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คู่มืองานบริหารความเส่ียง 
ประจ าหน่วยงาน 

 
 
 

โรงพยาบาลบงึบรูพ ์
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ประกาศนโยบาย 3P Safety โรงพยาบาลบึงบูรพ์ 
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มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 
II-1.2 ระบบบรหิารความเสี่ยง (Risk Mangement System) 

 

 
 

มาตรฐานส าคัญจ าเป็นตอ่ความปลอดภัย 9 ข้อ 
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คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง(Risk  Management) ประกอบด้วย 
 
 ๑.นายแพทย์ธราวริทธิ์  ทีค าแก้ว            ประธานกรรมการ 
 ๒.นายบุญโฮม  ทิพย์สมบัติ             กรรมการ 
 ๓.นางสุธาทิพย์ ค าแพง                                              กรรมการ 
 ๔.นางณัฐภรณ์  ศรีมนตร ี              กรรมการ 

๕.นางจันทร์เพ็ญ สุขศิริ              กรรมการ 
          ๖.นายสมบัติ จตุพรรัตนะพันธ์                      กรรมการ 
 ๗.นางสาววโรพิฉัตร วงษา      กรรมการ 
 ๘.นางวิไลพร ปุลา                       กรรมการ 
 ๙.นางกัญจนา สีหบุตร                       กรรมการ 
          ๑๐.นางหทัยภัทร  รักธง              กรรมการ 
          ๑๑.นายบุญทัน เมตตาบารมีธรรม              กรรมการ 
          ๑๒.นางเพ็ญศรี วงศ์จอม                                          กรรมการ 
          ๑๓.นางกัณฐิกา พรหมรักษ์                                       กรรมการ 
          ๑๔.นายพงษ์สิทธิ์ แก้วพวง                                       กรรมการ  
          ๑๕.นางสาวสุจิตรา พิจารณ์                                      กรรมการ   
  ๑๖.นางพรทิพย์  พรหมทา                      กรรมการและเลขานุการ 
  ๑๗.นางเสาวดี จอมเกล้า                        กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
  ๑๘.นางสาวนิตยา หนองหงอก             กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ      

 
บทบาทหน้าที่รับผิดชอบ 
          ๑. ออกแบบระบบการบริหารความเสี่ยง 
          ๒. ก าหนดนโยบายเป้าประสงค์ โปรแกรมการบริหารความเสี่ยงความปลอดภัยในโรงพยาบาล 

๓. บูรณาการ และประสานโปรแกรมการบริหารความเสี่ยง การประกันคุณภาพความปลอดภัย 

    ของผู้ป่วย และพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 

          ๔. ประสานงานความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการบริหาร 

              ความเสี่ยงต่าง ๆ 

          ๕. บูรณาการระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารความเสี่ยง 

          ๖. สนับสนุนให้มีการค้นหาความเสี่ยงด้านคลินิก และความเสี่ยงทั่วไปในทุกหน่วยงาน และทุก 

              ระดับจัดล าดับ ความส าคัญ เพื่อก าหนดเป้าหมาย ความปลอดภัยและมาตรการป้องกัน 

          ๗. ก าหนดกลยุทธ์และมาตรการป้องกันอย่างเหมาะสม  สื่อสารและสร้างความตระหนักอย่าง 

             ทั่วถึงเพื่อให้เกิดการปฏิบัติที่ได้ผล 
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๘. วิเคราะห์ข้อมูลระบบรายงาน น าข้อมูลไปใช้ เพื่อประเมินผล ปรับปรุง เรียนรู้ และวางแผน 

๙. ประเมินประสิทธิผลการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยอย่างสม่ าเสมอ และน าไปสู่การ 

    ปรับปรุงให้ดียิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพและความปลอดภัย:  
         1.  พัฒนาระบบบริการให้มีความปลอดภัยส าหรับผู้รับบริการและบุคลากรสาธารณสุข  
         2.  พัฒนาระบบงานบริหารความเสี่ยงให้มีประสิทธิภาพ 
         3.  ส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัยอย่างต่อเนื่อง 
 
จดุเน้นหรอืเขม็มุ่งขององคก์รด้านคณุภาพและความปลอดภยั:  
      1. มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย 9 ข้อ และมาตรฐานความปลอดภัย 3P Safety 
      2. ส่งเสริมการค้นหาและการรายงานความเสี่ยง  
      3. ส่งเสริมการวิเคราะห์สาเหตุและการจัดการแก้ไขอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เป็นระบบและต่อเนื่อง 
เป้าหมายความปลอดภัย: 13 เรื่อง ได้แก ่
    1. ความปลอดภัยตามมาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย 9 ข้อ  
         1.1 การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหนง่ ผิดหัตถการ  
         1.2 การติดเชื้อที่ส าคัญในสถานยาบาลตามบริบทขององค์กร 
               ในกลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, CABSI   
         1.3 บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่  
         1.4 การเกิด Medication Error และ Adverse Drug Event  
         1.5 การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด  
         1.6 การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด  
         1.7 ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค  
         1.8การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/พยาธิวิทยา คลาดเคลื่อน  
         1.9 การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน 
  2. มาตรฐานความปลอดภัย 2P Safety ที่เป็นความเสี่ยงส าคัญของโรงพยาบาล  
         2.1 ตกเตียง/fall 
         2.2 เกิดความผิดพลาดในการรักษาพยาบาลซึ่งมีสาเหตุมาจาก Verbal or Telephone  
               Order/Communication    
        2.3 ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกระบวนการดูแลรักษาพยาบาลซึ่งป้องกันได้  
              (ยกเว้น เกิดแผลกดทับ, ตกเตียง/fall)   
        2.4 (Patient Assessment) ผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมิน/ประเมินผิด/ประเมินไม่ครบถ้วน  
              ตามเกณฑ์ อาการหรือการด าเนินโรค  
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กระบวนการหลักงานบริหารความเสี่ยง 
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การวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยง 
Risk Matrix 5x5 

 

 
 

อุบัติการณ์ความเสี่ยงแบ่งเป็น 2 กลุ่ม  
1. อุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านคลินิก (Clinical Risk Incident: C)  
2. อุบัติการณ์ความเสี่ยงทั่วไป (General Risk Incident: G)  

 
                                    อุบัติการณ์ความเสี่ยงแบ่งเป็น 4  หมวด 

1. อุบัติการณ์ความเสี่ยง Patient Safety Goals: P (Common Clinical Risk Incident)  
2. อุบัติการณ์ความเสี่ยง Specific Clinical Risk Incident : S 

     3. อุบัติการณ์ความเสี่ยง Personnel Safety Goals: P  
     4. อุบัติการณ์ความเสี่ยง Organization Safety Goals: O  
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ประเภทอุบัติการณ์ความเสี่ยง ตาม 3P Safety 

Patient Safety Goals 

 ผู้ป่วยปลอดภัย 

Personnel safety Goals 

 บคุลากรปลอดภัย 

People Safety Goals 

ประชาชนปลอดภัย 

S:Safety Surgery and 
Invasive Procedure 

กระบวนการผ่าตัดที่ปลอดภัย 

S:Security and Privacy of 
Information and Social Media  

ข้อมูลและการสื่อสารที่ปลอดภัย 

S:Social Responsibiliy 

รับผิดชอบต่อสังคม ในการสร้างสิ่งแวดล้อม
ที่มีคุณภาพเน้นระบบบ าบัดน้ าเสีย การ
ก าจัดขยะ และลดการใช้คาร์บอน 

I:Infection Prevention and 
Control 

การควบคุมและป้องกันการติดเช้ือ
ที่ปลอดภัย 

I:Infection and Exposure                                                            
การป้องกันบุคลากรติดเชื้อจากการ
ปฏิบัติที่ ที่ปลอดภัย 

I:Information System Management 
ความปลอดภัยของข้อมูล Cyber Security 

และการสื่อสารข้อมูลเตือนภัย 

M:Medication and Blood 
Safety 

การใช้ยาและให้เลือดที่ปลอดภัย 

M:Mental Health and Mediation                                            
การดูแลด้านจิตใจของบุคลากรที่
ปลอดภัย 

M:Medication and Product Safety  
การใช้ยาปลอดภัย RDU และอาหาร
ผลิตภัณฑ์ปลอดภัยในโรงพยาบาล 

P:Patient Care Process                           
กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่ปลอดภัย 

P:Process of Work                                                    
กระบวนการท างานของบุคลากรที่

ปลอดภัย 

P: Process Strengthening for 
Health Promotion and People  

Safety 

 สร้างเสริมสขุภาพเพื่อสุขภาพและความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย บุคลากรสาธารณสุข

และประชาชนในโรงพยาบาล 

 ป้องกันควบคุมการติดเชื้อ สิ่งแวดล้อมเพื่อ
ความปลอดภัย พฤติกรรมสุขภาพป้องกัน 

NCD (บุหรี ่–สุรา ) 

L:Line Tubing & Catheter 
and Laboratory 

 การดูแลสายและส่งตรวจที่
ปลอดภัย 

L:Lane(Ambulance) and Legal 
issues 

 การใช้รถพยาบาลฉุกเฉินที่ปลอดภัย 

L:Laws and Life 

กฎหมาย และ Lifestyle Medicine 

E:Emergency Response                           

การตอบสนองภาวะฉุกเฉินที่พร้อม
และปลอดภัย 

E:Environment and Working 
Conditions 

สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยส าหรับบุคลากร 

E:Emergency Response 

รับภาวะภัยฉุกเฉิน และ EMS 
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ระดับความรุนแรงความเสี่ยง 
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ความเสี่ยงระบบงาน และ Risk Owner 
ระบบ Risk Owner 

 
1. ระบบการรักษาพยาบาล PCT 
2. ระบบยา PTC 
3. ระบบการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ

ในโรงพยาบาล 
IC 

4. ระบบปลอดภัยด้านโครงสร้าง
สิ่งแวดล้อม และ ด้านอาชีวอนามัย 

ENV 

5. ระบบการพัฒนาบุคลากร HRD 
6. ระบบเวชระเบียนและสารสนเทศ IM 

     ๗. ระบบเครื่องมือและอุปกรณ์  EQM 
8. ระบบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ HPH 
9. ระบบข้อร้องเรียน NSO 
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        Flow Chart งานบริหารความเสี่ยง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

รายงานอบุตักิารณค์วามเสี่ยง 

ระดับ A-D 
ระดับ 1-2  

ระดับ  G-I 
ระดับ 4-5  

ระดับ E-F  
ระดับ 3 

รายงานอบุตักิารณค์วามเสี่ยง 
ภายใน 3 วัน 

 
 

รายงานอบุตักิารณค์วามเสี่ยง 
ภายใน 1 วัน 

 
 

รายงานผู้อ านวยการ 
รายงานอบุตักิารณค์วามเสี่ยง 

ทนัท ี
 

หัวหน้าหน่วยงานทีเ่กี่ยวข้อง 
เป็น Risk Owner ของ 

ความเสี่ยงระดบั A-D หรือระดับ 1-2 
    
จัดการความเสี่ยงดังนี ้
   1. ทบทวนหา RCA 
   2. 3C-PDSA   
   3. รายงานผลการแก้ไขความเสี่ยง         

ใน 1 เดือน 
 
หมายเหตุ กรณี ความเสี่ยง A-D หรือ 
1-2 แต่มีแนวโน้มที่จะเกิด E-I หริอ 
 3-5  ให้ยึดตามแนวทาง E-I หรือ 3-5  

ทีมน าและหัวหน้าหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
เป็น Risk Owner ของ 

ความเสี่ยงระดบั G-I หรือระดบั 4-5 
 
จัดการความเสี่ยงดังนี ้
   1. ทบทวนหา RCA 
   2. 3C-PDSA   
   3. รายงานผลการแก้ไขความเสี่ยง         

ใน 7 วัน 
 
 

ทีมน าและหัวหน้าหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
เป็น Risk Owner ของ 

ความเสี่ยงระดบั E-F หรือระดบั 3 
 
จัดการความเสี่ยงดังนี ้
   1. ทบทวนหา RCA 
   2. 3C-PDSA   
   3. รายงานผลการแก้ไขความเสี่ยง         

ใน 14 วัน 
 

คณะกรรมการ RM ด าเนินการดังนี ้
                                        1.สรุปผลการด าเนินงาน ภาพรวมโรงพยาบาลทุกเดือน 

                                                  2.ประเมินระบบบริหารความเสี่ยง ทุก 6 เดือน 
                                       3.รายงานผลการด าเนินงานต่อคณะกรรมการบริหาร 

 
   
 

       ผู้พบเห็นเหตุการณ์แก้ไขสถานการณ์เบื้องตน้ 

รายงานหวัหน้าหน่วยงาน 


