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นโยบาย RM_แกไ้ขมกราคม 2564 

 มาตรฐานเชิงนโยบาย 

การบรหิารความเสี่ยง และการรายงานอุบัติการณ์ 

 

1.    วัตถุประสงค์ 

1.1 เพื่อเป็นแนวทางในการด าเนินการเมื่อพบเหตุการณไ์ม่พงึประสงค์ 

1.2 เพื่อให้มีการด าเนินการบรหิารความเสี่ยงต่าง ๆ ที่เกดิขึน้  อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

1.3 เพื่อให้มั่นใจว่ารายงานอุบัติการณ์ / เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นทุกเหตุการณ์ได้รับการบริหาร

จัดการอย่างถูกต้องภายในระยะเวลาที่เหมาะสม 

2. ข้อมูลท่ีเกี่ยวข้อง  

 ความเสี่ยง คือ  โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสีย หรือสิ่งไม่พึงประสงค์ โอกาสความน่าจะเป็นที่จะเกิด

อุบัติการณ์ 

 อุบัติการณ์  (incident) หมายถึง เหตุการณ์ที่ เกิดขึ้น ซึ่ งอาจท าให้ เกิดอันตรายต่อร่างกาย ,จิตใจ,

ชื่อเสียง,ทรัพย์สิน สิ่งแวดล้อม กอ่ให้เกดิความไม่พงึพอใจ ค าร้องเรียนหรอืการฟอ้งรอ้ง อุบัติการณ์ที่เกิดกับผู้ปว่ยราย

แรก คอื ความเสี่ยงที่จะเกดิอันตรายกับผูป้่วยรายอื่น ๆ 

T-SIMPLE-D 

T: Training risk คือ ผลแทรกซ้อนในการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย หรอืการปฏิบัตงิานทีเ่กิดขึน้ใน ระบบ 

Training 

 

 

 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
อ้างถึง  นโยบายและวิธีปฏิบัตเิป็นลายลักษณ์อักษร                     รหัสเอกสาร : นย…004…/2564                                หน้า 1-12 

ปรับปรุงแก้ไขคร้ังที่ 4 / 2560 

ผู้เขียน / เรียบเรียง  

1. คณะกรรมการบรหิารความเสี่ยงโรงพยาบาล  (กันยายน/2559) 

    ผู้เสนอ  ...................................... (............/............./2560) 

     ( ผศ.นพ.สิทธิชา สิริอารีย์: ผู้จัดการความเสี่ยงโรงพยาบาล) 

ผู้รับรอง   ...................................... (............/............./2560) 

                   (ผศ.นพ.สิทธิชา สิริอารีย์ : QMR)   

 ผู้อนุมัติ   .................................... (............/............./2560) 

        (ผศ.นพ.วิชัย ชืน่จงกลกุล : ผู้อ านวยการโรงพยาบาล)      

 

ผู้อนุมัติ ...................................................(............/............./2560) 

(ศาสตราจารย์ นพ.บรรณกิจ โลจนาภิวัฒน์ :คณบดคีณะแพทยศาสตร)์ 

ปรับปรุงแก้ไขคร้ังที่ 5 / 2564 

ผู้เขียน / เรียบเรียง  

1. คณะกรรมการบรหิารความเสี่ยงโรงพยาบาล  (กันยายน/2564) 

   ผู้เสนอ  .......................................... (............/............./2564) 

     ( ผศ.นพ.เศรษฐพงศ์  บุญศรี  :  ผู้จัดการความเสี่ยงโรงพยาบาล) 

   ผู้รับรอง  .......................................... (............/............./2564) 

  ( ผศ.นพ.เศรษฐพงศ์  บุญศรี : QMR) 

ผู้อนุมัติ .......... .................(............/............./2564) 

        ( ผศ.นพ.นเรนทร์  โชติรสนิรมิต  : ผู้อ านวยการโรงพยาบาล)      

 

   ผู้อนุมัติ .................................................(............/............./2564) 

(ศาสตราจารย์ นพ.บรรณกิจ โลจนาภิวัฒน์ : คณบดคีณะแพทยศาสตร)์ 
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SIMPLE: 2P Safety คือ Patient Safety และ Personnel Safety   

 Patient Safety   Personnel Safety  

S Safety Surgery and Invasive Procedures  S Social Media (communication), Security and 

privacy of information 

I Infection Control (Clean Care is Safer Care) I Infection and Exposure 

M Medication & Blood Safety M Mental Health and Medication 

P Patient Care Process P Process of work 

L Line, Tube & Catheter Device and Laboratory L Lane (ambulance), Legal Issues regulation 

(medical legal) 

E Emergency Response E Environment & Working condition 

D: D down level อุบัติการณ์ที่มีความรุนแรงตัง้แต่ระดับ D ลงมา ตามเกณฑ์การแบ่งระดับความ รนุแรงของ 

NCC MER ที่ก าหนดให้ระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ทีม่ีผลกระทบต่อผู้ป่วยโดยก าหนดไวต้ั้งแต่ระดับ A ถงึ I 

 

3. นโยบายปฏิบัติ  ใหทุ้กภาควชิา ฝ่ายฯ งานฯ  

3.1  ค้นหาความเสี่ยง  

- เชิงรับ จากประสบการณ์ที่เคยเกิด การทบทวนเวชระเบียน รายงานอุบัติการณ์ที่เก่ียวข้อง เรียนรูจ้าก

ความผิดพลาดของโรงพยาบาลอื่น 

- เชิงรุก โดยใช้แนวคดิ Risk Identification และ Risk register กล่าวคอื  

• รวบรวมรายการความเสี่ยงจากทุกแหล่งที่มี เช่น Risk Profile, PSG: SIMPLE, รายงาน

อุบัติการณ์, การทบทวนเวชระเบียน, MM conference, ฯลฯ  

• วิเคราะห์ระดับโอกาสเกิดและผลที่จะตามมาของทุกความเสี่ยง  

• ค านวณระดับความเสี่ยงด้วยการเอาโอกาสเกิดกับผลที่จะตามมา มาบวก คือ การท า Risk  

Matrix  จากระดับความรุนแรงและความถี่ของอุบัติการณ์ 

ระดับความรุนแรงของการเกิดอุบัติการณ์  

ระดับความรุนแรง คะแนน 

ระดับความรุนแรง A , 1 ,ขอ้ร้องเรียน 1  1 

ระดับความรุนแรง B-C-D , 2 , ขอ้ร้องเรียน 2 2 

ระดับความรุนแรง E-F , 3 , ข้อรอ้งเรียน 2 3 

ระดับความรุนแรง G-H , 4 , ข้อรอ้งเรียน 3 4 

ระดับความรุนแรง I , 5 , ขอ้รอ้งเรียน 3 5 
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ระดับความถีข่องการเกิดอบุัติการณ ์

ความถี ่ คะแนน 

พบนานๆมากกวา่ 5 ป/ีครัง้ 1 

พบ 2-5 ป/ีครัง้ 2 

พบทุกป/ีครัง้ 3 

พบ 2-5 เดือน/ครัง้ 4 

พบทุกสัปดาห/์ทุกเดือน 5 

การระบุระดับของความเสี่ยง / อุบัติการณ์ ตามความรุนแรงของผลกระทบ ดังนี้ 

- ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk) หมายถึง เหตุการณ์ที่อาจก่อให้เกิดความเสียหายขึ้นกับ

ผู้ป่วย อันมีเหตุเกิดจากกระบวนการให้บริการหรือกิจกรรมการตรวจวินิจฉัย  และการดูแล

รักษาพยาบาลหรอือุบัติการณ์ไม่พงึประสงค์   ประกอบด้วย  

Common risk เป็นความเสี่ยงในภาพรวม ส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงจากกระบวนการทางการพยาบาล 

เช่น ความคลาดเคลื่อนทางยา การเกิดแผลกดทับ การติดเชื้อในโรงพยาบาล การลื่นล้ม ตกเตียง 

เป็นต้น 

Specific Clinical Risk หมายถึง ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค เป็นการค้นหากลุ่มโรคหรือ

สภาวะ ที่เกิดขึ้นบ่อยและ/หรอื มีความเสี่ยงสูงจากการทบทวนการรักษา หรอืตัวชีว้ัดที่ยังไม่ดี ซึ่งมัก

ส่งผลให้การดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนั้น ๆ เกิดผลลัพธ์ไม่ดีหรอืยังไม่เป็นที่พอใจ 

โดยแบ่งความรุนแรงของความเสี่ยงทางคลินิกออกเป็น 9 ระดับ (ตามเกณฑ์การแบ่งระดับความรุนแรง

ของ The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention: NCC MER)  

ระดับ ผลกระทบ / การจัดการ 

A เหตุการณท์ีม่ีโอกาสผดิพลาด 

B ความผิดพลาดเกิดขึน้แต่ยงัไม่ถึงตัวผู้ปว่ยและ/หรอืบุคลากร 

C ความผิดพลาดเกิดขึน้ถงึตัวผูป้่วยแต่ไม่ถึงอันตราย 

D ความผิดพลาดถงึผู้ปว่ยและตอ้งให้การดูแลเฝา้ระวังเป็นพิเศษ 

E ความผิดพลาดถงึผู้ปว่ยและเกิดอันตรายช่ัวคราวแก่ผูป้่วยและต้องให้การรักษาเพิ่มมากขึน้ 

F ความผิดพลาดถงึผู้ปว่ยและมผีลท าให้ผูป้่วยตอ้งได้รับการรักษาและท าให้ตอ้งนอนโรงพยาบาลนานขึน้ 

G ความผิดพลาดถงึผู้ปว่ยและมผีลท าให้ผูป้่วยเกดิความพิการถาวร 

H ความผิดพลาดถงึผู้ปว่ยและมผีลท าให้ผูป้่วยตอ้งได้รับการช่วยชีวติ 

I ความผิดพลาดถงึผู้ปว่ยและเป็นสาเหตุให้ผูป้่วยเสยีชีวติ  
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ความเสี่ยงทั่วไป (Non Clinic Risk) หมายถึงความเสี่ยงโดยทั่วไปที่ไม่เกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลรักษา 

โดยแบ่งความรุนแรงออกเป็น 5 ระดับ 

ระดับ ความ

รุนแรง 

ผลกระทบ 

ระดับ 

1 

ไม่

รุนแรง 

มีโอกาสเกิดความผดิพลาด/ มูลคา่ความเสียหายไม่เกนิ 10,000 บาท/ ยังไมม่ีผลกระทบต่อผลสําเร็จหรอื

วัตถุประสงคข์องการ ดาํเนินงาน*  

เป็นเหตุการณท์ี่ก่อให้เกดิความคลาดเคลือ่นแตย่ังไม่ถึงผู้รับบรกิาร / ผู้ปฏิบตัิงาน (Near miss) ลมืกุญแจคา

ไว้ที่รถแต่ตรวจพบก่อนรถไมห่าย พื้นลื่นแตไ่ม่มใีครลื่นลม้หรอืได้รับอนัตราย 

ระดับ 

2 

น้อย เกิดความผิดพลาด/ มลูคา่ความเสยีหาย 10,001 - 50,000 บาท/ มีผลกระทบ (ที่ควบคุมได้) ต่อ

ผลสําเร็จหรอืวตัถุประสงคข์อง การดาํเนินงาน* 

เป็นเหตุการณท์ี่เกิดขึ้นแตย่ังไม่มีผลกระทบหรอืความเสยีหายถงึผู้รับบรกิารหรือเจา้หน้าที่ เชน่ ฝาครอบพัด

ลมหล่นแตไ่ม่มีผูบ้าดเจ็บ 

ระดับ 

3 

ปาน

กลาง 

เกิดความผิดพลาด/ มลูคา่ความเสยีหาย 50,001 - 250,000 บาท/ เกิดผลกระทบปานกลาง (ทีต่้องทาํ

การแก้ไข) ต่อผลสําเร็จหรอื วัตถุประสงคข์องการดําเนนิงาน* 

เป็นเหตุการณท์ี่เกดิขึน้และมผีลกระทบหรอืความเสียหายถงึผู้รับบรกิารหรือเจา้หน้าที่แต่ไม่ถูกฟอ้งรอ้ง เช่น 

กิ่งไม้ตกทับรถมอเตอร์ไซด ์ฟา้ผ่าถูกอุปกรณชํ์ารุดต้องซอ่มแซม ไฟฟา้ลดัวงจรทําให้เคร่ืองมือชํารุด  

ระดับ 

4 

มาก เกิดความผิดพลาด/ มลูคา่ความเสยีหาย 250,001 – 10,000,000 บาท/ มีผลกระทบสูง ทาํให้การ

ดําเนินงานไม่ประสบผลสําเรจ็ ตามวัตถุประสงค์* 

เป็นเหตุการณท์ี่เกดิขึน้และมผีลกระทบหรอืความเสียหายถงึผู้รับบรกิารหรือเจา้หน้าที ่มีโอกาสถูกฟ้องรอ้ง 

/ ดาํเนินคด ีเช่น หลังคาห้องผา่ตัดรั่ว ต้องหยดุให้บริการ, ระบบ IT ล่มทาํให้การบรกิารหยุดชะงัก  

ระดับ 

5 

มาก

ที่สุด 

เกิดความผิดพลาด/ มลูคา่ความเสยีหายมากกวา่ 10 ล้านบาท/ มีผลกระทบสงูมาก ทําให้ภารกจิของ

องคก์รเสียหายอย่าง รา้ยแรง* 

เป็นเหตุการณท์ี่เกดิขึน้และมผีลกระทบหรอืความเสียหายถงึผู้รับบรกิาร เจ้าหน้าที ่โรงพยาบาลเสยีชื่อเสียง 

สูญเสียเงิน เช่น ไฟไหม ้ถูกฟ้องรอ้ง 

*อ้างอิงจากระบบ HRMS ของ สรพ.  
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3.2. ประเมินความเสี่ยงโดยใช้  Risk  Matrix 

 
การจัดกลุ่ม และด าเนินการจัดการความเสี่ยง  

•กลุ่มที่ส าคัญสูง (สีแดง) ร่วมกันก าหนด/ทบทวนแนวทางป้องกัน และการเตรียมพร้อมตอบสนอง

เมื่อเกิดเหตุ มอบหมายผู้ท าหน้าที่ risk owner มีหน้าที่ทบทวนการปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน ระดับ

อุบัติการณ์ที่เกิดขึน้ และพิจารณาว่าควรเพิ่มมาตรการป้องกันอย่างไร ทบทวนอย่างน้อยทุก 3 เดือน จ านวน

ความเสี่ยงในรายการนี้ พิจารณาจากจ านวนความเสี่ยงที่ส าคัญสูง ร่วมกับจ านวนคนที่จะมาทาหน้าที่ risk 

owner  

•กลุ่มที่ส าคัญปานกลาง (สีส้มและสีเหลือง) มอบให้คณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงนั้นๆ 

ทบทวนมาตรการป้องกัน และท าหน้าที่ risk owner ทบทวนเหมือนกลุ่มที่ส าคัญสูง แต่ความถี่ของการทบทวน

อาจจะห่างกวา่ความเสี่ยงที่ส าคัญสูง 

•กลุ่มที่ส าคัญน้อย (สีเขียว) อาจจะมีโอกาสพบน้อย ความรุนแรงน้อย ตรวจสอบว่ามีมาตรการ

ป้องกันอยู่ในคูม่ือแล้วหรอืไม่ ถ้ามีก็หาวิธีการสื่อสารและท าให้มั่นใจว่ามีการรับรูแ้ละปฏิบัติ (ซึ่งกลุ่มนีค้าดว่า

จะมีมากที่สุด) 

3.3. มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย 9 ข้อ  คือ  มาตรฐานสําคัญจําเป็นต่อความปลอดภัยที่

กําหนดโดยคณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล เพื่อใช้ในการพิจารณารับรองคุณภาพและ

อนุมัติการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นกา้วหน้า  มีรายละเอียดดังนี ้ 

1. การผา่ตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง ผิดหัตถการ 

2. การติดเชือ้ที่ส าคัญในสถานพยาบาลตามบรบิทขององคก์รในกลุ่ม 

• Surgery Site Infection (SSI) 

• Ventilator-Association Pneumonia (VAP) 

• Catheter-Associated Urinary Tract Infection (CAUTI) 

• Catheter-line Associated Bloodstream infection (CLABSI) 

3. บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่  

4. การเกิด Medication Error และ Adverse drug event 
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5. การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด 

6. การระบุตัวผู้ปว่ยผิดพลาด 

7. ความคลาดเคลื่อนในการวนิิจฉัยโรค 

8.การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/พยาธิวทิยา คลาดเคลื่อน 

9.การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน (Under triage หรอื Over triage) 

ซึ่งเมื่อเกดิอุบัติการณ์ที่เกี่ยวข้องกับมาตรฐานส าคัญจ าเป็น 9 ข้อ ให้การด าเนินการ 4 ข้อดังนี้ 

1. มีแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดซ้ า 

2. แสดงแนวโน้มอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นในแต่ละช่วงเวลา (เดือน/ไตรมาส/ปี) พร้อมช่องทาง/

แนวทางการ monitor 

3. เมื่อเกดิอุบัติการณ์ระดับ E up ต้องมีการท า RCA  

4. มมีาตรการป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ซ้ า  

3.4 ความเสี่ยงด้านการร้องเรียน  

เสียงสะท้อนของผู้รับบริการ/ข้อเสนอแนะ/ข้อร้องเรียน หมายถึง การจัดการในส่วนของความคิดเห็น

ของผู้รับบรกิาร โดยจ าแนกเป็นส่วนของข้อรอ้งเรียน ค าชมเชย ข้อเสนอแนะ ข้อคดิเห็น การสอบถามหรอืร้อง

ขอข้อมูล โดยเฉพาะข้อร้องเรียน เพื่อจะสามารถจัดการได้อย่างเป็นระบบ ทันเวลา และลดความรุนแรงที่จะ

น าสู่การฟ้องรอ้ง ได้มีการจัดระดับความรุนแรง ไว้เป็น 3 ระดับ ดังนี ้ 

ความรุนแรงระดับ 1 เป็นข้อรอ้งเรยีนที่เป็นเรื่องราวทั่วไป เป็นความคดิเห็น ข้อเสนอแนะให้ปรับปรุง

บริการ เนื้อหาไม่รุนแรง ยังไม่ต้องแก้ไขทันที แต่ต้องรวบรวมไว้ เพื่อดูจ านวน ประเภท แนวโน้ม และวางแผน

ปรับปรุงแก้ไขการบรกิารให้เหมาะสมมากขึน้ 

ความรุนแรงระดับ 2 เป็นข้อรอ้งเรียนที่มาจากผู้รับบรกิารที่เข้ามาร้องเรียนด้วยตนเอง ทางโทรศัพท์ 

จดหมาย สื่อออนไลน์ ที่มีเนือ้หาไม่รุนแรง แต่มีความส าคัญจ าเป็นที่ต้องมีการวางแผนแก้ไข ปรับปรุง อาจยัง

ไม่ต้องแก้ไขปัญหาทั้งหมดในทันที แต่ต้องให้ความส าคัญในการตอบสนอง เพื่อบรรเทาความรุนแรง  

ความรุนแรงระดับ 3 เป็นข้อร้องเรียนระดับรุนแรง เช่น การมาร้องเรียนด้วยตนเอง มีความไม่พึง

พอใจต่อบริการอย่างมาก เป็นการร้องเรียนทางสื่อออนไลน์ที่มีเนื้อหารุนแรง ท าให้โรงพยาบาลสุ่มเสี่ยงต่อ

การถูกฟ้องร้อง หรือมีเนื้อหาที่ท าให้โรงพยาบาลเกิดความเสียหาย เสื่อมเสียชื่อเสียง ที่ควรได้รับการแก้ไข

ทันที 

3.5 การจัดการความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง/อุบัติการณ์  

บุคลากรทุกคนปฏิบัติตาม Flowการรายงานความเสี่ยง/อุบัติการณ์และรายงานผ่านโปรแกรมความ

เสี่ยงของโรงพยาบาล (Risk Management Information System of Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital: IR )  
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ซึ่งสามารถรายงานตามที่เก่ียวข้องกับประเด็นที่ก าหนดไว้ คือ ด้านอาชีวอนามัย ด้านMedication & Blood 

ด้านความเสี่ยง PCT  ด้าน Back office/ENV  ด้านข้อรอ้งเรียน ด้าน IC และด้านคลินิก  ดงัภาพ  

         

 
 การรายงานความเสี่ยง/อุบัติการณ์ ในโปรแกรมรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล บุคลากรทุกคนสามารถ

เข้ารายงาน โดยใช้  Username และ Password ของตัวเอง (การบริหารจัดการ) 
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Flow การจัดการความเสี่ยงและการรายงานอุบัติการณ์* 

 

 

 

 

 

 

 

ระดับ E-F / 4 

-ให้การชว่ยเหลอื แก้ไขทันที 

รายงานตามขัน้ตอน 

-ส่งรายงานอุบัตกิารณ์ให้

ผู้บริหารภายใน 48 ชั่วโมงหลัง

เกิดเหตุการณ์ 

-หนว่ยงานรายงานเหตุการณ์

ในโปรแกรมIR 

-หนว่ยงานร่วมกับ PCT/

หนว่ยงานร่วมกับระบบส าคัญ 

ทบทวนอุบัตกิารณ์ร่วมกัน 

-อุบัตกิารณ์ระดับ E Up ให้ท า 

RCA ทุกราย สง่ผลการทบทวน

ให้งานพัฒนาคณุภาพและแนบ

File Pdf.ในโปรแกรมIRภายใน

วันท่ี 15 ของเดอืนถัดไป 

 

 

ระดับ G-H-I / 5   

-ให้การชว่ยเหลอื แก้ไขทันที 

-รายงานดว้ยวาจาแก่

ผู้บังคับบัญชา (หัวหนา้

ภาควิชา/ฝ่าย/งาน/ผู้จัดการ

ความเสี่ยงโรงพยาบาล โทร. 

35174 และผู้อ านวยการ

โรงพยาบาล โทร. 35172) ส่ง

รายงานอุบัตกิารณ์ให้ผู้บริหาร

ภายใน 24 ชั่วโมงหลังเกิด

เหตุการณ์ 

-หนว่ยงานรายงานเหตุการณ์

ในโปรแกรมIR 

-หนว่ยงานร่วมกับ PCT/

หนว่ยงานร่วมกับระบบส าคัญ 

ท า RCA ทุกรายส่งผลการ

ทบทวนให้งานพัฒนาคุณภาพ

และแนบFile Pdf.ในโปรแกรม

IRภายในวันท่ี 15 ของเดอืน

ถัดไป 

 

 

 

 

 

 

 

ปัญหาเกิดขึน้ในหน่วยงาน/การบริหารจัดการเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 

เร่งดว่น 

ระดับ E-I / 4-5 
ไม่เร่งด่วน 

ระดับ A-D /1-3 

-หนว่ยงานบันทึก

เหตุการณ์ 

-หนว่ยงานรายงาน

เหตุการณ์ในโปรแกรมIR  

-กรณมีกีารทบทวน

อุบัตกิารณ์ระดับ D down 

ให้ส่งผลการทบทวนให้งาน

พัฒนาคุณภาพและแนบFile 

Pdf.ในโปรแกรม IR ภายใน 

วันท่ี 15 ของเดอืนถัดไป 

 

 

  

งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล รวบรวม วิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลจากทีไ่ด้รับจากโปรแกรม IR   

 

 คณะกรรมการบรหิารความเสี่ยงโรงพยาบาลทบทวน หาแนวทางแกไ้ข / ก าหนดมาตรการป้องกันเชิงระบบ 

ให้ข้อมลูย้อนกลับแก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง  เช่น PCT ภาควิชาฯ / กรรมการระบบส าคัญ / หน่วยงาน 

เร่งด่วน/รุนแรง/ควบคุมไมไ่ด ้

Sentinel Event: ระดับอุบัตกิารณ์อาจไม่รุนแรง แต่มี

ความเสี่ยงท่ีจะถูกฟอ้งร้อง/ท าให้เสียชื่อเสียง 

-ให้การชว่ยเหลอื แก้ไขทันที 

-รายงานตอ่ผู้บริหารท่ีรับผิดชอบ

ด้วยวาจาทันที 

-รายงานผู้จัดการความเสี่ยง 

และประธานคณะกรรมการ

เจรจาด้วยสันติวิธี  

-ส่งรายงานอุบัตกิารณ์ให้

ผู้บริหารภายใน 24 ชั่วโมงหลัง

เกิดเหตุการณ์ 

-หนว่ยงานรายงานเหตุการณ์ใน

โปรแกรมIR 

-หนว่ยงานร่วมกับ PCT/

หนว่ยงานร่วมกับระบบส าคัญ 

ทบทวนอุบัตกิารณ์ร่วมกันส่งผล

การทบทวนให้งานพัฒนา

คุณภาพและแนบFile Pdf.ใน

โปรแกรมIR ภายในวันท่ี 15 ของ

เดอืนถัดไป 
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Flow การบรหิารจัดการเสียงสะท้อนผู้รับบริการ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

 
*ระดับความรุนแรง 
ระดับ 1 ข้อร้องเรียนปกติ ท่ีไม่ต้องแก้ไขรีบด่วน 
ระดับ 2 ข้อร้องเรียนระดับปานกลาง ท่ีมาจากผู้รับบริการท่ีเข้ามาร้องเรียนด้วยตนเอง ทางโทรศัพท์ จดหมาย สื่อออนไลน์ ท่ีมีเน้ือหาไม่รุนแรง 
ควรมีการวางแผนเพื่อแก้ไข ปรับปรุง แต่ไม่ต้องแก้ไขปัญหาทันที 
ระดับ 3 ข้อร้องเรียนระดับรุนแรง เช่นการมาร้องเรียนด้วยตนเอง ทางสื่อออนไลน์ ท่ีมีเน้ือหารุนแรง ท าให้โรงพยาบาลสุ่มเสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้อง 
หรือมีเนื้อหาท่ีท าให้โรงพยาบาลเกิดความเสียหาย เสื่อมเสียชื่อเสียง ท่ีควรได้รับการแก้ไขทันที 

**กรณีนอกเวลา  ให้ติดต่อผู้บริหารท่ีปฏิบัติหน้าท่ีนอกเวลา เช่น ผู้ตรวจการบริหารนอกเวลา ของฝ่ายการพยาบาล เป็นต้น 

***ผู้รับผิดชอบในการเจรจาไกล่เกลี่ยของโรงพยาบาล คือ  รองผู้อ านวยการโรงพยาบาล คนท่ี 1 และหัวหน้างานบริหารโรงพยาบาล  
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3.6 การแสดงผลข้อมูลความเสี่ยงของโรงพยาบาล  

  การรวบรวมข้อมูลจากโปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาล และแสดงผลด้วยเขา้สูโ่ปรแกรม 

Qliksense  แสดงถงึภาพรวมของอุบัติการณ์ความเสีย่งที่เกดิขึน้ทั้งหมด รวมถงึระดับความรุนแรง และเป็นประโยชนใ์น

ทุกหน่วยงาน/CLT การน าขอ้มูลมาวางแผนการท างาน ปรบัปรุง พัฒนางาน และป้องกนัการเกิดอุบัติการณ์ซ้ า  

 

4. ขั้นตอนปฏิบัต ิ

4.1 เมือ่เกิดเหตุการณไ์ม่พงึประสงคห์รอืพบความเสี่ยงที่อาจก่อให้เกดิความผิดปกต ิ 

 - ปฏิบัติตาม Flow การจัดการความเสี่ยงและการรายงานอุบัติการณ์ * 

 - รายงานความเสี่ยง/อุบตัิการณ ์เข้าสู่โปรแกรมรายงานความเสีย่งของโรงพยาบาล  

 - กรณี ระดับความรุนแรง E up ให้ท า Root Cause Analysis: RCA ทุกราย   

4.2  การท า RCA โดยการใช้แนวคดิ NEWS  และ การทบทวนเวชระเบียน   

 NEWS  

- N = Needs & Experience of Patients การทบทวนความต้องการและเสียงสะท้อนของผู้รับบริการ  

 - E = Evidence &Professional Standard การทบทวนการใชค้วามรูท้ี่ทันสมัย  

 - W = Waste ทบทวนการใช้ทรัพยากร/เปลี่ยนความสูญเปล่าให้มีคุณค่า  

 - S = Safety ทบทวนโอกาสเกดิอุบตักิารณ/์อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นแล้ว 

  การทบทวนเวชระเบียน  โดยทบทวนประเด็นส าคัญ จากเอกสารเวชระเบียน ได้แก ่ใบสรุป chart , 

Admission note/OPD card เพื่อดูการประเมินแรกรับ, แบบบันทึกสัญญาณชีพ, การสั่งตรวจทางห้องปฏิบัติการณ์ และ

การสั่งใช้ยาที่ส าคัญ , Progression note, Nurse Note , Order sheet ,Discharge plan/Summary โดยสรุปประเด็น

ส าคัญที่เป็นโอกาสพัฒนาที่พบ น ามาวิเคราะห์หาสาเหตุ ก าหนดมาตรการป้องกัน พัฒนา ปรับปรุง  และ วางแผน

ติดตามประเมินผล  

 4.3  ให้ทุกหน่วยงาน และ CLT ได้ควบคุมก ากับความเสี่ยงจากการท างานของหน่วยงาน/PCT และพยายามลด

อุบัติการณ์เกิดซ้ า  

4.4 ทุกหน่วยงานและ CLT น าความเสี่ยง/ข้อมูลการเกิดอุบตัิการณ์ของตนเอง ท า Risk Identification และ Risk 

Register ซึ่งสามารถด าเนินการจัดการความเสีย่งในหน่วยงาน/CLT ตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

 

5.   กลุ่มเป้าหมาย / ขอบเขต 

ทุก CLT, ทุกภาควชิา, ทุกหนว่ยงาน และเจา้หน้าที่ทุกคนในโรงพยาบาล 

 

6.  ผู้รับผิดชอบ 

1. ผู้บริหารโรงพยาบาล 

2. คณะกรรมการบรหิารความเสี่ยง โรงพยาบาล  
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7. เกณฑ์การชี้วัด 

7.1 การปฏิบัตติามแนวทางทีก่ าหนดอยา่งถูกต้องของบุคลากร 

7.2 อุบตัิการณ์ใน T-SIMPLE-D มีแนวโนม้ลดลง 

 

******************************************************************************************** 

แบบบันทึกประวัติการสร้างมาตรฐานเชงินโยบายและการปรับปรุงแก้ไข 

เรื่อง “การบรหิารความเสี่ยงและการรายงานอบุัตกิารณ์” 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม ่

มาตรฐานฉบับนี ้ เหตุผลในการปรับเปลี่ยน/ปรบัปรุงมาตรฐาน 
เปลี่ยนแปลง 

การปฏิบัติ 

มาตรฐ

านใหม ่

ปรับ 

รูปแบบ 

Re –

formatte

d 

ปรับปรุ

งใหม ่

Revised 

แก้ไข / 

เพิ่มเตมิ 

ข้อความท่ี

จ าเป็น 

แก้ไขให้

สอดคล้อง 

กับ 

มาตรฐาน 

ปรับเปลี่ย

น 

กฎระเบีย

บ 

มี

ความ

เสี่ยง 

เป็นความรู้ 

/ 

วทิยาการ

ใหม ่

เพิ่ม 

ประสิทธิผล 

Yes No 

           

การปรับปรุงแก้ไข  :  มาตรฐานดา้นนโยบายฉบับนี้  จะปรับเปลี่ยน/ปรับปรุงแก้ไขทุก 3-5 ปี  หรือเมื่อมีความจ าเป็น 

วัน / เดอืน / ปี   ท่ีสร้างคร้ังแรก  :     ตุลาคม  2544 

วัน / เดอืน / ปี   ท่ีปรับปรุงแก้ไข 1 :    ตุลาคม 2549 

วัน / เดอืน / ปี   ท่ีปรับปรุงแก้ไข 2 :    มนีาคม 2557 

วัน / เดอืน / ปี   ท่ีปรับปรุงแก้ไข 3 :    กันยายน 2559 

วัน / เดอืน / ปี   ท่ีปรับปรุงแก้ไข 4 :    กรกฎาคม 2560 

วัน / เดอืน / ป ี  ที่ปรับปรุงแก้ไข 5 :    มกราคม 2564 

วัน / เดอืน / ปี   ท่ีเผยแพร่         :     

File  Name                      :   มาตรฐานเชงินโยบาย 
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ภาคผนวก 

  

1. มาตรฐานเชิงนโยบายการบริหารความเสี่ยง และการรายงานอุบัติการณ์  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะ

แพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

2. มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน) 

3.เป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วยของประเทศไทย พ.ศ. 2561 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์การ

มหาชน 

4. เป้าหมายความปลอดภัยของบุคลากรสาธารณสุขของประเทศไทย พ.ศ. 2561 สถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน 

5. คูม่ือการใช้งาน ระบบสารสนเทศการบริหารจดัการความเสี่ยงของสถานพยาบาล (Healthcare Risk Management 

System: HRMS) มีนาคม 2561 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคก์ารมหาชน 

6. เอกสารประกอบการสอน การบรหิารจัดการความเสีย่ง (Risk Management)  อ.นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล ณ วนัที่ 9 

กรกฎาคม 2562  

7. ประกาศคณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล เรื่อง มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภยั  วันที่ 

22  พฤศจิกายน 2562  

 


