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 ให้ RM ท าให้องค์กรเกิดการพัฒนาที่ดีข้ึน และต่อเนื่อง 

 ให้ RM สร้าง และปกป้องคุณค่าที่องค์กรเป็น และเป้าหมายที่ตั้งไว้ 

 ให้ RM ช่วยขจัดความไม่แน่นอน หรือโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง
เพื่อสร้างความปลอดภัย 

 ให้ RM ช่วยให้บุคลากรเกิดการพัฒนาทั้งความรู้ และทักษะในการ
ท างาน 

 ให้ RM เปิดโอกาสให้ทุกคนได้เข้ามามีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ในการบริหารจัดการความเสี่ยง 

นั่นคือให้ RM สร้างความสุข มากกว่าความทุกข์ 

RM : การบริหารจัดการความเสี่ยงที่งดงาม 



เราทุกๆคนร่วมด้วยและช่วยกัน 

หน่วยงาน 

ทีม RM 

ทีมน าเฉพาะ
ด้านต่างๆ 

องค์กร 

ประสาน เชื่อมโยงข้อมูล 



บุคลากรมีส่วนส าคัญอย่างไรในการบริหารจัดการความเสี่ยง 

 เฝ้าระวัง ค้นหา และรายงานความเสี่ยง 

 สามารถจัดการความเสี่ยงขณะเกิดขึ้นเฉพาะหน้าได้ 

 มีการทบทวนและก าหนดความเสี่ยงที่ส าคัญของหน่วยงาน 

 ช่วยกันแก้ไขและก าหนดมาตรการในการป้องกันใน
หน่วยงาน 

 จัดท าบัญชีความเสี่ยงในหน่วยงานเพื่อใช้ในการเฝ้าระวัง 

 ทบทวนและเฝ้าระวังมาตรการป้องกันความเสี่ยงที่
หน่วยงานวางไว้ตามบัญชีความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 

 

 



RM เป็นส่วนหนึ่งของชีวิต และงานประจ าที่เราท า 

RM เป็นสิ่งที่เราต้องท าความเข้าใจตามบทบาท และหน้าที่ เพ่ือให้เกิดการท างาน
ร่วมกัน 

RM เป็นการแสวงหาโอกาสในการะพัฒนาจากกงานประจ าที่เราท า 

RM เป็นเรื่องของระบบ มิใช่ตัวบุคคล ดังนั้นเราจะไม่จับผิด กล่าวโทษกัน 

RM เป็นความรับผิดชอบของเราที่ร่วมกันสร้างความปลอดภัย สร้างความสุข 
น่าเชื่อถือ และไว้วางใจ 

ความเข้าใจในการบริหารจัดการความเสี่ยง 



ท าไมบุคลากรต้องให้ความสนใจ RM  

RM ท าให้เกิดคุณภาพ และความปลอดภัย 

RM ท าให้ตัวเรา งานของเราพัฒนาขึ้น 

RM ท าให้เราเกิดความรับผิดชอบร่วมกัน 

RM ท าให้ครอบครัวของเราปลอดภัย 



 เพราะกระบวนการการดูแลผู้ป่วยของเรามีความซับซ้อน 

 



ความปลอดภัย 

SAFETY 

ความเสี่ยง 

RISK 

มาตรฐาน 

STANDARD 

เพราะความปลอดภัย ความเสี่ยง มาตรฐานคือเรื่องเดียวกัน 



  แล้วความเสี่ยงคืออะไร……. ??? 

คือโอกาสที่จะประสบกับอันตรายหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
เป็นอันตรายหรือการบาดเจ็บต่อร่างกายและจิตใจที่เกิดจาก 

เหตุร้าย, ภาวะคุกคาม, ความไม่แน่นอน, ขั้นตอนการปฏิบัติที่มีช่องโหว่ 
ความไม่พร้อมในด้านต่างๆ สภาพแวดล้อมที่ไม่ปลอดภัย และอื่นๆ 

ต่อผู้ป่วย เจ้าหน้าที หน่วยงาน องค์กร และชุมชน 



      
อาคารสถานที่ และสิ่งแวดล้อม, เคร่ืองมือแพทย ์

 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

 อาชีวอนามัยและความปลอดภัย 

 ระบบยา 

 ระบบสารสนเทศ เวชระเบียน 

 การพัฒนาบุคลากร,พัสด,ุสารบรรณ,การเงิน,บัญชี.ช่างซ่อมบ ารุง 

 ข้อร้องเรียน 

 กระบวนการการดูแลผู้ป่วย , เวรเปล ยานยนต ์

 การก ากับดูแลผู้ประกอบวิชาชีพ เช่น แพทย์ , พยาบาล 

 ยุทธศาสตร์ ตัวชี้วัด การน าองค์กร 

 ห้องปฏิบัติการชันสูตร ,รังสีวิทยา, กายภาพบ าบัด , ทันตกรรมเป็นต้น 

  ความเสี่ยงมีอยู่ทุกที่ในองค์กร 



  ความเสี่ยงมี 2 ลักษณะ 

• เชิงรับ 
• เกิดขึ้นแล้วจึงหาทางป้องกัน
ไม่ให้เกิดซ้ า 

เกิดขึ้นแล้ว 

• เชิงป้องกัน 
• ยังไม่เกิดขึ้น แต่หาทาง
ป้องกัน 

ยังไม่เกิด 



เกิดจาก
สาเหตุใด 

เราจะ
แก้ไข
อย่างไร 

ประเมินผ
ลอย่างไร 

  ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นแล้ว 

Improve 
Unsafe 



  ความเสี่ยงที่ยังไม่เกิดขึ้น 

กระบวน
การไหน 

ส าคัญ
เพียงใด 

ป้องกัน
อย่างไร 

Protect 
Unsafe 



ความเสี่ยงสามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภท 

ความเสี่ยงทางคลินิก : Clinic 
(ความเสี่ยงที่เกิดจากกระบวนการดูแลผู้ป่วย) 

ความเสี่ยงทางกายภาพ : Non clinic 
(ความเสี่ยงที่เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม เครื่องมือ  Back office ข้อ
ร้องเรียน,อาชีวอนามัยและความปลอดภัย , ยุทธศาสตร์ ,

สารสนเทศ) 

 

  ชนิดของความเสี่ยง 



 ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป (Common 
Clinical risk ) คือความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับ
กระบวนการการดูแลผู้ป่วย ขั้นตอนการดูแล 

 ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค (Specific 
Clinical risk )  

  ความเสี่ยงทางคลินิก 



Access 

Entry 

Assessment Investigation 

Diagnosis 

Plan of Care Discharge Plan 

Care of Patient Reassess Communication Information & 
Empowerment 

Discharge 

Continuity of Care 

ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป 
ขั้นตอนกระบวนการการดูแล 

 แพทย์ พยาบาล 
 ห้องปฏิบัติการ 
 ห้องยา 
 ทันตกรรม 
 กายภาพบ าบัด 
 X ray 
 งานเวชปฏิบัติ เป็นต้น 



 เกิดการผิดพลาดในข้ันตอนการวางแผนจ าหน่าย ( ไม่มีกลุ่ม
โรคที่จ าเป็น/ไม่ปฏิบัติ/ไม่ครอบคลุมตามเกณฑ์ หรือประเด็น ) 

 การระบุเกี่ยวกับผู้ป่วยผิดพลาด ( SIMPLE ) 

 ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เราป้องกันได้ 

 ท าหัตถการที่มีความเสี่ยงในสถานการณ์หรือสถานที่ไม่
เหมาะสม 

 เกิดความผิดพลาดในข้ันตอนการประเมินผู้ป่วย ( ไม่ได้
ประเมิน/ประเมินผิด/ไม่ครบถ้วยตามเกณฑ์ หรือเป้าหมาย ) 

 ผู้ป่วยตกเตียง/ผู้ป่วยแพ้เลือด ส่วนประกอบของเลือด การให้
เลือดผิดหมู่ ผิดคน/การแพ้ยาซ้ า และอื่นๆ ( SIMPLE ) 

 

  ตัวอย่างความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป 



 ความเสี่ยงของห้องปฏิบัติการชันสูตร เช่น รายงานผลผิด เก็บ
สิ่งส่งตรวจไม่เหมาะสม การรายงานผลล่าช้า 

 ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับระบบยา เช่น การสั่งยาผิด จัดยาผิด 
ให้ยาผิด การแพ้ยาซ้ า เกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ของยา HAD 

ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวังการตดิเชื้อในโรงพยาบาล 
เช่น HAI , CAUTI , VAP เป็นต้น 

ความเสี่ยงของงานรังสี เช่น การถ่ายภาพซ้ า การถ่ายภาพรังสีผดิ
คน การลืมติด OSL 

 ความเสี่ยงทางกายภาพบ าบัด / ทางทันตกรรม เป็นต้น 

  ตัวอย่างความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป (ต่อ) 



 เป็นความเสี่ยงเฉพาะตามกลุ่มโรค หรือหัตถการที่
ส าคัญในองค์กร เช่น CPR ,การเจาะปอด , การใส่ Tube 
เป็นต้น 

  Specific clinical Risk 



โรค/สภาวะ/หัตถการ  Specific Clinical Risk 
Diabetic foot Limb loss 

Liver biopsy เกิด Internal bleeding  

Tuberculosis Relapse / Re infection 

Myocardial infartion Shock /CHF 

Pre-eclampsia Eclampsia 

เกิดภาวะแทรกซ้อนใน Vacuum delivery Tear, PPH, Injury fetus 

DHF เกิด Shock/ Bleeding/ Pleural effusion  

Dengue fever Shock/Bleeding 

High fever Convulsion 

Pneumonia Sepsis, Emphysema 

  ตัวอย่าง Specific clinical Risk 



 โครงสร้างกายภาพ/สิ่งแวดล้อม 

  ความปลอดภัยในชีวิต/ทรัพย์สิน 

  เครื่องมือ/อุปกรณ ์

  อาชีวอนามัย/ความปลอดภัย 

  สิทธิผู้ป่วย/จริยธรรม 

  กลุ่มงานบริหาร (ทรัพยากรบุคคล, พัสดุ,ยายยนต์,การเงิน การ
คลัง,บัญชี,งานสารบรรณ เป็นต้น ) 

 เทคโนโลยี สารสนเทศ/เวชระเบียน 

 ข้อร้องเรียนต่างๆ 

  ความเสี่ยงทางกายภาพ 



 ระบบน้ าอุปโภค บริโภค (ไม่เพียงพอ/ไม่พร้อมใช้ ) 
 ระบบแสงสว่าง/ ไฟฟ้าไม่เพียงพอ ไม่พร้อมใช้ (ดับ/ช๊อต/กระพริบ) 
 ห้องน้ าไม่พร้อมใช้ (ช ารุด/กดชักโครกไม่ลง/ส้วมเต็ม/ไม่พอใช้ 
 เกิดปัญหาระบบแก๊สทางการแพทย์/สุญญากาศ/แรงดันอากาศ/ระบบ
ไอน้ า 
 เกิดปัญหาด้านการจัดการขยะ ( จัดเก็บผิดประเภท/ผิดถัง/ผิดวิธี/หรือ
ขนส่งไม่ถูกวิธ/ีไม่ปลอดภัย 
 เกิดข้อร้องเรียน ข้อเสนอแนะจากผู้รับบริการ ผู้ป่วย 
บุคลากรได้รับอันตรายจาก (แสง/เสียง/เครื่องมือ อุปกรณ์/ความร้อน/
สารเคม/ีตกจากที่สูง/ลื่นหกล้ม/ฝุ่นผง/ควัน/การขนส่งอุปกรณ์/ท่ายืน/
ท่านั่ง/สภาพอากาศในพื้นที่ปฏิบัติงาน) 

  ตัวอย่างความเสี่ยงทางกายภาพ 



RM team 

IC การดูแลผู้ป่วย 

ความปลอดภัย 
ในชีวิต/ทรัพย์สิน 

ENV 

สิทธิผู้ป่วย 

เครื่องมือ 
อุปกรณ์ 

ข้อร้องเรียน 

ระบบยา 

IC  team 
PTC 

คณะกรรมการ
ข้อร้องเรียน 

ทีมเครื่องมือแพทย์ 

คณะกรรมการบริหาร,หน่วยงาน 

ENV  team 

ทีมน า 
คณะกรรมการบริหาร 

PCT  team ,หน่วยงาน 

อาชีวอนามัย 

ENV  team 

  เพื่อการเชื่อมโยง ประสานข้อมูลความเสี่ยง 



ภาพรวมความเสี่ยง ประเด็น 
ความรุนแรงในองค์กรทั้งหมด 

น าไปก าหนดแผนยุทธศาสตร์
แผนพัฒนาขององค์กร 

ภาพรวมโรคแต่ละโรค ( Specific 
Clinical Risk , Care Process ) 

พัฒนา Clinical population , 
Clinical tracer Highlight ให้ดีข้ึน 

ภาพรวมในแต่ละ Care process พัฒนากระบวนการการดูแลผู้ป่วย 

ภาพรวมในแต่ละหน่วยงาน 
ช่วงเวลา 

พัฒนาหน่วยงานของตนให้ดีข้ึน 

ภาพรวมในระบบงานส าคัญที่ควร
ประสาน เชื่อมโยง 

พัฒนาระบบงานส าคัญให้ดีขึ้น 
เช่น IC , ระบบยา , ENV เป็นต้น 

  เพื่อก าหนดประเด็นส าคัญสู่การพัฒนาให้ดีขึ้น 



ตัวบุคคล 

ระบบ 
  ความเสี่ยงเกิดจากอะไร 





ความผิดพลาดที่แฝงอยู่ 

สถานการณ์ที่เอื้อต่อการผิดพลาด 

ความผิดพลาดที่แท้จริง 

การป้องกัน 
การป้องกัน 

การป้องกัน 
การป้องกัน 

ความเสี่ยง 

  ความเสี่ยงเกิดจากอะไร 



1. ความผิดพลาดที่แท้จริง  : คือความเสี่ยงที่เกิดจาก
ผู้ปฏิบัติงานที่ให้บริการกับผู้ป่วย เช่น ความพลั้งเผลอ 
ความผิดพลาดที่ไม่ตั้งใจ  เป็นต้น 

 

2. ความผิดพลาดที่แฝงอยู ่: คือความเสี่ยงที่เกิดจาก
กระบวนการหรือระบบที่เราได้วางไว้นั้นมีจุดอ่อน เช่น 
นโยบายที่ถ่ายทอดลงมา ,วิธีการปฏิบัติงานที่วางไว้มี
จุดอ่อน,การสื่อสารที่ขาดประสิทธิภาพ,การวางแผนการ
ดูแลที่ไม่รัดกุม, ระบบต่างๆที่เกี่ยวข้อง เป็นต้น 

  สิ่งที่ท าให้เกิดความเสี่ยง  



3. สถานการณ์ที่เอื้อต่อการผิดพลาด 
 ไม่ได้ท าในสิ่งที่ก าหนดไว้ : คือความเสี่ยงที่เกิดจากผู้
ให้บริการปฏิบัติต่อผู้รับบริการ เช่น การปฏิบัติงานที่ไม่
ระมัดระวัง , ท าในสิ่งที่ไม่ได้ก าหนดไว้ในการปฏิบัติงาน, 
มีการเปลี่ยนขั้นตอนใหม่ แต่ยังไม่ได้จัดท าเป็นเอกสาร , 
ผู้ปฏิบัติงานท าจนเคยชิน 

 ช่วงเวลาที่เกิดขึ้น : ความเสี่ยงที่มีเวลามาเป็นตัว
ส่งเสริมให้เกิดขึ้น เช่น การขึ้นเวร, ช่วงเวลาที่วิกฤติ
ต่างๆ  
 

 

 

  สิ่งที่ท าให้เกิดความเสี่ยง (ต่อ) 



 ผลลัพธ์ของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น : คือความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ตามระดับความรุนแรงต่างๆ เช่นมีโอกาสที่จะเกิด หรือ
เกิดแล้วส่งผลกระทบที่รุนแรงต่อผู้ปว่ย  
 

 การท าให้โอกาสที่จะเกิดความสี่ยงลดลงหรือเพิ่มขึ้น  
เช่น การปรับปรุงกระบวนการการท างาน /การไม่ปรับปรุง 
 

  ปัจจัยอื่นๆ เช่น ตัวผู้ป่วย ,ภาระงาน,สภาพแวดล้อมใน
การท างาน ,เครื่องมือที่ใช้ในการท างาน,การอบรม การ
ฝึกสอน เป็นต้น 

  สิ่งที่ท าให้เกิดความเสี่ยง (ต่อ) 



 แนวคิดเน้นการปรับปรุง เปลี่ยนแปลงที่การ
ท างาน/ระบบ มากกว่าจะลงโทษที่ตัวบุคคล เมื่อ
เกิดความเสี่ยงขึ้นเพื่อให้การบริหารจัดการมี
ความสุข และยั่งยืน 

 แนวคิดว่าเมื่อเกิดความเสี่ยงแล้ว ต้องมองให้เห็น
ภาพรวม และท าให้เกิดการเชื่อมโยงกันของข้อมูล
ความเสี่ยงเพื่อน าไปสู่การพัฒนาทุกระดับ 

 

 

  แนวคิดที่ส าคัญในการบริหารจัดการความเสี่ยง 



การจัดการกับความเสี่ยงให้เป็น 
RCA,FMEA,HFE 

หลีกเลี่ยง ป้องกัน ถ่ายโอน แบ่งแยก ลดความสูญเสีย ชดเชย 

การประเมินความเสี่ยงให้เป็น 

ระดับความรุนแรง ,ล าดับความส าคัญ (Risk matrix) 

การค้นหา/รายงานความเสี่ยงให้เป็น 

อดีต ปัจจุบัน  อนาคต 

บริบท วัตถุประสงค์ 

การชี้บ่งความเสี่ยง , โปรแกรม,รายชื่อความเสี่ยง,ระดับความรุนแรง ,
แนวทางการรายงาน ,แนวทางการจัดการ,การประเมินผล,ตัวชี้วัด 

การติดตาม การประเมิน การพัฒ
นา กา

รป
ระ
สา
น 
กา
รส
ื่อส

าร
 ก
าร
ให้
ค า

ปร
ึกษ

า 
  การบริหารจัดการความเสี่ยง 



 วัตถุประสงค์หรือเป้าหมายในแต่ละปีขององค์กรที่ต้องการ
พัฒนา 

 บัญชีความเสี่ยงในหน่วยงาน 
 โปรแกรมความเสี่ยง ชื่อความเสี่ยง 

 ความรุนแรง ระดับความรุนแรง 

 แนวทางในการรายงาน 

 แนวทางการจัดการความเสี่ยง 

 แนวทางการประเมินผล และตัวชี้วัด เป็นต้น 

  บริบท วัตถุประสงค์ในการบริหารจัดการความเสี่ยง 



โรงพยาบาลและ
เครือข่ายสุขภาพ     
หนึ่งในใจประชาชน

ชายแดนใต้ 

พันธะกิจ 
คุณภาพ 

ความ
ปลอดภัย 

เป้าหมายโรงพยาบาลของเรา 

RM 

RM 



Hospital Profile ของเรา 
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1. ข้อมูลพื้นฐาน 
2. บริบทขององค์กร 

3. ทิศทางขององค์กร 

4. ผลการด าเนินการ 

พันธกิจ วิสัยทัศน์ ค่านิยม 
แผนกลยุทธ์ วัตถุประสงค์ จุดเน้น/เข็มมุ่ง 

ก.สภาพแวดล้อมขององค์กร 
2.1 ขอบเขตการให้บริการ 
2.2 ประชากรในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 
2.3 ลักษณะโดยรวมของบุคลากร 
2.4 อาคารสถานที่ เทคโนโลยี และอุปกรณ์ 
ข. ความสัมพันธ์ระดับองค์กร 
2.5 โครงสร้างองค์กร 
2.6 ผู้ป่วยและผู้รับผลงานส าคัญ 
2.7 ความสัมพันธ์กับองค์กรภายนอก 
ค. ความท้าทายขององค์กร 
2.8 การแข่งขัน ความเติบโต ความส าเร็จ 

2.9 ความท้าทายที่ส าคัญ 
2.10 การพัฒนาคุณภาพและการเรียนรู้ 

(1) โรคที่เป็นปัญหาส าคัญในพื้นที่   
(2) โรคที่เป็นโอกาสพัฒนา หรือมีข้อจ ากัดในการให้บรกิาร 
(3) เหตุการณ์ที่มีผลต่อการพัฒนา / การเปลี่ยนแปลงนโยบาย 
(4) ปัญหาส าคัญที่โรงพยาบาลก าลังพยายามแก้ไข 
(5) ความท้าทายเชิงกลยุทธ์อื่นๆ ขององค์กร 



สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์การมหาชน) 

Safe Surgery 

Infection Control 

Medication & Blood Safety 

Patient Care Process 

Line, Tubing, Cathether 

Emergency Response 

Hand Hygiene 
Prevention of CAUTI, VAP, Central line infection 

SSI Prevention 
Safe Anesthesia 
Correct Procedure at Correct Site 
Surgical Safety Checklist 

Safe from ADE, conc e’lyte, High-Alert Drug 
Safe from medication error, LASA 
Medication Reconciliation  
Blood Safety 

Sepsis 
Acute Coronary Syndrome 
Maternal & Neonatal Morbidity 
Response to the Deteriorating Patient / RRT 

Patient Identification 
Communication (SBAR, handovers, critical test 

results, verbal order, abbreviation) 
Proper Diagnosis 
Preventing common complications (Pressure 

Ulcers, Falls) 

Mis-connection 

Patient Safety Goals : SIMPLE ที่องค์กรวางไว้ 



วิเคราะห์ risk profile ของหน่วย 

วางมาตรการป้องกัน 

สร้างความตระหนัก 
สื่อสาร ฝึกอบรม  

สร้างสิ่งอ านวยความสะดวก 

จัดระบบรายงาน/เฝ้าระวัง 

RM Team Head Staff 

วิเคราะห์ risk profile ของทั้ง รพ. 

ทุกคนเป็น risk manager 
Esp เมื่อเกิดอุบัติการณ์ 

รายงานอุบัติการณ ์

วิเคราะห์แนวโน้มของหน่วย วิเคราะห์แนวโน้มของ รพ. 

Update 

ค้นหา/ระบุความเสี่ยงในแต่ละระดับ 

ประเมิน 
และปรับปรุง 

  บัญชีความเสี่ยงของเราสู่การเฝ้าระวัง 



 
การเฝ้าระวัง/การค้นหา/การรายงาน 



การเฝ้าระวังความเสี่ยง 
 บัญชีความเสี่ยงที่ก าหนดไว้ในหน่วยงาน  

 SIMPLE ที่องค์กรตั้งไว้ 

 กระบวนการขั้นตอนการดูแล CPG ,Guideline ,Work Instruction 
, Standard Precaution ต่างๆที่เราวางไว้ , การเตรียมความพร้อม
ต่างๆ ,การซ้อมแผนต่างๆ เช่น อัคคีภัย อุบัติภัยหมู่ เป็นต้น 

 12 กิจกรรมทบทวน 

 การวิเคราะห์เพื่อค้นหาความเสี่ยงจากกระบวนการการท างาน 
และน ามาก าหนดมาตรการในการป้องกัน เป็นต้น 

การเฝ้าระวังความเสี่ยง 



การค้นหา
ความเสี่ยง 

การทบทวน
เวชระเบียน 12 กิจกรรม

ทบทวนใน
งานประจ า 

ข้อ
ร้องเรียน 

บันทึก
ต่างๆ 

เร่ืองราว
ของ

โรงพยาบาล
อื่น 

Trigger 
tool การเดิน 

Round 

FMEA 

การรายงาน
อุบัติการณ ์

ค า
ซุบซิบ 

การ
สอบถาม
ความ
คิดเห็น 

การ
ควบคุม
ภายใน 



การค้นหาความเสี่ยงด้วย 12 กิจกรรมทบทวน 

การทบทวนขณะดูแลผู้ป่วย/ข้างเตียงผู้ป่วย : C3THER 
การทบทวนความคิดเห็น/ข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ 
การทบทวนการส่งต่อ/ขอย้าย/ปฏิเสธการรักษา 
การทบทวนโดยผู้ช านาญกว่า 
การค้นหา/ป้องกันความเสี่ยง 
การทบทวนเหตุการณ์ส าคัญ 
การทบทวนการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
การทบทวนการใช้ยา 
การทบทวนเวชระเบียน 
การทบทวนการใช้ความรู้ทางวิชาการ 
การทบทวนการใช้ทรัพยากร 
การทบทวนตัวชี้วัด 

การทบทวน 12 กิจกรรมนั้น 
จ านวนหัวข้อที่ใช้ในการทบทวน 
จะแตกต่างกัน ในกลุ่มที่ต้องดูแล 
ผู้ป่วยเช่นกลุ่มการพยาบาลต้อง 

ทบทวนทั้ง 12 กิจกรรม 
แต่ในส่วนฝ่ายสนับสนุน เช่น 
Lab ,X – ray หรือฝ่ายบริหาร 
อาจทบทวนในกิจกรรมท่ีเป็น 
ตัวสีแดง เท่านั้น เป็นต้น 



Care Process 

Communication 

Continuity 

Team 

Human resource 

Environment,Equipment 

Record 



เลือกเวชระเบียนที่มีโอกาสพบปัญหามาทบทวนคุณภาพการ
ดูแลเมื่อเกิดความเสี่ยงเกิดขึ้นให้ก าหนดมาตรการแก้ไข 
ป้องกัน ให้เป็นเชิงระบบ ในกรอบคิด เป้าหมาย กระบวนการ 
และผลลัพธ์ และน าไปสู่การพัฒนาการบันทึก และความสมบูรณ์
ของเวชระเบียน 

ใช้ trigger เพื่อคัดเลือกเวชระเบียนมาทบทวนเพื่อหาเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ เพื่อให้ครอบคลุมมากข้ึน 

 ทบทวนเวชระเบียนโดยก าหนดกลุ่มโรคที่ต้องการศึกษา อาจ
เชื่อมโยงไปสู่ การท า Clinical tracer , Clinical tracer Highlight , 
R2R , CQI เป็นต้น 

 

การทบทวนเวชระเบียน 



ดังนั้นจากข้อมูลเหล่านี้จึงน ามาสู่การทบทวน 

เราทบทวนเพื่ออะไร 
 ทบทวนเพื่อหาโอกาสในการพัฒนาและปรับปรุงเพื่อให้เกิด
ความปลอดภัย และน าไปสู่ผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้น 

 ทบทวนเพื่อหาโอกาสในการพัฒนาและปรับปรุงในการบันทึก 
เพื่อน าไปสู่การปรับปรุงวิธีการบันทึกให้เป็นประโยชน์ต่อการ
ดูแลผู้ป่วย การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วย และการบันทึกมี
ความสมบูรณ์ ตลอดจนใช้ในการสื่อสารระหว่างวิชาชีพในการ
ดูแลผู้ป่วยได้เป็นไปตามมาตรฐาน และปลอดภัย และเป็นการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกัน 
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แบบป้องกัน 
Preventive 

แบบค้นพบ 
Detective 

แบบส่งเสริม 
และพัฒนา 

ป้องกันไม่ให้ความผิดพลาด 
หรือความไม่ถูกต้อง ความ 
ไม่เหมาะสมท้ังหลายเกิดขึ้น 

-การแบ่งแยกหน้าที่ชัดเจน 
- การอนุมัติ 
-การก าหนดมาตรการต่าง ๆ  
- การซ้อมแผนอุบัติภัย 
-การจัดให้มีเวรยามตรวจตรา 
 ความปลอดภัย 

ต้องการค้นหาข้อผิดพลาด 
หลังจากที่ความผิด ได้เกิด 

ขึ้นแล้ว 

- การตรวจนับ 
- การจัดท างบกระทบ 
  ยอดบัญชีเงินฝาก 
  ธนาคาร 
-การตรวจสอบ 

-- จัดท าโครงการ 
ส่งเสริมคนดี 
-การสร้างแรงจูงใจ 
- ส่งเสริมเรื่องคุณ 
ธรรมจริยธรรมเพื่อ 
สร้างจิตส านึกที่ดี 

การควบคุมภายใน 



 
 ขั้นตอนการเบิก-จ่ายทดรองราชการ  

ใบส าคัญ 

คัดแยกใบส าคัญ/รวมยอดเงิน 

พิมพ์เช็คเงินทดรองราชการ ......................ทุกๆวัน ละฉบับ 

เสนอหัวหน้าฝ่ายการเงินลงนาม 

น าเช็คไปเบิกเงินที่ธนาคาร 

แจ้งผู้มีสิทธิรับเงินตามใบส าคัญ 

จ่ายเงินตามใบส าคัญ/ประทับตราจ่าย 

.........................1 วัน 

ลงทะเบียนคุมจ่ายเงินทดรอง ........................ ณ สิ้นวันท าการทุกวัน 

สรุปยอดใบส าคัญ 

เสนอผู้มีอ านาจลงนาม 



 
 ขั้นตอนการเบิก-จ่ายทดรองราชการ (ต่อ)  

เจ้าหน้าที่ได้รับแต่งตั้งตรวจสอบทะเบียนคุมเงินทดรองกับเงินสดคงเหลือ 
.....ณ สิ้นวันท าการทุกวัน 

 1 วัน....................... ส่งใบส าคัญให้งานใบส าคัญเพื่อตั้งเบิกชดใช้เงินทดรอง 

เมื่อได้รับอนุมัติ  เขียนเช็คชดใช้เงินทดรอง  
    1 วัน....... 

จุดควบคุม 
- ตรวจหลักฐานการ จ่ายเงิน 
- ตรวจเงินคงเหลือให้ถูกต้อง 
  ตรงกับทะเบียนคุม 
 

น าเช็คที่ได้รับเข้าบัญชีเงินทดรองและลงทะเบียนคุมเงินทดรอง 

กรณีลูกหนี้เงินยืมเงินทดรองต้องออกใบเสร็จรับเงินคืนเงินยืม 

กรณีลูกหนี้เงินยืมฯส่งใบส าคัญมียอดเงินมากกว่ายอดเงินยืมให้
จ่ายเงินทดรองเพิ่มและให้ลูกหนี้ออกหลักฐานการรับเงินเพิ่ม 

จุดควบคุม 
- ตรวจสอบยอดเงินชดใช้ให้ถูกต้อง 

มีการตรวจสอบการเคลื่อนไหวตามระเบียบก าหนด 



การรายงานความเสี่ยง,IR 

การรายงานความเสี่ยง 
คือการบอกเล่าความเสี่ยงที่เกิดจากกระบวนการการท างาน 

เพื่อน ามาสู่การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ แบ่งปันข้อมูล 
เพื่อให้เกิดการพัฒนาในเรื่อง 

คุณภาพและความปลอดภัย  



งานประจ า 

วางระบบ ท าตามระบบ ทบทวน 
ตรวจสอบ 

RISK 

หน่วยงาน/กระบวนการ 

ปรับปรุงระบบ 

QA CQI 



ระบบที่วางไว ้

วางระบบ ท าตามระบบ ทบทวน 
ตรวจสอบ 

หน่วยงาน/กระบวนการ 

ปรับปรุงระบบ 

เหตุการณ์ปัญหา 

แก้ไข 

วิเคราะห์
แนวโน้ม 

ระบบบริการ,ระบบบริหาร,ระบบมอบหมายงานการเพิ่มพูนความรู,้ระบบบ ารุงรักษา 



การเชื่อมโยงกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

คุณภาพที่ให้แก่ผู้รับผลงานภายใน 
ส่งผลต่อคุณภาพที่ผู้รับผลงานภายนอกได้รับ รอยต่อวิกฤติ 

รอยต่อวิกฤต ิ

ผู้รับผลงานภายนอก 

ผู้รับผลงานภายนอก 



ลักษณะของการรายงานความเสี่ยง,IR 

 การรายงานความเสี่ยงเป็นเครือ่งมือส าคญัที่ท าให้ทราบปญัหาที่เกิดขึ้น 

 การรายงานความเส่ียงนั้นเป็นสิ่งที่ต้องกระตุ้น และส่งเสริม ให้บุคลากร
เกิดความสมัครใจในการรายงาน 

 การรายงานเหตุเกอืบพลาด ( Near Miss ) ที่บุคลากรรายงานออกมาเป็น
การสะท้อนให้เห็นช่องโหว่ของระบบที่ควรใหค้วามสนใจ การที่ไม่เกิด
ความสูญเสีย มิได้หมายความว่ารายต่อไปจะโชคดี 

 การรายงานอุบัติการณ์ที่มีความรุนแรงของบุคลากร ควรมีแนวทางที่
ชัดเจนว่าลักษณะใดที่ควรจะรายงาน ความเร่งด่วนในการรายงาน
เพียงใด และจะต้องรายงานถึงระดับใด 

 รูปแบบที่ก าหนดไว้ควรมีความเรียบง่าย ไม่ซับซ้อน สามารถตอบสนอง
ต่อการรายงานอุบัติการณ์ และมีส่วนจูงใจในการรายงาน 

 



ตัวอย่างแนวทางการรายงานความเสี่ยง 



เราสามารถรายงานความเส่ียงด้วยวิธีใดบ้าง 

1. การรายงานผ่านโปรแกรมความเสี่ยง 
2. การรายงานผ่านการบันทึกในกระดาษ 

 ใบรายงานความเสี่ยง 
 จดหมายน้อย (ใบรายงานฉบับเล็ก) 
 สมุดบันทึก 
 แบบฟอร์มในการขีดเท่ากับจ านวนที่เกิด 
 กล่องรับเรื่องราวความเสี่ยงตามจุดต่างๆ 

 

สร้างช่องทางให้หลากหลาย เพื่อให้ง่ายต่อการรายงาน 

แบบบันทึกรายงานอุบัติการณ์ (บันทึกอัตโนมัติ) (บันทึกอัตโนมัติ).doc


ใบบันทึกอุบัติการณ์.pdf






1. รายละเอียดของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
 รายละเอียดของผู้ป่วย ( เพศ , อายุ , HN , AN เป็นต้น : ไม่ควร
น าชื่อ-นามสกุลผู้ป่วยเข้ามาในระบบ ) 

 เวลาที่เกิด ( เวรเช้า, เวรบ่าย, เวรดึก ) 

 สถานที่เกิดความเสี่ยง 

 เหตุการณ์โดยสรุป 

2. โปรแกรม , ชื่อความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 

3. ความรุนแรงที่เกิดขึ้น 

4. การแก้ไขที่เกิดขึ้น 

5. หน่วยงานที่รายงาน 

ข้อมูลขั้นต่ าของที่บุคลากรควรรายงาย 



ไม่ยุ่งยาก ไม่ซับซ้อน เข้าใจง่าย 
รายงานแล้วผู้รายงานไม่ถูกท าโทษ ไม่ถูกต าหนิ แต่น าไปสู่การ
แลกเปลี่ยน เรียนรู้ 
มีการรักษาความลับของรายงาน 
 ความเสี่ยงที่รายงานไปได้รับการวิเคราะห์โดยผู้เชีย่วชาญ 
 มีการตอบสนองต่อรายงานความเสี่ยงอย่างทันเวลา 
 เมื่อเกิดความเสี่ยง ให้มุ่งแก้ไขที่ตัวระบบหรือกระบวนการมากกว่า
ตัวบุคคล โดยค้นหาสาเหตุ และก าหนดมาตรการป้องกัน ด้วย
แนวคิด Human Factor Engineering เพื่อไม่ให้เกิดซ้ า และมีการ
ประเมินผล 
 

การรายงานความเสี่ยงที่ได้ใจบุคลากร 



ความเสี่ยงที่เรารายงาน 

ความเสี่ยงที่แฝงอยู่ 

ความเสี่ยง,เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

สถานการณ์ปัจจุบัน 

ในสถานการณ์ปัจจุบัน 
การรายงานความเสี่ยง 

ยังมีปริมาณน้อยเปรียบเหมือน 
ปลายยอดของน้ าแข็งที่โผล่ขึ้น 
มา แต่สิ่งท่ีอยู่ข้างล่างยังมีอีก 
มากมาย เราจึงต้องช่วยกัน 
ค้นหา รายงานความเสี่ยง 



ประเมินความรุนแรง 



ประเมินความรุนแรงเพื่ออะไร 

 การประเมินความรุนแรงของของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น มี
วัตถุประสงค์ดังนี้ 

1. เพื่อจัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น และน าไปสู่การ
แก้ไขและก าหนดมาตรการในการป้องกัน 

2. เพื่อให้จัดการกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสมตามความ
รุนแรงที่เกิดขึ้น เช่น การหาสาเหตุของปัญหาที่แท้จริง (RCA) ใน
ความเสี่ยงที่มีความรุนแรงสูงๆ เช่น G, H, I, 4, 5 เพื่อป้องกันไม่ให้
เกิดซ้ า 

3. เพื่อก าหนดเป็นแผนในการพัฒนาหน่วยงาน และองค์กรของเรา
ต่อไปในอนาคต 



 

เหตุผลของการประเมินเพื่อจัดล าดับ
ความส าคัญของการแก้ไข/ป้องกันความ
เสี่ยงอย่างเหมาะสมและพัฒนาต่อไป 



ความรุนแรงทางคลินิก 
A : เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดความเสี่ยง                                  
B : เกิดความเสี่ยงขึ้นแต่ยังไม่ถึงผู้รับบริการ/บุคลากร 
C : เกิดความเสี่ยง แต่ไม่เกิดอันตราย 
D : เกิดความเสี่ยงขึ้น ส่งผลให้มีการเฝ้าระวังเพื่อให้มั่นใจว่าไม่เกิด

อันตราย 
E : เกิดความเสี่ยง ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวและตอ้งมีการบ าบัด 
F : เกิดความเสี่ยง ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว และต้องนอน

โรงพยาบาลนานขึ้น 
G : เกิดความเสี่ยงส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย 
H : เกิดความเสี่ยง ส่งผลให้ต้องท าการช่วยชีวิต 
I   : เกิดความเสี่ยงขึ้นกับผู้ป่วย อาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 
 
     
 
                               
 



ตัวอย่างการประเมินความรุนแรงทางคลินิก 
การจ่ายยา Penicillin 
A : ตรวจประวตัิผูป้่วยพบแพ้ Penicillin เฝ้าระวัง/ก าหนดมาตรการป้องกนัการแพ้

ยาซ้ า 
B : จ่ายยา Penicillin ที่ผู้ป่วยแพ้ แต่พยาบาลดักจับได้กอ่น 
C : จ่ายยา Penicillin ที่ผู้ป่วยแพ้ ถึงตัวผู้ป่วยแล้ว แต่พยาบาลทราบกอ่น 
D : จ่ายยา Penicillin ผิดเตียง โดยจ่ายให้เตียงอื่น 
E : จ่ายยา Penicillin ที่ผู้ป่วยแพ ้แล้วผู้ป่วยได้รบั จนต้องให้ยาแก้แพ้ 
F : จ่ายยา Penicillin ที่ผู้ป่วยแพ้ แล้วผู้ป่วยได้รบั จนต้องให้ยาแก้แพแ้ละผู้ป่วย

นอนนานขึ้น 
G  : จ่ายยา Penicillin ที่ผู้ป่วยแพ ้แล้วผู้ป่วยได้รับ จนท าให้เกิด Steven Johnson 

Syndrome และเกิดตาบอด 
H : จ่ายยา Penicillin ที่ผู้ป่วยแพ้ แล้วผู้ป่วยได้รับจนเกดิการแพ ้หยุดหายใจ และมี

การช่วยชีวิต 
I : จ่ายยา Penicillin ที่ผู้ป่วยแพ้ แล้วผู้ป่วยได้รบัจนเกดิการแพ้ หยุดหายใจ และ

เสียชีวิต 



ตัวอย่างความรุนแรงทางกายภาพ 
1: มีโอกาสเกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหายไม่เกิน 10,000 

บาท/ ยังไม่มีผลกระทบต่อผลส าเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการ
ด าเนินงาน 

2 : เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหาย 10,001 - 50,000 บาท/ 
มีผลกระทบ (ที่ควบคุมได้) ต่อผลส าเร็จหรือวัตถุประสงค์ของ
การด าเนินงาน 

3 : เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหาย 50,001 - 250,000 บาท/ 
เกิดผลกระทบปานกลาง (ที่ต้องท าการแก้ไข) ต่อผลส าเร็จหรือ
วัตถุประสงค์ของการด าเนินงาน 



4 : เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหาย 250,001 – 
10,000,000 บาท/ มีผลกระทบสูง ท าให้การด าเนินงานไม่
ประสบผลส าเร็จตามวัตถุประสงค์ 

5 : เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหายมากกว่า 10 
ล้านบาท/ มีผลกระทบสูงมาก ท าให้ภารกิจขององค์กร
เสียหายอย่างร้ายแรง 

 

ตัวอย่างความรุนแรงทางกายภาพ 



ปลั๊กไฟช ารุดที่เสี่ยงท าให้เกิดไฟฟ้าช๊อต 



ปลั๊กไฟช ารุดที่เสี่ยงท าให้เกิดไฟฟ้าช๊อต 
1 : เดิน Round ENV พบปลั๊กไฟช ารุด 

2 : ปลั๊กไฟเกิดไฟฟ้าช๊อต ท าให้เครื่องคอมพิวเตอร์เสีย 

3 : ปลั๊กไฟเกิดไฟฟ้าช๊อต ท าให้ Server ของโรงพยาบาลเสีย 

4 : ปลั๊กไฟเกิดไฟฟ้าช๊อต ท าให้เกิดเพลิงไหม้ในห้อง Server 

5 : ปลั๊กไฟเกิดไฟฟ้าช๊อต ท าให้เกิดเพลิงไหม้ในห้อง Server และ
ลุกลามไหม้ตึกอ านวยการทั้งหลัง 

ตัวอย่างการประเมินความรุนแรงทางกายภาพ 



 เหตุการณ์ที่มีโอกาสเกิดแต่ไม่เกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ 

 เหตุการณ์ที่เกิดอันตรายแน่นอน แต่ไม่เกิดเพราะ
สามารถดักจับได้ก่อน 

 เหตุการณ์ที่เกิดแล้วจะเป็นอันตราย แต่ไม่เกิด
อันตราย 

 

  Near miss 



เมื่อเกิดเหตุการณ์ 

ด าเนินการแก้ไข ปรับปรุงทันที และมีการ
ติดตามประเมินผล เฝ้าระวัง 

   การจัดการกับ Near miss 



คือตารางในการน าตัวแปร 2 ตัว ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรือ
โอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ มาวิเคราะห์และ

จัดล าดับความส าคัญของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเพื่อใช้ประกอบใน
การด าเนินการแก้ไข โดยตัวแปรที่น ามาวิเคราะห์คือ 

1. ความรุนแรง ของเหตุการณ์โดยพิจารณาจาก
ผลกระทบที่มีต่อผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ องค์กร 

2. ความถี่ ที่เกิดขึ้นหรือโอกาสในการเกิด 

2x2  3x3  4x4  5x5 
 

 

 

  Risk matrix 



ตัวอย่างตารางเกณฑ์การวิเคราะห์ 

สีแดง : อันดับ 1 ตามระดับคะแนนที่เกิดขึ้น 
สีส้ม : อันดับ 2 ตามระดับคะแนนที่เกิดขึ้น 
สีเหลือง : อันดับ 3 ตามระดับคะแนนที่เกิดขึ้น 
สีเขียว : อันดับ 4 ตามระดับคะแนนที่เกิดขึ้น 

4x4 



ตัวอย่างเกณฑ์ในการประเมินผลกระทบและโอกาส 



  ตัวอย่างการน า Risk matrix มาใช ้



การจัดการความเสี่ยง 



ระดับความรุนแรง การรายงาน ระยะเวลาการ
น าส่งใบรายงาน 

แนวทางการ
จัดการ 

ระยะเวลาการวาง
มาตรการป้องกัน 

ระยะเวลาการ
ติดตามผล 

     A – D 
ระดับ 1 - 2 

รายงานตาม
ระบบ 

สามารถน าส่งได้
ทุกวัน 

รวบรวมและดู
แนวโน้มว่ามี
ความถี่ที่สูงขึ้น

หรือไม่ 

ดูแนวโน้ม
ความถี ่

 

2 เดือน 

E,F 
ระดับ 3 
เสี่ยงต่อSentinel 
event 

รายงานตาม
ระบบ 

 

ภายใน 
72 ชั่วโมง 

 ด าเนินการหา 
RCA 

1 สัปดาห์ 
 

1 เดือน 

G,H,I 

ระดับ 4 
รายงานตามระบบ 
 

 

ภายใน 
24 ชั่วโมง 

 

    ด าเนินการหา 
RCA 

5 วันท าการ  

2 สัปดาห์ 

Sentinel event 

ระดับ 5 
รายงาน

ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลหรือ
ผู้แทนทราบทันท ี

รายงานทันที     ด าเนินการหา 
RCA 

5 วันท าการ  

2 สัปดาห์ 

  การประเมินความรุนแรงสู่การจัดการที่เหมาะสม 



เป้าหมาย: จัดการกับปัญหารุนแรงอย่างเหมาะสม เรียนรู้และ
จัดระบบเพื่อป้องกันมิให้เกิดปัญหาซ้ า 
เหตุการณ์ส าคัญที่ควรทบทวน: 
 ผู้ป่วยเสียชีวิตทุกราย ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทุกราย 
 ผู้ป่วยที่ญาติแสดงความไม่พอใจสูง มีโอกาสเกิดการร้องเรียน  
 อุบัติเหตุที่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บต่อผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่  

ทบทวนอย่างไร - RCA: 
 รีบทบทวนทันทีเมื่อทราบเหต ุ
 เก็บข้อมูลรายละเอียดต่างๆ ในสถานที่จริงให้มากที่สุด ทั้งจาก

การสัมภาษณ์ และหลักฐานที่เกี่ยวข้อง 

การทบทวนเหตุการณ์ส าคัญ : RCA 



RCA …Root Cause Analysis 
กิจกรรมการทบทวนที่เน้นการวิเคราะห์เพื่อหา
สาเหตุของปัญหาท่ีแท้จริงภายหลงัเกิด เหตุ
ผิดพลั้งที่รุนแรง ของการปฏิบัติงาน เพื่อ
น าไปสู่ การปรับปรุงระบบ/กระบวนการ และ

น าไปสู่การลดโอกาสที่จะเกิดขึ้นซ้ า 

 

RCA คืออะไร 





 Near Miss ที่เกิดซ้ าๆ 

 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ( Adverse Event ) 

 Sentinel Events 

 การกระท าที่ไม่ปลอดภัยโดยไมต่ั้งใจและ
น าไปสู่ความเสี่ยงที่มีความรุนแรง 

อะไรคือความผิดพลาดที่ท า RCA 



เราสามารถแบ่งสาเหตุความผิดพลาดได้ 2 แบบ คือ 

 Active error : ได้แก่ การละเว้นไม่ท าตามข้อตกลง 
หรือท าในส่ิงที่ไม่ใช่ข้อตกลง (บุคคล) 

 Latent error : ได้แก่ ความบกพร่องของระบบที่
เอื้อให้เกิดความผิดพลาด 

 RCA > Latent error (AE, Sentinel Event) 

สาเหตุของความผิดพลาด 



1. RCA เชิงรับ : การวิเคราะห์เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ หรือเหตุเกือบพลาดสู่การก าหนด
มาตรการป้องกัน เพื่อลดการเกิดความเสี่ยงซ้ า 

2. RCA เชิงรุก : การวิเคราะห์หาโอกาสที่จะเกิด
ปัญหาหรือข้อบกพร่องในกระบวนการท างาน 
เพื่อให้เกิดความปลอดภัย เรียกว่า การวิเคราะห์
จุดบกพร่องหรือผลกระทบ ( Failure mode and 
effect analysis : FMEA) 

        

ชนิดของ RCA 



 Turning point : การมองย้อนหลังก่อนที่จะเกิดเหตุการณ์ 

 Cognitive Walkthrough : การมองย้อนหลังเหตุการณ์โดยผู้ที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องคอยให้ข้อมูล 

 Conventional Why : เป็นการถามโดยใช้ค าถามว่า “ท าไม” 

 Comprehensive Scan : วิธีครอบจักรวาลที่มีการตั้งประเด็นใน
การทบทวน ได้แก่ ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ, ผู้ให้บริการ/ทีมงาน ,
กระบวนการ,เครื่องมือ/สิ่งแวดล้อม,องค์กร 

 RCA แบบ Timeline 

แนวทางการวิเคราะห์ RCA 



2. Potential Change 

3. Listen to Voice of staff 

5. Creative solution 
How to prevent it? 
How to make it better? 
How to detect it earlier? 
How to do it earlier? 
How to do it more appropriate? 

1. Story & Timeline 

4. Swiss Cheese 

RCA แบบท Timeline 



3. Listen to Voice of staff 

ให้ผู้เกี่ยวข้องได้บอกเล่าจากมุมมองของตนตามความเหมาะสม 
ทุกคนมีบทบาท และควรรับทราบบทบาทของผู้อื่น 

การทราบว่าผู้เกี่ยวข้องได้รับข้อมูลอะไร แปลผลข้อมูลอย่างไร ต้องการ
อะไร มีข้อจ ากัดอะไร ท าให้เกิดความเข้าใจคนท างาน 

2. Potential Change 

1. Story & Timeline 

การให้ข้อมูลในการท า RCA 



ลักษณะของคนท างาน 
เหน่ือย ล้า สับสน 

ความสัมพันธ์ระหว่าง 
คนท างาน 

กับการปฏิบัติงาน 

การออกแบบ
การท างานที่มี
คุณภาพและ
ปลอดภัย 

อุปกรณ ์
เคร่ืองมือ 
ที่ท างาน 
การท างาน 
สิ่งแวดล้อม 

ระบบ 
คอมพิวเตอร์ 
แบบฟอร์ม 
ตัวเตือน 

วิธีปฏิบัติงาน 
 

ท าความเข้าใจ 

ประยุกต์ 

  Human Factor Engineering 



เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ต าหนิ,กล่าวโทษ 

การลงโทษ 

การค้นหาคนผิด 

การแก้ไขระบบ 

สู่การแก้ปัญหาที่ยั่งยืน 

แนวคิด HFE 

วัฒนธรรมความปลอดภัย 

การสร้างความตระหนัก 

  แนวคิด Human Factor Engineering 



เพราะความผิดพลาดนั้นคือธรรมชาติของมนุษย์ที่ไม่สามารถ
หลีกเลี่ยงได้ 

โดยเฉพาะการให้การบริการทางด้านสุขภาพที่มีความซับซ้อน 
พบว่า 

80% ของความผิดพลาด 

ไม่ใช่ความผิดพลาดของมนุษย ์

แต่คือระบบ/กระบวนการ/วิธีปฏิบัติงาน 

ที่ท าให้คนท างานผิดพลาด 

นั่นคือผู้ป่วยจ านวนมากที่เสียชีวิตหรือได้รับอันตราย 

จากความผิดพลาดที่ป้องกันได้ 



ความผิดพลาดนั้นเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ สิ่งส าคัญมากที่ต้องท า
วามเข้าใจในความผิดพลาดนั้น Human Factor Engineering 

จึงเป็นเครื่องมือที่ใช้เพื่อลดความผิดพลาดนั้น 

ดังนั้นผู้ที่ต้องเผชิญหน้ากับปัญหาจึงต้องเข้ามามีส่วนร่วมแก้ปัญหา 

 
 มีใครบ้างที่ไม่เคยท าผิดพลาด 
 เรารู้เมื่อไหร่ รู้ได้อย่างไรเมื่อเกิดความผิดพลาด 
 จะมีอะไรที่จะช่วยไม่ให้เกิดความผิดพลาดอีก 
 การมีส่วนร่วม (ระบบ) ในการค้นหาค าตอบ น่าจะไม่สร้างความ
ผิดพลาดอีก ? 

Human Factor Engineering 
 



 การออกแบบฉลากต่างๆ 

 การออกแบบระบบสัญญาณเตือน 

 การออกแบบซอฟท์แวร ์

 การออกแบบแสดงข้อมูล 

 การออกแบบ แบบฟอร์มหรือบันทึก 

 การออกแบบขั้นตอนการท างานให้ดีขึ้น 

 การออกแบบสถานที่ท างานให้ปลอดภัย 

 การออกแบบการอบรม 

 การออกแบบเคร่ืองช่วยจ า การคิด การตัดสินใจ 

 การออกนโยบาย ระเบียบปฏิบัติ วิธีปฏิบัติงานต่างๆ 

 

 

  ตัวอย่างแนวคิด HFE 





แนวทางในการจัดการความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 

การจัดการความเสี่ยงสามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภท 
1. การจัดการเงินชดเชยให้ 

2. การควบคุมความเสี่ยง 

       2.1 การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง 

        2.2 การผ่องถ่ายความเสี่ยง 

       2.3 การก าหนดมาตรการป้องกันความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 

      2.4 การลดความสูญเสียโดยการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า 
        2.5 การแบ่งแยกความเสี่ยง 

 



การติดตาม การประเมินผล 





 จ านวนการรายงานความเสี่ยงเพิ่มขึ้นหรือไม่ ค้นหามาจาก
ช่องทางใดบ้าง 

 ความเสี่ยงที่รุนแรงเช่น G,H,I,4,5 ในเรื่องเดียวกันเกิดขึ้นซ้ าหรือไม ่

 ความเสี่ยงที่ไม่รุนแรง มีแนวโน้มลดลงหรือไม่ 

 บุคลากรมีความรู้ ความเข้าใจในเรื่องการบริหารจัดการความเสี่ยง
หรือไม่ โดยเฉพาะในการรายงาน รายงานโปรแกรมความเสี่ยง 
และความรุนแรงถูกต้องหรือไม่ 

 ปัญหาส าคัญ ความเสี่ยงส าคัญได้รับการจัดการแก้ไข ก าหนด
มาตรการในการป้องกันอย่างเหมาะสมหรือไม่ และผลลัพธ์ในการ
ป้องกันเป็นอย่างไร 

   การติดตาม การประเมิน การพัฒนา 



  ความเสี่ยงที่รุนแรงในเรื่องเดียวกนั มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นหรือลดลง 

 มีความเสี่ยงใหม่ๆ เกิดขึ้นบ้างในหน่วยงานเราหรือไม่ 

 เกิดนวัตกรรม เกิดแนวทางใหม่ เกิดวิธีการปฏิบัติใหม่บ้างหรือไม่ 

 ตัวชี้วัดที่ใช้ก ากับการพัฒนาการบริหารจัดการความเสี่ยง มี
แนวโน้มเป็นอย่างไร ดีข้ึนหรือไม่ 

 เกิดการเชื่อมโยงข้อมูลความเสี่ยง และน ามาสู่การวิเคราะห์เพื่อ
น าไปสู่การปรับปรุงของหน่วยงาน ทีม และองค์กรมากน้อยเพียงใด 

 มีการประเมินประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของระบบหรือไม่ ประเมิน
แล้วเป้นอย่างไร น ามาสู่การปรับปรุงอะไรบ้าง 

การติดตาม การประเมิน การพัฒนา (ต่อ) 



การเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัย 

คือการเกิดความปลอดภัย ไม่เกิดความเสี่ยงขึ้น 
อีกทั้งมีการบอกเล่า รายงาน มีการพูดคุยความเสี่ยงที่

เกิดขึ้นอย่างสนิทใจ แล้วเราจะท าได้อย่างไร 







2P Safety Goals 

อ้างอิงจากเอกสารประกอบค าบรรยาย SIMPLE for Personnel Safety แพทย์หญิงปิยวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ 



รายละเอียดของ 2P Safety Goals 



ดังนั้นความเสี่ยงคือ…การคิดบวก 

หัวใจของความเสี่ยงอย่างหนึ่งคือ การคิดบวก 
คิดว่าความเสี่ยงคือโอกาสในการพัฒนาให้เกิดความปลอดภัย 
คิดว่าความเสี่ยงคือส่วนหน่ึงของชีวิต 
คิดว่าความเสี่ยงกระบวนการมากกว่าตัวบุคคล 
คิดว่าความเสี่ยงคือเรื่องของทุกคน 
คิดว่าความเสี่ยงคือการประสานคือท าสิ่งที่ถูกต้อง และมอบสิ่งที่ถูกต้อง 
คิดว่าความเสี่ยงคือสิ่งที่เราลดโอกาสเกิดได้ แม้จะไม่หายไป 
คิดว่าความเสี่ยงคือการน าข้อมูลมาสร้างความปลอดภัย 
คิดว่าความเสี่ยงคือสิ่งที่เราต้องรู้จักว่าหน้าตาเป็นเช่นใด เพื่อป้องกันไม่ให้เกิด 



ตัวบุคคลและระบบ 

ต าหนิ กล่าวโทษ  

ระบบไม่ได้ปรับปรุง 

แก้ไขปรับปรุง 
ระบบ ตัวบุคคล 

ระบบ 



อย่างนี้ซ…ิ ผู้ป่วยจะปลอดภัย 

เฝ้ามอง เฝ้าค้นหาความเสี่ยง 
ด้วยความคิดที่ว่าเราคือคนส าคัญที่สุด 
ที่สร้างความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย 

จากการค้นหาของเรา 
บอกเล่า รายงานความเสี่ยงที่ค้นพบ 

และถือว่าผู้บอกเล่า ผู้รายงาน 
คือผู้ท าความดี สิ่งที่งดงามให้กับองค์กร 
เพราะเป็นผู้ท าให้เกิดความปลอดภัย 
มุ่งมั่นที่จะแก้ไข ค้นหาสาเหต ุก าหนด
มาตรการป้องกันความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
ทั้งระดับผู้น า หัวหน้างาน ผู้ปฏิบัติ 
และประเมินผล พัฒนาอย่างต่อเน่ือง 



ทบทวนตนเองอยู่เสมอว่าเราอยู่ที่ใด 

ไม่เป็นแนวทางเดียวกัน 

แนวทางเดียวกัน 

เร่ิมมีแนวทางเดียวกัน 

1 
2 

3 

มาตรฐาน ความปลอดภัย 



  ความเสี่ยง 
  ที่ถูกจัดการ 

การติดตามและทบทวนความเสี่ยง 

ความเสี่ยง 
ก่อนจัดการ 

ความเสี่ยง 
ที่เหลือ 

ความเสี่ยง 
ที่ยอมรับได ้

 การจัดการ 
 หลังทบทวน 

  ความเสี่ยง 
  ที่ถูกจัดการ 

ระดับความเสี่ยง
ที่ยอมรับได้ 

ตอบสนองความเสี่ยง ติดตามทบทวน 





คือหน้าที่ของทุกๆท่าน ทุกๆคนในองค์กรที่จะช่วยกันสร้างขึ้นมา        
ดั่งกฎเสนาบดีว่าด้วยข้อปฏิบัติส าหรับผู้ประกอบโรคศิลปะซึ่งออก

ตามพระราชบัญญัติการแพทย์เมื่อ พ.ศ. 2472 ที่ระบุไว้ว่า 

 ปฏิบัติหน้าที่อย่างเต็มความสามารถ 
 ปฏิบัติหน้าที่ด้วยความระมัดระวัง ไม่ประมาท 
 ปฏิบัติหน้าที่ด้วยความหวังดีต่อคนไข้และญาติ 

" ถ้าท่านท าสามอย่างนี้ ยังมองไม่ออกวา่ 
จะเกิดข้อฟ้องร้องได้อย่างไร " 

ดังนั้นเส้นการบริหารจัดการความเสี่ยงสู่ความปลอดภัย 



ขอบพระคุณทุกๆท่านครับ 

www.Facebook.com/Suradet Sriangkoon 
ห้องเรียนความเสี่ยง : @Riskroom 

suradetsri@gmail.com 


