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การบริหารความเส่ียง 
 ความปลอดภัย และคุณภาพ 

 
ผลการวิเคราะหแนวโนมการรายงานความเส่ียง 

 
1. ประสิทธิผลการรายงานความเสี่ยง 

 

 
  โรงพยาบาลมีระบบรายงานความเสี่ยงที่เปนระบบ โดยใช HRMS และ NRLS 
รวมกับการรายงานผาน QR Code เพื่อเพิ่มความสะดวกและความรวดเร็วใน
การเขาถึงระบบ รวมทั้งมีการอบรมหัวหนางานดานการรายงานและวิเคราะห
ขอมูลความเสี่ยงครบถวน 100% และกำหนดใหบุคลากรทุกหนวยงานมีหนาท่ี
คนหา ประเมิน รายงาน และจัดการความเสี่ยง เพื่อนำขอมูลไปวิเคราะหและ
ปองกันการเกิดเหตุการณซ้ำ  ผลการดำเนินงานสะทอนแนวโนมที่ดีขึ ้น โดย
จำนวนรายงานความเสี่ยงเพิ่มจาก 2,598 เรื่องในป 2567 เปน 3,446 เรื่อง
ในป 2568 และ4,993เรื่องในป 2569  
  1.1 จากขอมูลรายงานอุบัติการณความเสี่ยง ในป2567-2569  แบงเปน
ความเสี ่ยงทาง clinic และ non clinic เทากับ  2,598 /36 เรื ่อง 3,446 
/155เรื่อง และ4,993 /143  เรื่องตามลำดับ โดยพบวาในป 2569 มีการ
รายงานความเสี่ยงทาง clinic และความเสี่ยงทั่วไปในระบบ HRMS  มีแนวโนม
จำนวนเพิ่มขึ้นแตยังไมมากซึ่งสอดคลองกับการทำ safety survey ในป 2569 
พบบุคลากรในโรงพยาบาลสวนใหญไมมีการรายงานความเสี่ยงถึง 54.7% อีก
ทั้งยังมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตอบสนองตอความผิดพลั้งที่ปราศจากการ
สงผลรายตอตนเองในภายหลังเพิ่มขึ้นจาก 36.70% เปน48.6%  ซึ่งสวนใหญ
พบในกลุ มสายวิชาชีพ และเปนความเสี ่ยงทาง clinic ที ่สงผลกระทบตอ
ผูรายงานโดยตรง  ตางจากความเสี่ยงทั่วไปที่สงผลกระทบนอยสงผลใหการ
รายงานทาง clinic ถึงแมจะเพิ่มขึ้นแตไมมากซึ่งตองเรงพัฒนาในหัวขอดังกลาว 
สวนรายงานท่ี under report Underreport มีแนวโนมลดลงในป2567-2569
จาก1.95 % เหลือ 0.51% แสดงถึงการเขาถึงระบบและการรายงานที่ดีข้ึน 
ทั้งนี้มีการใชขอมูล Near Miss เพื่อคนหาโอกาสพัฒนากอนเกิดความเสียหาย 
ซึ ่งพบเปนอุบัติการณทาง clinic    นอกจากนี ้ยังมีรายงานความเสี ่ยงจาก
ชองทางอื่นๆไดแก ศูนยรับเรื ่องรองเรียน   177 เรื ่อง  โดยแบงเปน ดาน
พฤติกรรมบริการจำนวน 65 เรื่อง ดานกระบวนการ 101 เรื่อง ดานสิ่งแวดลอม 
12 เรื่อง ดานจริยธรรม 1 เรื่อง ดานสิทธิผูปวย 1 เรื่อง 
ประเด็นท่ียังเปนชองวาง: แมจำนวนรายงานเพ่ิมข้ึน แตการรับรูวาบุคลากรมีการ
รายงานเหตุการณอยางสม่ำเสมอยังอยูเพียงประมาณ 54.7% ต่ำกวาเปาหมาย 
>80% และผลสำรวจดานการตอบสนองตอความผิดพลาดโดยไมมุงลงโทษยัง
อยูประมาณ 48.6% สะทอนวาการสราง Safety Culture และ No Blame–
No Shame ยังตองพัฒนาอยางตอเนื่อง 
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สรุปการวิเคราะห: ระบบรายงานความเสี่ยงมีประสิทธิผลเพ่ิมข้ึน แตควรพัฒนา
จาก “การเพิ่มจำนวนรายงาน” ไปสู การรายงานที่ครบถวน ทันเวลา มีคุณภาพ 
และนำไปสูการปรับปรุงระบบอยางเห็นผล 

 
 
 
 
2. ประสิทธิผลการเฝาระวังความเสี่ยง 

 

 
      โรงพยาบาลมีการเฝาระวังความเสี ่ยงทั ้งเชิงรับและเชิงรุก ครอบคลุม 
Clinical Risk, Operational Risk, Patient Safety Goal, Risk Register, 
Incident Report, Near Miss, Trigger, RCA, Leadership Walk Round และ
การเฝาระวังจากหนวยงานที่เกี่ยวของ โดยมีคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง
และศูนยพัฒนาคุณภาพทำหนาที่ประสานระบบ รวมทั้งมีการติดตาม Patient 
Safety Goal ในท่ีประชมุทีมบรหิารเปนประจำ 
จุดแข็งของระบบเฝาระวัง 
มีการกำหนดความเสี่ยงสำคัญทั้งดานผูปวย บุคลากร ผูมาเยือน และระบบ
สนับสนุนมีการใช Risk Register และการจัดการความเสี่ยงท้ังเชิงรุกและเชิงรับ 
เหตุการณความรุนแรงระดับสูงมีการทบทวน RCA และนำผลไปกำหนด
มาตรการปองกันมีการนำ Near Miss มาใชเปนขอมูลเชิงปองกัน 
มีการเฝาระวังเหตุการณสำคัญ เชน การผาตัดผิดคน/ผิดขาง การติดเชื้อ การให
ยา การใหเลือด การระบุตัวผูปวย และความเสี่ยงดาน IT/Cybersecurity 
มีการซอมแผน BCP/IRP/DRP และทบทวนเหตุการณจริง เชน Cyber Attack, 
ระบบไฟฟาขัดของ และเหตุการณฉุกเฉิน 
   จากการทบทวนขอมูลความเสี่ยงทาง clinic ในป 2567-2569 พบระดับ
ความรุนแรงสวนใหญอยูในระดับ A,B  คิดเปนรอยละ 74.41 , 75.87และ 
83.71ตามลำดับ สวนอัตราสวนอุบัติการณความเสี่ยงระดับ A-B:E-I พบความ
เสี่ยงระดับ E-I เริ่มมีแนวโนมลดลงเทากับ 93.75 : 6.25. , 94.63 : 5.37 
และ 96.55 : 3.45 
อุบัติการณความเสี ่ยง nearmiss :miss มีแนวโนมเพิ ่มขึ ้นแตยังไมมากในป 
2567-2569 เทากับ 70.62:29.38 ,76.71:23.89  และ 83.71: 16.29 
ซ่ึงจะเห็นไดวาการคนหาความเสี่ยงเชิงรุกหรือดักจับความเสี่ยงในแบบที่เปน 
proactive risk แตละหนวยงานยังคอนขางนอย จึงพบเมื ่อมีผลกระทบตอ
ผูรับบริการแลว ซึ่งมีการวางแผน risk round ใหสม่ำเสมอมากยิ่งขึ้นและมีการ
สอนการคนหาความเสี่ยงเชิงรุกเพื่อใหเจาหนาที่มี risk awareness เพิ่มมากข้ึน
ในหนวยงานผูปวยในโดยมีหนวยงานสามัญจักษุเปนหนวยงานนำรองและเปน
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ตนแบบใหเกิดการเรียนรูแกหนวยงานอ่ืนๆ สวนอุบัติการณความเสี่ยงในระดับ E 
ขึ้นไปที่สงผลกระทบตอผูรับบริการทำใหตองมีการรักษาเพิ่มและมีโอกาสสง
ผลกระทบตอชื่อเสียง  
       -  สวนอุบัติการณการฟองรองตามกฎหมายในป 2567-2569 เทากับ 0 
ครั ้ง แตพบวามีอุบัติการณมีผู ปวยที ่ไดรับผลกระทบจากการใหบริการทาง
การแพทย ทางโรงพยาบาลไดใหการชวยเหลือตามมาตรา 41 และมาตรา 
63(7)  ป 2567 จำนวน 2 /0ราย ป 2568 จำนวน 1 /0รายและป 2569 
จำนวน 1 /1ราย 
          -  อุบัติการณความเสี่ยงท่ัวไปในป2568พบวาสวนใหญอยูในระดับ1-2 
เทากับ 185 เรื่อง ระดับ 3 เทากับ 9 เรื่องไมพบในระดับความรุนแรงที่ 4-5 
สวนในป2569 มีรายงานความเสี่ยงทั่วไปเทากับ 174 เรื่อง แตพบในระดับ
ความรุนแรงท่ี 5 จำนวน 1เรื่องจากเหตุการณเกิดอัคคีภัยท่ีแผนกกายภาพบำบัด
ซ่ึงมูลคาความเสียหายมากกวา27ลานบาท 
ประเด็นที่ตองเฝาระวังตอเนื่อง: ผลลัพธบางตัวชี้วัดยังไมบรรลุเปาหมาย เชน 
VAP และ CABSI รวมทั้งความคลาดเคลื่อนทางยาและการระบุตัวผูปวยระดับ 
A-D มีแนวโนมที่ตองติดตาม จึงควรเนนการเฝาระวังแบบ Early Warning และ
การวิเคราะหแนวโนมรายหนวยงาน/รายกระบวนการ มากกวาการรอใหเกิด 
Incident แลวจึงแกไข 
สรุปการวิเคราะห: ระบบเฝาระวังมีความครอบคลุมและพัฒนาสูการบริหาร
ความเสี่ยงเชิงรุกมากขึ้น แตยังตองเพิ่มความสามารถในการ คาดการณความ
เสี ่ยง คนหาสัญญาณเตือนลวงหนา และเชื ่อมโยงขอมูล Risk Register–
Incident–RCA–ตัวชี้วัดผลลัพธ ใหเปนระบบเดียวกัน 
 
แนวทางแกไข 
          -  มีการประกาศนโยบายความปลอดภัย Zero harm / Zero event  
และ no blame no shame โดยผู อำนวยการ โดยสื ่อสารใหผ ู ปฏิบ ัต ิงาน
รับทราบ 
- มีการประชุมชี้แจงแกหัวหนาทุกหนวยงานโดยขอความรวมมือใหมีการรายงาน
ความเสี ่ยงอยางนอย 5 เรื ่อง/เดือนโดยเฉพาะความเสี ่ยงเชิงรุกเพื ่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพการเฝาระวังความเสี่ยงระดับ near miss เพ่ิมข้ึน 
          -  มีการรายงานผลตัวชี้วัดในเรื่องคุณภาพและอุบัติการณคววามเสี่ยงใน
ทีมผูบริหารทุกเดือน 
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          -  มีการจัดอบรมเพื่อทบทวนการรายงานความเสี่ยงใหหัวหนางานและ
ผูปฎิบัติรับทราบใหมีความเขาใจท่ีถูกตอง และมีการทำ workshop การรายงาน
ในระบบ HRMS ครบ 100% ในทุกหนวยงานชวยใหผูรายงานรายงานไดถูกตอง
ท้ังการเลือกรหัส และระดับความรุนแรง 
          -  มีการทำ risk round โดยทีมนิเทศขององคกรพยาบาลและทีม
กิจกรรม 5ส. ของโรงพยาบาล 
          -  กำหนดใหเจาหนาท่ีใหมตองไดรับการปฐมนิเทศเรื่องการบริหารความ
เสี่ยง 100% 
          -  สงเสริมความรูแกหัวหนางานและพัฒนาสมรรถนะในเรื่องการบริหาร
ความเสี่ยงเพ่ือเปนแกนนำ/พ่ีเลี้ยงแกหนวยงานอ่ืน 
-มีการประเมินประสิทธิภาพของการบริหารความเสี ่ยงและการตอบสนองท่ี
เกิดขึ้นโดยมีการประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมในการบริหารความเสี ่ยง  
การเขาถึงการลงขอมูลของผูใชงานพบวา ยังมีปญหาการเขาถึงของระบบชาตอง 
ผาน Internet จึงไดมีการประสานงานกับฝาย IT ของโรงพยาบาลโดยการปรับ
ใหโปรแกรมอยูหนา Intranet ของ รพ. และหนา Desktop ของคอมพิวเตอรใน
ทุกหนวยงานและเพิ ่มชองทางการรายงานความเสี่ยงโดยใช QR Code เพ่ิม
ความสะดวกแกเจาหนาที่ในการรายงานความเสี่ยงและตอบสนองตอเหตุการณ
ไดเร็วข้ึน 
ในสวนของคุณภาพการดูแลผูปวย 
(1) ทีมดูแลผูปวยทบทวนการใหบริการและการดูแลผูปวยอยางสม่ำเสมอ เพ่ือ
ประเมินคุณภาพและประสิทธิภาพของการดูแลและคนหาโอกาสพัฒนา: 

การทบทวนในมิติ Safety   
1. ในสวนของวิชาชีพ จะมีการประชุมกันในวันพุธ ทุกสัปดาห โดย

องคกรแพทยมีการทบทวนผูปวยผานทาง MM conference เพ่ือสรางการ
เรียนรูใหกับกลุมแพทยเพ่ิมพูนทักษะและแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป, สวนทางองคกร
พยาบาล จะมีการนำความเสี่ยงสำคัญทางการพยาบาลมาทบทวนเชน Fall ท่ีทำ
ใหเกิดความเสี่ยงระดับ D ข้ึนไป, Case administration error ระดับ D ข้ึนไป, 
Case Unplanned ICU เปนตน ผลของการทบทวนนำมาสูการวางแผนการ
พัฒนาและปองกันความเสี่ยงไมใหเกิดซ้ำหรือถาเกิดจะสามารถ Early 
detection ทำใหความรุนแรงลดลงได 

2. มีการทบทวนผูปวยท่ีเสียชีวิตท่ี In appropriate dead โดยใช 
Trigger tool เชน เสียชีวิตโดยไมขาดฝนเชนมีอุบัติการณ ACS, Acute PE, 
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เสียชีวิตตามหลังการผาตัดท้ัง Elective and emergency surgery, case ท่ีมี
ขอรองเรียน, case ทางสูติกรรมและกุมารเวชกรรม 

3. ทบทวน Case ท่ีไมไดเสียชีวิตแตมีความเสี่ยงสำคัญ โดยใช Trigger 
tool เชน BBA, Amniotic fluid embolism, Euglycemic DKA, Warfarin 
overdose, Case rupture appendicitis หรือ rupture ectopic pregnancy 
เพ่ือหาสาเหตุของการ Ruture เกิดจากสาเหตุ Delay ท่ี รพ.หรือจากผูปวยเอง 
ภาวะแทรกซอนจากการรักษา การแพยาซ้ำ การใหเลือดผิดหมู ผิดคน การติด
เชื้อในโรงพยาบาลเปนตน 

การทบทวนในมิติ Appropriate และ Efficiency ระดับทีมนำระบบ
เชน ทีม AMR (ประสานกันระหวางทีม IC และทีมระบบยา) ทบทวนขอมูลการ
ติดเชื้อดื้อยาโดยอาศัยจุดแข็งแตละวิชาชีพเชนพยาบาล IC เปนผูประสานงาน 
รวบรวมขอมูลการติดเชื้อ Nosocomial infection (NI) ซ่ึงตองอาศัยอายุร
แพทยเปนผูทบทวนการวินิจฉัยวาเชื้อท่ีเกิดข้ึนเปน True pathogen หรือไม ใน
สวนของนักเทคนิคการแพทยเปนผูรวบรวมเชื้อดื้อยา, Alarm ผลเชื้อ 
Pathogen ท่ีสำคัญใหทีม IC ทราบ รวมท้ังการทบทวน Antibiogram, สวน
เภสัชทำหนาท่ีทบทวนความเหมาะสมของใบ DUE กลุม Controlled 
Antibiotic รวมกับอายุรแพทย ทบทวนคา DDD ใหกับทีม IC และระบบยาเปน
ตน ผลของการทบทวนของทีมนำระบบ นำมาใชในการพัฒนากำหนดแนวทางใน
การดูแลผูปวยเชน ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัย HAP ใน ward สามัญท่ีไมใช ICU 
ใหใช Empirical Antibiotic ในกลุม Ceftazidime รวมกับ Clindamycin แต
ผูปวย HAP ใน ICU ให Empirical antibiotic ดวย Tazocin เปนตน 

การทบทวนในมิติ People-Centred ของผูปวย จากศูนยรับเรื่อง
รองเรียนของ รพ. ไดมีการแกไขเหตุการณสำคัญ เชน มาตรา 41 มาตรา 63(7) 
แกไขขอรองเรียนเรื่อง ท่ีจอดรถไมเพียงพอ ตองไปใชบริการเอกชน ซ่ึงใน
ปจจุบันไดสรางอาคารจอดรถใหม 9 ชั้น มีการแกไขขอรองเรียน เรื่อง ความ
ลาชาในการใหบริการ ไดแกไขโดย เพ่ิมชองทางออนไลน เชน การลงทะเบียน 
Online โดยใช Google form ท่ีรพ.จักษุ  Self register, Self payment เพ่ือ
เพ่ิมความสะดวกรวดเร็วในการใหบริการมากข้ึน เปนตน 

สรุปภาพรวม 
โรงพยาบาลมีระบบบริหารความเสี่ยงท่ีครอบคลุมท้ัง การคนหา–รายงาน–
ประเมิน–จัดการ–เฝาระวัง–ทบทวน–เรียนรู และมีแนวโนมผลการรายงานดีข้ึน 
โดยเฉพาะจำนวนรายงานท่ีเพ่ิมข้ึนและ Underreport ท่ีลดลง อยางไรก็ตาม ยัง
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มีชองวางดาน Safety Culture การรายงานอยางสม่ำเสมอ การตอบสนองตอ
ความผิดพลาดโดยไมมุงลงโทษ และการจัดการความเสี่ยงเชิงรุกในความเสี่ยง
บางกลุม จึงควรพัฒนาระบบในระยะ 1–2 ปใหเชื่อมโยง Context → Risk 

→ Incident/Near Miss → RCA → Action → Performance → 
Learning → Improvement และใช Risk Dashboard/Trigger เพ่ือยกระดับ
จากการแกไขเม่ือเกิดเหตุไปสู การคาดการณและปองกันความเสี่ยงกอนเกิด
ความเสียหาย. 
สรุปแผนพัฒนาประสิทธิผลการรายงานความเส่ียง 
1.สงเสริมวัฒนธรรม No Blame–No Shame และสรางความมั ่นใจวาการ
รายงานนำไปสูการแกไขระบบ ไมใชการลงโทษบุคคล 
2.เพ่ิมการสื่อสารผลการแกไขจากรายงานความเสี่ยงกลับสูหนวยงานผูรายงาน 
3.กำหนดใหการรายงานและการจัดการความเสี่ยงเปนสวนหนึ่งของตัวชี ้วัด
หัวหนางาน และติดตามผลอยางสม่ำเสมอ 
4.สงเสริมการรายงาน Near Miss เพ่ือปองกันเหตุการณกอนเกิดความเสียหาย 
พัฒนาระบบเฝาระวังความเสี่ยง 
5.ทบทวน Risk Register ใหครอบคลุมความเสี่ยงสำคัญและความเสี่ยงท่ีเกิดซ้ำ 
กำหนด Risk Owner ท่ีชัดเจน พรอมตัวชี้วัดและเกณฑแจงเตือน 
วิเคราะหแนวโนม Incident/Near Miss และตัวชี้วัดสำคัญ เพ่ือคนหาความเสี่ยง
กอนเกิดเหตุ 
6.ทบทวนประสิทธิผลของมาตรการหลัง RCA โดยประเมิน Risk Profile กอน–
หลังการแกไข 
7.เน นกล ุ มความเส ี ่ยงท ี ่ย ังม ีผลล ัพธ ไม ถ ึงเป าหมาย เช น VAP, CABSI, 
Medication Error และ Patient Identificationเช ื ่อมโยงการเร ียนรูก ับการ
ปรับปรุงระบบ 
8.ใช RCA และบทเรียนจากเหตกุารณจริงเปนขอมูลในการปรับปรุงกระบวนการ 
ขยายการใช Human Factors Engineering และการออกแบบระบบท่ีลดโอกาส
เกิดความผิดพลาด 
9.ทบทวนมาตรการจากเหตุการณสำคัญและติดตามวามาตรการสามารถลดการ
เกิดเหตุซ้ำไดจริง 

 


