criteria 2013  RM.docx


ระบบบริหารความเส่ียง 

(1) มีการประสานงานและประสานความร่วมมือท่ีดี
ระหว่างระบบท่ีเก่ียวข้องกบัการบริหารความเส่ียง
ต่างๆ, รวมทัง้การบูรณาการระบบสารสนเทศเพื่อ
การบริหารความเส่ียง. 
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      1.2ก(11) การประสานงานและประสานความร่วมมือ 

      111 มีการประสานงานและประสานความร่วมมือท่ีดีระหว่างระบบต่างๆ ท่ี
เก่ียวข้องกบัการบริหารความเส่ียง เช่น ระบบสารสนเทศ ระบบพฒันา
บคุลากร ระบบบริการอาชีวอนามยั ระบบการป้องกนัการติดเช้ือ ระบบยา 
ระบบรายงานอบุติัการณ์ ระบบการก ากบัดแูลผู้ประกอบวิชาชีพ ระบบเวช
ระเบียน ระบบผู้ป่วยสมัพนัธ์ ระบบบริหารอาคารสถานท่ี  

      112 มีการะบรูณาการระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารความเส่ียง เพ่ือ
ประสิทธิภาพและความถกูต้องในการรายงานข้อมลูและการประมวลผล 

      1.2ก(12) กรอบความคิดการบริหารความเส่ียง 

      121 มีการน ากรอบความคิดการบริหารความเส่ียงต่อไปน้ีมาสู่การปฏิบติั 1) 
การระบคุวามเส่ียง, 2) การจดัล าดบัความส าคญั, 3) การรายงานความ
เส่ียง 4) การจดัการความเส่ียง, 5) การสอบสวนเหตกุารณ์ท่ีไม่พึงประสงค,์ 
6) การจดัการค าร้องเรียน 

Advanced  Hospital  Accreditation (AHA) 



ระบบบริหารความเส่ียง 

(2) มีการค้นหาความเส่ียงทางด้านคลินิกและ
ความเส่ียงทัว่ไป ในทุกหน่วยงานและในทุกระดบั 
จดัล าดบัความส าคญั เพื่อก าหนดเป้าหมายความ
ปลอดภยัและมาตรการป้องกนั. 
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      1.2ก(21) การค้นหาความเส่ียง 

      211 มีการก าหนดแนวทางในการค้นหาและจดัล าดบัความส าคญัของความเส่ียง
เพ่ือให้หน่วยงาน ทีมงาน และคณะกรรมการในระดบัต่างๆ ใช้ปฏิบติั 

      212 มีการค้นหาความเส่ียงในทกุหน่วยงาน ทกุระบบงาน และทกุระดบั 

      213 การค้นหาความเส่ียงครอบคลมุความเส่ียงด้านคลินิกและความเส่ียงทัว่ไป 

      214 มีการรวบรวมความเส่ียงท่ีส าคญัจากส่วนย่อยต่างๆ มาประมวลผลเป็น
ภาพรวมความเส่ียงของโรงพยาบาล และจดัล าดบัความส าคญั 

      215 มีการน าข้อมลูความเส่ียงมาก าหนดเป้าหมายความปลอดภยัและมาตรการ
ป้องกนั 

Advanced  Hospital  Accreditation (AHA) 



ระบบบริหารความเส่ียง 

(3) มีการก าหนดกลยุทธแ์ละมาตรการ
ป้องกนัอย่างเหมาะสม ส่ือสารและสรา้ง
ความตระหนักอย่างทัว่ถึง เพื่อให้เกิดการ
ปฏิบติัท่ีได้ผล 
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      1.2ก(31) การก าหนดกลยทุธแ์ละมาตรการป้องกนั   
      311 มีการก าหนดกลยทุธแ์ละมาตรการป้องกนัอย่างเหมาะสม โดยใช้

การวิเคราะห ์root cause และใช้แนวคิด human factors 
engineering มาออกแบบระบบงานให้เอื้อต่อการท าในส่ิงท่ีถกูต้อง มี
การ redesign กระบวนการท่ีมีความเส่ียงสงู 

      312 มีการส่ือสารและสร้างความตระหนักอย่างทัว่ถึง เพ่ือน ามาตรการ
ไปสู่การปฏิบติัท่ีได้ผล 

      313 มีการติดตามประเมินมาตรการป้องกนัต่างๆ ว่ามีความรดักมุ
เพียงใด และมาตรการในเร่ืองท่ีส าคญัได้รบัการน าไปปฏิบติัเพียงใด 

Advanced  Hospital  Accreditation (AHA) 



ระบบบริหารความเส่ียง 

(4) มีระบบรายงานอบุติัการณ์และ
เหตกุารณ์เกือบพลาดท่ีเหมาะสม.  มีการ
วิเคราะหข์้อมลูและน าข้อมลูไปใช้เพื่อการ
ประเมินผล ปรบัปรงุ เรียนรู ้และวางแผน 
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      1.2ก(41) ระบบรายงานอบุติัการณ์และเหตเุกือบพลาด (near miss) 
      411 มีการก าหนดนิยามของอบุติัการณ์และเหตเุกือบพลาด 
      412 มีการก าหนดประเภทของอบุติัการณ์และเหตเุกือบพลาดท่ีจะต้องรายงาน  
      413 องคก์รก าหนดกระบวนการรายงานอบุติัการณ์และเหตเุกือบพลาดท่ีเหมาะสม  
      1.2ก(42) การวิเคราะห์ข้อมลูการประเมินผล ปรบัปรงุ เรียนรู้ และวางแผน 
      421 มีการวิเคราะห์ข้อมลูอบุติัการณ์ท่ีได้รบัรายงาน เช่น ความถ่ี แนวโน้ม การ

จ าแนกอบุติัการณ์ตามประเภท การกระจายของอบุติัการณ์ตามสถานท่ี/เวลา/
บคุคล ระบบงานท่ีเก่ียวข้อง เพื่อก าหนดจดุมุ่งเน้นของการพฒันา 

      422 มีการวิเคราะห์ข้อมลูอบุติัการณ์ และเหตเุกือบพลาดต่างๆ ท่ีองคก์รก าหนด  
      423 มีการน าข้อมลูและผลการวิเคราะห์ไปใช้เพ่ือการประเมินผล ปรบัปรงุ เรียนรู้ 

และวางแผน 

Advanced  Hospital  Accreditation (AHA) 



ระบบบริหารความเส่ียง 

(5) มีการวิเคราะหส์าเหตท่ีุแท้จริง (root 
cause) เพื่อค้นหาปัจจยัเชิงระบบท่ีอยู่
เบือ้งหลงั และน าไปสู่การแก้ปัญหาท่ี
เหมาะสม. 
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      1.2ก(51) RCA (root cause analysis) 
      511 มีการก าหนดข้อบง่ช้ีท่ีต้องท า RCA (root cause analysis) 
      512 มีการท า RCA เม่ือเกิดเหตตุามข้อบง่ช้ี 
      513 การท า RCA ท าให้สามารถระบปัุจจยัเชิงระบบ (system 

failure) ท่ีเป็นสาเหต ุ 
      514 การท า RCA น าไปสู่การแก้ปัญหาและการออกแบบระบบ

ท่ีเหมาะสม 

Advanced  Hospital  Accreditation (AHA) 



ระบบบริหารความเส่ียง 

(6) มีการประเมินประสิทธิผลของระบบ
บริหารความเส่ียงและความปลอดภยั
อย่างสม า่เสมอ และน าไปสู่การปรบัปรงุ
ให้ดีย่ิงขึน้. 
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      1.2ก(61) การประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเส่ียง 

      611 องคก์รมีการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเส่ียงและความ
ปลอดภยัในประเดน็ต่อไปน้ี วฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์ร, ความ
ครอบคลมุในการค้นหาความเส่ียงและความรดักมุของมาตรการป้องกนั, 
การปฏิบติัตามมาตรการป้องกนัความเส่ียงท่ีส าคญั, ความครอบคลมุของ
การรายงานอบุติัการณ์, ความสามารถในการป้องกนัและลดอบุติัการณ์/
ความสญูเสีย 

      612 มีการน าผลท่ีได้จากการประเมินไปด าเนินการปรบัปรงุระบบบริหารความ
เส่ียง 

Advanced  Hospital  Accreditation (AHA) 



RM  Framework  

New folder/Tool HA_20130929/HA Standards Framework สมบูรณ์.pptx


II-1 การบริหารความเส่ียง คณุภาพ และความ
ปลอดภยั 

Concerted & 

Coordinated 

Effort for 

Quality 

Program 

Safe, 

Effective, 

Efficient 

Service 

Effective Risk 

& Safety 

Management 

Better Clinical 

Outcome 

Patient Care 

Review Clinical KPI 

Monitoring 
Clinical CQI 

Risk 

Identification 

Risk 

Prevention 

Incident Report 
Management & 
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Risk Awareness 

& Safety 

Culture 

Leadership 

Support 
Integration & 

Coordination 

Self-assessment 

Teamwork 

ผลลพัธท์างคลนิกิดขี ึน้
อย่างไร 

มกีารใชผ้ลการตดิตาม KPI 
เพือ่การพัฒนาอย่างไร 

การพัฒนาครอบคลมุโรคส าคญั
เพยีงใด ใชว้ธิกีารทีห่ลากหลาย

เพยีงใด 

การรบัรูอ้บุัตกิารณเ์ป็นไป
อย่างรวดเรว้และครอบคลมุ

เพยีงใด 

มวัีฒนธรรมความปลอดภัยเพยีงใด 

ระบบบรหิารความเสีย่ง
มปีระสทิธภิาพเพยีงใด 

ผูน้ าใหก้ารสนับสนุนอย่างไร 

มกีารเชือ่มโยงและประสานงานดี
เพยีงใด 

การท างานเป็นทมีในระดบัตา่งๆ เป็น
อย่างไร 

มกีารเรยีนรูจ้ากอบุัตกิารณต์า่งๆ อย่างไร 

มกีารปฏบิัตติามมาตรการป้องกันความเสีย่งรัดกมุเพยีงใด 

มกีารใชป้ระโยชนจ์ากการประเมนิตนเอง
อย่างไร 

มกีารทบทวนคณุภาพครอบคลมุกรณสี าคญั
เพยีงใด 



ขอขอบคณุทุกท่านท่ีให้ความสนใจ 


