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ค าน า 

 การบริหารความเสี่ยง  เป็นระบบที่บริหารให้เกิดความปลอดภัยทั้งชีวิตและทรัพย์สินแก่ผู้รับบริการและ     
ผู้ให้บริการ  ซึ่งหากเกิดความเสี่ยงในระบบบริการขึ้นจะท าให้มีโอกาสเกิดการร้องเรียน ฟ้องร้องเรียกค่าเสียหาย    
ขาดความเชื่อมั่นในการรับบริการ  โรงพยาบาลโนนไทยจึงได้มีการด าเนินการพัฒนาตามมาตรฐาน HA (Hospital 
Accreditation) ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองศิริราชสมบัติครบ 60 ปี โดยก าหนดนโยบายด้านความปลอดภัยเป็น
เป้าหมายหลักในการให้บริการ 

 คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  จึงได้จัดท าคู่มือบริหารความเสี่ยงเพ่ือให้เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานทราบถึง
แนวทางปฏิบัติและร่วมมือร่วมใจสร้างความปลอดภัยให้เป็นวัฒนธรรมขององค์กรในงานประจ าอย่างต่อเนื่องและ
ยั่งยืน 

 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
โรงพยาบาลโนนไทย 

ตุลาคม 2563 
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เป้าหมายคุณภาพ 
 การบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลครอบคลุมทุกหน่วยงาน  และทุกโปรแกรมอย่างต่อเนื่อง และมีประสิทธิภาพ 

ตวัชีว้ดัผลการด าเนนิงาน 

ตวัชีว้ดั เป้าหมาย 
1. ระดับความส าเร็จในการด าเนินงานบริหารความเสี่ยง ระดับ 3 
2. จ านวนความเสี่ยงที่ได้รับรายงาน (ท้ังหมด/ รุนแรง)  
3. สัดส่วนของการรายงานเหตุการณ์ near miss/ miss 30:70% 
4. อัตราอุบัติการณ์ระดับรุนแรงลดลง  
5. จ านวนข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการ 0 เรื่อง 
6. จ านวนข้อร้องเรียนที่ได้รับการแก้ไข 100% 
7. การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด (จ านวน /AE) 0 ราย 
 
ค าจ ากดัความการบรหิารความเสีย่ง 
1. ความเสี่ยง (Risk) หมายถึง โอกาสที่ประสบความสูญเสียหรือสิ่งไม่พึงประสงค์  เช่น ความสูญเสียที่เกิดกับผู้ป่วย

และผู้ใช้บริการ  การเสื่อมเสียชื่อเสียง  การสูญเสียรายได้  การสูญเสียหรือความเสียหายต่อทรัพย์สิน  การ
บาดเจ็บหรืออันตรายต่อเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล  การท าลายสิ่งแวดล้อม  ภาระในการชดใช้ค่าเสียหาย 

2. บัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile) หมายถึง รายการความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึน  ซึ่งผู้รับผิดชอบ/ หน่วยงานได้
รวบรวมจัดท าข้ึน โดยอาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์  ข้อมูลในอดีต และหน่วยงานอ่ืน ๆ ตลอดจนการทบทวน
ต่าง ๆ และการส ารวจภายในหน่วยงานของตนเอง  เพ่ือเป็นประเด็นส าคัญที่ควรมีการเฝ้าระวังโดยมีทั้งระดับ
โรงพยาบาล กลุ่มงาน/ แผนก หน่วยงาน 

3. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event) หมายถึง อันตรายที่ผู้ป่วยได้รับซึ่งเกิดจากการรักษา  และไม่ได้เป็นผล
สืบเนื่องมาจากโรค หรือความผิดปกติเดิมของผู้ป่วย  ลักษณะสิ่งที่ไม่พึงประสงค์  ได้แก่ การถูกท าร้าย หรือการ
บาดเจ็บ  เหตุร้าย  ภัยอันตราย การคุกคามก่อให้เกิดความรู้สึกไม่ม่ันคง ความไม่แน่นอน  การถูกเปิดเผย 

4. ความผิดพลาดในการดูแลรักษา (Medical Error)  หมายถึง ความล้มเหลวของการดูแลรักษาที่วางแผนไว้
หรือการวางแผนการรักษาที่ไม่ถูกต้องในการบรรลุเป้าหมายที่ต้องการ 

5. เหตุเกือบพลาด (Near Miss) หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่เกือบเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือไม่
เกิดข้ึนเพราะแก้ไขสถานการณ์ได้ทัน หรือด้วยความบังเอิญ  ป้องกันได้ทันก่อนเกิดเหตุ  มีการบรรเทาอาการก่อน 

6. อุบัติการณ์รุนแรง  หมายถึง ความเสี่ยงที่ท าให้เกิดสูญเสียอย่างมาก ซึ่งผู้ประสบเหตุการณ์ต้องรายงานหัวหน้า
งาน/ หัวหน้าเวรในทันที หรือโดยเร็วที่สุด ได้แก่ อุบัติการณ์ระดับ D ของความเสี่ยงทางด้านทั่วไปและอุบัติการณ์
ดับ G-H-I ของความเสี่ยงทางด้านคลินิก ยกตัวอย่างเช่น  

- บุคลากร/ ผู้รับบริการเสียชีวิตโดยไม่คาดคิด 

- อัคคีภัย 

- อุบัติเหตุหมู่ 

- ข้อร้องเรียนกล่าวหาที่อาจมีผลกระทบต่อชื่อเสียงโรงพยาบาล 
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- ความคลาดเคลื่อนทางยา 

- ผู้ป่วย/ เจ้าหน้าที่พยายามฆ่าตัวตาย หรือท าร้ายร่างกายตนเอง หรือผู้อ่ืน 

- การระบาดของโรค/ อุบัติเหตุ/ อุบัติภัยรุนแรง 

- การโจรกรรมทรัพย์สินของทางราชการ/ เจ้าหน้าที่/ ผู้รับบริการ 

- เกิดความเสียหายต่อทรัพย์สินของทางราชการ/ เจ้าหน้าที่/ ผู้รับบริการ 
7. วัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety culture) คือคุณลักษณะขององค์กรในด้านความปลอดภัย ดังนี้  

 - การรับรู้ถึงธรรมชาติในกิจกรรมขององค์กรที่มีความเสี่ยงสูง มีโอกาสเกิดความผิดพลั้ง 
 - สิ่งแวดล้อมท่ีไม่มีการต าหนิกัน บุคลากรสามารถรายงานความผิดพลั้งหรือ near miss โดยไม่ต้อง

หวาดกลัวว่าจะถูกลงโทษ 
 - มีความร่วมมือกันอย่างกว้างขวางเพ่ือป้องกันความล่อแหลมต่าง ๆ  
 - ความเต็มใจขององค์กรที่จะสนับสนุน 

8. การบริหารความเสี่ยง (Risk Management/ RM) หมายถึง การค้นหา  ประเมินความรุนแรงและการด าเนินการ
เพ่ือป้องกันการเกิดความเสี่ยง  รวมทั้งการจัดการเมื่อเกิดปัญหาขึ้น และการประเมินผล เฝ้าระวังความเสี่ยง 

9. ระดับความเสี่ยง หมายถึง การแบ่งระดับความรุนแรงของผลลัพธ์จากอุบัติการณ์ เหตุการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
โดยแบ่งเป็น 9 ระดับ (A-I) 

A เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน  เช่น ตามแพทย์ไม่ได้ , เตรียมยาไว้เกินขนาด  
            (ยังไม่กิน, ฉีด) 
B เกิดความคลาดเคลื่อนแต่ยังไม่ถึงผู้ป่วย เช่น   เตรียมเอกสารผิด,  ส่งบัตรผิด 
C เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยแต่ไม่ท าให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย เช่น   ผู้ป่วยได้รับ (iv)  
          เร็วกว่า Rx, ผู้ป่วยไม่ได้ X-ray, เจาะ Lab 
D เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้ต้องมีการเฝ้าระวังเพ่ือให้มั่นใจว่าไม่เกิดอันตราย 
          ต่อผู้ป่วย เช่น ให้ยาผิดคน 
E เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องมีการบ าบัดรักษา                         
          เช่น ผู้ป่วยหกล้ม,  ใส่ Tube  - - Fail 
F เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องนอนโรงพยาบาลหรือ                   
          อยู่โรงพยาบาลนานขึ้นเช่น  ผู้ป่วยผ่าตัดซ้ าในหัตถการเดิม,  ติดเชื้อ,  ใส่ ICD 2 ครั้ง 
G เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย  เช่น ผู้ป่วยส าลักอาหาร  -      
          - > Aspirated  Pneumonia 
H เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้ต้องท าการช่วยชีวิต เช่น ผู้ป่วยเบ่งถ่าย - > หยุดหายใจ  
          และใส่ Tube 
I เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต เช่น ให้ยาแล้วผู้ป่วยเสยีชีวิต  
          จากยา  
10. โปรแกรมบริหารความเสี่ยง  หมายถึง ทีมคร่อมสายงานที่ท าหน้าที่ด าเนินการป้องกันและจัดการความเสี่ยง 
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ระดบัความเสีย่ง 
 โปรแกรมบรหิารความเสี่ยง แบง่เปน็ 5 โปรแกรม  

1. Clinical Risk  
2. ข้อร้องเรียน  
3. IC  
4. สิ่งแวดล้อม  
5.ระบบบริการ  

บทบาทหนา้ทีค่ณะกรรมการทีมบรหิารความเสีย่งในงานพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล 
1. ทบทวนอุบัติการณ์และข้อเสนอแนะส าคัญเพ่ือค้นหาจุดอ่อนในระบบ 
2. วิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือดูแนวโน้มหรือค้นหาความเสี่ยง 
3. เสนอแนะแนวทางป้องกันหรือควบคุมความเสี่ยง 
4. อภิปรายเกี่ยวกับการด าเนินงานและประสิทธิผลของกลไกป้องกันและควบคุมความเสี่ยงที่มีอยู่ 
5. ร่วมกับผู้จัดการความเสี่ยงในการค้นหาความเสี่ยง ประเมินและด าเนินการแก้ไขป้องกัน 
6. สร้างความตื่นตัวทั่วทั้งองค์กรเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 
7. จัดท ารายงานการบริหารความเสี่ยงเพื่อเสนอต่อผู้อ านวยการและคณะกรรมการบริหาร 

โรงพยาบาล 
8. จัดการความเสี่ยงและดูแลให้การเยียวยาในกรณีความเสี่ยงที่เสี่ยงต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล 
9. ด าเนินการศึกษาหรือจัดท าโครงการอ่ืน  ๆ ที่คณะกรรมการบริหารหรือผู้อ านวยการมอบหมาย 

ขั้นตอนการบรหิารความเสีย่ง ประกอบดว้ย 4 ขั้นตอน 
 ขั้นตอนที่ 1   ค้นหาความเสี่ยง 
 ขั้นตอนที่ 2  ประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยง 
 ขั้นตอนที่ 3  การจัดการความเสี่ยง 
 ขั้นตอนที่ 4  การประเมินผล 
ขั้นตอนที ่1 การคน้หา 
1.1การค้นหาจากอดีต เช่น 

รายการ ความถีใ่นการปฏบิัติ 
- ศึกษาความสูญเสียของหน่วยงานที่ผ่านมา 1 ครั้ง/ เดือน 
- เรียนรู้ประสบการณ์ หรือความผิดพลาดของคนอ่ืน ทุกวัน 
- ทบทวนเวชระเบียน (100% Death Case และ 5% Discharge) ทุกวัน 
- วิเคราะห์รายงานอุบัติการณ์ (Incidence Report) 1 ครั้ง/เดือน 
- ทบทวน Risk Profile 1 ครั้ง/เดือน 
- ทบทวนและปรับปรุง Risk Profile ทุก 6 เดือน 
- ทบทวนค าร้องเรียน ทุกวัน 
- รายงานการประชุมประจ าเดือน 1 ครั้ง/ เดือน 
- ประชุมคณะกรรมการต่าง ๆ (ที่เก่ียวกับความเสี่ยง)   1 ครั้ง/ เดือน 
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1.2 การศึกษาจากการส ารวจสภาพการในปจัจบุนั เชน่ 

รายการ ความถีใ่นการปฏบิัติ 
- C3 THER ทุกวัน 
- Pre-Post Conference ทุกวัน 
- สัมภาษณ์ผู้ป่วย ทุกวัน 
- สัมภาษณ์ญาติ ทุกวัน 
- สังเกตขณะปฏิบัติงาน ทุกวัน 
- Case Conference กับสหสาขาวิชาชีพ 1 ครั้ง/ เดือน 
- ตรวจเยี่ยมผู้ป่วย  ทุกวัน 
- เยี่ยมสิ่งแวดล้อม ทุกวัน 
- ตรวจ Chart  ทุกวัน 
- ทบทวน 12 กิจกรรม  ตามความเหมาะสมของกิจกรรม 

- หน่วยงานทางคลินิก ทบทวนทั้ง 12 กิจกรรม 
- หน่วยงานสนับสนุน ทบทวนอย่างน้อยกิจกรรม ได้แก่ 
กิจกรรมที่ 2, 5, 8, 11, 12 และหากหน่วยงานใดมีลักษณะ
ของงานที่ต้องท างานทดแทน เช่น ช่างไฟฟ้า, ช่างประปา
ฯลฯ ควรเพิ่มการทบทวนในกิจกรรมที่ 4 ด้วย 

 
ขั้นตอนที ่2 ประเมนิและวเิคราะห์ความเสีย่ง 
 การประเมินความเสี่ยงจะครอบคลุมถึงการจ าแนกประเภท การประเมินระดับความรุนแรง   
การประมวลผลข้อมูลความเสี่ยง  เพ่ือการตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่เกิดข้ึน เช่น การจัดการกับค่าเรียกร้องเสียหาย 
 เป็นต้น 
ล าดับการประเมินความเสี่ยง 

- ประเมินความเสี่ยงก่อนเกิดเหตุ เช่น ตอบค าถามว่า มีโอกาสเกิดความเสี่ยงมากเพียงใด  มีโอกาสเกิด
ความเสี่ยงบ่อยเท่าใด  มีโอกาสเกิดความสูญเสียเท่าใดในสถานการณ์ใดมีโอกาสจะเกิดมาก 

- ประเมินขณะเกิดเหตุ  ได้แก่ กระบวนการบันทึกและปรึกษาซึ่งต้องเริ่มต้นทันทีที่พบว่ามีอุบัติการณ์หรือ
ความเสียหายเกิดขึ้น 

การแบง่ประเภทความเสีย่ง แบ่งเปน็ 2 หมวด ไดแ้ก่ 
1. ความเสีย่งทางคลนิิก หมายถึง ความเสี่ยงเก่ียวกับการดูแลรักษา ซึ่งส่งผลให้เกิดต่อสภาพร่างกายของผู้ป่วย 

แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
 1.1 ความเสีย่งทางคลนิกิทัว่ไป 
  เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อันเนื่องมาจากการรักษาพยาบาลผู้ป่วยไม่ถูกต้อง  หรือไม่มีประสิทธิภาพ  
สามารถเกิดได้ในผู้ป่วยทั่วไปไม่จ ากัดโรคใดโรคหนึ่ง เป็นเหตุให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายต่อผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ ได้แก่  

1. ความปลอดภัยจากการใช้ยา 
2. การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ 
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1.2 ความเสีย่งทางคลนิิกเฉพาะโรค 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อันเนื่องมาจากการรักษาพยาบาลผู้ป่วยไม่ถูกต้อง  หรือไม่มีประสิทธิภาพ

สามารถเกิดได้ในผู้ป่วยเฉพาะโรคใดโรคหนึ่ง  เป็นเหตุให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ เช่น ตกเลือดหลัง
คลอดเกิดเฉพาะในกลุ่มหลังคลอด ไส้ติ่งแตกเกิดในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ Hypoglycemia ในผู้ป่วย DM ซึ่งทาง PCT จะ
เป็นผู้ก าหนดโรคส าคัญ 

2. ความเสีย่งทัว่ไป  หมายถึง  ความเสี่ยงที่ไม่ได้มีสาเหตุจากการรักษาพยาบาล  แต่เกิดจากปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผล
ท าให้เกิดความเสียหาย  ความเสี่ยงทั่วไป ได้แก่ 

2.1 ด้านสิ่งแวดล้อม อาชีวอนามัย และความปลอดภัย หมายถึง อุบัติการณ์เก่ียวกับอาคาร
สถานที่ สิ่งอ านวยความสะดวก อุบัติการณ์เกี่ยวกับผลที่จะเกิดจากการปฏิบัติงานที่มีต่อสุขภาพบุคลากร  ความ
ปลอดภัยด้านทรัพย์สิน 

2.2 ด้านการเงิน หมายถึง อุบัติการณ์เกี่ยวกับค่ารักษา การสูญเสียรายได้ทรัพย์สินทางราชการ   
ต่าง ๆ มูลค่าความปลอดภัยด้านทรัพย์ 

2.3 ด้านเวชระเบียน  หมายถึง อุบัติการณ์เกี่ยวกับเอกสารประวัติของผู้ป่วย เช่น การบันทึก 
การจัดเก็บ การค้นหา การระบุตัวผู้ป่วย การบันทึกสิทธิการรักษา  การบันทึกค่ารักษาพยาบาล  การบันทึกที่แสดงถึง
คุณภาพการรักษาพยาบาล  การป้องกันโรค  การฟ้ืนฟูสภาพ  การสื่อสารของสหสาขาวิชาชีพ 

2.4 ด้านบริการ  หมายถึง  อุบัติการณ์เก่ียวกับการดูแล  ช่วยเหลือ  การใช้ข้อมูล  การ
ช่วยเหลืออ านวยความสะดวก  พฤติกรรมบริการ ขั้นตอนบริการ 

2.5 ด้านเครื่องมือและอุปกรณ์  หมายถึง  อุบัติการณ์เกี่ยวกับ อุปกรณ์  เครื่องมือ  ที่ใช้ในการ
ดูแลรักษา 

2.6 ด้านสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กร  หมายถึง  อุบัติการณ์เกี่ยวกับการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 
เช่น การให้ข้อมูลก่อนลงนามยินยอมรับการรักษา  การเปิดเผยข้อมูลผู้ป่วย  การตัดสินใจรับหรือไม่รับการรักษา 

2.7 ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ  หมายถึง อุบัติการณ์เก่ียวกับคอมพิวเตอร์ ความไม่พร้อมใช้
ของคอมพิวเตอร์ โปแกรม การสื่อสาร การบันทึก การจัดเก็บข้อมูล และเกี่ยวกับข้อมูลสถิติต่าง ๆ  

 
ขั้นตอนที ่3 การจดัการกับความเสีย่ง  
3.1 ก่อนเกดิเหต ุ
 3.1.1 การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง  เช่น การปิดห้องผ่าตัดเมื่อไม่มีวิสัญญี การส่งต่อ 
 3.1.2 การผ่องถ่ายความเสี่ยง เช่น จ้างเหมาบริษัทเพ่ือดูแลเครื่องมือทางการแพทย์และห้องปฏิบัติการ 
 3.1.3  การป้องกันความเสี่ยง เช่น ใส่ของมีคมในกล่องที่หนา  การมีระบบบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน เช่น การ
ตรวจสอบเครื่องมือ  การสอบเทียบเครื่องมือต่าง ๆ มีระเบียบปฏิบัติในการท างาน เช่น การให้ยา การตรวจอุปกรณ์
ในรถฉุกเฉิน  การให้ความรู้เจ้าหน้าที่เพื่อให้เกิดความตระหนักและเป็นเจ้าของการป้องกันความเสี่ยง 
 3.1.4 การแบ่งแยกความเสี่ยง  เช่น ระบบส ารองไฟ  เครื่องมืออุปกรณื  การส ารองข้อมูล 
 3.1.5 มีระบบเฝ้าระวังความเสี่ยง ได้แก่ 
  - ทุกหน่วยงานมีระบบรายงานความเสี่ยง 
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  - ให้เจ้าหน้าที่ทุกคนรายงานความเสี่ยงได้หลายช่องทาง สะดวก มีการสื่อสารย้อนกลับ และไม่
เปิดเผยแก่ผู้ที่ไม่เก่ียวข้องกรณีท่ีเป็นความลับ 
  - จัดท าฐานข้อมูลความเสี่ยงสื่อสารทั้งองค์กร 
3.2 หลงัเกดิเหต ุ
 3.2.1 ลดความสูญเสียหลังเกิดเหตุการณ์ เป็นการดูแลแก้ปัญหาฉับพลันโดยการเอาใจใส่ ให้ข้อมูล
ตรงไปตรงมาภายใต้ค าแนะน า การสื่อสาร ความเข้าใจที่ดีต่อกัน ประคับประคองจิตใจ ชวัญก าลังใจทั้งผู้ป่วย ญาติ
และเจ้าหน้าที่และรายงานผู้บริการสูงสุดและคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล และติดตามประเมินผลภายหลัง
ภายหลังการไกล่เกลี่ยอย่างต่อเนื่อง 
 3.2.2 การบริการเชิงชดเชยค่าเสียหาย  กรณีที่ต้องมีการชดเชยค่าเสียหายทีมควบคุมค่าเสียหาย/ ไกล่เกลี่ย
จะเป็นผู้สรุปข้อมูล ปัญหา น าเสนอผู้บริการสูงสุดและทีมกรรมการบริการโรงพยาบาล ร่วมกันพิจารณาชดเชย
ค่าเสียหายอย่างเหมาะสม, ยุติธรรม ทุกฝ่าย  
กลยทุธใ์นการบรหิารความเสีย่ง 

รายการ ระดบัหนว่ยงาน ระดบัทมีน า ระดบัโรงพยาบาล 
1. การค้นหาและรวบรวม
ความเสีย่ง 

- ทบทวนกระบวนการหลัก 
- ส ารวจสิ่งแวดล้อม 
- ทบทวนเวชระเบียน 
- ค้นหาข้อมูลจากข่าว และสื่อ
ต่าง ๆ  
- ระดมสมองจากประสบการณ์
เจ้าหน้าท่ี 
- ตรวจสอบและสอบเทียบ
มาตรฐานที่ก าหนด 
- การตรวจการและการนิเทศ 
- การทบทวน 12 กิจกรรม 

- จากระบบรายงานที่มีอยู ่
- จากข้อมูลข่าวสาร สื่อ 
- จากการระดมสมอง
ประสบการณ์ทีมงาน 

- จากรายงานของ
หน่วยงานต่าง ๆ  
- จากรายงานทีมน า ต่าง ๆ  
- ส ารวจ สัมภาษณ์
หน่วยงาน 
- จากข่าวสาร สื่อต่าง ๆ  
- การเรียกร้องค่าเสียหาย 

2. ประเมินและวิเคราะห ์ ท าบัญชีรายการความเสี่ยง
ระดับหน่วยงาน 
- แยกประเภท/ ระดับ 
- จัดล าดับความส าคัญ-  

ท าบัญชีรายการความเสี่ยง
ระดับทีมน า 
- แยกประเภท/ ระดับ 
- จัดล าดับความส าคัญ 

ท าบัญชีรายการ 
ความเสีย่งระดบั
โรงพยาบาล 

3. การจัดการ            
ความเสีย่ง 
- แนวทางการจัดการ
ความเสีย่งท่ีส าคัญ 

 

- วิเคราะห์เหตุและปัจจยัที่
เกี่ยวข้อง (RCA) 
- ถ้าปัญหาคร่อมสายงานน าส่ง 
RM team เข้าทีมท่ีเกี่ยวข้อง 
สรุปจดัท าคู่มือ 
- ติดตามการผลการปฏิบัต ิ
- ทบทวนคู่มือและมาตรการที่
ก าหนดไว้เป็นระยะ ๆ 

- วางมาตรการในการจัดการ
ความเสีย่งส าคญั 5 อันดับทาง
คลินิกและความเสี่ยงท่ัวไปแจ้ง
ให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องถือ
ปฏิบัต ิ
 
 

- มอบนโยบายและให้การ
สนับสนุนปัจจัยในการ
ด าเนินการ 
- มอบหมายผูร้ับผดิชอบ
แก้ไข 

2. การประเมินผล - ติดตามตัวช้ีวัด 
- ทบทวนอุบัติการณ์ซ้ า/ เกือบ
พลาด 

- ติดตามตัวช้ีวัด 
- ทบทวนเชิงระบบ 

- ติดตามตัวช้ีวัด 
- ทบทวนเชิงระบบ 
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ร้องเรียแนวทางในการจดัการเม่ือเกิดความเสียหายโรงพยาบาลโนนไทย  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
             

             

             

             

              

 

 

1.  รายงานผู้บงัคบับญัชาตามล าดบัขัน้ 

2.  ด าเนินการแก้ไข 

ทมีเฉพาะกจิ/ทมี

ไกล่เกลีย่ 

-  ด าเนินการแก้ไข 

-  ติดตามผล 

 

ประสบปัญหา 

แก้ไขได้ 

รายงานอุบติัการณ์ 

พร้อมการแก้ไข 

ผู้รับผดิชอบ RM  ทีม RM ของ โรงพยาบาล 

- รวบรวมสถิต ิ

- วิเคราะห์ / ทบทวน 

- จดัล าดบัความส าคญั 

- แจ้งผู้ เก่ียวข้อง 
- ติดตามประเมินผล 

หน่วยงานและทีมคร่อม 

- รวบรวมสถิต ิ

- จดัล าดบัความส าคญั 

- ก าหนดแนวทางแก้ไข 

- ติดตามประเมินผล 

 รายงานผลเสนอ 

กรรมการบริหารของ 
โรงพยาบาลทกุเดือน 

 

 

แจ้งทีมคร่อมหนว่ยงานท่ีเก่ียวข้อง 

รายงานผล 

แก้ไขไม่ได้ 

กรณีเก่ียวข้องกบัชีวิตผู้ ป่วย, กฎหมาย,  ช่ือเสยีง, การฟ้องร้อง,  ทรัพย์สนิของโรงพยาบาล  

กรณฉุีกเฉิน 

- เครือข่ายในชุมชน 

- ทีมนกัการเมือง 

   ร่วมแกไ้ข 
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Flow ขอ้ร้องเรียนโรงพยาบาลโนนไทย 

1. ข้อร้องเรียนด้วยตนเอง 

กล่องรับความคิดเห็น 

1.1 ข้อร้องเรียนด้วยตนเองหอ้ง

เบอร์ 10 

1.2 ข้อร้องเรียนด้วยตนเอง  
โทรศพัท,์ นสพ.,วทิย ุ

,Facebook 

2.ผู้จัดการและเลขาฯทมีบริหารความเส่ียง 
- รับขอ้ร้องเรียน 

- รวบรวม / แยกประเภทความเส่ียง 
- แจง้ผูเ้ก่ียวขอ้ง  
       (หน่วยงาน,ทีมคร่อมสายงาน) 

 

ผอก. หรือ หัวหน้าเวร 

- ด าเนินการแกไ้ข / ติดตามผล 
- พิจารณาความช่วยเหลือ 
 

ทมีเฉพาะกจิ/ทมีไกล่เกลีย่ 
- ด าเนินการแกไ้ข  

-  ติดตามผลการแกไ้ข 

3. หน่วยงาน , ทมีคร่อมสายงาน 

- ด าเนินการแกไ้ข 

- ติดตามผลการแกไ้ข 
-   วเิคราะห์และสรุปผล 

4. ผู้จัดการความเส่ียงและทมีบริหารความเส่ียง 
- วเิคราะห์, ทบทวน 

- จดัล าดบัความส าคญั 

- วางแนวทางแกไ้ขอยา่งเป็นระบบ 
- ติดตาม + ประเมินผล + แจง้กลบับุคลากรท่ีเก่ียวขอ้ง 

 

กรรมการบริหารโรงพยาบาล 

กรณีเก่ียวข้องกบัชีวิตผู้ ป่วย,  การฟ้องร้อง, กฎหมาย,  ช่ือเสยีง,  ทรัพย์สนิของโรงพยาบาล 

 

 

 

กรณฉุีกเฉิน 

- เครือข่ายในชุมชน 

- ทีมนกัการเมือง 

   ร่วมแกไ้ข 
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