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 การบริหารจัดการความเสี่ยง  โรงพยาบาลนิคมน ้าอูน 

เป้าหมาย 
1. เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ ชุมชนและสิ่งแวดล้อม 
2. เพ่ือให้บุคลากรมีความรู้และความเข้าใจในระบบบริหารจัดการความเสี่ยง และมีการแก้ไขความเสี่ยงเชิง

ระบบอย่างมีประสิทธิภาพ 

ขอบเขตบริการ 
1. ก าหนดนโยบายและวางแผนค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก  

2. ก าหนดโปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาล และเชื่อมประสานโปรแกรมความเสี่ยงกับทีมที่เก่ียวข้อง 
3. วิเคราะห์ความเสี่ยงของหน่วยงานในโรงพยาบาลและแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลง  

4. ส่งเสริมการเฝ้าระวัง ป้องกันความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นพร้อมก าหนดมาตรการป้องกันการเกิดซ้ า 

5. ตอบสนองและแก้ไขปัญหาอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว เหมาะสม 

6. ให้ความรู้แก่บุคลากรและสนับสนุนหน่วยงานต่าง ๆ เกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 

นโยบายของงานบริหารความเสี่ยง  
1. มีการพัฒนาองค์ความรู้ให้แก่บุคลากร ในงานบริหารความเสี่ยง  

2. มีการประสานและเชื่อมโยงในการป้องกันและจัดการความเสี่ยงระหว่างทีมนาและทีมคร่อมสายงานต่าง ๆ 
3. ควบคุมและป้องกันความเสี่ยงทุกประเภทที่มีโอกาสเกิดข้ึนในโรงพยาบาล ทั้งต่อผู้มารับบริการ เจ้าหน้าที่ 

ทรัพย์สิน สิ่งของและชื่อเสียงของโรงพยาบาล  
4. หน่วยงานมีการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก  

5. มีการเฝ้าระวังและติดตามความเสี่ยงทุกประเภทที่เกิดข้ึนในโรงพยาบาล รวมทั้งมีการประสานการด าเนินงาน 
ในโปรแกรมความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับทุกหน่วยงาน  

6. ทุกหน่วยงานต้องมีการบริหารความเสี่ยงในหน่วยงาน และมีการจัดทาบัญชีรายการความเสี่ยง มีการ
วิเคราะห์ รวมทั้งมีการจัดทามาตรการป้องกันความเสี่ยงที่ส าคัญทุกเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น  

7. สร้างวัฒนธรรมองค์กรในหน่วยงานทุกระดับ เพ่ือให้บุคลากรทุกระดับเห็นความส าคัญในเรื่องความปลอดภัย,  
มีส่วนร่วมในการค้นหาและการรายงานความเสี่ยง  

8. เมื่อมีเหตุการณ์ความเสี่ยงเกิดขึ้น มีระบบการรายงานที่ชัดเจน และรายงานตามล าดับขั้น ซ่ึงการรายงาน
ความเสี่ยงเป็นสิ่งที่เจ้าหน้าที่ต้องปฏิบัติ โดยไม่ถือว่าผู้ที่รายงานมีความผิด  

9. มีแนวทางในการจัดการข้อร้องเรียน / ความเสี่ยง ไม่ว่าข้อร้องเรียนนั้นจะด้วยวาจา หรือเป็นลายลักษณ์
อักษร ถือว่าเป็นเหตุการณ์ส าคัญและมีผลต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล ต้องมีการรายงาน บันทึกรายงาน
รวมทั้งมีการตอบสนองต่อข้อร้องเรียนอย่างรวดเร็ว เหมาะสม  

10. มีระบบสารสนเทศท่ีสะท้อนสถานการณ์ความเสี่ยงและระบบเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพ  
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บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
1. ก าหนดนโยบาย   กลวิธี  มาตรการป้องกันและควบคุมความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
2. ก าหนดแนวทางการด าเนินงานป้องกันและควบคุมความเสี่ยงในโรงพยาบาล  ครอบคลุมความเสี่ยงด้าน

คลินิก,  ความเสี่ยงทางด้านสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรม,  ความเสี่ยงทางด้านอุปกรณ์  และเครื่องมือ,  ความ
เสี่ยงทางด้านอาคารสถานที่ สิ่งแวดล้อม และความปลอดภัยในหน่วยงาน,  ความเสี่ยงทางด้านอาชีวอนามัย 
และความปลอดภัยในการท างาน 

3. วางแผนการพัฒนาและฝึกอบรมเจ้าหน้าที่  ให้มีความรู้เกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยง 
4. ประสานงานกับทีมน าด้านต่างในโรงพยาบาลเพ่ือจัดการกับความเสี่ยงที่เกิดข้ึน   
5. ดูแลเรื่องพฤติกรรมบริการเจ้าหน้าที่และระบบสุขศึกษาประชาสัมพันธ์ของโรงพยาบาลเพ่ือการบริการผู้ป่วย 
6. เป็นตัวแทนประสานในการบริหารจัดการความเสี่ยงในหน่วยงานของตน 
7. ประเมินผลการด าเนินงานและการปฏิบัติตามนโยบาย  
8. งานอ่ืน ๆ  ตามท่ีได้รับมอบหมายจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

บทบาทหน้าที่ของหัวหน้าหน่วยงาน 
1. เป็นผู้จัดการความเสี่ยงในหน่วยงาน พิจารณาสั่งการและด าเนินการกรณีมีความเสี่ยงเกิดขึ้นในหน่วยงาน 
2. ค้นหาและจัดท าบัญชีรายการความเสี่ยงภายในหน่วยงานและวางมาตรการป้องกันและควบคุมความเสี่ยงที่

ส าคัญ 
3. จัดระบบบริหารความเสี่ยงภายในหน่วยงาน 
4. ทบทวนและลงนามในใบบันทึกรายงานส าคัญ/อุบัติการณ์ภายในหน่วยงาน ก่อนส่งถึงผู้จัดการความเสี่ยง 
5. รับทราบสถิติข้อมูล เกี่ยวกับความเสี่ยงภายในหน่วยงานและร่วมกับเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน วิเคราะห์ 

ประเมินประสิทธิผลของการป้องกันและควบคุมความเสี่ยงในหน่วยงาน 
6. น าเสนอข้อมูลการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงานแก่คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
7. สนับสนุนให้บุคลากรในบังคับบัญชาร่วมมือในการเฝ้าระวังและรายงานความเสี่ยง 
8. ทบทวนเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์อย่างสม่ าเสมอ 
9. รับนโยบาย แผนงาน และมาตรการความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล 

บทบาทหน้าทีข่องบุคลากรทุกคนในโรงพยาบาล 
1. ท าความเข้าใจและปฏิบัติตามคู่มือในการเฝ้าระวังความเสี่ยง และจัดการความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
2. เป็นผู้จัดการความเสี่ยงเบื้องต้น แก้ไขสถานการณ์/อุบัติการณ์เบื้องต้น 
3. บันทึกอุบัติการณ์และการแก้ไขความเสี่ยง อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนและรายงานผู้บังคับบัญชา

ตามล าดับ 
4. รายงานความเสี่ยง เมื่อพบเห็น/วิเคราะห์สาเหตุและปัจจัยที่เก่ียวข้องเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 

บทบาทหน้าที่ของศูนย์รับเรื่องร้องเรียน (อยู่ที่กลุ่มการพยาบาล) 
1. รับข้อร้องเรียน 
2. ลดระดับอารมณ์ของผู้ร้องเรียน  
3. ลดระดับความรุนแรงของผู้ร้องเรียน 
4. ด าเนินการตามขั้นตอนการจัดเก็บข้อร้องเรียน 
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ขั นตอนการด้าเนินงานแก้ไขปัญหาเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เร่ืองร้องเรียน / ร้องทุกข์ 

1.ประสานทางโทรศัพท์ 
2.ประสานทางหนังสือราชการ 
3.ลงพื้นที่(รพ.ที่เกี่ยวข้อง/ผู้ร้อง) 
เพื่อตรวจสอบข้อเท็จจริงและหาขอ้มูลเพิ่มเติม 

ช่องทาง 
-บุคคล 
-โทรศัพท ์
-จดหมาย 
-หนงัสือราชการ 

ไกล่เกลี่ย/แก้ไข 
จัดการปญัหา 

ได ้ ไม่ได ้

ยุติเรื่อง คณะกรรมการพิจารณา 
เรื่องร้องเรียน ด าเนินการ 

แจ้งผู้ร้องเรียน / ต้นเรื่อง 
ยุติเรื่อง 

บันทึกข้อมูล แจ้งผู้ร้องเรียน/ต้นเรื่อง 
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ค้าจ้ากัดความ 
1. ความเสี่ยง (Risk) หมายถึง โอกาสที่จะเกิดความสูญเสียหรือเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ หรือเป็นเหตุการณ์

การกระท าใดที่ไม่พึงประสงค์ ซึ่งส่งผลกระทบหรือสร้างความเสียหาย (ทั้งท่ีเป็นตัวเงินและไม่เป็นตัวเงิน) หรือก่อให้เกิด
ความล้มเหลว ลดโอกาสที่จะบรรลุเป้าหมาย เช่น เกิดความสูญเสียที่เกิดกับผู้ใช้บริการ การสูญเสียรายได้ การเสื่อมเสีย
ชื่อเสียง ความเสียหายต่อทรัพย์สิน การบาดเจ็บที่เกิดกับเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล การท าลายสิ่งแวดล้อม และการชดใช้
ค่าเสียหาย  

2. เหตุการณ์เกือบพลาด (Near miss) หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่เกือบเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
หรือไม่เกิดข้ึนเพราะแก้ไข/ป้องกันสถานการณ์ได้ทัน หรือด้วยความบังเอิญป้องกันได้ทันก่อนเกิดเหตุการณ์ 
  3. อุบัติการณ์ (Incident) (ความเสี่ยงทีเ่กิดขึ้นแล้ว) หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ท่ีอาจก่อให้เกิดหรือ
ก่อให้เกิดอันตรายต่อบุคคล และ/หรือ ค าร้องเรียน การสูญเสีย ความเสียหาย 

4. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event: AE) หมายถึง อันตรายหรือภาวะแทรกซ้อนที่ผู้ป่วยได้รับซึ่งเกิด
จากการดูแลรักษาและไม่ได้เป็นผลเสียสืบเนื่องมาจากโรคหรือความผิดปกติเดิมของผู้ป่วยเอง อันตรายดังกล่าวส่งผลให้
ระยะเวลาการรักษา/นอนโรงพยาบาลนานขึ้นหรือเกิดความพิการ หรือเสียชีวิตตามมา  

5. บัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile) หมายถงึ รายการความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งหน่วยงานที่ได้รวบรวม
จัดท าขึ้นโดยอาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์ การส ารวจภายในหน่วยงานเพื่อเป็นประเด็นส าคัญท่ีควรมีการเฝ้าระวัง 
ทั้งในระดับหน่วยงานและโรงพยาบาล  

6. ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk register) หมายถึง เอกสารทีช่่วยในการบริหารจัดการความเสี่ยงให้
ครอบคลุมทุกขั้นตอน พร้อมทั้งมีการวางแผนในการป้องกัน การจัดการและประเมินผล เพ่ือให้การบริหารจัดการความ
เสียงมีชีวิต มีพลวัตร เห็นการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงที่เป็นระบบ 

7. การบริหารความเสี่ยง (Risk Management) หมายถึง การค้นหา การประเมินความรุนแรงและการ
ด าเนินการเพ่ือป้องกันการเกิดความเสี่ยง รวมทั้งการจัดการเมื่อเกิดปัญหาขึ้น และการประเมินผล เฝ้าระวังความเสี่ยง 

8. วัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety culture) คือคุณลักษณะขององค์กรในด้านความปลอดภัยดังนี้  
    1) การรับรู้ถึงธรรมชาติในกิจกรรมขององค์กรที่มีคามเสี่ยงสูง มีโอกาสเกิดความผิดพลั้ง 
    2) สิ่งแวดล้อมท่ีไม่มีการต าหนิกัน บุคลากรสามารถรายงานความผิดพลั้งหรือ Near miss โดยไม่ต้อง

หวาดกลัวว่าจะถูกลงโทษ 
    3) มีความร่วมมือกันอย่างกว้างขวางเพ่ือป้องกันความล่อแหลมต่าง ๆ 
    4) ความเต็มใจขององค์กรที่จะสนับสนุนทรัพยากรเพ่ือความปลอดภัย 
9. เหตุการณ์ที่พึงสังวร (Sentinel event: SE) หมายถงึ  เหตุการณ์ร้ายแรงทีเ่กิดขึ้นโดยไม่มีการคาดการณ์มา

ก่อน  ซึ่งมีผลท าให้เกิดความเสียหายจนถึงแก่ชีวิต หรือสูญเสียหน้าที่การท างานของอวัยวะอย่างถาวร หรือส่งผลกระทบ
ต่อจิตใจอย่างรุนแรง โดยไมม่ีความสัมพันธ์กับพยาธิสภาพของโรคท่ีผู้ป่วยเป็น รวมถึงเหตุการณ์ที่อาจท าให้เสื่อมเสีย
ชื่อเสียงของโรงพยาบาล ถือเป็น อุบัตกิารณ์รุนแรง ที่ผู้ประสบเหตุการณต้์องรายงานหัวหน้างาน/ฝ่าย/หน่วยงานและ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหรือผู้แทนทราบทันทีหรือโดยเร็วที่สุด เพ่ือแก้ไขเหตุการณ์ทนัทีอย่างเหมาะสม และต้องแจ้งให้ผู้
ปฏิบัติทราบโดยทั่วถึงกัน  
   คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลได้ก าหนดเหตุการณ์ความรุนแรงสูงสุด (Sentinel Event) ที่ต้อง
รายงานทันที (ภายใน 3 ชั่วโมง) ดังนี้ 
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1. ผู้ป่วยตกเตียง/พลัดตกหกล้ม เป็นเหตุให้บาดเจ็บรนุแรงหรือทรุดลง 
2. ผู้ป่วยฆ่าตัวตาย/พยายามฆ่าตัวตาย 
3. ลักทรัพย์/ทรพัย์สินสูญหาย หรือกรรโชกทรัพย์ 
4. ไฟไหม้ ไฟฟ้าช็อต ส่งผลให้เกิดความเสียหายหรือบาดเจ็บ  
5. เจ้าหน้าที่เกิดอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงานจนอาจพิการ/เสียชีวติ 
6. การประสบอุบัติเหตุของยานพาหนะโรงพยาบาล 
7. ผู้ป่วยหรือเจ้าหน้าที่ถูกข่มขู ่ท าร้าย ทะเลาะวิวาทหรือถูกประทุษร้าย 
8. ผู้ป่วยหนีออกจากโรงพยาบาล และไม่สามารถติดต่อผู้ป่วยหรือญาติได้ 
9. คอมพิวเตอร์ขัดข้อง รุนแรง ไม่ว่าจะจากสาเหตุใด ส่งผลให้ระบบ เครื่อง server ไม่ท างาน (นานกว่า 5 ชั่วโมง) 
10. ไฟฟ้าดับและแก้ไขไม่ได้ นานกว่า 2 ชั่วโมง  
11. ความผิดพลาด/ความเสียหายใด ๆ ที่มโีอกาสน าไปซึ่งการฟ้องร้อง/การเสื่อมเสียชื่อเสียงของรพ.  

โปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาลนิคมน ้าอูน 
โปรแกรม รายละเอียด ทีมรับผิดชอบ 

1. ด้านระบบดูแล
ผู้ป่วย 

อุบัติการณ์ท่ีเกิดจากกระบวนการดูแลผู้ป่วย, การวินิจฉัยรักษาความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย, การตดิต่อสื่อสาร/การายงานแพทย,์ การคลอด, 
ความเสี่ยงเฉพาะโรค รวมถึงอุบัติการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการณ์และห้อง x-ray, ภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด 

PCT 

2. ด้านการควบคุมการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล 

อุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อในโรงพยาบาลของผู้ป่วยและ
เจ้าหน้าที่ เช่น ติดเชื้อที่สายสวนปัสสาวะ, ติดเชื้อที่บริเวณท่ีเปิด IV, 
เจ้าหน้าทีโ่ดนเข็มท่ิมต า/ของมีคม 

IC 

3. ด้านยา/สารน้ า อุบัติการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้ยาและสารน้ า, ความคลาดเคลื่อนทางยา PTC 
4. ด้านสิทธิผู้ป่วย/
จริยธรรม 

การเปิดเผยข้อมูล/ความลับ, ไม่ให้ข้อมูล/ลงนามยินยอม, ทอดทิ้งผู้ป่วย/
ปฏิเสธการรักษา, ผู้ป่วยหนี/ไม่สมัครใจอยู่, จนท.ใช้ค าพูดไม่เหมาะสม/ด่า
ผู้ป่วย/ญาติ 

องค์กรแพทย์/
องค์กรพยาบาล 

5. ด้านอุปกรณ/์
เครื่องมือ 

เครื่องมือที่จ าเป็นไม่มี/ไมพ่อใช้, เครือ่งมอืช่วยชีวิตไม่พร้อมใช้, จนท.ใช้
เครื่องมือไม่ถูกวีธี/ไม่เป็น, ไม่ดูแลเครื่องมือ/เครื่องมือเสียหายขณะใช้งาน 

ทีมเครื่องมือ 

6. ด้านอาคารสถานที่/
สิ่งแวดล้อม/อาชีวอนา
มัย 

อัคคีภัย/วาตภัย/อุทกภัย, ไฟฟ้าดับ/ไฟซ็อต, น้ าไม่ไหล/น้ าไม่สะอาด/ไม่
ผ่านมาตรฐาน, ทิ้งขยะไม่ถูกที่/คัดแยกไม่ถกู/จัดเก็บไม่ถกูต้อง, พ้ืนลื่น/
หลังคารั่ว/อาคารช ารุด, บาดเจ็บจากการท างาน/อันตรายจากสารเคมี 

ENV 

7. ด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศและเวช
ระเบยีน 

เวชระเบียนสูญหาย/หาไม่พบ, เอกสารส าคัญของหน่วยงานหาย, การ
บันทึกเวชระเบียนผิดคน,ออกเอกสารส าคัญให้ผู้ป่วยผิดพลาด เช่น 
ใบเสร็จ/ใบรับรองแพทย/์ใบส่งตัว, การบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนไม่
ครบถ้วน/ผิดพลาด, ส่งเอกสารล่าช้า/ไม่ตรงหน่วยงาน/ไม่ครบหน่วยงาน, 
ระบบฐานข้อมูลต่าง ๆ 

IM 
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กระบวนการบริหารความเสี่ยง 
การบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ประกอบด้วย 4 ขัน้ตอน ได้แก ่: 
ขั้นตอนที ่1 การค้นหาความเสี่ยง  
ขั้นตอนที ่2 การประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยง  
ขั้นตอนที ่3 การจัดการและควบคุมความเสี่ยง  
ขั้นตอนที ่4 การติดตามและประเมินผล  

ขั นตอนที ่1 การค้นหาความเสี่ยง 
การค้นหาความเสี่ยงสามารถท าได้ทั้งการค้นหาความเสี่ยงเชิงรับและเชิงรุก ท าให้สามารถลดความถ่ีและความ

รุนแรงของความเสียหายที่จะเกิดข้ึน 
ก. ระดับหน่วยงาน 
หน่วยงานท าการค้นหา รวบรวมความเสี่ยงต่าง ๆ ที่มีโอกาสเกิดขึ้นภายในหน่วยงาน โดยการ 

- ทบทวนกระบวนการหลักของงาน หาจุดที่อาจเกิดความเสี่ยง 
- ส ารวจสิ่งแวดล้อมในหน่วยงาน 
- ทบทวนจากการบันทึกรายงานเหตุการณ์/อุบัติการณ์/ข้อร้องเรียน 
- ทบทวนเวชระเบียน 
- ค้นหาข้อมูลจากข่าวสาร สื่อต่าง ๆ 
- ระดมสมองจากประสบการณ์ของบุคลากรในหน่วยงาน 
- การตรวจสอบและการสอบเทียบตามมาตรฐานที่ก าหนด 
- การตรวจสอบและการนิเทศงาน 

ข. ระดับโรงพยาบาล 
ค้นหาและรวบรวมความเสี่ยงต่าง ๆ ที่มีโอกาสเกิดขึ้นทั้งหมดในโรงพยาบาล โดย 

- ข้อมูลจากการรายงานของหน่วยงาน 
- ข้อมลูการรายงานจากโปรแกรม/ระบบต่าง ๆ 
- ส ารวจ/สัมภาษณ์หน่วยงาน 
- ค้นหาขอ้มูลจากข่าวสาร สื่อต่าง ๆ 
- การเรียกร้องคา่เสียหาย 

 

ขั นตอนที่ 2 การประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยง 

การประเมินความเสี่ยงจะครอบคลุมตั้งแต่การจ าแนกประเภทความเสี่ยง การประเมนิระดับความรุนแรงและการ
ประมวลผลข้อมลูความเสี่ยง  

การจ้าแนกประเภทความเสี่ยงแบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
1. ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk) หมายถึง เหตุการณ์ที่อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ซึ่งเกิดใน 

กระบวนการให้บริการ การตรวจวินิจฉัย และการดูแลรักษาพยาบาล หรอือุบัติการณ์ไม่พึงประสงค ์แบ่งเปน็ 
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       1.1 ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป (Common Clinical Risk) หมายถึง เป็นความเสี่ยงในการดูแลผู้ป่วยใน 
กระบวนการรักษาที่ไม่จ าเพาะต่อโรคใดโรคหนึ่ง เช่น การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา, การให้เลือดผิดหมู่, ตกเตียง, ผล 
Lab/ X-ray ผิดพลาด เป็นต้น 
       1.2 ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค (Specific Clinical Risk) หมายถึง เป็นความเสี่ยงเฉพาะตามกลุม่โรค/
หัตถการทีส่ าคัญ หรือภาวะแทรกซ้อน โดยก าหนดโรคหรือหัตถการเป็นตัวตั้ง เพ่ือพิจารณาว่ามโีอกาสเกิดความเสี่ยง
อะไรบ้าง เช่น ภาวะ Hypoglycemia/DKA ในผู้ป่วยเบาหวาน 

2. ความเสี่ยงทั่วไป (Non-clinical risk) หมายถึง ความเสี่ยงหรือโอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือสิ่งที่
ไมพึ่งประสงค์ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วย เช่น สิง่แวดล้อม อุปกรณ์เครื่องมือ ข้อร้องเรียน  

การแบ่งระดับความรุนแรงและการจัดกลุ่มความเสี่ยง 
  แยกระดับตามกลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยง จากระบบการรายงานและเรียนรู้ความเสี่ยงทางคลินิกและ 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับประเทศ (National Reporting and Learning System) ดังนี้ 
           กลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิก และหมวดอุบัติการณ์ความเสี่ยง Personnel Safety Goals ของกลุ่ม
อุบัติการณ์ความเสี่ยงทั่วไป ก าหนดระดับความรุนแรง เป็นระดับ A - I ตามรายละเอียดดังนี้ 
ระดับ ค าอธิบาย การจัดกลุ่ม 

A (เกิดท่ีนี่) เกิดเหตุการณ์ขึ้นแล้วจากตัวเองและค้นพบได้ด้วยตัวเองสามารถปรับแก้ไขได้
ไมส่่งผลกระทบถึงผู้อ่ืนและผู้ป่วยหรือบุคลากร ร่วมถึงเหตุการณ์ที่เสี่ยงที่จะเกิดความ
คลาดเคลื่อน 

เกือบพลาด/ความ
รุนแรงน้อยมาก 
(Near miss) 

B (เกดิที่ไกล) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้นแล้วโดยส่งต่อเหตุการณ์/ความผิดพลาด
นั้นไปที่ผู้อื่นแตส่ามารถตรวจพบและแก้ไขได้ โดยยังไม่มีผลกระทบใดๆ ถึงผู้ป่วยหรือ
บุคลากร 

C (เกิดกับใคร) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้นและมีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร 
แตไ่ม่เกดิอันตรายหรือเสียหาย 

ความรุนแรงน้อย 
 

D (ให้ระวัง) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถงึผู้ป่วยหรือบุคลากร ต้องให้การดูแลเฝ้า
ระวังเป็นพิเศษว่าจะไม่เป็นอันตราย 

E (ต้องรักษา) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร เกิดอันตราย
ชั่วคราวที่ต้องแก้ไข/รักษาเพ่ิมมากขึน้ 

ความรุนแรงปานกลาง 
 

F (เยียวยานาน) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบที่ต้องใช้เวลาแก้ไขนานกว่าปกติหรือ
เกินก าหนด ผู้ป่วยหรือบุคลากร ต้องรักษา/นอนโรงพยาบาลนานขึ้น 

G (ต้องพิการ) เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร ท าให้เกิดความพิการถาวร หรอืมี
ผลกระทบท าให้เสียชื่อเสียง/ความเชื่อถือและ/หรือมีการร้องเรียน 

ความรุนแรงมาก 
 

H (ต้องการปั๊ม) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร มีผลท าให้ต้องท าการช่วยชีวิต 
หรือกรณีท าให้เสียชื่อเสียงและ/หรือมีการเรียกร้องค่าเสียหายจากโรงพยาบาล 

I (จ าใจลา) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร เป็นสาเหตุท าให้เสียชีวิต เสีย
ชื่อเสียงโดยมีการฟ้องร้องทางศาล/สื่อ 

ความรุนแรงมากที่สุด 
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  กลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงทัว่ไป ยกเว้นหมวดอุบัติการณ์ความเสี่ยง Personnel Safety Goals ก าหนดและ 
แยกระดับความรุนแรงเป็นระดับ 1 – 5 ตามรายละเอียด ดังนี้ 
ล าดับ ค าอธิบาย การจัดกลุ่ม 
1 ความผิดพลาดยังไม่เกิด แต่มีโอกาสเกิดความเสียหายได้ หรือเกิดความผิดพลาดขึ้น

แตไ่ม่มีผลกระทบต่อผลส าเร็จหรือวัตถุประสงคข์องการด าเนินงาน  
(* เกิดผลกระทบที่มีมูลค่าความเสียหาย 0 -1,000  บาท) 

เกือบพลาด/ 
ความรุนแรงน้อยมาก 

(Near miss) 
2 เกดิความผิดพลาดขึ้นแล้ว โดยมีผลกระทบ (ที่ควบคุมได้) ต่อผลส าเร็จหรือ

วัตถุประสงค์ของการด าเนินงาน 
(* เกิดผลกระทบที่มีมูลค่าความเสียหาย 1,001 -5,000  บาท) 

ความรุนแรงน้อย 

3 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว และมีผลกระทบ (ที่ต้องท าการแก้ไข) ต่อผลส าเร็จหรือ
วัตถุประสงค์ของการด าเนินงาน (* เกิดผลกระทบที่มีมูลค่าความเสียหาย 5,001 -
10,000  บาท) 

ความรนุแรงปานกลาง 
 

4 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว และท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมาย
(กรณีเกิดต่ออุปกรณ์ต้องเป็นอุปกรณ์ที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโดยตรง  แต่ไม่ใช่
อุปกรณ์ช่วยฉุกเฉิน) (*เกดิผลกระทบที่มีมูลค่าความเสียหาย 10,001 – 50,000 
บาท) 

ความรุนแรงมาก 
 

5 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว และมีผลให้การด าเนินงานไมบ่รรลุผลส าเร็จตามเป้าหมาย 
ท าให้ภารกิจขององค์กรเสียหายอย่างร้ายแรง (กรณีเกิดต่ออุปกรณ์ต้องเป็นอุปกรณ์ท่ี
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโดยตรงและเป็นอุปกรณ์ส าคัญในการช่วยชีวิตฉุกเฉิน 
(Ambo  bag, Suction, Defibrillation, Laryngoscope) หรือเกีย่วข้องกับระบบ
การท างานที่ส าคัญ (รถRefer, ออกซิเจน, รถ Emergency) (*เกดิผลกระทบที่มี
มูลค่าความเสียหาย 50,001 บาทขึ้นไป)   

ความรุนแรงมากที่สุด 
 

จดักลุม่ตามระดับความรุนแรงเป็น 5 ระดับ เพ่ือใช้ในการรายงานความเสี่ยง  
จัดกลุ่ม ระดับความรุนแรงทางคลินิก ระดับความรุนแรงท่ัวไป 

1.เกือบพลาด/ความรนุแรงน้อยมาก (Near miss) A  1 
2. ความรุนแรงน้อย B – D 2 
3. ความรุนแรงปานกลาง E – F 3 
4 ความรุนแรงมาก  G-H 4 

5. ความรุนแรงมากที่สุด   I/Sentinel event 5 
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  การประเมินความเสี่ยง เป็นการจ าแนกและพิจารณาจัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยงทีมี่อยู่โดยประเมินจาก
โอกาสที่จะเกิด (Likelihood) และผลกระทบ (Impact) หรือความรุนแรงของเหตุการณ์/ผลที่เกิดขึ้นตามมา 
(Consequence)  
  ตารางวิเคราะห์ความเสี่ยงในรูปแบบ Risk matrix 5x5 

ความรุนแรงของ
เหตุการณ์/ 

ผลทีเ่กิดขึ นตามมา 
(Consequence) 

โอกาสเกิดเหตุการณ์/ความถี่ (Likelihood) 
อาจเกิด 1 

ครั้งใน 2-5 ปี 
อาจเกิด 1 
ครั้งต่อปี 

เกิดเกือบ 
ทุกเดือน 

เกิดเกือบ 
ทุกสัปดาห์ 

เกิดเกือบ 
ทุกวัน 

Remote 
(1) 

Uncommon 
(2) 

Occasional 
(3) 

Probable 
(4) 

Frequent 
(5) 

I, 5 Catastrophic 
(5) 

5 10 15 20 25 

H, 4 Major  
(4) 

4 8 12 16 20 

G, 3 Moderate 
(3) 

3 6 9 12 15 

E-F, 2 Minor  
(2) 

2 4 6 8 10 

A-D, 1 Negligible 
(1) 

1 2 3 4 5 

*สีเขียว=Low risk, สีเหลือง=moderate risk, สีส้ม=high risk, สีแดง=Extreme risk 
 
ความรุนแรงของเหตุการณ์/ผลทีเ่กิดขึ นตามมา (Consequence) คะแนน 
Negligible = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ A-D หรือความรุนแรงทั่วไประดับ 1 1 
Minor = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ E-F หรือความรุนแรงทั่วไประดับ 2 2 
Moderate = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ G หรือความรุนแรงทั่วไประดับ 3 3 
Major = ความรนุแรงทางคลินิกระดับ H หรือความรนุแรงทั่วไประดับ 4 4 
Catastrophic = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ I หรือความรุนแรงทั่วไประดับ 5 5 
โอกาสเกิดเหตุการณ์/ความถี่ (Likelihood) คะแนน 
Remote คือ โอกาสเกิดน้อยมาก อาจเกิดข้ึน 1 ครั้งในรอบ 2-5 ปี 1 
Uncommon คือ เกิดเป็นครั้งคราวในรอบปี อาจเกิด 1 ครั้งต่อปี 2 
Occasional คือ มีโอกาสเกิดหลายครั้งในรอบปี อาจเกิดเกือบทุกเดือน 3 
Probable คือ มีโอกาสเกิดบ่อยในรอบเดือน อาจเกิดเกือบทุกสัปดาห์ 4 
Frequent คือ มีโอกาสเกิดเกือบจะทุกวัน 5 
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  เมื่อน า ความรุนแรงของเหตุการณ์/ผลทีเ่กดิขึ้นตามมา (Consequence) คูณด้วย โอกาสเกิดเหตุการณ์/ความถี่ 
(Likelihood) ตามตาราง Risk matrix จะได้เป็น Risk level คือระดับความส าคัญของความเสี่ยง จัดกลุ่มได้ 4 ระดบั 
ได้แก่ 

1. สีเขียว = ความเสี่ยงระดับต่ า (Low risk) 
2. สีเหลือง = ความเสี่ยงระดับปานกลาง (moderate risk) 
3. สีส้ม = ความเสี่ยงระดับสูง (high risk) 
4. สีแดง = ความเสี่ยงระดับสูงมาก (Extreme risk) 

การวิเคราะห์ 
1. ให้แทนค่าคะแนนของโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ หรือความถี่และความรุนแรง เหตุการณ์หรอืผลที่จะเกิดตาม 

มา โดยเปรียบเทียบจากสถิติที่ก าหนด 
2. น าค่าคะแนน 2 มาคูณกันในตาราง 
3. น าผลคูณของค่าคะแนนที่ได้เทียบตามตาราง ว่าความเสี่ยงนั้นอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงใด  
4. หน่วยงานประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยงของแต่ละหน่วยงาน โดยน าความเสี่ยงที่อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงปาน

กลางขึ้นไป จัดท ามาตรการป้องกันความเสี่ยง และรวบรวมเป็น Risk profile ของหนว่ยงาน  
5. หน่วยงานและองค์กร ใช้ Risk level ในการจัดท า Risk register  

 
ขั นตอนที่ 3 การจัดการความเสี่ยง 

  การจัดการกับความเสี่ยง ประกอบด้วยการควบคุมความเสี่ยงและการบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย  
การควบคุมความเสี่ยง (Risk Control) เป็นความพยายามที่จะหยุดหรือลดความเสียหาย ซึ่งสามารถท าได้โดยใช้กลยุทธ์ 
5 ประการ ดังนี้: 

1. การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (risk avoidance) คือ การที่บุคคลหรือองค์กร ยุติการท าหน้าที่บางอย่างที่มีความ
เสี่ยงสูง เช่น การปิดห้องคลอด, การปิดห้องผ่าตัด 

2. การผ่องถ่ายความเสี่ยง (risk transfer) คือ การที่มอบหมายให้บุคคล หรือองค์กรอ่ืนมาท าหน้าที่ที่มีความเสี่ยง
แทน เช่น การส่งผู้ป่วยไปตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือเอกซเรย์นอกสถานที่ก็เป็นการผ่องถ่ายความเสี่ยงต่อการ
วินิจฉัยผิดพลาดไปให้ด้วย 

3. การปอ้งกนัความเสี่ยง (risk prevention) คือ การใช้มาตรการต่าง ๆ เพ่ือลดโอกาส ทีจ่ะเกิดอุบัติเหตุหรือ
ความเสียหาย เช่น การป้องกันอุบัติเหตุ การใช้วัสดุทนไฟ และการฝึกซ้อมเมื่อเกิดอัคคีภัย 

4. การลดความสูญเสีย (loss reduction) คือ กลยุทธ์ที่ใช้เมื่อเกิดความเสียหายขึ้นแล้ว เช่น การสอบสวนและ
การบันทึกหลักฐานที่สมบูรณ์เพ่ือลดภาระการชดใช้ การให้ขอ้มูลทีส่มบูรณ์และตรงไปตรงมาเพ่ือลดการเสีย
ชื่อเสียง กลยุทธ์ที่ส าคัญเพ่ือลดความสูญเสียคือการดูแลผู้ที่ได้รับบาดเจ็บหรือประสบปัญหาด้วยความใส่ใจทันที 

5. การแบ่งแยกความเสี่ยง (risk segregation) เป็นการกระจายความเสี่ยงออกไป ในรูปแบบต่าง ๆ หรือการมี
ระบบส ารอง เช่น มีเครื่องก าเนิดไอน้ า 2 ใบ มีเครื่องก าเนิดไฟฟ้า 2 เครือ่ง สิ่งเหล่านี้ไม่สามารถลดความเสี่ยงใน
ตัวเองได้ แต่เมื่อรวมกันแล้วท าให้ ผลกระทบต่อองค์กรลดลง 
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การบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย (Risk Financing) มีเป้าหมายที่จะจ่ายชดเชยเมื่อเกิดความสูญเสียขึ้นแล้วอย่าง
เหมาะสมและไม่กระทบต่อสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล กรณีท่ีต้องมีการชดเชยค่าเสียหายทีมไกล่เกลี่ย จะเป็นผู้
สรุปปัญหา น าเสนอผู้บริหารสูงสุดและทีมกรรมการบริหารโรงพยาบาลร่วมกันพิจารณาชดเชยค่าเสียหายอย่างเหมาะสม 
  เพ่ือให้มีการบริหารจัดการความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ ก าหนดให้หน่วยงาน ทีมคร่อมสายงาน และองค์กร จัดท า
บัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile) และทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk register) 
ก.ระดับหน่วยงาน 

1. รายการความเสี่ยงของหน่วยงาน ส่งทีม RM ทุกเดือน 
2. จัดท า Risk profile ของหน่วยงานอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง และรายงานทีม RM  ตามแบบฟอร์ม หน้า 16 
3. น าความเสี่ยงที่ค้นหาและประเมินระดับแล้วมาเรียงล าดับความส าคัญตั้งแต่ระดับ Extreme risk, High risk, 

moderate risk, และ Low risk 
4. วางแนวทางการจัดการความเสี่ยงที่ส าคัญระดับ moderate risk ขึ้นไปโดยการระดมสมอง 

- วางแนวทางการจัดการเชิงระบบ 
- วิเคราะห์หาสาเหตุและปัจจัยที่เก่ียวข้อง (Root Cause Analysis) 
- ในกรณีที่คาดว่าไม่สามารถจัดการได้ภายในหน่วยงานให้น าเสนอต่อผู้บังคับบัญชาเพื่อน าไปหาแนวทาง

จัดการในระดับคระกรรมการคร่อมสายงาน เช่น PCT ENV IC ต่อไป 
5. น าข้อมูลมาสรปุจัดท าคู่มือส าหรับบุคลากรในหน่วยงาน ในการป้องกันและจัดการความเสี่ยง 
6. เฝ้าระวังและติดตามการด าเนินงานโดยดูจากรายงานอุบัติการณ์ และเครื่องชี้วัดที่มีการเก็บขอ้มูล 
7. ทบทวนคูม่ือ และมาตรการที่จัดท าไว้เป็นระยะ ๆ และเม่ือเกิดความเสี่ยงที่มีระดับผลกระทบรุนแรง 
8. จัดท า Risk register ส าหรับความเสี่ยงระดับ high risk ขึ้นไป หรือความเสี่ยงที่เกิดบ่อยแล้วต้องการติดตาม  

ข. ระดับโรงพยาบาล 
1. ทีม RM รวบรวมความเสี่ยงของทั้งองค์กร และจัดท า Hospital risk profile อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
2. วางแนวทาง/มาตรการการจัดการความเสี่ยงที่ส าคัญ 

แนวทางในการรายงานและจัดการความเสี่ยงตามลักษณะการเกิดอุบัติการณ์ และระดับของความรนุแรง ดังนี  
1. ความเสี่ยงเกือบพลาด (A-B, 1) และความเสี่ยงรุนแรงน้อย (C-D, 2) 

- ผู้ประสบเหตุแก้ไขปัญหาเบื้องต้น และรายงานหัวหน้าหน่วยงานหรือหัวหน้าเวร 
- ให้เจ้าหน้าที่ท่ีพบเหตุลงบันทึกอุบัติการณ์ใน HRMS on cloud ได้ทันที 
- หรือสามารถบันทึกเหตุการณ์ผ่าน Line official: แจ้งความเสี่ยงน้ าอูน  หรือบันทึกเหตุการณ์ในสมุด

บันทึกความเสี่ยงประจ าหน่วยงาน แล้วให้ตัวแทนหน่วยงานบันทึกข้อมูลในระบบ HRMS on cloud  
- ท าการทบทวน/แก้ไข/วางมาตรการป้องกัน ภายในหน่วยงานหรือระหว่างหน่วยงาน 
- รวบรวมส่งทีม RM ภายใน 1 เดือน 

2. ความเสี่ยงรุนแรงปานกลาง (E-F, 3) 
- ผู้ประสบเหตุรายงานหัวหน้าหน่วยงานทันท ี ร่วมกันแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า 
- หากแก้ไขไม่ได้ ให้รายงานหัวหน้าฝ่าย/แพทย์เวร/แพทย์เจ้าของไข้ จัดการแก้ไขปัญหาต่อไป 
- บันทึกข้อมูลในระบบ HRMS on cloud  
- ทบทวน ท า RCA หามาตรการป้องกัน ภายใน 2 สัปดาห์ 
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3. ความเสี่ยงรุนแรงมาก (G-H, 4), ความเสี่ยงรุนแรงมากที่สุด (I, 5) และ Sentinel event (SE) 
- ผู้ประสบเหตุรายงานแพทย์เวร/แพทย์เจ้าของไข้ ทันที, SE รายงานผอ. ทันท ี(ภายใน 3 ชั่วโมง) 
- ทีม RM ประสานทีมท่ีเกี่ยวข้อง แก้ไข/บรรเทาความรุนแรง ภายใน 1 วัน 
- บันทึกข้อมูลในระบบ HRMS on cloud  
- ทบทวน ท า RCA หามาตรการป้องกัน ภายใน 7 วัน (SE ภายใน 3 วัน) 

 
ตารางแสดงแนวทางการรายงานและแก้ไข 

ระดับความ
รุนแรง 

ระยะเวลาการลง
รายงานในระบบ 

แนวทางการจัดการ ระยะเวลาการวาง
มาตรการป้องกัน/ส่ง
รายงานการทบทวน 

ระยะเวลาการ
ติดตามผล 

A-B 
ระดับ 1 

(Near miss) 

รายงานได้ทุกวัน 
ภายใน 1 เดือน 

รวบรวมและดูแนวโน้มว่ามี
ความถี่ท่ีสูงขึ้นหรือไม่/วาง

มาตรการป้องกัน 

ดูแนวโน้มความถี่ 3 เดือน 

C-D 
ระดับ 2 

รายงานได้ทุกวัน 
ภายใน 1 เดือน 

ทบทวนหาแนวทางปฏิบัติ/
จัดท าคูม่ือการปฏิบัติงาน 

ภายใน 1 เดือน 3 เดือน 

E-F  
ระดับ 3 

ภายใน  
1 วัน 

ด าเนินการหา RCA 
วางมาตรการป้องกัน/แก้ไข 

ภายใน 14 วัน 1 เดือน 

G-I 
 ระดับ 4-5 

ภายใน  
1 วัน 

ด าเนินการหา RCA 
วางมาตรการป้องกัน/แก้ไข 

ภายใน 7 วัน 2 สัปดาห์ 

Sentinel event ภายใน  
1 วัน 

ด าเนินการหา RCA 
วางมาตรการป้องกัน/แก้ไข 

ภายใน 3 วัน 2 สัปดาห์ 

 
*ด าเนินการหา RCA และบันทึกการด าเนินงานตามแบบฟอร์ม หน้า 17 
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Flow การรายงาน การบริหารจัดการความเสี่ยง โรงพยาบาลนิคมน ้าอูน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความเสี่ยง/อุบัติการณ์ 

ผู้ประสบเหตุประเมิน  
จ าแนกระดับความรุนแรง 

A-D, 1-2 
ความรุนแรงน้อย 

(ไม่อันตรายถึงผู้ป่วย) 

G-H,4 / I,5 
ความรุนแรงมาก/มากที่สุด 
(เหตุการณ์ที่มีผลให้ผู้ป่วย

พิการ/CPR/dead) 

E-F, 3 
ความรุนแรงปานกลาง 

(อันตรายถึงผู้ป่วย  
ต้องรักษาเพ่ิมเติม) 

   รายงานหัวหน้าเวร/  
     หัวหน้าหนว่ยงาน 
·แก้ไขปัญหาเบื้องต้น 
·จดัการ/แก้ไขภายใน
หน่วยงานหรือระหว่าง
หน่วยงาน 

    รายงานหัวหน้าเวร/ 
     หัวหน้าหนว่ยงาน 
·แก้ไขปัญหาเบื้องต้น 

    รายงานหัวหน้าฝ่าย/ 
      แพทย์เจ้าของไข ้ 
·จัดการแก้ไขปัญหา 

     รายงานแพทย์เวร/ 
   แพทย์เจ้าของไข้ ทันที 
·แก้ปัญหาเบื้องต้น 
 

Sentinel  
event*

รุนแรงมาก
ที่สุด 

อุบัติเหตุหมู่/อัคคีภัย 
ด าเนินการตามแผน 

รายงานผอ.
ทันที 

(ภายใน 3 
ชั่วโมง) 

ทีม RM ประสานทีมที่เกี่ยวข้อง  
แก้ไข/บรรเทาความรุนแรง ภายใน 1 วัน 

และรายงานในระบบ HRMS ภายใน 1 วัน  
 

แก้ไขไมไ่ด้ 

·บันทึกลงใน HRMS 
ทันที หรือ บันทึกลงสมุด
ความเสี่ยงประจ า
หน่วยงาน หรอื Line 
·รวบรวม แก้ไขและ
รายงานในระบบ HRMS     
   ภายใน 1 เดือน 
 

รายงานในระบบ HRMS 
ภายใน 1 วัน และหา RCA  

วางมาตรการป้องกัน  
ภายใน 2 สัปดาห์ 

ทบทวน  
หา RCA  

วางมาตรการป้องกัน  
ภายใน 7 วัน 

หา RCA  
วางมาตรการ

ป้องกัน  
ภายใน 3 วัน 

·ทีม RM รวบรวมวิเคราะห์ข้อมลู สะท้อนกลับสู่หน่วยงาน/ผู้ปฏิบัติงาน 
·ทีมน า/หน่วยงาน รวบรวม วิเคราะห์ข้อมูล ระดับหน่วยงาน  

ผอ.วิษณุ เกตุรุน         โทร 0894193155 
ภญ.จิรนันท์ เคนพล     โทร 0982870154 
คุณรวีวรรณ เจริญลอย โทร 0868684161 
คุณสุกัญญา สัตถาผล   โทร 0878612002 

*Sentinel event 
1.ตกเตียง/พลัดตกหกล้ม       2.ฆ่าตัวตาย/พยายามฆ่าตวัตาย   
3.ลักทรัพย์/ทรพัย์สินสูญหาย  4.ไฟไหม้/ไฟฟ้าช็อต  
5.รถรพ.เกิดอุบัติเหตุ            6.ถูกข่มขู่/ท าร้าย/ทะเลาะววิาท   
7.ผู้ป่วยหนีออกจากรพ.         8.ระบบเครือ่ง server ไม่ท างาน 
9.ไฟฟ้าดับ แก้ไม่ได้ > 2 ชม.  10.เกิดอบุัติเหตุขณะปฏิบัติงาน  
11.ความผิดพลาดที่มโีอกาสน าไปซึ่งการฟ้องร้อง/เสียชื่อเสียง 
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ขั นตอนที่ 4 การประเมินผลและติดตาม 
การประเมินผล หมายถึง การน าเหตุการณ์ และความสูญเสียที่เกิดขึ้น มาตรวจสอบความเพียงพอของวิธีการที่ใช้ป้องกัน
ความเสี่ยง ซึ่งสิ่งที่ต้องประเมินได้แก่ 

- การติดตามตัวชี้วัดทุกเดือน 
- การประเมินผลระบบบริหารความเสี่ยงทัง้ระบบ 
- การเกิดอุบัติการณ์ซ้ า 
- การทบทวนความถ่ีและความรุนแรงของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
- มีการส่งต่อข้อมูลความเสี่ยงกลับสู่หน่วยงานและเจ้าหนา้ที่ 

 
ตัวชี วัดการบริหารจัดการความเสี่ยง            

ล าดับ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
1 จ านวนอบุัติการณ์ท่ีได้รับรายงาน (ทั้งหมด/รุนแรง) เพ่ิมข้ึน 
2 สัดส่วนของการรายงานเหตุการณ์ near miss: miss ≥60% 
3 ร้อยละหน่วยงานที่รายงานความเสี่ยง ≥90% 
4 ร้อยละหน่วยงานที่จัดท า Risk register ≥80% 
5 ร้อยละของอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านคลินิก ระดับ E-I ที่ได้รับการท า RCA ≥80% 
6 ร้อยละของอุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านทัว่ไป ระดับ 3-5 ทีไ่ด้รับการท า RCA ≥80% 
7 ร้อยละของการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงรุนแรงซ้ า (ระดับ E ขึ้นไป, ระดับ 3 ขึ้นไป)  <10% 
8 ตัวชี้วัดตามมาตรฐานความปลอดภัย 9 ข้อ ที่ผ่านเกณฑ์ ≥80% 
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ภาคผนวก 
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บัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile)  
หน่วยงาน........................................................โรงพยาบาลนิคมน ้าอูน จ.สกลนคร ประจ้าปี.............................. 

จัดท้ารายการความเสี่ยง=ความเสี่ยงท่ีส้าคัญของหน่วยงาน (ค้นหาทั้งความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น: ยังไม่เกิด และความเสี่ยง/อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นแล้ว) 
วิเคราะห์ ประเมินความเสี่ยง และการจัดระดับความเสี่ยง (ประเมินโอกาสเกิด ผลกระทบ จัดระดับความส าคัญตามตาราง risk matrix และน ามาวางมาตรการป้องกัน/แก้ไข 
เรียงล าดับตาม Risk level จากสูงมากไปต่ า เติมสีเพื่อแยกให้ชัดเจน *สีเขียว=ต่ า Low risk, สีเหลือง=ปานกลาง moderate risk, สีส้ม=สูง high risk, สีแดง= สูงมาก Extreme risk) 
ล้าดับ รายการความเสี่ยง 

 
การประเมินความเสี่ยง ระดับ 

ความเสี่ยง  
Risk level* 

 

มาตรการควบคุม/ป้องกัน/แก้ไขความเสี่ยง 
โอกาส 

(ความถี่) 
1-5 

ผลกระทบ 
(ความรุนแรง) 

1-5 

ผลคูณ 
1-25 

ความเสี่ยงด้านคลินิก (Clinical risk) 
1 จดัยาผิดชนิด (ตัวอย่าง) 5 1 5 ปานกลาง 1. จนท. อ่านฉลากให้ครบถ้วนก่อนจัดยา เช็คอีกครั้งหลังจัดยาเสร็จ 

2. ชื่อยาในฉลากอ่านง่าย แยกความแตกต่างได้ 
3. มีป้ายเตือน LASA และจัดชั้นวางยา LASA ให้ห่างกัน 

2       
3       
4       
5       

ความเสี่ยงด้านทั่วไป (Non-clinical risk) 
1       
2       
3       
4       
5       
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แบบบันทึกการวิเคราะห์หาสาเหตุราก (Root cause analysis: RCA) 
หน่วยงาน/ทีมผู้รับผิดชอบหลัก........................................................................................................................................... . 
หน่วยงาน/วิชาชีพ/ทีมที่เกี่ยวข้อง...................................................................................................................................... .. 
เรื่อง (เหตุการณ์ส้าคัญ)......................................................................................................................................................... 
เลขอุบัติการณ์ใน HRMS……………………………………………………วันที่เกิดเหตุ...............................ระดับความรุนแรง........... 
รายช่ือผู้ร่วมทบทวน วันที.่........................................................ สถานที.่............................................................................ . 
1) ..................................................................... .......................... ต าแหน่ง ........................................................................... 
2) ............................................................... .................................ต าแหน่ง..............................................................................  
3) ................................................................................................ต าแหน่ง.............................................................................. 
4) ...................................................................... ..........................ต าแหน่ง.............................................................................. 
5) ...................................................................... ..........................ต าแหน่ง.......................................................................... .... 
สรุปข้อมูลเหตุการณ์ (เกิดไรขึ้น เมื่อไร ที่ไหน ผลที่เกิดข้ึน การแก้ไขเบื้องต้น เหตุการณ์หลังการแก้ไขเบื้องต้น ร้อยเรียง
เรื่องราวเหตุการณ์ส าคัญ ความเสี่ยงด้านคลินิกระบุผู้ป่วย HN......................................AN…………………………………….) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

สาเหตุ/ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง สรุปวิเคราะห์สาเหตุส่วนที่เกี่ยวข้อง 
ผู้ป่วย เช่น 
การเข้าถึงบริการของผู้ป่วย 
ความรุนแรง/ระยะของโรค 
การรักษาที่ได้มาก่อนหน้า 
ภาษาและการสื่อสาร 
ความเชื่อ, ความรู้, แรงใจ 

 

ผู้ปฏิบัติงาน เช่น 
ไม่ปฏิบัติตามแนวทางท่ีมีอยู่ 
ขาดความรู้/ทักษะ 
ละทิ้งหน้าที่ 
ความอ่อนล้า สุขภาพกาย/ใจ 
ภาระงานมาก 
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สาเหตุ/ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง สรุปวิเคราะห์สาเหตุส่วนที่เกี่ยวข้อง 
กระบวนการดูแลผู้ป่วย/
กระบวนการท้างาน เช่น 
การเข้าถึง/ประเมิน 
การวางแผน/ดูแลผู้ป่วย 
การให้ข้อมูลเสริมพลัง 
การดูแลต่อเนื่อง 
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

 

การสื่อสาร เช่น 
ไม่ได้สื่อสารกับทีมท่ีเกี่ยวข้อง 
ขาดการบันทึกข้อมูลส าคัญ 
ปัญหาการ consult 
ขาดการส่งต่อข้อมูลส าคัญ 

 

อุปกรณ์/เครื่องมือ เช่น 
ไม่มีอุปกรณ์/เครื่องมือจ าเป็น 
เครื่องมือไม่เพียงพอ 
เครื่องมือช ารุด ไม่พร้อมใช้ 
ความเทีย่งตรงของเครื่องมือ 

 

อาคาร/สถานที/่ส่ิงแวดล้อม เช่น 
สถานที่ไม่เหมาะสม  
สิ่งแวดล้อมไม่เอ้ือต่อการรักษา 

 

การน้าองค์กร/หน่วยงาน เช่น 
ขาดการสนับสนุนทรัพยากร 
งบประมาณท่ีจ าเป็น 
โครงสร้างองค์กร การบังคับบัญชา 

 

ปัจจัยด้านอ่ืน ๆ  

 

สรุปมาตรการป้องกันการเกิดซ ้า หรือการออกแบบระบบงานใหม่  
มาตรการป้องกันการเกิดซ ้า/ระบบงานใหม่ ระยะเวลาด้าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

แผนระยะสั้น 

 

  

แผนระยะยาว 
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วิธีการท้า Risk register 
  ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk register) หมายถึง เอกสารทีช่่วยในการบริหารจัดการความเสี่ยงให้ครอบคลุม
ทุกข้ันตอน พร้อมทั้งมีการวางแผนในการป้องกัน การจัดการและประเมินผล เพ่ือให้การบริหารจัดการความเสียงมีชีวิต มี
พลวัตร เห็นการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงที่เป็นระบบ 
  ทุกหน่วยงาน/ทีมจัดท า Risk Register (ทะเบียนจัดการความเสี่ยง) ผ่านโปรแกรม Excel อย่างน้อยปีละครั้ง 

 
 
Risk register ประกอบด้วย 4 ส่วน และมีรายละเอียดการจัดท า ดังนี้ 

1. Risk Identification 

 
 
  การขึน้ทะเบียนความเสี่ยง ใช้ชื่อหรือลักษณะความเสี่ยงเป็นฐาน มิใช่อุบัติการณ์แต่ละครั้ง 
  การระบุความเสี่ยง ไม่จ ากัดเฉพาะอุบัติการณ์ทีเ่คยเกิดข้ึน แต่ควรวิเคราะห์ความเสี่ยงที่ไม่เคยเกิด แต่มโีอกาส
เกิดได้ 
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2. Risk Analysis เป็นการวิเคราะห์โอกาสที่จะเกิด (likelihood) และความรุนแรงหรือผลที่จะตามมา 
(consequence) 

 

  ตารางวิเคราะห์ความเสี่ยงในรูปแบบ Risk matrix 5x5 ของโรงพยาบาลนิคมน้ าอูน 

 
 

สีแดง เป็นความเสี่ยงที่ต้องทบทวนมาตรการป้องกันทุกครั้งที่เกิดอุบัติการณ์หรืออย่างน้อยทุก 3 เดือน 
สีส้ม เป็นความเสี่ยงที่ต้องทบทวนมาตรการป้องกันทุก 3 เดือน 
สีเหลือง เป็นความเสี่ยงที่ต้องทบทวนมาตรการป้องกันทุก 6 เดือน 
สีเขียว เป็นความเสี่ยงที่ต้องทบทวนมาตรการป้องกันทุกอย่างน้อยทุกปี 
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3. Risk Treatment Plan 

 
 

- Risk Prevention ก าหนดมาตรการป้องกันที่รัดกุม หมายถึง มาตรการป้องกันทีเ่ราใช้ในปัจจุบัน ระบุ
มาตรการป้องกันที่ความเฉพาะเจาะจงกับความเสี่ยงนั้น ๆ  

- Risk monitor เป็นการก าหนดว่าจะเฝ้าติดตามตัววัดหรือข้อมูลอะไรเพ่ือให้สามารถตรวจพบความเสี่ยง
ได้ไวยิ่งขึ้น 

- Risk mitigation หมายถึง การปฏิบัติและหรือกระบวนการดูแลที่บรรเทาความรุนแรงความเสียหายถ้า
เกิดเหตุการณ์นั้นขึ้น 

- QI Plan เพ่ือหาค าตอบใหม ่ๆ หรือท าให้ดีขึ้น (มาตรการใหม่) หมายถึง ขั้นตอนใหม ่หรือสิ่งใหม่ที่เรา
ต้องการพัฒนาขึ้น เพ่ือลดโอกาสเกิด ลดความรุนแรงของความเสี่ยงที่น ามาขึน้ทะเบียน อีกท้ังสิ่งที่
ต้องการสร้างขึ้นใหม่ต้องสัมพันธ์กับผลการทบทวน ใน result of review เมื่อน า QI plan ไปปฏิบัต ิใน
ไตรมาสถัดไปจะกลายเป็นมาตรการป้องกัน 

4. Risk Monitoring & Review 

 
 

- Risk owner คือ บุคคลหรือทีมที่ได้รับ Authority เพ่ือจัดการกับความเสี่ยงใดความเสี่ยงหนึ่งและออก
หน้ารับผิดชอบ (Accountable) ในการท าหน้าก ากับติดตามและประเมินผล โดยผู้รับผิดชอบความเสี่ยง 
(risk owner) แต่ละตัว มีหน้าที่ประสานงานกับระบบงานปกติท่ีหน่วยงานต่างๆ ท าอยู่แล้วในการ
รายงานความเสี่ยงและการท า RCA มิได้มาท าหน้าที่แทน 
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- Review frequency คือ ความบ่อย ถี่ในการทบทวนอาจก าหนดเป็นทุกเดือนหรือไตรมาส หรือทุกครั้งที่
เกิด 

- Date last review คือ วันที่ ที่เราทบทวนเหตุการณ์นี้ครั้งสุดท้าย 
- Result of review เป็นผลการทบทวนจากการปฏิบัติในมาตรการการป้องกัน การปฏิบัติตาม CPG, 

แนวทางที่วางไว้ในแนวทางการบรรเทาความเสียหาย การติดตามผลว่าผลการปฏิบัติเป็นอย่างไรบ้าง มี
โอกาสพัฒนาท าได้ดีเพียงใด นอกจากนี้เป็นการทบทวนอุบัติการณ์เกิดข้ึน เพ่ือสรุปหาสาเหตุนั่นคือ
เชื่อมต่อกับการท า RCA จากกการทบทวนครั้งสุดท้ายและผลการทบทวนทั้งหมดน ามาสู่การวิเคราะห์
เพ่ือท า QI plan ต่อไป 

- ถ้าเป็นการทบทวนครั้งแรกของการใช้ Risk Register ควรทบทวนข้อมูลในรอบปีที่ผ่านมา  
ถ้าเปน็การทบทวนครั้งต่อๆ ไป จะเป็นการทบทวนข้อมูลในรอบเวลาที่ผ่านมาตามความถี่ท่ีก าหนดไว้ 
การทบทวนควรพิจารณาประเด็นต่อไปนี้ 
1) แนวโน้มของการเกิดอุบัติการณ์ เท่าเดิม มากขึ้น หรือลดลง เป็นเพราะอะไร 
2) การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันที่ก าหนดไว้ (อาจใช้การตามรอย) ท าได้ครบถ้วนเพียงใด มีปัญหา
ข้อคิดขัดอะไร ควรมีการปรับปรับให้ปฏิบัติได้ง่ายขึ้นอย่างไร 
3) ความครอบคลุมของมาตรการป้องกัน มีเพียงพอที่จะป้องกัน root cause ของอุบัติการณ์ที่เกิดข้ึนใน
รอบเวลาที่ผ่านมาหรือไม ่อะไรคือมาตรการป้องกันที่ควรเพิ่มเติม 
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คู่มือการใช้งาน  
ระบบสารสนเทศการบริหารจัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล  

(Healthcare Risk Management System: HRMS)  
1. การเข้าใช้งาน HRMS: User และ Password  

- เข้าสู่ระบบ HRMS ผ่านหน้าเว็บ Internet Web Browser ต่าง ๆ (เช่น Google Chrome หรือ 
หากเป็น Internet Explorer: IE ควรเป็น version 9 ขึ้นไป) เว็บไซต์ https://nkh.thai-nrls.org/ 

- หรือ เข้าไปที่หน้าเว็บไซต์ของโรงพยาบาลนิคมน้ าอูน และกดเข้า Risk สรพ. 
- หรือ แอด Line official ชื่อ แจ้งความเสี่ยงน้ าอูน และกดที่เมนู แจ้งทาง HRMS  

 
- การเข้าใช้งานครั้งแรก ให้ขอ User ID จาก Admin ทีม RM  
- Password ครั้งแรกจะเป็น a12345 
- เมื่อ Log in ครั้งแรก ทางระบบจะให้ด าเนินการเปลี่ยนแปลง password เป็นของตนเอง 
- จดจ า User และ Password ของตนเพ่ือใช้ในการรายงานอุบัติการณ์ 

 
 
 

https://nkh.thai-nrls.org/
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2. สิทธิการใช้งานในระบบ: ทีม RM จะเป็นผู้ก าหนดให้ 
  กลุ่มผู้ใช้ในระบบ HRMS on Cloud แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ตามระดบัสิทธิ์ บทบาทและหน้าที่รับผิดชอบในการ
เข้าใช้งานระบบ ดังนี้ 
  กลุ่มที ่1 กลุ่มผู้ดูแลระบบ (Admin) มีบทบาทหน้าที่ในการบริหารจัดการระบบทั้งหมด (ยกเว้นการบริหาร
จัดการความเสี่ยง ซึ่งเป็นการยืนยัน/แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง)  
  กลุ่มที ่2 กลุ่มกรรมการบริหารความเส่ียง มีบทบาทหน้าที่ในการบริหารจัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาลทั้ง
ระบบ โดยมีสิทธิ์เข้าถึงรายงานความเสี่ยงได้ทั้งองค์กร 
  กลุ่มที ่3 กลุ่มหัวหน้ากลุ่ม/หน่วยงาน มีบทบาทหน้าที่ในการบริหารจัดการความเสี่ยง ของกลุม่/หน่วยงาน โดย
มีสิทธิ์เข้าถึงรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงได้เฉพาะในกลุ่ม/หน่วยงาน ที่ตนสังกัดอยู่ในความเท่านั้น 

กลุ่มที ่4 กลุ่มผู้กรอกข้อมูล Data Set มีบทบาทหน้าที่ในการกรอกและบันทึกข้อมูลในชุดข้อมูลกลางของระบบ 
(Data Set) ของหน่วยงานต่างๆ ตามท่ี admin ก าหนดให้ 

กลุ่มที ่5 กลุ่มเจ้าหน้าที ่หรือผู้ใช้ทั่วไป เป็นกลุ่มเจ้าหน้าที่ทุกคนของสถานพยาบาล ที่มีบัญชีผู้ใช้ในระบบ โดย
สามารถบันทึกรายงานการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงและเรียกดูรายงานภาพรวมของระบบได้ตามที่ระบบก าหนดไว้ 
 

3. Work Flow ระบบการรายงาน และการจัดการความเสี่ยง ของ HRMS on cloud 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
 
 

บันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
(เกิดรายการเหตุการณ์ความเสี่ยงในสถานะ “รอยืนยัน”) 

การยืนยันความเสี่ยง 
(โดยหัวหน้ากลุ่ม/ 

หน่วยงาน หรือ RMC) 
 

เลือกยืนยันว่า 
ไม่ใช่ความเสี่ยง 
(พร้อมเหตุผล) 

เป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยงท่ีต้องแก้ไข/ป้องกัน 
(อยู่ในสถานะ “ยืนยนัแล้วเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง/รอแก้ไข”) 

แก้ไขระดับกลุม่/หน่วยงาน (โดยหัวหน้ากลุ่ม/หน่วยงาน) 

คณะกรรมการความเสี่ยงพิจารณาผลการแก้ไขเพื่อปิดเคส และ 
แก้ไขอุบัตกิาณ์ที่ไมส่ามารถยุติปญัหาได้ในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน 

 

ใช่ 

ไม่ใช่ 
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4. สถานะของรายงานอุบตัิการณ์ความเสี่ยงที่บันทึกลงในระบบ 
  รายงานอบุัติการณ์ความเสี่ยงที่ได้รับการบันทึกลงในระบบ สามารถจัดแบ่งเป็นสถานะต่าง ๆ ดังนี้ 
  1) วันนี มีรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงใหม่ หมายถึง การแจ้งจ านวนที่มีการรายงานการเกิดเหตุการณ์ท่ีเป็น
อุบัติการณ์ความเสี่ยงในวันปัจจุบัน (วันนี้)  
  2) อุบัติการณ์ความเสี่ยงรอยืนยัน หมายถงึ จ านวนรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่มีการรายงานเข้าสู่ระบบ แต่
ยังไม่ได้รับการตรวจสอบเพ่ือยืนยันว่าเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยงจริงหรือไม ่โดยจะรวมรายงานที่เกิดขึ้นในระบบที่มีการ
บันทึกเข้ามาในอดีตจนถึงปัจจุบัน 
  3) ยืนยันแล้วเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง/รอแก้ไข หมายถึง รายงานอบุัติการณ์ความเสี่ยงที่ได้รับการยืนยันแล้ว
ว่าเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจริงในสถานพยาบาล แต่ยังไม่ได้รับการตรวจสอบและแก้ไขจากกลุ่ม/หน่วยงานหลัก
ที่เก่ียวข้อง หรือกลุ่ม/หน่วยงานที่ถูกระบุให้เป็นผู้แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงรายการนี้ ดังนั้น สถานะรายงานจึงอยู่
ระหว่างรอการแก้ไข 
  4) อยู่ระหว่างด้าเนินการของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก หมายถึง รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่อยู่ระหว่างการ
แก้ไขของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก ซึ่งได้ท าการตรวจสอบและเริ่มด าเนินการแก้ไขแล้ว แต่ยังอยู่ระหว่างการแก้ไขอุบัติการณ์
ความเสี่ยงนั้น ๆ คือ ยังไมยุ่ติการแก้ไขปัญหาในระดับกลุ่ม/หน่วยงานหลัก (กลุ่ม/หน่วยงานหลัก หมายถงึ กลุ่ม/
หน่วยงานที่ได้รับมอบหมายหรือถูกระบุให้ท าการแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้น โดยอาจมีกลุ่ม/หน่วยงานร่วม เขา้
ร่วมแก้ปัญหาอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นหรือไม่ก็ได้ ทั้งนี้ขึน้อยู่กับดุลพินิจของเจ้าหน้าที่ผู้ยืนยันรายงานอุบัติการณ์
ความเสี่ยงนั้น) 
  5) อยูร่ะหว่างด้าเนินการของกรรมการความเสี่ยง หมายถึง รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่สิ้นสุด 
การแก้ไขในระดับกลุ่ม/หนว่ยงานหลักแล้ว โดยกรรมการความเสี่ยงจะเป็นผู้ตรวจสอบผลการแก้ไขปัญหาในระดับกลุ่ม/
หน่วยงานหลักและยุติการแก้ไขปัญหา (ปิดเคสอุบัติการณ์ความเสี่ยง) ซ่ึงแยกเป็น 2 กรณีคือ  

- แก้ไขได้ในระดับกลุ่ม/หนว่ยงาน (กรณีการสิ้นสุดและยุติปัญหาได้ของกลุ่ม/หนว่ยงานหลักมีความ
เหมาะสม) หรือ  

- แก้ไขได้ในระดับกรรมการความเสี่ยง (กรณีการสิ้นสุดและยุติปัญหาได้ของกลุ่ม/หน่วยงานหลักยังไม่
ครอบคลุมหรือไม่เหมาะสมและ/หรอืไม่สามารถยุติปัญหาได้ในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน จ าเป็นต้อง
ด าเนินการแก้ไขในระดับกรรมการความเสี่ยงต่อไป) 

 
ผู้ใช้งานสามารถกดเรียกดูข้อมูลได้ ซึ่งข้อมูลในแต่ละส่วนจะปรากฏตามสิทธิการเข้าถึงข้อมูลของบัญชีผู้ใช้ 

 
 

กดดูรายงาน 
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5. การบันทึกรายงานอุบัติการณ์ 
1) เข้าสู่ระบบด้วย user และ password ประจ าตัว จะแสดงหน้าจอหลักดังรูป 

 
 

2) กด “บันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง” จะแสดงหน้าจอให้กรอกรายละเอียดดังนี้ 

 
 
  กรอกข้อมูลในช่องต่าง ๆ ของการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง (เครือ่งหมาย *ดอกจันทร์แดง หมายถึง เป็น
ข้อก าหนดที่ผู้ใช้จะต้องกรอกข้อมูลหรือเลือกข้อมูลในช่องนั้น หากไม่กรอกหรือไม่เลือกระบบจะ ไมอ่นุญาตให้ท าการ
บันทึกข้อมูล ส่วนเครื่องหมาย ** หมายถึง ข้อมูลตาม Standard Data Set & Terminologies ทีต่้องส่งเข้าสู่ระบบ 
NRLS) โดยขอ้ความของแต่ละช่องที่ให้กรอกข้อมูลนั้น มีความหมาย ดังนี้ 
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หน่วยงานที่ค้นพบ/บันทึกรายงานอุบัติการณ์*: หมายถึง หน่วยงานต้นสังกัด และ/หรือ หน่วยงานภายใต้สังกัดที่
อยู่ในความรับผิดชอบของผู้ที่ค้นพบเหตุการณ์และเป็นผู้บันทึกรายงานการเกิดเหตุการณ์นั้น ๆ 

ประเภท**/ชนิด**/สถานที่เกิดเหตุ*: หมายถึง สถานที่ที่เกิดเหตุการณ/์อุบัติการณ์ความเสี่ยง รายการนั้น ๆ 
  เป็นอุบตัิการณ์เรื่องใด**: หมายถงึ ระบุว่าเหตุการณ์/อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นนั้น เป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง
เรื่องใด (รหัสของอุบัติการณ์ความเสี่ยงจะบอกที่มาว่าเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยงของประเภทย่อยในประเภท หมวด และ
กลุ่มอุบัติการณ์ใด) ** รหสัอุบัติการณ์เลือกจาก รายการอุบัติการณ์ความเสี่ยงในกลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงหน้า 24 ถึง 37 
ในคู่มือบริหารความเสี่ยงรพ.นิคมน้ าอูน** 
   เป็นอุบตัิการณ์เรื่องย่อยภายใน รพ. เรื่องใด : หมายถึง หัวข้ออุบัติการณ์ความเสี่ยงย่อยของแต่ละรายการ
อุบัติการณ์ความเสี่ยงเรื่องนั้น 

สรุปประเด็นปัญหา/การเกดิอุบัติการณ*์*: หมายถึง การสรุปเรื่องราวการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงพอสังเขป โดย
บอกให้รู้ว่าเกิดอะไร อย่างไร 

ระดับความรุนแรง**: หมายถึง ระบวุ่าระดับความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดข้ึนจากเหตุการณ์/อุบัติการณ์ความ
เสี่ยงนั้น อยู่ในระดับใด 
  ผู้ที่ได้รับผลกระทบ**: หมายถึง ระบุว่าการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้น ใครเป็นผู้ที่ได้รับผลกระทบหลักจาก
เหตุการณ์นั้น ๆ ทั้งนี้หากเปน็รายบุคคล ให้ระบุ เพศ*: และ อายุ*: ด้วยเสมอ (การนับอายุให้นับเป็นปี โดยเศษของปีหาก
น้อยกว่า 6 เดือนให้นับเป็น 0 ปี ต้ังแต ่6 เดือนขึ้นไปนับเป็น 1 ปี) 
  วันที่เกิดอุบัติการณ์**: หมายถึง ระบุว่าวันที่เกิดเหตุการณ/์อุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้น เกิดวันที่เท่าไหร่ 
(วันที่เกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้น อาจไม่ใช่วันที่ค้นพบหรือวันที่ลงบันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง) 
  วันที่ค้นพบว่าเกิดอุบัติการณ์*: หมายถึง ระบุว่าวันที่ค้นพบการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้นคือวันทีเ่ท่าไหร่ (อาจ
เป็นวันเดียวกันกับวันที่เกิดเหตุการณ์ หรือหลังจากท่ีเกิดเหตุการณ์แล้วก็ได้ แต่ระบบจะไม่อนุญาตให้ระบุวันที่มากกว่า
วันที่ปัจจุบันซึ่งลงบันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงนี้) 
  ช่วงเวลาที่เกดิอุบัติการณ์** เวร : หมายถึง ระบุว่ารอบเวรที่เกิดเหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนใน รอบเวรใด หรือ 
หากสามารถระบุเวลาที่ชัดเจนและต้องการระบุเวลาที่เกิดเหตุการณ์จริง ก็ให้เลือก ระบุเวลาที่เกิดเหตุการณ์ ในช่อง หรือ 
เวลา : 
  แหล่งที่มา/วิธีการค้นพบอุบัติการณ์*: หมายถงึ ระบุว่าการค้นพบเหตุการณ์/อุบัติการณ์ความเสี่ยงรายการนั้น 
ค้นพบด้วยวิธีการใด 
  รายละเอียดการเกิดเหตุ*: หมายถงึ ให้ระบุรายละเอียดการเกิดเหตุการณ/์อุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้น ๆ สามารถ
แนบไฟล์เพ่ิมเติมที่ช่อง “เลือกไฟล์” 
  การจัดการเบื้องต้น*: หมายถึง ให้ระบุจากเหตุการณ์/อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นนี้ ผู้ที่ค้นพบปัญหาและ
บันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง มีการจัดการหรือด าเนินการเบื้องต้นอย่างไรไปแล้วบ้าง สามารถแนบไฟล์เพ่ิมเติมที่
ช่อง “เลือกไฟล์” 

3) เมื่อกรอกข้อมูลเสร็จแล้ว กดปุ่ม “บันทึก” ระบบจะแสดงข้อความแจ้งให้ยืนยันการบันทึกข้อมูล 
จากนั้นกดปุ่ม “ใช่, ยืนยัน!” ระบบจะแสดงข้อความว่าบันทึกข้อมูลส าเร็จ กดปุ่ม “OK” จากนัน้ระบบจะแสดงข้อความ 
(popup) แจ้งให้ทราบว่าการบันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้นส าเร็จ กดปุ่ม “OK” อีกครั้งระบบจะกลับเข้าสู่
หน้าจอของการติดตาม เฝ้าระวังอุบัติการณ์ความเสี่ยง  
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6. การยืนยัน แก้ไข และปิดเคสอุบตัิการณ์ 
การยืนยันอุบัติการณ์ความเสี่ยงท่ีอยู่ในสถานะ “รอยืนยัน” 
ผู้ใช้งานระบบ (User) ที่สามารถท าการยืนยันอุบัติการณ์ความเสี่ยงได้นั้นเป็นผู้ใช้เฉพาะที่อยู่ใน กลุ่มผู้ใช้ 

“กรรมการบริหารความเสี่ยง” และกลุ่มผู้ใช้ “หัวหน้ากลุ่ม/หน่วยงาน” โดยผู้ใช้ในระดับสิทธิ์กรรมการบริหารความเสี่ยง
สามารถท าการยืนยันอุบัติการณ์ความเสี่ยงได้ทุกรายงานทั้งระบบ ส่วนผู้ใช้ในระดับสิทธิ์หัวหน้ากลุ่ม/หน่วยงาน สามารถ
ยืนยันอุบัติการณ์ความเสี่ยงได้เฉพาะรายงานอุบัติการณ์ที่หน่วยงานในสังกัด/หนว่ยงานที่อยู่ในความรับผิดชอบ เป็น
หน่วยงานที่รายงาน เท่านั้น 

การยืนยันอุบัติการณ์ความเสี่ยง เป็นการพิจารณาและตรวจสอบความถูกต้อง เหมาะสมเกี่ยวกับเรื่องอุบัติการณ์
ความเสี่ยง ประเด็นปัญหา (เกิดอะไร อย่างไร) และระดับความรุนแรง ของรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่มีการบันทึก
รายงานเหตุการณ์เข้ามาในระบบ เพ่ือยืนยันว่ารายงานเหตุการณ์นั้นเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยงหรือไม ่อย่างไรและหากเป็น
อุบัติการณ์ความเสี่ยงจริง ใครควรเป็นผู้ด าเนินการแก้ไขและแก้ไขในระดับใดได้แก่ ระดับกลุ่มหน่วยงาน (กลุ่มภารกิจ) 
หรือ ระดับประเภทหน่วยงาน (กลุ่มงาน) หรือ ระดับหน่วยงาน ซึ่งมขีัน้ตอนและวิธีการยืนยัน ดังนี้ 
  1. เมื่อผู้ใช้ login เข้าสู่ระบบตามระดับสิทธิ์แล้ว ไปที่เมน ู“บันทึกข้อมูล” คลิกเลือกรายการเมนูย่อย “ตรวจสอบ
ข้อมูลเพ่ือยืนยัน/แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง” ระบบจะแสดงหน้าจอแสดงรายละเอียดของรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง
ทั้งหมดท่ีผู้ใช้มีสิทธิ์เข้าถึงข้อมูล จากนั้น กรอกข้อมูลค าส าคัญในช่อง “ค้นหา” เพ่ือค้นหารายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่
ต้องการยืนยัน (ค้นหารายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่อยู่ในสถานะ “รอยืนยัน”)  
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  2. คลิกท่ีปุ่ม  ของรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ต้องการยืนยัน ระบบจะแสดงหน้าจอดังรูป
 

 
 

3. ตรวจสอบความถูกต้อง เหมาะสมของข้อมลูการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ซึ่งสามารถปรับเปลี่ยน 
และเพ่ิมเติมข้อมูลได้ตามความเป็นจริง (ข้อมูลในช่องทีเ่ป็นสีทึบ ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงแก้ไขได้) พร้อมทั้งพิจารณาว่า
เหตุการณ์ความเสี่ยงที่มีการรายงานเข้ามานั้นเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยงหรือไม่ โดยสามารถเลือกระบุผลการพิจารณาได้
จากตัวเลือกในช่อง “การตรวจสอบเพื่อยืนยันความเสี่ยง” ซึ่งมีให้เลือก 2 กรณ ีดังนี้ (ในช่องที่มีเครื่องหมาย *ดอกจันทร์สี
แดง จะเป็นช่องบังคับให้ท าการกรอกข้อมูล หากไม่กรอก ระบบจะไม่บันทึกข้อมูล) 
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- เมื่อเลือกระบุว่า “ไม่ใช่อุบัติการณ์ความเสี่ยง” จะมีช่องให้กรอกข้อมูลเพื่อแจ้งเหตุผลที่แสดงว่า ท าไม 

รายงานเหตุการณ์นั้นจึงไม่ใช่อุบัติการณ์ความเสี่ยง จากนั้นกดปุ่ม  รายการอุบัติการณ์ความเสี่ยงนี้ก็จะ 
ไมป่รากฏอยู่ในหน้าจอของระบบ (แต่จะถูกบันทึกไว้ในฐานข้อมูล) 

 
 

- เมื่อเลือกระบุว่า “เป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง” ระบบจะปรากฏช่องข้อมูลตัวเลือกส าหรับการพิจารณา 
ระดับการแก้ไขปัญหา เพ่ือให้เลือกว่ารายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเรื่องนี้ควรจะเสนอให้มีการแก้ไขในระดับกลุ่ม
หน่วยงาน (กลุ่มภารกิจ) หรือ ระดับประเภทหน่วยงาน (กลุ่มงาน) หรือ ระดับหน่วยงาน โดย เลือกตัวเลือกจากช่อง 
“เลือกระดับกลุ่ม/หน่วยงานที่แก้ไขปัญหา” 

 
 

  4. พิจารณาเลือกระบุชื่อกลุ่มภารกิจ/กลุ่มงาน/หน่วยงานหลักที่จะด าเนินการแก้ไขปัญหา (ตามระดับของปัญหา
และการแก้ไข) จากช่อง “กลุ่ม/หน่วยงานหลักท่ีแก้ไขปัญหา” ทัง้นี้ สามารถเลือกให้มีกลุ่ม ภารกิจ/กลุ่มงาน/หน่วยงาน

ร่วมแก้ไขปัญหาได้ (ถ้าต้องการ) โดยการติ๊กถูกท่ีช่อง จากนั้นเลือกระบุชื่อกลุ่ม
ภารกิจ/กลุ่มงาน/หน่วยงานร่วมแก้ไขปัญหา จากช่อง “กลุ่ม/หน่วยงานร่วมแก้ไขปัญหา” ระบบจะท าการเพ่ิมกลุ่ม
ภารกิจ/กลุ่มงาน/หน่วยงานร่วมแก้ไขปัญหาให้ตามต้องการ จากนั้นให้พิจารณากรอกข้อมูลซึ่งเป็นรายละเอียดอเสนอแนะ
เกี่ยวกับการด าเนินการแก้ไขปัญหา ลงในช่อง “ข้อเสนอแนะเพ่ือการแก้ไขปัญหา” พร้อมทัง้ระบุวันที่แจ้งเหตุให้ผู้แก้ไข

ทราบ แล้วกดปุม่  ระบบจะแสดงข้อความแจ้งให้ยืนยันการบันทึกข้อมูล จากนั้นกดปุ่ม  ระบบจะ
แสดง ข้อความว่าบันทึกข้อมูลส าเร็จ กดปุ่ม  อีกครั้ง หลังจากนั้นระบบจะเปลี่ยนสถานะอุบัติการณ์ความเสี่ยง นั้น
เป็น “ยืนยันแล้วเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง/รอแก้ไข” 
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  การแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่อยู่ในสถานะ “ยืนยันแล้วเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง/รอแก้ไข หรือ สถานะ 
“อยู่ระหว่างด้าเนินการของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก” 
  ผู้ใช้งานระบบ (User) ที่สามารถท าการแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่อยู่ในสถานะ “ยืนยันแล้วเป็นอุบัติการณ์ความ
เสี่ยง/รอแก้ไข” หรอืสถานะ “อยู่ระหว่างด าเนินการของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก” ได้นั้นเป็น ผู้ใช้เฉพาะที่อยู่ในกลุ่มผู้ใช้ 
“หัวหน้ากลุ่ม/หน่วยงาน”  
  การแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน แยกออกเป็น 2 ลักษณะ คือ  
  1) การแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก หมายถึง กลุม่ภารกิจ/กลุม่งาน/หนว่ยงาน ซึ่งมีสิทธิ์ยุติ
การแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง และส่งต่อรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เสร็จสิ้นการแก้ไขแล้วนั้นให้กรรมการบริหาร 
ความเสี่ยงด าเนินการต่อไป  
  2) การแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงของกลุ่ม/หน่วยงานร่วม หมายถึง กลุม่ภารกิจ/กลุ่มงาน/หน่วยงาน ซ่ึงถูกระบุให้
เป็นกลุ่ม/หน่วยงานร่วมแก้ไขปัญหาของอุบัติการณ์ความเสี่ยงเรื่องนั้น ๆ ซึ่งจะร่วมกันพิจารณาและตรวจวิเคราะห์หา
สาเหตุการเกิด เพ่ือด าเนินการจัดการแก้ไข วางระบบป้องกันการเกิดซ้ าและ/หรือลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดขึ้น 
มีขั้นตอนและวิธีการแก้ไข ดังนี้ 
 1. เมื่อผู้ใช้ login เขา้สู่ระบบตามระดับสิทธิ์แล้ว ไปที่เมนู “บันทึกข้อมูล” คลิกเลือกรายการเมนูย่อย “ตรวจสอบ
ข้อมูลเพ่ือยืนยัน/แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง” หรือเลือกคลิกท่ีตัวเลขจ านวนรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่อยู่ในสถานะ 
“ยืนยันแล้วเป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยง/รอแก้ไข” หรอื สถานะ “อยู่ระหว่างด าเนินการของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก” ระบบจะ
แสดงหน้าจอแสดงรายละเอียดของรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงทั้งหมดที่ผู้ใช้มีสิทธิ์เข้าถึงข้อมูล จากนั้น กรอกข้อมูลค า
ส าคัญในช่อง “ค้นหา :” เพ่ือค้นหารายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ต้องการแก้ไข  
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 2. คลิกท่ีปุ่ม  (กรณเีป็นกลุ่ม/หน่วยงานหลัก) หรือปุ่ม  (กรณีเป็นกลุ่ม/หน่วยงานร่วมแก้ไข) 
ของรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ต้องการแก้ไข จะแสดงหน้าจอดังรูป 

 
  3. ตรวจสอบและวิเคราะห์เหตุการณ์ หาสาเหตุการเกิด ต้นตอ/รากเหง้าของปัญหา เพ่ือด าเนินการจัดการแก้ไข 
วางระบบป้องกันการเกิดซ้ า และ/หรือลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดขึ้น (ข้อมูลในช่องที่เป็นสีทึบ ไม่สามารถ
เปลี่ยนแปลงแก้ไขได้) ทั้งนี ้การบันทึกรายละเอียดของการจัดการแก้ไขปัญหาของกลุ่ม/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในกรณีทีมี่
กลุ่ม/หน่วยงานร่วมแก้ไขปัญหา แยกการบันทึกเป็น 2 ส่วนตามลักษณะการเกี่ยวข้อง ดังนี้ (เครื่องหมาย *ดอกจันทร์แดง 
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หมายถึง เป็นข้อก าหนดที่ผู้ใช้จะต้องกรอกข้อมูลหรือเลือกข้อมูลในช่องนั้น หากไม่กรอกหรือไม่เลือกระบบจะไม่อนุญาต
ให้ท าการบันทึกข้อมูล) 
  - การบันทกึรายละเอียดการจัดการแก้ไขปัญหาของกลุ่ม/หน่วยงานร่วมแก้ไขปัญหา โดยกรอกข้อมูลรายละเอียด
การด าเนินการลงในช่อง “ข้อเสนอแนะ/การด าเนินการร่วมแก้ไขปัญหา” โดยสามารถแนบไฟล์รายละเอียดเพ่ิมเติม (ถ้าม)ี  

 
 - การบันทึกรายละเอียดการจัดการแก้ไขปัญหาของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก โดยเริ่มจากการระบุวันที่เริ่มด าเนินการ
แก้ไขปัญหา (กลุ่ม/หน่วยงานหลัก) ตามความเป็นจริง จากนั้น กรอกข้อมูลสรุปรายละเอียดของการด าเนินการแก้ไข

ปัญหาลงในช่อง “สรุปประเด็นการจัดการแก้ไขปัญหาของกลุ่ม/หน่วยงานหลัก” กดปุ่ม  เพ่ือแนบไฟล์
รายละเอียดเพ่ิมเติม (ถ้าม)ี 
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 4. ระบผุลการด าเนินการแก้ไขปัญหาในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน ซึ่งม ี3 กรณีให้เลือกตามการด าเนินการจัดการแก้ไข
ปัญหา (อยู่ระหว่างการด าเนินการแก้ปัญหาระดับหน่วยงาน, สิ้นสุดการแก้ปัญหาระดับหน่วยงานโดยยุติปัญหาได้, สิ้นสุด
การแก้ปัญหาระดับหน่วยงาน แต่ไม่สามารถยุติปญัหาได)้ โดยหากเลือก “สิ นสุดการแก้ปัญหาระดับหน่วยงาน โดยยุติ
ปัญหาได้” แสดงว่ากลุ่ม/หน่วยงานสามารถแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงและยุติปัญหาได้ พร้อมทั้งระบุระบบงานที่มีการ
ปรับปรุงหรือมีการพัฒนา (ถ้ามี) ลงในช่อง “ระบบงานที่มีการปรับปรุง/พัฒนา :” สามารถแนบไฟล์รายละเอียดเพ่ิมเติม 
(ถ้ามี) และ ระบวุันที่สิ้นสุดการแก้ไขปัญหาตามจริง ลงในช่อง “วันที่สิ้นสุดการแก้ไขปัญหาระดับกลุ่ม/หน่วยงาน* :” กด
บันทึกข้อมูล (หลังจากนั้น สถานะของรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงนี้จะเปลี่ยนสถานะเป็น “อยู่ระหว่างด าเนินการของ
กรรมการความเสี่ยง”) 

 
 
  การแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่อยู่ในสถานะ “อยู่ระหว่างด้าเนินการของกรรมการความเสี่ยง”/ปิดเคส 
  เป็นการพิจารณาความเหมาะสม (ความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูล และการแก้ไขเชิงระบบ) ของผลการแก้ไข
อุบัติการณ์ความเสี่ยงในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน (กรณ ีผลการด าเนินการในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน เป็น“สิ้นสุดการแก้ปัญหา
ระดับหน่วยงาน โดยยุติปัญหาได้”) และ/หรือเป็นการด าเนินการเพ่ือแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงในระดับกรรมการบริหาร
ความเสี่ยง (กรณีพิจารณาแล้วพบว่าการสิ้นสุดการแก้ไขปัญหา โดยยุติปัญหาไดใ้นระดับกลุ่ม/หน่วยงานนั้นไม่เหมาะสม 
หรือในกรณทีี่ผลการด าเนินการในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน เป็น “สิ้นสุดการแก้ปัญหาระดับหน่วยงาน แต่ไม่สามารถยุติ
ปัญหาได”้) เพ่ือท าการปิดเคสรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเป็นรายเคส ซึ่งเป็นการสิ้นสุดการแก้ไขปัญหาอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงแต่ละรายงานขององค์กร ซึ่งมีข้ันตอนและวิธีการดังนี้ 
 1. เมื่อผู้ใช้ login เข้าสู่ระบบตามระดับสิทธิ์แล้ว ไปที่เมนู “บันทึกข้อมูล” คลิกเลือกรายการเมนูย่อย “ตรวจสอบ
ข้อมูลเพ่ือยืนยัน/แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง” หรือเลือกคลิกท่ีตัวเลขจ านวนรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่อยู่ในสถานะ 
“อยู่ระหว่างด าเนินการของกรรมการความเสี่ยง” ในส่วนของ “ติดตามและเฝ้าระวังรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง” ระบบ
จะแสดงหน้าจอแสดงรายละเอียดของรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงทั้งหมดที่ผู้ใช้มีสิทธิ์เข้าถึงข้อมูล จากนั้นกรอกข้อมูลค า
ส าคัญในช่อง “ค้นหา :” เพ่ือค้นหารายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ตอ้งการแก้ไข  
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 2. คลิกที่ปุ่ม  ของรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ต้องการแก้ไข ระบบจะแสดงหน้าจอดังรูป 

 

 3. ท าการตรวจสอบ วิเคราะห์ และพิจารณาข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นและผลการด าเนินการ
แก้ไขปัญหาในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน ว่ามีความถูกต้อง เหมาะสมตามสภาพปัญหาและความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดขึน้ 
หรือมีแนวทางการป้องกันการเกิดปัญหาซ้ าหรือไม่ (ข้อมูลในช่องที่เป็นสีทึบ ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงแก้ไขได้) โดยสามารถ
ปรับเปลี่ยนและเพ่ิมเติมข้อมูลตามความเป็นจริง ดังนี้ (เครื่องหมาย *ดอกจันทร์แดง หมายถึง เป็นข้อก าหนดที่ผู้ใช้จะต้อง
กรอกข้อมูลหรือเลือกข้อมูลในช่องนั้น หากไม่กรอก หรือไม่เลือก ระบบจะไม่อนุญาตให้ท าการบันทึกข้อมูล) 
 - การปรับเปลี่ยน เพ่ิมเติมข้อมูลในฟิลด์ต่าง ๆ ที่มีการบันทึกมาตั้งแต่ข้ันตอนการยืนยัน และการแก้ไขอุบัติการณ์
ความเสี่ยงจากระดับกลุ่ม/หน่วยงาน ตามท่ีระบบเปิดให้แก้ไขได้ (ข้อมูลในช่องที่ไม่ใช่สีทึบ) 
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 - การบันทึกผลการพิจารณาผลการด าเนินการแก้ปัญหาในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน และ/หรือ บันทึกรายละเอียดการ
ด าเนินการแก้ไขปัญหาในระดับกรรมการบริหารความเสี่ยง ลงในช่อง “รายละเอียดการแก้ไขของกรรมการความเสี่ยง* :” 
 - การบันทึกผลลัพธ์ที่เกิดจากกระบวนการท างานในการแก้ไขปัญหา ที่แสดงรายละเอียดว่ามีการปรับปรุงระบบงาน
อะไร หรือมีการพัฒนาระบบอย่างไร ลงในช่อง “ผลลัพธ์ทางกระบวนการท างาน ** :” พร้อมไฟล์แนบ (ถ้าม)ี 
 - การบันทึกข้อมูลผลกระทบทางสังคมว่ามีผลกระทบอะไร อย่างไร (ถ้ามี) ลงในช่อง “ผลลัพธ์ทางสังคม (ถ้ามี):” 
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  4. การสรุปผลการด าเนินการแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงเพ่ือปิดเคส โดยการปิดเคสแต่ละเคสจะต้องระบุวันที่สิ้นสุด
การแก้ไขปัญหาซึ่งเป็นวันที่เสร็จสิ้นการด าเนินการแก้ไขปัญหาจริง โดยหากระบุผลการแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงเป็น 
“แก้ไขได้ในระดับกลุ่ม/หน่วยงาน” ระบบจะแสดงวันที่สิ้นสุดการแก้ไขปัญหาระดับกลุ่ม/หน่วยงาน เป็นวันที่สิ้นสุดการ
แก้ไขปัญหาโดยอัตโนมัติ แต่ถ้าหากระบุผลการแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงเป็น “แก้ไขได้ในระดับกรรมการความเสี่ยง” 
จะต้องระบุวันที่สิ้นสุดการแก้ไขปญัหาตามวันที่เสร็จสิ้นการด าเนินการแก้ไขปัญหาจริง แล้วกดปุ่ม  ระบบจะ
แสดงข้อความแจ้งให้ยืนยันการบันทึกข้อมูล จากนั้นกดปุ่ม  ระบบจะแสดงข้อความว่าบันทึกข้อมูลส าเร็จ กด
ปุ่ม  อีกครั้ง หลังจากนั้นระบบจะเปลี่ยนสถานะอุบัติการณ์ความเสี่ยงนั้นเป็น “อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ได้รับการ
แก้ไขแล้ว” 

 
 

7. ระบบรายงานและการเรียกดูรายงาน 
  การเรียกดูรายการของรายงานเกี่ยวกับการบริหารจัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล สามารถเรียกดูได้ 
ที่เมน ู“รายงาน” ซึ่งระบบจะแสดงจ านวนรายการรายงานให้เรียกดไูด้ตามสิทธิ์ของกลุ่มผู้ใช้ 
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ตัวอย่างขั นตอนการเรียกดูรายงาน 
  การเรียกดูรายงานต่าง ๆ มีขั้นตอนและวิธีการในการเรียกดู คล้ายๆ กัน ตามตัวอย่างการเรียกดูรายงานการเกิด/
แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง แยกตามระดับความรุนแรง โดยเมื่อผ่านการ login เข้าสู่ระบบตามระดับสิทธิ์แล้ว ไปที่เมนู 
“รายงาน” และคลิกเลือกรายการ “รายงานการเกิด/แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง แยกตามระดับความรุนแรง” จากนั้น 
ด าเนินการตามขั้นตอน ดังนี้  

 1) เลือกระบุรอบของช่วงเวลาที่ต้องการดูรายงาน จากช่อง  

ซึ่งจะมีให้เลือกเป็น รอบเดือน ถึง เดือน/ไตรมาสของปีงบประมาณ ถึง ไตรมาสของปีงบประมาณ/ปีงบประมาณถึง 
ปีงบประมาณ/ปี ถึง ปี โดย ให้เลือกอย่างใดอย่างหนึ่ง 
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  2) กดปุ่ม  ระบบจะแสดงรายงานการเกิด/แก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยง แยกตามระดับความรุนแรงรวม
ทั้งหมดขององค์กร ซึ่งแสดงสถานะและข้อมูลเกี่ยวกับรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 

 
 
  3) หากต้องการเจาะลึกเพ่ือดูรายละเอียดเพ่ิมเติมในมิติ/มุมมองต่าง ๆ ซึ่งสามารถท าได้ตามระดับสิทธิ์ใน 
การเข้าถึงข้อมูลของแต่ละกลุ่มสิทธิ์ผู้ใช้ สามารถเลือกระบุมิต/ิมุมมองต่าง ๆ ตามตัวเลือกท่ีระบบมีไว้ให้ จากนั้น กดปุ่ม 

 อีกครั้ง ระบบจะแสดงข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงตามมิต/ิมุมมองที่เลือก ทั้งนี้ เมื่อ
น าเมาส์ไปชี้ที่ตัวเลขจ านวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงใด ๆ แล้วพบว่ามีรูปมือแสดงที่ตัวเลขนั้น ๆ แสดงว่าผู้ใช้รายนั้นมีสิทธิ์
และสามารถเจาะลึกดูรายละเอียดได้มากขึ้น 
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  4) รายละเอียดของรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงใดที่มีปุม่ แสดงไว้ที่มุมบนขวาแสดงว่า
สามารถส่งออกและ save ในรูปแบบไฟล์ Excel เพ่ือน าไปใช้ประโยชน์ต่อไป 
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รหัสอุบัติการณ์ที่ใช้บ่อยในหน่วยงาน………………………………………………………. 
 

รหัสอุบัติการณ์ใน HRMS เหตุการณ์ 
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