
ทีมบริหารความเสี่ยง

วันที่ 4 กุมภาพันธ 2568



Risk Management System
โรงพยาบาล 

นโยบาย คกก. ระบบรายงานRisk profile
นโยบายโรงพยาบาล คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาล
Risk profile ระบบรายงานความเสี่ยง /

คู่มือการบริหารจัดการความเสี่ยง

การบรหิารคณุภาพ RMT (คกก.) มาตรฐานสาํคญัจาํเป็น 9ขอ้ HRMS
(Clinic/Personal/Organize)

การบรหิารความเสีย่ง RMU (คทง.ระดบัหนว่ยงาน) ความเส่ียงสาํคญัโรงพยาบาล บทบาทหนา้ท่ี / ระยะเวลาการ

รายงานและตอบสนอง



ทบทวนเป็นปัจจบุนั



ทบทวนประสทิธิภาพการจดัการ



เป้าหมายของการจัดการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล

•เพ่ือใหป้ระชาชน ผูร้บับรกิาร  บคุลากรผูใ้หบ้รกิาร สิ่งแวดลอ้มและโรงพยาบาลมี
ความปลอดภยั 

 เครื่องชีว้ดัระบบ
บรหิารความเส่ียง
โรงพยาบาล

■ จํานวนคร้ังของการรายงานอุบัติการณรวม   ไมนอยกวา 2000/ป 
จํานวนรายงานอุบัติการณความเสี่ยง  ไมนอยกวา 2เรื่อง/จนท./เดือน

จํานวนการรายงานอุบัติการณความเสี่ยง หนวยงานตนเอง  ไมนอยกวา 50%

จํานวนการยืนยันอุบัติกาณความเสี่ยง   100%

จํานวนการแกไขอุบัติการณความเสี่ยง  ไมนอยกวา 85%

จํานวนการปดcase ไมนอยกวา 85%

■ สัดสวนของการรายงานอุบัติการณตอการรายงานเหตุเกือบพลาด  นอยกวา
รอยละ 50 :50

■ อุบัติการณการเกิดความเส่ียงในกลุมมาตรฐานสําคัญจําเปน9ขอ  ลดลง

■ อุบัติการณการเกิดความเส่ียงในระดับ G-I  ลดลง   

■ ไมพบอุบัติการณการเกิดความเส่ียงระดับ G-I  ซ้ํา

■ รอยละการนําอุบัติการณมาทํา RCA ตามเกณฑ  รอยละ100



การดาํเนินงานระบบบรหิารความเสี่ยงและความปลอดภยั

Purpose Process Performance

เปา้หมาย: 
เพิ่มประสิทธิผลการจดัการอบุตัิการณ์

ความเส่ียงและสรา้งความปลอดภยั

1) โครงการพฒันาการจดัการความเส่ียง
โรงพยาบาลประจาํปี
2)ประชมุชีแ้จงและประกาศนโยบาย
ความปลอดภยัและการจดัการความเสียง
3)ประชมุ/พฒันาทกัษะRMT/RMU  
สมํ่าเสมอ

1) การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยั

ของโรงพยาบาลวงัหิน    1 ครัง้/ปี

4) ปรบัปรุงคู่มือ(ระดบัการจดัการและ
ระยะเวลา)
5) กระตุน้การรายงาน การยืนยนั การ
แกไ้ขและปิดcase (ในระบบHRMS)  
ในทกุหน่วยงาน
6) Round 
7) รางวลัสรา้งแรงจงูใจ

2)การประเมินประสิทธิผลการจดัการ
ความเส่ียงโรงพยาบาลวงั ตามเครื่องชีว้ดั



การดาํเนินงานปี 2566
• โครงการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง ป2566 (งบ 31,200)
• ประชุมผูปฏิบัติ 2ครั้ง
• ประชุม RMT/RMU 2ครั้ง
• ทบทวนคูมือ ระบบHRMS
• กําหนดเกณฑและใหรางวัลสรางแรงจูงใจในระดับหนวยงาน
• การนําเสนอการบริหารความเสี่ยงระดับทีมนําและหนวยงาน



การดาํเนินงานปี 2567
• โครงการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง ป2567 (งบ 16,100)
• ประชุมผูปฏิบัติ 1 ครั้ง
• ประชุม RMT/RMU 1 ครั้ง
• จัดทําคูมือ 
• การ Round  มาตรฐานสําคัญจําเปน 9ขอ และ ความเสี่ยง

สําคัญของโรงพยาบาล
• รางวัลสรางแรงจูงใจในระดับหนวยงาน และระดับทีมนําสําคัญ
• การนําเสนอการบริหารความเสี่ยงระดับทีมนําและหนวยงาน
• กระตุนและทําความเขาใจการรายงาน specific clinical risk



การดาํเนินงานปี 2568
• โครงการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง ป2568 (งบ 26,000)
• ประชุมผูปฏิบัติ 1 ครั้ง
• ประชุม RMT/RMU 2 ครั้ง
• การตรวจเยี่ยมการบริหารความเสี่ยงในแตละหนวยงาน / HA rally
• กระตุนการคนหาและรายงานอุบัติการณความเสี่ยง ใหครอบคลุม

ทั้งหนวยงานดานคลินิกและดานสนับสนุน (ทุกหนวยงาน
• มอบหมายและติดตามการรายงานอุบัติการณspecific clinical risk



2564 2565 2566 2567
%อบุตัิการณท์ี่มีการ

ยืนยนัแลว้
63.93 82.18 97.68 94.58

%อบุตัิการณท์ี่กลุม่/

หน่วยงานหลกัแกไ้ขแลว้
40.57 64.96 84.45 71.19

%อบุตัิการณท์ี่กรรมการ

ความเสี่ยงแกไ้ข (ปิด

เคส) แลว้

12.3 0.49 49.89 28.52
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รอยละการจัดการความเสี่ยงโรงพยาบาลวังหิน เทียบ4ป 
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ผลการดาํเนินงาน

ในปี2565 ตัง้เปา้หมายจาํนวนการรายงานอบุตักิารณค์วามเส่ียงไมน่อ้ยกวา่

1,500รายการ/ปี ปี2566 มีการประชมุชีแ้จง สนบัสนนุกระตุน้อยา่งตอ่เน่ือง

และใหร้างวลั และเพิ่มเปา้หมายยอ่ย ใหบ้คุลากรรายงานไมน่อ้ยกวา่2เร่ือง/คน/
เดือน ทาํใหมี้การคน้หาและรายงานมากขึน้ทัง้ระดบัหนว่ยงานและตวับคุคล

(2,328ครัง้/ปี)

ปี 2567 ไดป้รบัเปา้หมายขึน้เป็น 2,000รายการ/ปี ไดมี้การทบทวน
ประสิทธิภาพการบริหารความเสียงระดบัหนว่ยงาน พบเป็นภาระในการยืนยนัและ

แกไ้ขของหวัหนา้งาน จงึใหมี้การรวบอบุตักิารณค์วามเส่ียงเร่ืองเดียวกนัท่ีไมใ่ช่

ระดบัEup เขียนไวใ้นรายงานเดียวกนั จงึพบมีจาํนวนการรายงานลดลงแตไ่ดเ้กิน

คา่เปา้หมาย (2,158ครัง้/ปี)

เพ่ิมใหม้ีการกระตุน้เตือนในทกุเดือน ผา่นทางกลุม่ไลนR์Mของโรงพยาบาล ท่ีมี

สมาชิกเป็น RMTและRMU โดยมีการรายงานขอ้มลูและเตือนก่อนสิน้เดอืน 

5วนั โดยรายงานจาํนวนอบุตัิการณข์องทกุหนว่ยงาน จาํนวนการรายงาน

อบุตัิการณร์ายบคุคล ทาํใหใ้นปี 2568 ทกุกลุม่งานและหนว่ยงานมกีารรายงาน

อบุตัิการณเ์ขา้สูร่ะบบ แตก่ารรายงานไดต้ามเกณฑย์งัครบทกุหนว่ยงาน



ผลการดาํเนินงาน 
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รอยละการรายงานอุบัติการณความเสี่ยง
ของตนเอง  เทียบ 4ปยอนหลัง

โรงพยาบาลวงัหินมี 11 กลุม่งาน และ 5หนว่ยงานยอ่ย(กลุม่งานการ

พยาบาล) พบหนว่ยงานท่ีบคุลากรรายงานความเส่ียงผา่นเกณฑ ์ 24
ครัง้/คน/ปี  ปีงบ 2565-2567 ดงันี ้ 

ปีงบ 2565 พบมี 3 หนว่ยงาน  ไดแ้ก่ งานOPD/NCD กลุม่งาน

เทคนิคการแพทย ์และกลุม่งานแพทยแ์ผนไทย 

ปีงบ 2566 พบมี 5 หนว่ยงาน  ไดแ้ก่ งานOPD/NCD งาน

IPD งานLR/ANC กลุม่งานเทคนิคการแพทย ์และกลุม่งานรงัสี

ปีงบ 2567 พบมี 5 หนว่ยงาน  ไดแ้ก่ งานOPD/NCD งาน

IPD กลุม่งานเทคนิคการแพทย ์กลุม่งานรงัสี และกลุม่งานโภชนาการ

ปี2568 มีการตรวจ
เย่ียมหน่วยงานกระตุน้ให้

เห็นความสาํคญัของการ

เฝา้ระวงัติดตามคณุภาพ

และโอกาสพลาดในแต่ละ

งานเพ่ือใหเ้กิดความ

เขา้ใจในการใชป้ระโยชน์

จากการรายงาน



ผลการดาํเนินงาน
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สัดสวนรอยละของการรายงานอุบัติการณ
ตอการรายงานเหตุเกือบพลาด  

ป 2564-2567A-B, 1 C-D, E-F, G-I, 2, 3-5
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ร อยละประ เภทการรายงานอุบั ติ การณ
ความเ ส่ียง  โ ร งพยาบาล วั ง หิน

รอยละอุบัติการณความเสี่ยงท่ัวไป

รอยละอุบัติการณความเสี่ยงดานคลินิก

ในปี 2564-2566 มีการรายงานอบุตัิการณค์วาม
เส่ียงดา้นคลินิกมากกว่าความเส่ียงทั่วไปอย่างชดัเจน

ปี2567 การรายงานอบุตัิการณค์วามเส่ียงดา้นคลินิก

กบัดา้นทั่วไปใกลเ้คียงกนั 54%:46% สาเหตจุาก
การกระตุน้มีการรายงานทัง้ในส่วนหน่วยงานทาง

คลินิก และ หน่วยงานสนบัสนนุ

ในปี 2564-2567 มีการรายงานอบุตัิการณค์วาม

เส่ียงในระดบัเกือบพลาด มากกว่าท่ีเป็นอบุตัิการณ ์(> 
55%)   แสดงถึงมีการคน้หาเชิงรุกมากขึน้



ผลการดาํเนินงาน : ดา้นวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาลวงัหิน

Hospital Safety Culture Survey (สรพ.)
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ปี2565-2567 พบรอ้ยละความเห็นต่อระดบัความ
ปลอดภยัมีแนวโนม้สงูขึน้อย่างชดัเจน และมีรอ้ยละความเห็น

ต่อจาํนวนการรายงานเหตกุารณ ์ท่ีไม่มีการรายงานลดลง

ต่อเน่ือง 



ผลการดาํเนินงาน : ดา้นวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาลวงัหิน

Hospital Safety Culture Survey (สรพ.)

หวัข้อประเมิน (คะแนนตํ่า) เหน็ด้วย เหน็ด้วยอย่างยิง่ ทัง้เหน็ด้วยและไม่เหน็ด้วย

1 ผูบ้รหิารโรงพยาบาลคลา้ยใหค้วามสนใจเก่ียวกบัความ

ปลอดภยัของผูป่้วย หลงัเกิดเหตกุารณไ์ม่พงึประสงค์

แลว้เท่านัน้

37% 33%

2 บคุลากรในหน่วยงานนีรู้ส้กึว่า เม่ือมีความผิดพลาด

เกิดขึน้จะถกูตาํหนิหรอืลงโทษเป็นรายบคุคล
31% 38%

3 การรายงานเหตกุารณท่ี์ไม่พงึประสงคใ์นหน่วยงานนี ้ทาํ

ใหรู้ส้กึว่าเป็นการระบถุึงตวับคุคลมากกว่าปัญหาท่ี

เกิดขึน้ 

24% 43%

ปี2567 พบหวัขอ้การประเมินท่ีไดค้ะแนนตํ่า 3 ขอ้ท่ีมีคะแนนตํ่ากว่า 50%  
ไดมี้การชีแ้จงทาํความเขา้ใจในการคน้หาและรายงาน เพ่ือการปรบัปรุงพฒันา ปอ้งกนัการเกิดความไม่ปลอดภยั ในการ

ประชมุความเสียงสาํหรบัผูป้ฏิบตัิ 

และไตรมาสแรกปี2568 ไดr้oundหน่วยงาน โดยเฉพาะหน่วยงานท่ียงัมีการรายงานไม่สมํ่าเสมอและผลงานรายงานไม่ผ่านเกณ ์  
เพ่ือติดตามประเมินผลกระทบจากการรายงาน  การจดัการปัญหาจากการรายงาน และความคิดเห็นจากการรายงานอบุตัิการณ์

ความเส่ียง



มาตรฐานสาํคญั

จาํเป็นเพ่ือความ

ปลอดภยั 9ขอ้

• มีการมอบหมาย  

ใหมี้ผูร้บัผิดชอบหลกัในการ
ออกแบบกระบวนการและติดตาม
เฝา้ระวงั เพ่ือใหเ้กิดความปลอดภยั
กบัผูป่้วยและบคุลากร



การผา่ตดัผิดคน ผิดขา้ง ผิดตาํแหน่ง ผิดหตัถการ

(ทนัตกรรม)

Purpose Process Performance
• เพือ่ใหผู้ป่้วยไดร้บั

การผา่ตดัถกูคน 
ถกูตาํแหนง่ และถกู
ประเภทหตัถการ

• บคุลากรมแีนว
ทางการยนืยนัความ
ถกูตอ้งเป็นไปใน
ทศิทางเดยีวกนั
เพือ่ป้องกนัการ
ผา่ตดัผดิคนปิดขา้ง
ผดิตาํแหนง่ ผดิ
หตัถการ

• บง่ตวัผูป่้วยอยา่งนอ้ย 2 ขอ้
• ระบซุีฟ่นัทีจ่ะทําหตัถการจากจดุสกรนี และ
สอบถามซํา้กอ่นเร ิม่ทํา
• ระบตุาํแหนง่หรอืซีฟ่นัรว่มกบัผูป่้วย
• กรณีทีเ่ป็นหตัถการทีท่ําบรเิวณซีฟ่นั จะมี
การ x-ray ระบตุาํแหนง่ กอ่นทําหตัถการ

อุบัตกิารณ์ การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตาํแหน่ง 

ผิดหตัถการ เทา่กับ 0

2564 2565 2566 2567 2568(3M)

0/73 0/60 0/125 0/100 0/17

อุบัตกิารณ์ การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตาํแหน่ง ผิดหตัถการ 

0



อตัราการตดิเชือ้จากกการคาสายสวนปัสสาวะ

IC



ปองกันการติดเชื้อในบุคลากร

จากการปฏิบัติงาน

สงเสริมการรับภูมิคุมกัน

ตรวจสุขภาพทุกป

นําขอมูลมาวิเคราะห

เสริมสรางสุขภาพ 

คัดกรองความเส่ียง 

คัดกรองวัณโรครอยละ100

จัดส่ิงแวดลอมใหปลอดภัย

ติดตามการปฏิบัติตามแนว

ทางการปองกันการติดเชื้อ

บคุลากรตดิเชือ้จาการปฏิบตังิาน

IC



การจัดการท่ี

ครอบคลุม 

ADR Type A
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ปองกันการ

เกิดแพยาซ้ํา

PURPOSE

1.ซักประวัติ/ประเมิน

2.ลงขอมูลในระบบ/ปองกัน

การใชยาซ้ํา

3.การใหยาปองกันการเกิด 

side effect กอนบริหารยา

4. สื่อสาร/สงตอขอมูล

PROCESS

PERFORMANCE

ADR Type A

Amlodipine, Enalapril, Tramadol, Simvastatin

 ลงขอมูลในชองแพยาและ Lock การสั่งใชยาซํ้า

 เปลี่ยนยา

 จายยาบรรเทาอาการรวมดวย เชน tramadol cap.

รวมกับ domperidone และ tramadol inj. รวมกับ 

metoclopramide inj.

การเกิด Adverse drug event
เภสัชกรรม



PURPOSE

PROCESS

Prescribing

- ระบบ

คอมพิวเตอรท่ีชวย

ลดความ

คลาดเคล่ือนในการ

ส่ังยา

Transcribing

Independent 

double check

Pre-dispensing

- ทบทวนและ 

Alert คูยา LASA

- จัดวางยาท่ีมี

โอกาสจัดผิดใหหาง

กัน

-Tall man letter

- คูยา LASA

Dispensing

- Independent 

double check

- ฉลากยาถูกตอง

ครบถวน

Administration

- Cross check

โดยมีผูตรวจสอบ

อีก 1คน ตรวจสอบ

การลงช่ือใหยาใน 

paperless และ

การบริหารยาจริง

ตัวชี้วัด เปาหมาย
1. Medication Error ระดับ E ข้ึนไป 0 คร้ัง

2. Medication Error OPD ≤ 10 คร้ัง/ 1000 ใบสั่งยา

3. Medication Error IPD ≤ 10 คร้ัง/ 1000 วันนอน

การเกิด Medication Error
เภสัชกรรม



ตัวชี้วัด เปาหมาย

ป 2564 ป 2565 ป 2566 ป 2567 ป 2568(3m)

1. Medication Error 

ระดับ E ขึ้นไป 0 คร้ัง

2 1 5 1 2

2. Prescribing error 

(OPD/IPD)

≤ 10 คร้ัง/ 

1000 ใบสั่งยา,วันนอน

0.1/0.07 0.17/0.09 0.42/0.66 0.43/0.70 2.01/4.06

3. Transcribing error

(OPD/IPD)

≤ 10 คร้ัง/ 

1000 ใบสั่งยา,วันนอน

0/0.46 0/1.13 0/1.06 0/1.03 0/2.22

4. Pre-dispensing error

(OPD/IPD)

≤ 10 คร้ัง/ 

1000 ใบสั่งยา,วันนอน

0.17/2.24 0.08/0.09 0.74/0.27 0.07/1.91 0.89/3.69

5. Dispensing error

(OPD/IPD)

≤ 10 คร้ัง/ 

1000 ใบสั่งยา,วันนอน

0.15/1.32 0.17/1.61 0.74/12.75 0.32/2.31 1.04/3.69

6. Administration error

(OPD/IPD)

≤ 10 คร้ัง/ 

1000 ใบสั่งยา,วันนอน

0.01/0.46 0.01/0.94 0.02/6.5 0.07/2.21 0.15/2.59

PERFORMANCE

การเกิด Medication Error
เภสัชกรรม
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PURPOSE PROCESS PERFORMANCE

1. ผูใ้หบ้รกิารทกุคนตอ้งตรวจสอบและ

ระบตุวัผูป่้วยทกุขัน้ตอนการใหบ้รกิาร

2. มีการใชต้วับ่งชีต้วัผูป่้วยดว้ย 2 ตวับ่งชี ้

เป็นอย่างนอ้ย

3. ใชป้า้ยขอ้มือ ในกรณีผูป่้วยใน หรอื

สบัสน/ไม่รูส้กึตวั หอ้งER

4. ใหผู้ป่้วยมีส่วนรว่มในทกุขัน้ตอนของ

กระบวนการบ่งชีต้วัผูป่้วย

เพ่ือปอ้งกนัการบ่งชีต้วัผูป่้วยผิด อบุตัิการณก์ารระบผุูป่้วยผิดพลาด Eup/ทัง้หมด

ประเด็น :  OPD การส่งรายการlab ผิดคน/ผิด

รายการ/ไม่ครบรายการ

แกไ้ข/ปรบัเปล่ียน : ปรบัใชร้ะบบการส่งรายการ

lab ล่วงหนา้ ในระบบhimpro

ประเด็น :  ผูป่้วยรถเข็นนั่ง/นอน พรอ่งทางการ

ส่ือสาร

แกไ้ข/ปรบัเปล่ียน : ปา้ยหอ้ยระบช่ืุอ-สกลุ อาย ุ

HN  หน่วยบรกิาร

การระบตุวัผูป่้วยผิดพลาด

OPD

2564 2565 2566 2567

0/7 0/37 0/36 0/20



LABORATORY
การให้เลือดผดิคน ผดิหมู่ ผดิชนิด

PURPOSE

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บเลือด

และส่วนประกอบของ

เลือดถูกตอ้งตาม

แผนการรักษา

2. เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยั

จากภาวะแทรกซอ้นจาก

การไดรั้บเลือดและ

ส่วนประกอบของเลือด

PROCESS

1.การสั่งการรักษาดว้ยโลหิตและส่วนประกอบโลหิต

2.การเจาะตวัอยา่งเลือดสาํหรับส่งขอเลือดท่ีธนาคาร

เลือด และทดสอบหมู่เลือด ABO,Rh

3.การเตรียมผูป่้วยก่อนการใหเ้ลือด

4.ขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตอ้งก่อนใหเ้ลือด

-การตรวจสอบเอกสารท่ีเก่ียวขอ้งกบัการใหโ้ลหิต

และคาํสั่งแพทย์

-การตรวจสอบถุงเลือด

-การระบุตวัผูป่้วยก่อนใหเ้ลือด หรือส่วนประกอบ

เลือด (patient verification)

5.ขั้นตอนในการใหโ้ลหิตและหรือส่วนประกอบเลือด

6.ขั้นตอนในการดูแลผูป่้วยขณะไดรั้บเลือด หรือ

ส่วนประกอบเลือด

7.ขั้นตอนปฏิบติัหากพบอาการไม่พึงประสงคจ์ากการ

ไดรั้บเลือดและส่วนประกอบเลือด

PERFORMANCE

อุบติัการณ์การใหเ้ลือดผดิคน ผดิหมู่ ผดิชนิด

2564 2565 2566 2567 2568 (3 M)

0 0 0 0 0

 มีแนวทางปฏิบติัตามมาตรฐานธนาคารเลือดและ

งานบริการโลหิต ท่ีจดัทาํโดยศูนยบ์ริการโลหิต

แห่งชาติ สภากาชาดไทย (SE-LAB-DOC-108)

 มีระเบียบปฏิบตัิการใหเ้ลือดอย่างปลอดภยั

(WP-LAB-DOC-011)

 มีระเบียบปฏิบตัิการขอเบิกและรบัเลือด (WP-

LAB-DOC-007)

 มีระเบียบปฏิบตัิเม่ือผูป่้วยเกิดปฏิกิรยิาอนัไม่พงึ

ประสงคจ์ากการรบัโลหิต (WP-LAB-DOC-003)



LABORATORY
: Right and Accurate Laboratory Results

PURPOSE

- ใหบ้ริการตรวจ

วเิคราะห์ส่ิงส่งตรวจท่ี

ถูกตอ้ง แม่นยาํ รวดเร็ว

ผูรั้บบริการพึงพอใจ

และปลอดภยั

- เพื่อใหผ้ลการทดสอบ

ทางหอ้งปฏิบติัการเป็น

ประโยชนต่์อผูป่้วย และ

แพทยใ์นการตรวจรักษา

PROCESS

1. Patients Identification ขณะทาํ

การเกบ็ส่ิงส่ิงตรวจ

2. การเกบ็ส่ิงส่งตรวจ

3. การติดฉลากส่ิงส่งตรวจถูกตอ้ง

4. การรักษาสภาพส่ิงส่งตรวจให้

เหมาะสม

5. การระบุตวัผูป่้วยและส่ิงส่งตรวจ

ถูกตอ้งตรงกนัในขณะทาํการ

วเิคราะห์และเม่ือรายงานผล

6. การตรวจสอบความถูกตอ้ง

ตรงกนัของผลการทดสอบกบั

ผูป่้วย

PERFORMANCE

อุบติัการณ์การตรวจวเิคราะห์ทางหอ้งปฏิบติัการผดิพลาด

ล่าชา้ หรือไม่สามารถปฏิบติัการตรวจวเิคราะห์ได้ ระดบั

E ข้ึนไป/ทั้งหมด

2564 2565 2566 2567 2568 (3 M)

0/26 0/149 0/124 0/89 0/16

 มีแนวทางปฏิบติัการรับรองการรายงานผลการ

รายงานผลการตรวจวเิคราะห์ (Approved) (WI-

LAB-DOC-014)

 มีระบบตรวจสอบผลโดยนกัเทคนิคการแพทย์

กรณีมีเจา้หนา้ท่ีปฏิบติังานเพียงคนเดียวใหเ้วน้

ระยะตรวจสอบผลก่อนรายงาน

หมวด 8-1





PURPOSE PROCESS PERFORMANCE
1.Triage system :คดัแยกตามเกณฑ์

การคดัแยก MOPH ED Triage รว่มกบั

25กลุ่มอาการ ,มีพยาบาลรว่มกบัผูช่้วย

เหลือคนไขป้ระจาํจดุTrigae มีเครือ่งมือท่ี

เหมาะสม

2.Triage Process:ใชT้riage for all 

,NYHA FC ,SOS score ,PEW score 

,AWS เป็นเครื่องมือในการคดัแยกผูป่้วย

กลุ่มโรคต่างๆ,คดัแยกผูป่้วยตามหลกัการ

ปอ้งกนัการแพรก่ระจายเชือ้

3.Triage area : ปรบั zone การคดัแยก

ผูป่้วย

4.Training : ประเมินความรูเ้จา้หนา้ท่ี

ประจาํจดุคดัแยก

เพิ่มประสิทธิภาพของการคดั

แยกและจดัลาํดบัการใหบ้รกิาร

อบุตัิการณก์ารคดัแยก under triageท่ีหอ้งฉกุเฉิน

คลาดเคล่ือนระดบัEขึน้ไป/ทัง้หมด

ในปีงบประมาณ 2567 พบอบุตัิการณผ์ูป่้วยถกู

เคล่ือนยา้ยไปพกัรอนอก Zone triage ทาํใหผู้ป่้วยไม่

ถกูคดัแยกตามเวลาท่ีกาํหนด ในปีงบประมาณ 2568 

ไดมี้การปรบั zone triage มาไวบ้รเิวณดา้นหนา้หอ้ง

บตัร ผลลพัธก์ารดาํเนินงาน ไม่พบอบุตัิการณร์ะดบั E 

ขึน้ไป 

การคดักรองท่ีหอ้งฉกุเฉินคลาดเคลื่อน

ER

2565 2566 2567 1/2568

6/14 3/25 6/10 1/3



ความเสี่ยงสาํคญัของโรงพยาบาล 
Risk profile ปี 2567 F*I Risk 

level

ผูร้บัผิดชอบ KPI ผลการตดิตาม/การควบคมุ

5*5 (25) อบุตัิการณ์

Eup

2565 2566 2567 1/2568

(ขอ9.) การคดักรองท่ีหอ้งฉกุเฉินคลาดเคล่ือน 3*5 3 ลดลง 6+4 1+8 5+3 1+1

(ขอ4.) การเกิด Medication Errors 3*3 2 ลดลง 1 3 1 1

(ขอ7.) ขอ้ผิดพลาดในการวินิจฉยัโรค 1*5 1 ลดลง 0 2 0 0

(ขอ1.) การผา่ตดัผิดคน ผิดขา้ง ผิดตาํแหนง่ ผิดหตัถการ

(ผา่ฟัน)

1*3 1 ลดลง 0 0 0 0

(ขอ2.) การตดิเชือ้ท่ีสาํคญัตามบรบิทขององคก์รในกลุม่

SSI, CAUTI, CABSI

1*4 1 ลดลง 0 0 0 0

(ขอ3.) บคุลากรตดิเชือ้จากการปฏิบตัหินา้ท่ี 1*2 1 ลดลง 0 0 0 0

(ขอ4.) Adverse Drug Event 1*4 1 0 0 0 0 0

(ขอ5.) การใหเ้ลือดผิดคน ผิดหมู ่ผิดชนิด 1*4 1 0 0 0 0 0

(ขอ6.) การระบตุวัผูป่้วยผิดพลาด 3*1 1 ลดลง 0 0 0 0

(ขอ8.) การรายงานผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตักิาร /พยาธิ

วิทยาผิดพลาด

4*2 2 ลดลง 0 0 0 1

(ขอ8.) การรายงานผลการตรวจทางรงัสผิดพลาด 1*2 1 ลดลง 0 0 0 0



ความเสี่ยงสาํคญัของโรงพยาบาล 

Risk profile ป 2567 (ตอ F*I Risk 

level

ผูรับผิดชอบ KPI ผลการติดตาม/การควบคุม

5*5 (25) ทีมนํา อุบัติการณ 2565 2566 2567 1/256

8

Unplan CPR 1*5 5 PTC 0 1 2 8 2

การเสียชีวิตโดยไมคาดหวัง 1*5 5 PTC 0 5 3 2 0

ขอรองเรียนรวม 1*3 3 HRD 0 2 1

6

1

5

3

เคร่ืองมือท่ีมีความเส่ียงสูงไมพรอมใชงาน 1*3 3 ENV/E

QU

0 0 1 0 0

การหยุดชะงักของระบบคอมพิวเตอร (>30นาที 1*2 2 IM 0 2 1 2 0



แผนพฒันา  ปี2568

• สง่เสรมิการคน้หารายงานและจดัการอบุติัการณค์วามเสี่ยงใหค้รอบคลมุทกุหน่วยงาน  และ

เพ่ิมการรายงานอบุติัการณ ์Specific clinical risk

• พฒันาระบบการเตือนเพ่ือใหเ้กิดความยั่งยืนในการรายงานความเสี่ยง

• สง่เสรมิการใชป้ระโยชนจ์ากรายงานอบุติัการณค์วามเสี่ยง

• พฒันาบญัชีรายการอบุติัการณค์วามเสี่ยงใหต้รงเปา้หมายการพฒันาในแตล่ะทีมนาํสาํคญั

• พฒันาทกัษะการทาํ RCA เพ่ือปอ้งกนัการเกิดอบุติัการณซ์ํา้

• การส่ือสารความสาํเรจ็ในการจดัการอบุติัการณท่ี์สาํคญัใหผู้ป้ฏิบติัไดร้บัทราบทั่วถึง
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