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Genchi Genbutsu - เข้าไปดใูห้เหน็ด้วยตาตนเอง

• . ผูบ้ริหาร เขา้ไปและศึกษา ดว้ยตนเอง เพื่อสรา้งองคก์รแห่งการเรียนรูอ้ยา่งต่อเน่ือง

ฉันเข้าไปดู
ฉันเข้าไปศึกษา

ฉันเข้าไปแก้ปัญหา

Genchi Genbutsu

สถานการณ์

ผล 

ผลกระทบ 

• ได้แต่ข้อมลู
• ภาพจริงบางส่วน
• วิเคราะหมี์อคติ
• ห่างไกลความสนใจ

• เส่ียงต่อการตดัสินใจ
ผิดและไม่น าสู่การ
ปฏิบติั

• ความมัน่ใจต า่

• รบัรู้ข้อเทจ็จริง
โดยตรง

• เช่ือมโยงกบัความเป็น
จริง

• แสดงให้เหน็ความ
สนใจ

• ปลกุแรงจงูใจให้ผูท่ี้อยู่
หน้างาน

เขารายงาน 
ว่ามีปัญหา

• ผกูพนักบัผูค้น
• ท างานเป็นทีม
• เสวนาอย่างมี
ความหมาย

• เป็นการโค้ช
• เป็นแบบอย่าง
• พฒันาศกัยภาพผา่น
การถาม 5 WHY 
เพ่ือแก้ปัญหา

• มัน่ใจในบทบาทของ
ผูบ้ริหาร

• ฉันเรียน
• พวกเขาเรียน
• เราปรบัปรงุ
• เราเฉลิมฉลอง

• มัน่ใจในผล RCA 
และการด าเนินการ
แก้ปัญหา

• มัน่ใจสงูต่อการ
สนับสนุนของ
ผูบ้ริหาร

• จิตใจแห่งการเรียนรู้อย่าง
ต่อเน่ืองถกูถ่ายทอดผา่น
ผูบ้ริหารระดบัต่างๆ ไปสู่ผูท่ี้
อยู่หน้างาน

• รายงานทุกฉบบัมีข้อเทจ็จริงท่ี
ได้รบัการตรวจสอบ

• การกระท าต่างๆ ได้รบัการทวน
สอบโดยผูท่ี้อยู่หน้างาน

องคก์ร
แห่งการเรียนรู้
อย่างต่อเน่ือง



Genchi Genbutsu เข้าไปดใูห้เหน็กบัตา

การท่ีผูน้ าเข้าไปดใูนสถานท่ีผู้รบัผลงานท่ีเข้ามาติดต่อไม่ว่าระหว่างการ
ปฏิบติังานของช่วงท่ีเกิดปัญหา จะท าให้เข้าใจสถานการณ์ต่างๆ จาก
ผูป้ฏิบติังานและจากผูใ้ช้บริการโดยตรง

Top management should participate in regular “Ground Zero” walks

ได้รับข้อมูลเทจ็และจริง

เพิ่มขวัญและก ำลังใจผู้อยู่
หน้ำงำน

เป็นโคช

RCA

CQI



Hospital Accreditation คืออะไร

• Hospital Accreditation คือกลไกกระตุน้ใหเ้กิดการ

พฒันาระบบงานภายในของโรงพยาบาลอยา่งเป็น

ระบบทั้งองคก์ร ท าใหอ้งคก์รเกิดการเรยีนรู ้ มีการ

ประเมินและพฒันาตนเองอยา่งตอ่เน่ือง

• การรบัรองเป็นเพียงสว่นเล็กๆ สว่นเดียวในขั้นตอน

ส่วนสุดทา้ยของ กระบวนการ

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล HA:04



Safety Risk Quality

5

อยากเกดิ Safety ต้องลด Risk 

โดยท า Quality

คอืเร่ืองเดยีวกนั



ความเสี่ยงคืออะไร



คือ เหตกุารณท่ี์เกิดข้ึนท่ีไม่เป็นไปตามความ

คาดหวงั  มีโอกาสที่จะประสบกบัความสูญเสียหรอื

สิ่งที่ไม่พึงประสงค์

ความเสี่ยง 



เหตกุารณไ์ม่พึงประสงค ์(Adverse Events)

ไดแ้ก่ การบาดเจบ็ ความเสียหาย  การเกิดอนัตราย การ

ไม่พิทกัษสิ์ทธิหรอืศกัดิ์ศรหีรอืเกิดความสูญเสียจนตอ้งมี

การชดใชค้่าเสียหาย ที่เกิดจากการดแูลรกัษาโดยไม่ตั้งใจ

เหตุกำรณ์พงึสังวร (Sentinel Events)
ได้แก่ เหตุกำรณ์ส ำคัญ รุนแรงและไม่พงึประสงค์เป็นเหตุกำรณ์
ที่ไม่ได้คำดหมำย อำจมีผลต่อชีวิต ร่ำงกำย กำรสูญเสียหน้ำที่
ของอวัยวะของผู้ป่วย หรือมีผลกระทบต่อช่ือเสียงของ
โรงพยำบำล  (ซึ่งควรมีกำรเฝ้ำระวังเชิงรุก)

อุบัตกิำรณ์ (Incidence)
อุบัตกิำรณ์คือเหตุกำรณ์ที่ไม่พงึประสงค์ที่เกิดขึน้นอกเหนือ
ควำมคำดหมำยจำกกำรท ำงำนตำมปกติ



การบริหารความเสี่ยง (Risk 

Management)

• กำรค้นหำควำมเส่ียง (Risk Identification)

• กำรประเมนิควำมเส่ียง (Risk Assessment)

• กำรจัดกำรกับควำมเส่ียง (Action to Management Risk)

• กำรประเมนิผล (Evaluation)



ค้นหำควำมเส่ียง
-ศึกษำจำกอดีต
-ส ำรวจในปัจจุบัน
-เฝ้ำระวังไปข้ำงหน้ำ

ประเมินควำมเส่ียง ควบคุมควำมเส่ียง
-หลีกเล่ียง
-ป้องกัน
-ถ่ำยโอน
-แบ่งแยก
-ลดควำมสูญเสีย
กำรจ่ำยเงนิชดเชย

ประเมินผลระบบ

กระบวนการบริหารความเสี่ยง

Risk Identification

Evaluation

Action to Manage RiskRisk Assessment



1.การคน้หาความเสี่ยง (Risk 

Identification)

การคน้หาความเสี่ยง

- การเรียนรูจ้ากประสบการณใ์นอดีต                                             

ก.ระบบบนัทึกขอ้มูลท่ีมีอยูแ่ลว้                                                    

ข. ประสบการณข์องบุคคล

- เรียนรูจ้ากประสบการณข์องคนอ่ืน

- เรียนรูจ้ากกระบวนการท างาน 

- จากเพ่ือนนอกหน่วยงาน                                                                                                         

แหล่งความเส่ียง

• ผูป่้วยหรือผูร้บับริการ

• ผูป้ฏิบตังิาน

• กระบวนการท างาน/การสื่อสาร

• เครื่องมือ/อุปกรณ์

• โครงสรา้งทางกายภาพ



(1)

เกิดข้ึนยาก

(2) 

เกิดข้ึนนอ้ย

(3)

เกิดข้ึนบา้ง

(4) 

เกิดข้ึน

บ่อยครั้ง

(5) เกิดข้ึน

ประจ า

5 10 15 20 25

4 8 12 16 20

3 6 9 12 15

2 4 6 8 10

1 2 3 4 5

โอกาส

ตำรำงจัดล ำดับควำมเส่ียง ( RISK MATRIX)

ผลกระทบ

รุนแรงมาก(5)

รุนแรง(4)

ปานกลาง(3)

นอ้ย(2)

นอ้ยมาก(1)

2.ประเมินความเสี่ยง



การยอมรับความเส่ียง (ACCEPT/Take) ความเสี่ยงหลังการ
ควบคุมอยู่อยู่ในระดับที่ยอมรับได ้โดยไม่ตอ้งด าเนินการใดๆ 
เพิ่มเตมิที่มีผลตอ่โอกาสเกิด หรอืผลกระทบของความเสีย่ง

การลดความเส่ียง (REDUCTION/Treat) การด าเนินการเพิ่มเติม
เพื่อลดโอกาสเกิด หรือผลกระทบของความเสี่ยงใหอ้ยู่ในระดบัที่
ยอมรบัได้

การหลีกเล่ียงความเส่ียง (AVOID/Terminate) การด าเนินการเพื่อ
ยกเลิกหรือหลีกเล่ียงกิจกรรมท่ีก่อใหเ้กิดความเส่ียง  ทัง้น้ีหากท า
การใชก้ลยุทธน้ี์ อาจตอ้งท าการพิจารณาวัตถุประสงคว่์าสามารถ
บรรลไุดห้รอืไม่ เพื่อท าการปรบัเปลี่ยนตอ่ไป

การโอนยา้ยความเส่ียง (SHARING/transfer) การโอนยา้ย หรือการ
แบ่งความเสี่ยงบางสว่นกบับุคคลหรอืองคก์รอื่น
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3. การจดัการกบัความเสี่ยง                             

(Action to Manage Risk)



4. การประเมินผลโดยใชว้งจร PDCA

กิจกรรมที่ประเมิน

- ทบทวนตวัช้ีวดั

- ทบทวนอบุตักิารณท่ี์

เกิดข้ึนซ ้า

- ตรวจสอบความเส่ียงท่ี

เกิดใหม่



ประเภทความเส่ียง

• ความเสี่ยงทัว่ไป

• ความเสี่ยงทางคลินิก

• ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค

ความเส่ียงหรือโอกาสท่ีจะประสบกบัความสญูเสียหรือส่ิงไมพ่ึงประสงค์

ท่ีไมเ่กี่ยวขอ้งกบัการดแูลรกัษาผูป่้วย เชน่ ส่ิงแวดลอ้ม อคัคีภยั เคร่ืองมือ ขอ้รอ้งเรียน

เหตุการณห์รือการดูแลรกัษาท่ีอาจเกิดอนัตรายหรือเหตุการณไ์มพ่ึงประสงค์

กบัผูป่้วยผูป่้วย ทัว่ไป รายใดก็ได ้โดยไมร่ะบุจ าเพาะโรค 

ความเส่ียงใด ๆ ท่ีเกี่ยวขอ้งกบัการดแูลรกัษาผูป่้วยและอาจเกิดภาวะไมพ่ึงประสงค์

หรือเสียชีวิตโดยระบุจ าเพาะโรคและภาวะเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนกบัโรคน้ัน ๆ



5.การจดัท าแนวทางป้องกนัความเสี่ยง

ระดบัโรงพยาบาล

• ก าหนดแนวทางปฏิบตั ิ(RM – QA , RM – WP) และ Implement

เพื่อการปฏิบตั ิ, จดัท าคู่มือแนวทางปฏิบตัสิ  าหรบับุคลากร 

ระดบัหน่วยงาน

• จดัท าเป็น คู่มือ , CPG , แนวทางปฏิบตั ิ(WP ,WI)

- สื่อสาร ลงสู่การปฏิบตัิ

- ตดิตามประเมินผล  (ตวัช้ีวดั อุบตักิารณซ์ ้า อุบตักิารณใ์หม่)

- ปรบัระบบ , คู่มือ , แนวทางปฏิบตั ิถา้จ  าเป็น

- หาโอกาสพฒันาใหเ้กิดผลลพัธท่ี์ดีข้ึน



ความผิดพลั้งเป็นเสมือนยุง

ตบทีละตวั ตบเทา่ไรก็ไม่หมด

วิธีที่ดีที่สุดคือการท าลายแหล่งเพาะพนัธุ์



การสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั

ผูน้  า

ผูป้ฏิบตัิงาน

-Safety Briefingระหว่างท างาน 
-สง่เวรในประเด็นความปลอดภัย

-มีผูรู้เ้ร่ืองความปลอดภัยในทุกหน่วย
-ผูป่้วยมีสว่นร่วม

ผูร้บัผิดชอบ
ระบบความปลอดภยั

ของผูป่้วยPatient Safety 
Leadership WalkRounds™

แจง้ใหท้ราบถึง

การตอบสนอง

ตอ่รายงาน

ระบบรายงาน

ทีมเคล่ือนท่ีเร็ว ช่วยเหลือ

เม่ือเกิดเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค์

สอนดว้ยสถานการณจ์  าลอง

สรา้งความตระหนกั

จากเหตกุารณจ์ริง

การสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั



5 มหานิยม

• การท างานเป็นทีม  (Team Work)

• มุ่งเนน้คุณภาพ (Quality Focus)

• มุ่งเนน้ผูร้บับรกิาร (Customer Focus)

• จติส านึกดา้นความเสี่ยงและความปลอดภยั (Risk & 

Safety Awareness)

• มุ่งเนน้คุณธรรม (Moral)

ระบบวฒันธรรมคุณภาพ(18มค55)_โกสุมภ/์D:\Poy\Sup\

โกสุมภ\์สอน\นวพร
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1. เพ่ือใหข้ั้นตอนการรายงานเป็นไปในทางเดียวกนั              

และมีประสิทธิภาพ

2. เพื่อใหฝ่้ายบริหารไดร้บัทราบขอ้เท็จจริง  ซ่ึงสามารถน าไปวาง

มาตรการแกไ้ข  และป้องกนัการเกิดเหตซุ ้า

3. เพื่อเป็นแนวทางในการติดตาม  และประเมินผล             

การใหบ้ริการรกัษาพยาบาลผูป่้วย



1. เหตกุารณ ์ หรือสิ่งผิดปกต ิ 

2. เจา้หน้าท่ีทุกคนใน ฝ่ายบริการพยาบาลท่ีอยู่ ใน

เหตุการณ์/ผู ้พบเ ห็นเหตุการณ์/ผู ้ก่ อให้เ กิ ด

เหตกุารณ ์หรือผูร้บัทราบเหตกุารณ์



1. เครื่องมือ หรือการจดัการท่ีสง่ผลตอ่ผูป่้วย                           

หรือระบบบริการ/โรงพยาบาล

2. ปัญหาภายในท่ีสง่ผลตอ่การดูแลผูป่้วยและรกัษาพยาบาล

3. การปฏิบตัิงานที่ไม่ถูกตอ้งตามมาตรฐานของงาน/วิชาชีพ

4. ความไม่พึงพอใจของ  ญาติ/ผูป่้วย/แพทย์



การบรหิารจดัการระบบยา

การคดัเลือก

และจดัหายา

การสัง่ใชย้า การเตรียมยา

และการจา่ยยา

การให้

ยา

การ

ติดตาม

การใชย้า

เกณฑก์าร

คดัเลือก             

และจดัซ้ือยา

สรา้งบญัชียา

วางมาตรการที่

เก่ียวกบั           

การใชย้าให้

ปลอดภยั

ประเมิน

ความจ าเป็น

ของการใชย้า

จดัซ้ือ เก็บ

รกัษา 

ทบทวนและ

ยืนยนัค าสัง่ 

เตรียมยา 

กระจายยาถึง

ผูป่้วย

ประเมินการ

ตอบสนองตอ่ยา

ของ 

ผูป่้วย รายงาน

อาการและ

ความ

คลาดเคล่ือน

ตรวจสอบ

ค าสัง่

ประเมิน

ผูป่้วย ให้

ยา

ผูบ้ริหารหรือ 

PTC

แพทย์ พยาบาลเภสชักร พยาบาล 

ผูป่้วย/ญาติ

รบั      

ค าสัง่

ตรวจสอ

บค าสัง่

รบัค าสัง่ 

ถ่ายทอด

ค าสัง่

พยาบาล

Prescribing

Transcribing

Dispensing Administration



Prescribing error

• ความคลาดเคลื่อนของใบสัง่ยาจากการสัง่ใชย้า

ของแพทย ์ หมายถึง ความคลาดเคลื่อนใน

กระบวนการสัง่ยาโดยแพทย ์เช่น สัง่ยาผิดชนิด  

ระบุความแรงของยาผิด  ไม่ระบุ dosage form 

ของยา วิธีบริหารยาไม่ชดัเจน



Transcribing error

• ความคลาดเคล่ือนในการลอกค าสัง่แพทย ์

(Transcribing Error) หมายถึง ความคลาดเคล่ือนที่

เกิดข้ึนในการคดัลอกค าสัง่ใชย้าจากค าสัง่ใชย้า

ตน้ฉบบัที่แพทยเ์ขียนไว ้แบ่งเป็นความคลาด

เคล่ือนที่เกิดจากการไม่ไดค้ดัลอก กบั ความคลาด

เคลื่อนที่เกิดจากการคดัลอกผิด



Dispensing Error

• ความคลาดเคล่ือนในกระบวนการจา่ยยาของกลุ่ม

งานเภสชักรรมที่จา่ยยาไม่ถูกตอ้งตามที่ระบุในค าสัง่

การใชย้า ไดแ้ก่  จา่ยยาผิดชนิด จา่ยยาผิดความแรง  

จา่ยยาผิดรูปแบบ  จา่ยยาที่ระบุวิธีรบัประทานหรือ

วิธีใชผิ้ดขนาด



Administration Error

• ความคลาดเคล่ือนที่ท  าใหผู้ป่้วยไดร้บัยาที่ผิดจาก  

ความตัง้ใจการสัง่ยาของผูส้ัง่ใชย้า  ไดแ้ก่ ไม่ไดใ้ห้

ยาผูป่้วย  ขนาดยาหรือความแรงของยามากไปหรือ

นอ้ยไปจากที่ผูส้ัง่ใชย้า  ใหย้าผิดชนิด  เทคนิคการ

ใหย้าผิด  ใหย้าผิดเวลา  ใหย้าผิดคน  เก็บรกัษายา

ไม่ถูกตอ้ง



การบริหารความเส่ียงดา้น Clinic & Non clinic / Physical

หน่วยงานผูร้บัผิดชอบ ผูป้ระสบเหตุ

• ประเมนิความรุนแรง  ความสามารถในการแกไ้ขปัญหา  

และแกไ้ขปัญหาหนา้งาน  โดยทีม/ทีมสหสาขา

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล

M ความเส่ียงดา้นภยัพิบติั
(อคัคีภยั,อุบติัเหตุหมู่,ขู่วางระเบิด,
แผ่นดินไหว,น ้าท่วม)

N ความเส่ียงดา้นความมัน่คงปลอดภยั
• อาคารสถานท่ี
• การแยกขยะติดเช้ือ
• ของเสียจากระบบท่ีเป็นอนัตราย
• โจรกรรม/ท ารา้ยร่างกาย

O ระบบสาธารณูปโภคและระบบ
สนบัสนุน

• ไฟฟ้า,น ้า,Gas ทุกชนิด
• คอมพิวเตอรแ์ละระบบเครือข่าย
• เคร่ืองมือแพทยแ์ละระบบจ่ายกา๊ซ
ทางการแพทย์

P ความเส่ียงดา้นอาชีวอนามยั
• แสง/เสียง/ความรอ้น/ฝุ่ น/
สารท าละลาย

• การบาดเจ็บจากการท างาน

Q ความเส่ียงดา้นการเงิน
• หน้ีสูญ
• Charge : 1 RW

R ความเส่ียงของหน่วยงานสนบัสนุน
• การประกนัคุณภาพอาหารทางสายใหอ้าหาร
• การประกนัคุณภาพนมผสมและสารละลายเกลือแร่

• การท าใหเ้คร่ืองมือปราศจากเช้ือ
• ความสะอาดเคร่ืองมือแพทย์
• ความสะอาดและพรอ้มใชข้องเส้ือผา้ผูป่้วย
• ความพรอ้มในการปฏิบติังาน
• การติดต่อส่ือสาร
• การรบั-ส่งผูป่้วย

• คณะกรรมการ ENV
• คณะกรรมการอคัคีภยั
• หน่วยงานต่าง ๆ

• คณะกรรมการ ENV
• คณะกรรมการขยะ
• งานวิศวกรรมฯ
• ภาควิชาพยาธิวิทยา
• ภาควิชารงัสีวิทยา
• ฝ่ายบริการพยาบาล
• หน่วย รปภ.
• หน่วยควบคุมการติดเช้ือ
• หน่วยงานต่าง    

• ฝ่าย IT
• งานวิศวกรรมฯ
• ศูนยอุ์ปกรณฯ์
• ศูนยซ่์อมฯ
• หน่วยควบคุมการติดเช้ือ

• คณะกก.อาชีวอนามยั
• หน่วยควบคุมการติดเช้ือ
• ศูนยอุ์ปกรณฯ์
• หน่วยงานต่าง ๆ

• งานเงินรายได้
• งานสิทธิประโยชน์

• งานโภชนาการ
• งานเวชภณัฑก์ลาง
• หน่วยจ่ายผา้กลาง
• หน่วยขนยา้ยผูป่้วย
• หน่วยงานต่าง ๆ

เหตุการณร์ะดบัความรนุแรงสูง

(F-I,4-5)

Non Clinic/Physical ผูร้บัผิดชอบ

ทบทวน/ปรบัปรุง

• ภาควิชา/PCT
• ฝ่ายบริการพยาบาล
• excellence center
• เวชระเบียน
• ภาควิชาพยาธิวิทยา
• ภาควิชารงัสีวิทยา

• ภาควิชา
• ฝ่ายบริการพยาบาล
• ฝ่ายทนัตกรรม
• excellence center
• (หวัใจ,NKC)

• ฝ่ายเภสชักรรม
• ศนูยเ์ตรียมและใหย้าเคมีบ าบดั
• ฝ่ายบริการพยาบาล(หอผูป่้วย)
• แพทย(์ภาควิชา)

• ฝ่ายบริการพยาบาล
• ภาควิชาพยาธิวิทยา

• หน่วยควบคุมการติดเช้ือ

• ฝ่ายบริการพยาบาล
• หน่วยขนยา้ยผูป่้วย
• หน่วยงานต่างๆ

• ฝ่ายบริการพยาบาล

• หอ้งฉุกเฉิน
• กรรมการ ICU

• ศูนยร์บัเร่ืองรอ้งเรียน

• กรรมการ CPR

• ภาควิชา/PCT
• ฝ่ายบริการพยาบาล

A การบ่งช้ีผูป่้วย
• ระบุตวัผิด(ใหย้า,ใหเ้ลือด,เก็บส่ิง
• ส่งตรวจ,ทารกแรกเกิด,
ท าหตัถการ,ใหส้ารน ้า)

B การส่งตรวจ Lab/X-ray

C ความผิดพลาดในการท าผ่าตดั
(ผิดขา้ง,ผิดคน,ผิดหตัถการ)

D ความปลอดภยัในการใหย้า 
สารน ้า

E ความปลอดภยัในการสัง่  
ใหเ้ลือด

F การควบคุมการติดเช้ือ
(SSI,VAP,CR-BSI,CA-UTI,
ลา้งมือ)

G ความเส่ียงของผูป่้วยต่อการ
ตกเตียง  ล่ืน  หกลม้

H ผูป่้วยปฏิเสธการรกัษา

I การเขา้ถึงบริการผูป่้วยภาวะวิกฤต

J ฟ้องรอ้ง  รอ้งเรียน

K การช่วยฟ้ืนคืนชีพอย่างทนัท่วงที

L ภาวะแทรกซอ้นจากการรกัษา
พยาบาล* / clinical risk

ผูร้บัผิดชอบ Clinic

ทบทวน/ปรบัปรุง * ขอ้มูล M&M ภาควิชา

• หากเกินความสามารถของหนา้งาน หรือกรณีไมแ่น่ใจ

ใหร้อ้งขอความช่วยเหลอืทันที (call for help) โดย

เฉพาะระดบัความรุนแรงสูง(F-I,4-5) เพือ่ร่วมแกปั้ญหา

หนา้งานและ/หรือรายงานประธานคณะกรรมการ

ประสานความเขา้ใจ กรณีทีห่น่วยงานผูป้ระสบเหตุไม่

สามารถแกไ้ขปัญหาเบื้องตน้เองได้

• เขยีนรายงาน Incident report หรือ self report โดย

ผูพ้บเหตุการณ์

- Incident report เสนอหวัหนา้หน่วยงาน ๆ รวบรวมส่งหน่วย

คุณภาพโรงพยาบาลหรือ

- Self report ส่งหน่วยคุณภาพโรงพยาบาล

- หน่วยคุณภาพโรงพยาบาล  รวบรวม  และรายงานทุกเดือน

คณะกรรมการ Quality Team



Clinic Non Clinic
[    ]  ระดบั A : เหตกุารณซ่ึ์งมีโอกาสท่ีจะกอ่ใหเ้กดิความ

คลาดเคลื่อน

[    ]  ระดบั B : เกดิความคลาดเคลื่อนขึ้น  แต่ยงัไม่ถึงผ ูป่้่วย

[    ]  ระดบั C :  เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย  แต่ไม่ท าให้
ผ ูป่้่วยไดร้บัอนัตราย

[    ]  ระดบั 1 : มีผลกระทบต่อผ ูป่้่วย/บคุลากร/องคก์รนอ้ย
แต่ควรเพ่ิมการเฝ้าระวงั

[    ]  ระดบั D :  เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย  สง่ผลใหต้อ้งมี
การเฝ้าระวงัเพ่ือใหม้ัน่ใจว่าไม่เกดิอนัตรายต่อผ ูป่้่วย

[    ]  ระดบั 2 :  มีผลกระทบต่อผ ูป่้่วย/บคุลากร/องคก์ร
สามารถแกไ้ขเหตกุารณไ์ดมี้ผลน่าพึงพอใจ

[    ]  ระดบั E :  เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย  สง่ผลใหเ้กดิ
อนัตรายชัว่คราว  และตอ้งมีการบ าบดัรกัษา

[    ]  ระดบั 3 :  มีผลกระทบต่อผ ูป่้่วย/บคุลากร/องคก์รแกไ้ข
ไดร้ะดบัหน่ึงและไม่เกดิความเสียหายระยะยาว

[    ]  ระดบั F : เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย  สง่ผลใหเ้กดิ
อนัตรายชัว่คราว  และตอ้งนอนโรงพยาบาล หรอือย ู่

โรงพยาบาลนานข้ึน

[    ]  ระดบั 4 : มีผลกระทบต่อผ ูป่้่วย/บคุลากร/องคก์รเกดิ
ความเสียหายระยะยาวเช่น พิการ

[    ]  ระดบั G : เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย  สง่ผลใหเ้กดิ
อนัตรายถาวรแกผ่ ูป่้่วย

[    ]  ระดบั 5 : มีผลกระทบต่อผ ูป่้่วย/บคุลากร/องคก์รแกไ้ข
ไม่ได ้มีผลเสียขัน้รา้ยแรง เช่น เสียชีวิต ท าใหเ้สยีช่ือเสียงและ

เสื่อมความศรทัธา

[    ]  ระดบั H : เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย  สง่ผลใหต้อ้งท า
การช่วยชีวิต

[    ]  ระดบั I :  เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย ซ่ึงอาจเป็่น
สาเหตขุองการเสียชีวิต



ลกัษณะการบาดเจ็บ / แผล และระดบัความรนุแรง

 A = มสีถานการณ ์หรือสิ่งแวดลอ้มที่อาจท าใหผู้ป่้วยเกิดการ พลดั ตก / ลื่นลม้

 B = มสีถานการณท์ี่ผูป่้วยเกือบมกีาร พลดั ตก / ลื่นลม้ แตส่ามารถชว่ยเหลือไวไ้ดท้นั

 C = ผูป่้วยเกิดการ พลดั ตก / ลืน่ลม้ แตไ่มไ่ดร้บับาดเจ็บ

 D = ผูป่้วยเกิดการ พลดั ตก / ลืน่ลม้ และไดร้บับาดเจ็บเล็กนอ้ย ไดแ้ก ่มแีผลถลอก ช า้

 E = ผูป่้วยเกิดการ พลดั ตก / ลืน่ลม้ และไดร้บับาดเจ็บปานกลาง ไดแ้ก ่มแีผลเปิด กลา้มเนือ้
ฉีกขาด มีจ ้าเลือด (hematoma) มีการเคลื่อนไหวบกพร่องจากการ พลัด ตก/ลื่น  ลม้ หรือ   

อนัตรายอื่น ทีแ่พทยม์แีผนการรกัษา

 F = ผูป่้วยเกิดการ พลดั ตก / ลืน่ลม้ และไดร้บับาดเจ็บรนุแรง ไดแ้ก ่กระดกูหัก 1 ต าแหนง่ 
หรือหลายต าแหนง่ มเีลอืดออก ในเยื่อหุม้สมอง ศีรษะไดร้บัอนัตราย ตอ้งมแีผนการักษา 

และท าใหเ้กิดการพิการชัว่คราว และตอ้งรกัษาตวัอยูใ่น โรงพยาบาลนานขึน้

 G = ผูป่้วยเกิดการ พลดั ตก / ลืน่ลม้ และไดร้บับาดเจ็บรนุแรงมาก สง่ผลใหเ้กิดความพิการถาวร

 H = ผูป่้วยเกิดการ พลดั ตก / ลืน่ลม้ และบาดเจ็บรนุแรงมาก และตอ้งไดร้บัการรกัษาเพื่อชว่ยชวีิต

 I  = ผูป่้วยเกิดการ พลดั ตก / ลืน่ลม้ และเสียชวีิต



 อคัคีภยั/ข ู่วางระเบิด

 โจรกรรมทรพัยส์ิน

 การรัว่ไหลของสารเคมี/ชีวภาพ/

กมัมนัตรงัสี/กา๊ซ/ภยัพิบติั

 เหตกุารณ์ๆ ท่ีเสี่ยงต่อการเสื่อมเสียช่ือเสียง

ของบคุลากร/รพ. / IT ลม่

ในระบบบรหิาร (Non-Medical):
ตอ้งรายงานทนัที

ระดบั 4-5



 เกิดความเสียหาย

รา้ยแรงแกร่พ./บคุลากร

 อบุติัภยัหม ู่

 ความผิดพลาด/

ความเสียหายใดๆท่ีมี

โอกาสน าไป่ซ่ึงฟ้องรอ้ง/

การเสื่อมเสียช่ือเสียง

ตอ้งรายงานทนัที

ระดบั 4-5

ในระบบบรหิาร (Non-Medical):



ตอ้งรายงานทนัที

ในดา้นการรกัษาพยาบาล (Medical):

 การเกิดอนัตรายรา้ยแรงแกผ่ ูป่้่วย/บคุลากร 

และโรงพยาบาล

- หตัถการ/ผา่ตดัผิดคน/ผิดอวยัวะ/ผิดท่ี 

- สง่ทารกผิดพ่อ-แม ่ลกัพาทารก/ผ ูป่้่วย

- การท ารา้ยรา่งกาย/ป่ระทษุรา้ย

- เครือ่งมือแพทย/์ผา้ คา้งในรา่งกาย

[    ]  ระดบั G : เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย  สง่ผลใหเ้กดิอนัตรายถาวรแกผ่ ูป่้่วย
[    ]  ระดบั H : เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย  สง่ผลใหต้อ้งท าการช่วยชีวิต
[    ]  ระดบั I :  เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย ซ่ึงอาจเป็่นสาเหตขุองการเสียชีวิต

ระดบั G,H,I



ตอ้งรายงานทนัที

ในดา้นการรกัษาพยาบาล (Medical):

 การเกิดอนัตรายรา้ยแรงแกผ่ ูป่้่วย/บคุลากร 

และโรงพยาบาล

- การใหเ้ลือดผิดกร ุป๊่ / ผิดคน

- ผ ูป่้่วย / บคุคลตกจากท่ีสงู

- เหตคุวามลบัท่ีเกี่ยวกบัวิชาชีพและบคุคล เช่น 

การลว่งละเมิดทางเพศ

- การถกูขม่ข ู ่/ คกุคาม

[    ]  ระดบั G : เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย  สง่ผลใหเ้กดิอนัตรายถาวรแกผ่ ูป่้่วย
[    ]  ระดบั H : เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย  สง่ผลใหต้อ้งท าการช่วยชีวิต
[    ]  ระดบั I :  เกดิความคลาดเคลื่อนกบัผ ูป่้่วย ซ่ึงอาจเป็่นสาเหตขุองการเสียชีวิต

ระดบั G,H,I



ตอ้งรายงานภายใน 6 =ชัว่โมง

Non clinic: ระดบั 3

 โจรกรรมทรพัยส์ินของทางราชการ

 มีผลกระทบต่อผ ูป่้่วย/บคุลากร/องคก์รแกไ้ข

ไดร้ะดบัหน่ึงและไมเ่กิดความเสียหายระยะยาว

 เกิดอคัคีเล็กนอ้ยและสามารถดบัไดภ้ายใน

ทนัที

clinic: ระดบั  E, F



ตอ้งรายงานภายใน 6 =ชัว่โมง

ก (8) อบุติัการณท่ี์ไมเ่กิดความเสียหาย

รนุแรงในขณะนัน้ แต่เล็งเห็นว่าจะเกิดความ

เสียหายรนุแรงตามมา



ก (8) อุบติัการณท่ี์ไมเ่กิดความเสียหายรุนแรงในขณะน้ัน แต่เล็งเห็นวา่จะ

เกิดความเสียหายรุนแรงตามมา



ระบบบริหารความเสี่ยง 

การบริหารความเส่ียงเชิงแกไ้ข

(ววัหายลอ้มคอก)

การบริหารความเส่ียงเชิงป้องกนั

(ลอ้มคอกก่อนววัหาย)

 Adverse Event
 Sentinel adverse Event



ควบคุมสถานการณ/์

แกไ้ขปัญหา/

เจรจาตอ่รอง ฯลฯ

คณะกรรมการบริหารความเส่ียง

ฝ่ายฯ

ออกแนวทางแกไ้ข/จดัการความเส่ียงเชิง

ระบบระดบัฝ่ายฯ

แจง้หน่วยงานถือปฏิบตัิ

หวัหนา้หน่วยงานบนัทึกรายงานผลการ

จดัการความเส่ียง

ส้ินสุด

1

แจง้ศูนยค์ุณภาพเพื่อประสานงานตอ่

ใช่

ใช่

ขอความช่วยเหลือจากผูบ้ริหาร/PCT

พบความเส่ียง

แกไ้ขเบ้ืองตน้

ตามคู่มือ / ประสบการณ ์/ สามญัส านึก

แกไ้ขกนัเองภายในหน่วยงาน

แจง้ผูอ้  านวยการ(โทรศพัท)์

แจง้หวัหนา้หน่วยงาน

ผูต้รวจการ/ภาควิขา

ตามล าดบัขั้น

ใช่

ไม่ใช่

อุบติัการณส์ าคญัฉุกเฉิน

แกไ้ขได้

จดัการได้

รายงานความเส่ียง/เหตกุารณไ์ม่พึงประสงค ์1

ไม่ใช่

ไม่ใช่



จดัท าบญัชีความเส่ียงของหน่วยงาน

จดัล าดบัความส าคญั

วางแนวทางป้องกนั/แกไ้ข/เฝ้าระวงั

วิเคราะหส์าเหตรุากในความเสี่ยงส าคญั

ด าเนินการ/เฝ้าระวงัและตรวจจบั

ประเมินผลการด าเนินงานทุกเดอืน

รายงานผูต้รวจการท่ีรบัผิดชอบ

หน่วยงานคน้หาโอกาสเกิด

ความเส่ียง

แผนภูมิ การจดัการความเสี่ยงก่อนเกิดเหตุ

ส้ินสุด



•http://medinfo.psu.ac.th/n
urse/incident_safety.php
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หาขอ้มูลเพ่ิมเตมิ

http://medinfo.psu.ac.th/nurse/incident_safety.php



