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คำนำ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยพะเยาได้นำระบบการบริหารความเสี่ยงมาใช้ในกระบวนการดำเนินงาน  
เพื่อตอบสนองวัตถุประสงค์ในเรื่องการควบคุมภายใน เพื่อให้โรงพยาบาลมีระบบในการบริหารความเส่ียงโดยการ
บริหารปัจจัยและควบคุมกิจกรรม รวมทั้งกระบวนการดำเนินงานต่างๆ  เพื่อลดมูลเหตุของแต่ละโอกาสท่ี
โรงพยาบาลจะเกิดความเสียหายหรือขาดประสิทธิภาพ ประสิทธิผลในระดับความเสี ่ยงและขนาดของ  
ความเสียหายท่ีอาจเกิดขึ้นให้อยู่ในระดับท่ีโรงพยาบาลยอมรับได้ โดยคำนึงถึงการบรรลุเป้าหมายขององค์กรตาม
แผนยุทธศาสตร์และแนวทางในการดูแลผู้ป่วย ให้ประสบผลสัมฤทธิ ์ตามตัวชี้ว ัดและเป้าหมายที่กำหนดไว้  
และเป็นการส่งเสริมให้โรงพยาบาลมีระบบการจัดการท่ีดี (Good governance)  

 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยพะเยา จึงได้จัดทำคู่มือการบริหารความเสี่ยงขึ้น เพื่อเป็นแนวทางในการจัดทำ
แผนการบริหารความเสี่ยงของทุกหน่วยงานภายในโรงพยาบาล ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้ และใช้ใน
การปฏิบัติงานใหเ้กิดเป็นรูปธรรม ซึ่งจะส่งผลให้เกิดการบริหารงานท่ีมีประสิทธิภาพต่อไป  
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การบริหารความเสี่ยง (Risk Management) 

ความเป็นมา 

 การบริหารความเส่ียงเป็นกิจกรรมพื้นฐานท่ีบุคลากรทุกคนของโรงพยาบาลต้องให้ความสำคัญและร่วมกัน
วางแผนป้องกัน และดำเนินการตามแนวทางที่วางไว้ โดยนำระบบการบริหารความเสี่ยงมาใช้ในกระบวนการ
ดำเนินงาน เพื่อลดมูลเหตุของแต่ละโอกาสท่ีโรงพยาบาลจะเกิดความเสียหายหรือขาดประสิทธิภาพ 

นโยบาย 

1. ผู้นำทุกระดับ ส่งเสริม สนับสนุนการดำเนินการบริหารจัดการความเส่ียง 

2. ดำเนินการเฝ้าระวังและบริหารจัดการความเสี่ยงของผู้ป่วยหรือผู้มารับบริการ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 
และชุมชน เพื่อให้เกิดคุรภาพและความปลอดภัย และมีการบริหารจัดการความเส่ียงครอบคลุมท้ังด้านยุทธศาสตร์ 
การเงิน การปฏิบัติการ ความปลอดภัย และกฎหมาย กฎระเบียบ 

3. ให้มีการบูรณาการในการบริหารจัดการความเส่ียงให้เป็นแนวทางเดียวกัน เช่น ITA การควบคุมภายใน 
การบริหารจีดการความเสี่ยงภาครัฐ การบริหารจัดการความเสี่ยงตามมาตรฐาน มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความ
ปลอดภัย 2P safety goals เป็นต้น 

4. นำระบบบริหารจัดการความเสี่ยงสู่การปฏิบัติทุกหน่วยงาน ทุกระบบ ทุกทีม ทุกโปรแกรมในการ
บริหารจัดการ เพื่อให้เกิดคุณภาพ และความปลอดภัย  

5. ส่งเสริม สนับสนุนให้มีการประเมินความเส่ียงในทุกหน่วยงาน เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดเป็นเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์/อุบัติการณ์ มีการทบทวนเหตุการณ์สำคัญและวางมาตรการการป้องกันท่ีเหมาะสม 

6. เจ้าหน้าท่ีทุกคนในองค์กร มีหน้าท่ีในการค้นหาและจัดการความเส่ียงเบ้ืองต้น 

7. การรายงานความเส่ียงเป็นโอกาสท่ีนำไปสู่การพัฒนา มิใช่เป็นการจับผิดหรือลงโทษ 

8. กำหนดให้ 2P safety goals เป็นนโยบายความปลอดภัยของผู้รับบริการของโรงพยาบาล รวมท้ัง
มาตรฐานความปลอดภัยท้ัง 9 ข้อ นำไปสู่การปฏิบัติในองค์กร 

9. กำหนดจุดเน้นในการบริหารจัดการความเส่ียงตามเข็มมุ่ง Core competency ความเส่ียง / เหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ / อุบัติการณ์ท่ีสำคัญตามท่ีองค์กรกำหนด 

10. มีการพัฒนาคุณภาพ และความปลอดภัยผ่านระบบ Nation Report Learning system (NRLS) 
เพื่อให้เกิดการประสานและเช่ือมโยงข้อมูลท้ังในองค์กร และองค์กรอื่น 

11. มีการประเมินผลระบบบริหารจัดการความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง และสม่ำเสมอ ตามแนวทางต่างๆท่ี
กำหนดไว้อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง  

12. สนับสนุนการขับเคล่ือนวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล และมีการประเมินผลอย่างสม่ำเสมอ  
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เป้าหมาย  

1. เพื่อให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการ บุคลากร ส่ิงแวดล้อมและชุมชน 

2. ลดข้อร้องเรียนท้ังเชิงรุกและเชิงรับ 

3. ลดการเกิดอุบัติการณ์และความเส่ียงซ้ำ 

บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  

1. กำหนดกลยุทธ์และวางแนวทางในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ทั้งความเสี่ยงด้านคลินิก
และความเส่ียงด้านการบริการ  

2. ดูแล ติดตาม และควบคุมกำกับการปฏิบัติตามแนวทางการบริหารความเส่ียง  

3. กำหนดเกณฑ์วัดความเส่ียง และกำหนดมาตรการท่ีจะใช้ในการจัดการความเส่ียงให้เหมาะสม  

4. ทบทวนอุบัติการณ์ท่ีสำคัญและข้อร้องเรียนต่างๆ วิเคราะห์สาเหตุและแนวโน้มของปัญหาเพื่อโอกาส
ในการพัฒนาและเฝ้าระวังป้องกัน จนถึงการปรับปรุงระบบการบริหารความเส่ียงให้มีประสิทธิภาพ  

5. รายงานผลการบริหารความเสี่ยง การดำเนินงานและสถานะความเสี่ยง รวมถึงสิ่งที่ต้องปรับปรุง  
แก้ไขต่อคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ  

6. จัดให้มีคณะทำงานบริหารความเส่ียงตามความจำเป็น 

บทบาทหน้าที่ของหัวหน้าหน่วยงาน  

1. รับนโยบาย แผนงาน และมาตรการความเส่ียงระดับโรงพยาบาล 

2. เป็นผู้จัดการความเส่ียงในหน่วยงานเบื้องต้น พิจารณาส่ังการและดำเนินการกรณีมีความเส่ียงภายใน
หน่วยงาน 

3. ค้นหาและจัดทำบัญชีความเสี่ยงภายในหน่วยงานและวางมาตรการป้องกันและควบคุมความเสี่ยงท่ี
สำคัญ 

4. จัดระบบบริหารความเส่ียงภายในหน่วยงาน 

5. ทบทวนและยืนยันอุบัติการณ์ของหน่วยงานในระบบ HRMS (Healthcare Risk Management 
System) อย่างสม่ำเสมอ 

6. รับทราบสถิติข้อมูล เกี่ยวกับความเสี่ยงภายในหน่วยงาน วิเคราะห์ ประเมินประสิทธิผลของการ
ป้องกันและควบคุมความเส่ียงร่วมกับเจ้าหน้าท่ีในหน่วยงาน 

7. นำเสนอข้อมูลการบริหารความเส่ียงของหน่วยงานแก่คณะกรรมการความเส่ียง 

8. สนับสนุนให้บุคลากรในหน่วยงานร่วมมือในการเฝ้าระวังและรายงานความเส่ียง 

9. ทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างสม่ำเสมอ 
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บทบาทหน้าที่ของบุคลากรในโรงพยาบาล 

1. ทำความเข้าใจและปฏิบัติตามคู่มือในการเฝ้าระวัง และจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาล 

2. ค้นหาความเส่ียง/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายในหน่วยงาน 

3. จัดการความเส่ียง แก้ไขสถานการณ์/อุบัติการณ์เบ้ืองต้น และรายงานผู้บังคับบัญชาตามลำดับ 

4. บันทึกอุบัติการณ์และการแก้ไขความเสี่ยง อุบัติการณ์ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในระบบ HRMS 
(Healthcare Risk Management System) อย่างสม่ำเสมอ 

5. ร่วมวิเคราะห์หาสาเหตุ ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง เกี่ยวกับกับเหตุการณ์ท่ีเกิดขึน้ รวมถึงวางแผนแก้ไขปัญหา
และหามาตรการป้องกัน เพื่อไม่ให้เกิดเหตุการณ์ซ้ำ 

คำจำกัดความ  

1. ความเสี่ยง (Risk) หมายถึง โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์  หรือ
ก่อให้เกิดความล้มเหลว ไม่บรรลุเป้าหมาย 

2. เหตุการณ์เกือบพลาด (Near miss) หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่เกือบเกิดเหตุการณ์ที่ไมพ่ึง
ประสงค์ หรือไม่เกิดขึ้นเพราะแก้ไข/ป้องกันได้ทัน หรือด้วยความบังเอิญป้องกันได้ทันก่อนเกิดเหตุการณ์ 

3. อุบัติการณ์ (Incident) หมายถึง อุบัติการณ์หรือเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นนอกเหนือความ
คาดหมายจากการทำงานปกติ 

4. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event) หมายถึง การบาดเจ็บท่ีเกิดจากกระบวนการดูแลรักษาโดย
ไม่ต้ังใจ 

5. บัญชีความเสี่ยง (Risk profile) หมายถึง รายการความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งหน่วยงานที่ได้รวบรวม
จัดทำขึ้นจากการเรียนรู้ ประสบการณ์ การค้นหา/สำรวจความเสี่ยงภายในหน่วยงาน เพื่อเป็นประเด็น
สำคัญท่ีควรมีการเฝ้าระวังและหามาตรการป้องกันเบ้ืองต้นในหน่วยงาน 

6. ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk Register) หมายถึง เอกสารที่ช่วยในการบริหารจัดการความเสี่ยงให้
ครอบคลุมทุกขั้นตอน พร้อมทั้งมีการวางแผนในการป้องกัน การจัดการและการประเมินผล เพื่อให้การ
บริหารจัดการความเส่ียงมีชีวิต มีพลวัตร เห็นการปรับปรุงเปล่ียนแปลงเชิงระบบ 

7. วัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety culture) หมายถึง ผลของค่านิยม เจตคติ การรับรู้ สมรรถนะ และ
แบบแผนพฤติกรรมของบุคคล และของกลุ่ม ซึ่งกำหนดความมุ่งมั่น วิถีการทำงานและความสามารถใน
การจัดการเกี่ยวกับสุขภาพและความปลอดภัยในองค์กร องค์กรที่สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยความ
ปลอดภัยให้เกิดข้ึนได้ จะช่วยให้องค์กรนั้นมีภูมิคุ้มกัน สามารถตรวจจับ ป้องกันและแก้ไขปัญหทท่ีจะเกิด
อันตรายต่อผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงานได้ดีขึ้นและยั่งยืน 
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8. เหตุการณ์พึงสังวร (Sentinel events) หมายถึง เหตุการณ์สำคัญ รุนแรงไม่พึงประสงค์เป็นเหตุการณ์ท่ี
ไม่ได้คาดหมายที่อาจะเกิดขึ้นได้ มีผลต่อชีวิต ร่างกาย การสูญเสียหน้าที่ของอวัยวะของผู้ป่วย ทรัพย์สิน 
หรือ มีผลกระทบต่อช่ือเสียงโรงพยาบาล โดนคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลได้กำหนด
เหตุการณ์พึงสังวร (Sentinel events) ท่ีต้องรายงานทันที ดังนี้ 

1. อัคคีภัย  

2. อุบัติภัยหมู ่

3. เหตุทะเลาะวิวาท หรือสถานการณ์ความไม่สงบในโรงพยาบาล 

4. ผ่าตัดผิดคนผิดข้าง 

5. ผู้ป่วยเสียชีวิตโดยไม่คาดคิด  

6. คลอดก่อนถึงโรงพยาบาล 

7. มารดาเสียชีวิตหรือทารกตายคลอด 

8. ฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล 

9. ทรัพย์สินทางราชการสูญหายหรือโจรกรรม 

10. เหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความเสียหายหรือเสียชื่อโรงพยาบาล (Social media)และ
ก่อให้เกิดการฟ้องร้อง 
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โครงสร้าง 
 โครงสร้างของคณะกรรมการบริหารความเส่ียง อ้างอิงตามโปรแกรมความเส่ียง ดังนี้ 

โปรแกรม รายละเอียด คณะกรรมการผู้รับผิดชอบ 

1.ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วย - ความเส่ียงทางคลินิก 
- ความเส่ียงจากการทบทวนทางคลินิก 
- ความเส่ียงจากการทบทวนเวชระเบียน 
- ความเส่ียงจากกระบวนการรักษาพยาบาล 
- ความเส่ียงจากการตรวจวินิจฉัย 
- ความเส่ียงจากความไม่พร้อมใช้ 
- ความเส่ียงจากความไม่เพียงพอ 
- ความเส่ียงจากความเท่ียงตรง 

คณะกรรมการคลินิกบริการ (PCT) 

2 .ด ้ านส ิ ่ ง แวดล ้ อมทาง
กายภาพและความปลอดภัย 

- ความเส่ียงจากโครงสร้างกายภาพส่ิงแวดล้อม 
- ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน 
- ระบบสาธารณูปโภค 
- ระบบบำบัดน้ำเสีย 
- ระบบระบายอากาศ อุณหภูมิ ความช้ืน 
- ระบบกำจัดขยะ 

คณะ ก ร ร ม กา ร ส ิ ่ ง แว ดล ้ อม
สุขอนามัยและความปลอดภัยใน
โรงพยาบาล (ENV) 

3.  ด ้ านการป ้องก ันและ
ควบคุมการติดเช้ือ  

- ความเส่ียงจากอุบัติการณ์การติดเช้ือ 
- ส่ิงแวดล้อมท่ีปนเป้ือน 
- การฏิบัติตามมาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ 

คณะกรรมการควบคุมและป้องกัน
ก า ร แ พ ร ่ ก ร ะ จ า ย เ ช ื ้ อ ใ น
โรงพยาบาล (IC) 

4. ด้านระบบการจัดการยา - ความเส่ียงจากความคาดเคล่ือนทางยาในทุกขั้นตอน 
- เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บำบัด (PTC) 

5. ด้านความคาดเคล่ือนทาง
เวชระเบียนและเทคโนโลยี
สารสนเทศ 

- รายงานความเส่ียงท่ีเกี่ยวกับเวชระเบียน 
- รับผิดชอบตรวจสอบความสมบูรณ์ของเวชระเบียน
ท้ังในเชิงปริมาณและคุณภาพ 
- การจัดการความรู้ การสื่อสาร การประชาสัมพันธ์ 
และระบบฐานข้อมูลต่างๆ  

คณะกรรมการสารสนเทศและ
ทบทวนเวชระเบียน (IM) 

6. ด้านรับเรื่องร้องเรียน - ประสานงานแต่ละโปรแกรมความเส่ียง 
- วิเคราะห์ข้อมูล หาสาเหตุเกี่ยวข้องกับคา/หน่วยงาน
ใด และผู้เกี่ยวข้องจะมีส่วนร่วมแก้ไขอย่างไร บูรณา
การความเส่ียงเพื่อแก้ไขปัญหาเชิงระบบ 
- รวบรวมรายงานอุบัต ิการณ์/ความเสี ่ยงสู ่คณะ
กรรมการบริหาร (FA) 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง
(RM) 
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โปรแกรม รายละเอียด คณะกรรมการผู้รับผิดชอบ 

7. ด้านบริหารและพัฒนา
ทรัพยากรมนุษย์ 

- สนับสนุนบริการและสมรรถนะของบุคลากร คณะกรรมการประสานงานและ
ดำเนินงานพัฒนาคุณภาพ (FA) 

 

ขั้นตอนการดำเนินงานในการบริหารความเสี่ยง 

 การบริหารความเส่ียงเป็นส่วนสำคัญในการพัฒนาระบบงานคุณภาพของโรงพยาบาล และช่วยในการแก้ไข
ปัญหาอย่างเป็นระบบ จึงได้กำหนดขั้นตอนการดำเนินงานการบริหารความเส่ียง กระบวนการต่างๆ โดยอ้างอิง
จาก “คู่มือการบริหารความเส่ียง ฉบับตุลาคม 2569”, “ประกาศนโยบายการบริหารความเส่ียงและความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย บุคลากรสาธารณสุข และประชาชนท่ัวไป ประจำปี พ.ศ. 2568”” และประยุกต์เข้ากับระบบ 
Enterprise risk management (ERM) โดยมีรายละเอียดขั้นตอนดังนี้ 

 

 

  

ทีมบริหาร ทีมบริหาร 

ทีม RM ทีม RM & CRM 

Clinic Non-clinic 
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แนวทางการบริหารความเสี่ยง 

แนวทางการบริหารความเสี่ยง ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้  

1. ค้นหาและระบคุวามเส่ียง (Risk Identification) 

2. การประเมินและวิเคราะห์ความเส่ียง (Risk assessment) 

3. การจัดการความเส่ียง (Action to Manage Risk) 

4. การติดตามและประเมินผล (Risk evaluation) 

ขั้นตอนที่ 1 การค้นหาและระบุความเส่ียง (Risk Identification) 

  การค้นหาและระบุความเส่ียง (Risk Identification) คือ ขั้นตอนแรกของกระบวนการบริหารความเส่ียง 
โดยการ 

1. การค้นหาจากอดีต  

- ทบทวนความสูญเสียของหน่วยงานท่ีผ่านมา   

- เรียนรู้ความผิดพลาดของผู้อื่น 

- ทบทวนข้อร้องเรียน 

2. การค้นหาเชิงรุก  

- การสำรวจหน้างาน เช่น ENV round, IC round, RM round 

- การทบทวนเวชระเบียน 

- การทำ 12 กิจกรรมทบทวน  

3. การค้นหาแบบต้ังรับ  

- รายงานอุบัติการณ์  

- รายงานเวรตรวจการ  

- บันทึกประจำวันของหน่วยงาน 

หลังค้นหาความเส่ียงแล้ว ให้รวบรวมและจัดทำบัญชีความเส่ียงของหน่วยงาน (Risk profile) โดย
ผู้จัดการความเส่ียงในหน่วยงาน จัดลำดับความสำคัญของความเส่ียง และวางมาตรการป้องกัน/แก้ไข ส่ือสารให้
บุคลากรในโรงพยาบาลรับทราบ และทบทวน Risk profile ทุก 6 เดือน 

 

 

 

 



8 /25  
 

คู่มือบริหารความเส่ียง โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยพะเยา (ฉบับปรับปรุง 2569) RM-QM-001-01 
02/02/2569 

ขั้นตอนที่ 2 การประเมินและวิเคราะห์ความเส่ียง (Risk assessment) 

 การประเมินความเส่ียงจะครอบคลุมต้ังแต่การจำแนกประเภทความเส่ียง การประเมินระดับความรุนแรง
และการประมวลผลข้อมูลความเส่ียง โดยแบ่งความเส่ียงเป็น 2 ประเภท ดังนี้ 

1. ความเสี่ยงท่ัวไป (General risk หรือ Non-clinical risk) : ความเส่ียงหรือโอกาสท่ีจะประสบ
กับความสูญเสียหรือส่ิงท่ีไม่พึงประสงค์ ท่ีไม่เกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย  

ตัวอย่างความเส่ียงท่ัวไป  

• ของหาย/ลักขโมย 

• การทะเลาะวิวาท 

• หลังคารั่ว/ท่อน้ำแตก 

• คิดค่าใช้จ่ายผิด/ให้สิทธิ์ผิด 

2. ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical risk)  

2.1 ความเส่ียงทางคลินิกท่ัวไป (Common clinical risk): ความเส่ียงในการดูแลผู้ป่วยใน
กระบวนการรกัษาท่ีไม่จำเพาะต่อโรคใดโรคหนึ่ง  

ตัวอย่างความเส่ียงทางคลินิกท่ัวไป  

• อุบัติการณ์การระบุตัวผิดพลาด 

• การติดเช้ือในโรงพยาบาล 

• อุบัติการณ์ความคาดเคล่ือนทางยา 

• อุบัติการณ์พลัดตกเตียง หกล้ม 

2.2 ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรค (Specific clinical risk): ความเส่ียงเฉพาะตามกลุ่มโรค/
หัตถการสำคัญหรือภาวะแทรกซ้อน โดยกำหนดโรค/หัตถการเป็นตัวตั้ง เพื่อพิจารณาว่ามีโอกาส
เกิดความเส่ียงใดบ้าง 

     ตัวอย่างความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรค 

• ภาวะ Hypoglycemia/DKA ในผู้ป่วยเบาหวาน 
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การแบ่งระดับความรุนแรงและการจัดกลุ่มความเสี่ยง 

  แยกระดับตามกลุ่มอุบัติการณ์ความเส่ียงจากระบบรายงานและเรียนรู้ความเส่ียงทางคลินิกและเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ระดับประเทศ (National Reporting and Learning System) ดังนี้  

 กลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิก และหมวดอุบัติการณ์ความเส่ียง Personnel Safety Goals              
ของกลุ่มอุบัติการณ์ความเส่ียงท่ัวไป กำหนดระดับความรุนแรง เป็นระดับ A-I ตามรายละเอียด ดังนี้  

ระดับ คำอธิบาย ความรุนแรง 

1 A (เกิดท่ีนี่) มีโอกาสเกิดเหตุการณ์และค้นพบได้ด้วยตนเอง สามารถ
ปรับแก้ไขได้ ไม่ส่งผลกระทบถึงผู้อื่น ผู้ป่วยหรือบุคลากร 

ไม่เกิดความรุนแรง  
(No Harm) 

B (เกิดท่ีไกล) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้นแล้วโดยส่งต่อเหตุการณ์/
ความผิดพลาดนั้นไปท่ีผู้อื่น แต่สามารถตรวจพบและแก้ไขได้ โดยยังไม่มี
ผลกระทบใดๆถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร 

2 C (เกิดกับใคร) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้นและมีผลกระทบถึงผู้ป่วย
หรือบุคลากรแต่ไม่เกิดอันตรายเสียหาย 

ความรุนแรงน้อย 

(Low Harm) 
D (ให้ระวัง) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร ต้อง

ให้การดูแลเฝ้าระวังเป็นพิเศษว่าจะไม่เป็นอันตราย 

3 E (ต้องรักษา) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร 
เกิดอันตรายช่ัวคราวที่ต้องแก้ไข/รักษาเพิ่มมากขึ้น 

ความรุนแรงปานกลาง 

(Moderate Harm) 
F (เยียวยานาน) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบท่ีต้องใช้เวลาแก้ไขนาน

กว่าปกติหรือเกินกำหนด ผู้ป่วยหรือบุคลากร ต้องรักษา/นอน
โรงพยาบาลนานขึ้น 

4 G (ต้องพิการ) เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร ทำให้เกิดความ
ผิดพลาดถาวร หรือมีผลกระทบทำให้เสียช่ือเสียง/ความเช่ือถือและ/
หรือมีการร้องเรียน 

ความรุนแรงมาก 

(Severe Harm) 

H (ต้องการปั๊ม) เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร มีผลทำให้ต้อง
ทำการช่วยชีวิต ต้องดูแลต่อเนื่องตลอดชีวิต ช่วยเหลือตนเองไม่ได้หรือ
กรณีทำให้เสียช่ือเสียงและ/หรือมีการเรียกร้องค่าเสียหายจาก
โรงพยาบาล 

5 I (จำใจลา) เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วยหรือบุคลากร เป็นสาเหตุทำให้
เสียชีวิต เสียช่ือเสียงโดยมีการฟ้องร้องทางศาล/ส่ือ 

เสียชีวิต 

(Death) 
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กลุ่มอุบัติการณ์ความเสี่ยงท่ัวไป ยกเว้นหมวดอุบัติการณ์ความเส่ียง Personnel Safety Goal กำหนด
และแยกระดับความรุนแรงเป็นระดับ 1-5 ตามรายละเอียด ดังนี้  

ลำดับ คำอธิบาย ความรุนแรง 

1 เกิดความผิดพลาดขึ้นแต่ไม่มีผลกระทบต่อความสำเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการ
ดำเนินงาน (ดำเนินงานสำเร็จตามแผนได้มากกว่า 90%) หรือทำให้เกิดความล่าช้า
ของโครงการไม่เกิน 1.5 เดือน หรือผลกระทบด้านการเงินท่ีมีมูลค่าน้อยกว่า 
5,000 บาท 

ความรุนแรงน้อยมาก  

2 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว โดยมีผลกระทบ (ท่ีควบคุมได้) ต่อความสำเร็จหรือ
วัตถุประสงค์ของการดำเนินงาน (ดำเนินงานสำเร็จตามแผนได้ 81- 90%) หรือทำ
ให้เกิดความล่าช้าของโครงการมากกว่า 1.5 - 3 เดือน หรือผลกระทบด้านการเงิน
ท่ีมีมูลค่า 10,001 – 100,000 บาท 

ความรุนแรงน้อย 

3 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว โดยมีผลกระทบ (ท่ีต้องทำการแก้ไข) ต่อความสำเร็จ
หรือวัตถุประสงค์ของการดำเนินงาน (ดำเนินงานสำเร็จตามแผนได้ 71- 80%) 
หรือทำให้เกิดความล่าช้าของโครงการมากกว่า 3 – 4.5 เดือน หรือผลกระทบด้าน
การเงินท่ีมีมูลค่า 100,001 – 500,000 บาท 

ความรุนแรงปานกลาง 

4 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว และทำให้การดำเนินงานไม่บรรลุผลสำเร็จตาม
เป้าหมาย (ดำเนินงานสำเร็จตามแผนได้ 60- 70%) หรือทำให้เกิดความล่าช้าของ
โครงการมากกว่า 4.5 - 6 เดือน หรือผลกระทบด้านการเงินท่ีมีมูลค่า 500,001 – 
10,000,000 บาท 

ความรุนแรงสูง 

5 เกิดความผิดพลาดขึ้นแล้ว และมีผลให้การดำเนินงานไม่บรรลุผลสำเร็จตาม
เป้าหมาย (ดำเนินงานสำเร็จตามแผนได้น้อยกว่า 60%) ทำให้ภารกิจขององค์กร
เสียหายอย่างร้ายแรง หรือทำให้เกิดความล่าช้าของโครงการมากกว่า 6 เดือน หรือ
ผลกระทบด้านการเงินท่ีมีมูลค่ามากกว่า 10,000,000 บาท 

ความรุนแรงสูงมาก 
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จัดกลุ่มตามระดับความรุนแรง เป็น 5 ระดับ เพื่อใช้ในการรายงานความเส่ียง 

จัดกลุ่ม ระดับความรุนแรงทางคลินิก ระดับความรุนแรงทั่วไป 

1. ไม่เกิดความรุนแรง /ความรุนแรงน้อยมาก  A - B 1 

2. ความรุนแรงน้อย C - D 2 

3. ความรุนแรงปานกลาง E - F 3 

4. ความรุนแรงสูง G - H 4 

5. เสียชีวิต/ความรุนแรงสูงมาก I / Sentinel event 5 
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การประเมินความเสี่ยง 

 เป็นการจำแนกและพิจารณาจัดลำดับความสำคัญของความเส่ียงท่ีมีอยู่โดยประเมินจากโอกาสท่ีจะเกิด 
(Likelihood) และผลกระทบ (Impact) หรือความรุนแรงของเหตุการณ์/ผลท่ีเกิดขึ้นตามมา (Consequence) 

ตารางวิเคราะห์ความเสี่ยงในรูปแบบ Risk matrix 5x5 

ความรุนแรงของเหตุการณ์/ผลท่ี
เกิดขึ้นตามมา (Consequence) 

โอกาสเกิดเหตุการณ์/ความถ่ี (Likelihood) 

อาจเกิด 1 
ครั้ง ใน 2-5 

ปี 

อาจเกิด 1 
ครั้งต่อป ี

เกิดเกือบทุก
เดือน 

เกิดเกือบทุก
สัปดาห์ 

เกิดเกือบ
ทุกวัน 

Remote  
(1) 

Uncommon 
(2) 

Occasional 

(3) 

Probable 

(4) 

Frequent 

(5) 

I,5 Death (5) 5 10 15 20 25 

G-H,4 Severe 
 Harm (4) 

4 8 12 16 20 

E-F,3 Moderate 
Harm (3) 

3 6 9 12 15 

C-D,2 Low Harm 
 (2) 

2 4 6 8 10 

A-B,1 No Harm 
(1) 

1 2 3 4 5 

สีเขียว = เส่ียงต่ำ , สีเหลือง = เส่ียงปานกลาง , สีส้ม = เส่ียงสูง, สีแดง = เส่ียงสูงมาก 

 

ความรุนแรงของเหตุการณ์/ผลที่เกิดขึ้นตามมา (Consequence) คะแนน 

No Harm = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ A-B หรือความรุนแรงท่ัวไประดับ 1  1 

Low Harm = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ C-D หรือความรุนแรงท่ัวไประดับ 2 2 

Moderate Harm = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ E-F หรือความรุนแรงท่ัวไประดับ 3 3 

Severe Harm = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ G-H หรือความรุนแรงท่ัวไประดับ 4 4 

Death = ความรุนแรงทางคลินิกระดับ I หรือความรุนแรงท่ัวไประดับ 5 5 
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โอกาสเกิดเหตุการณ์/ความถ่ี (Likelihood) คะแนน 

Remote คือ โอกาสเกิดน้อยมาก อาจเกิดขึ้น 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 

 

เมื่อนำ ความรุนแรงของเหตุการณ์/ผลที่เกิดขึ้นตามมา(Consequence) คูณด้วย โอกาสเกิดเหตุการณ์/
ความถี่ (Likelihood) ตามตาราง Risk matrix จะได้เป็น Risk level คือระดับความสำคัญของความเสี ่ยง                 
จัดกลุ่มได้ 4 ระดับ ได้แก่  

1. สีเขียว = ความเส่ียงระดับต่ำ (Low risk) หมายถึง ยอมรับได้แต่ควรมีการควบคุม เฝ้าระวังเพิ่มเติม 

2. สีเหลือง = ความเส่ียงระดับปานกลาง (Moderate risk) หมายถึง เริ่มท่ีจะไม่สามารถยอมรับได้ กำหนด
มาตรการป้องกัน ควบคุม ลดความเส่ียงไม่ให้สูงขึ้น 

3. สีส้ม = ความเส่ียงระดับสูง (High risk) หมายถึง ยอมรับไม่ได้ จำเป็นเร่งด่วนท่ีจะต้องบริหารความเส่ียง
ให้อยู่ในระดับท่ียอมรับได้ 

4. สีแดง = ความเส่ียงระดับสูงมาก (Extreme risk) หมายถึง ยอมรับไม่ได้ จำเป็นเร่งด่วนท่ีจะต้องบริหาร
ความเส่ียง มิฉะนั้นอาจะประสบปัญหารุนแรง ทบทวนและกำหนดแนวทางป้องกันการเกิดซ้ำ 

การวิเคราะห์ 

1. ให้แทนค่าคะแนนของโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์หรือความถ่ีและความรุนแรงของเหตุการณ์หรือผลท่ีจะเกิด
ตามมา โดยเปรียบเทียบจากสถิติท่ีกำหนด 

2. นำค่าคะแนน 2 มาคูณกันในตาราง 

3. นำผลคูณของค่าคะแนนท่ีได้เทียบตามตาราง ว่าความเส่ียงนั้นอยู่ในกลุ่มความเส่ียงใด (อยู่สีใด) 

4. หน่วยงานประเมนิและวิเคราะห์ความเส่ียงของแต่ละหน่วยงาน โดยนำความเส่ียงท่ีอยู่ในกลุ่มความเส่ียง
ปานกลางขึ้นไป จัดทำมาตรการป้องกันความเส่ียง และรวบรวมเป็น Risk profile ของหน่วยงาน 

5. ทบทวนการจัดทำบัญชีความเส่ียงทุก 3 เดือน  

6. หน่วยงานและองค์กรใช้ Risk level ในการจัดทำ Risk register  

 

 

ขั้นตอนที่ 3 การจัดการความเส่ียง (Action to Manage Risk)  
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ก่อนเกิดเหตุ  

1. การหลีกเล่ียงความเส่ียง เช่น การส่งต่อ  

2. การผ่อนถ่ายความเส่ียง เช่น จ้างเหมาบริษัทเพื่อดูแลเครื่องมือทางการแพทย์และห้องปฏิบัติการ 

3. การป้องกันความเสี ่ยง เช่น ใส่ของมีคมในกล่องที ่หนา การมีระบบบำรุงรักษาเชิงป้องกัน                           
เช่น การตรวจสอบเครื่องมือ  

4. การมีระบบเฝ้าระวังความเสี่ยง เช่น ทุกหน่วยงานมีระบบรายงานความเสี่ยงให้เจ้าหน้าที่ทุกคน
รายงานความเสี่ยงได้หลายช่องทาง สะดวก มีการสื่อสารย้อนกลับและไม่เปิดเผยแก่ผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง
กรณีเป็นความลับ 

หลังเกิดเหตุ 

1. ลดความสูญเสียหลังเกิดเหตุการณ์ เป็นการดูแลแก้ปัญหาฉับพลันโดยการเอาใจใส่ให้ข้อมูล
ตรงไปตรงมาภายใต้คำแนะนำ การส่ือสาร ความเข้าใจอันดีต่อกัน ประคับประคองจิตใจ ขวัญกำลังใจ
ทั้งผู ้ป่วย ญาติและเจ้าหน้าที่ และรายงานผู้บริหารสูงสุดและคระกรรมการบริหารโรงพยาบาล                    
และติดตามประเมินผลภายหลังการไกล่เกล่ียอย่างต่อเนื่อง 

2. การบริหารเงินชดเชยค่าเสียหาย กรณีที่ต้องมีการชดเชย ค่าเสียหาย คณะกรรมการการจัดการรับ
เรื่องร้องเรียน ร้องทุกข์ จะเป็นผู้สรุปข้อมูลปัญหา นำเสนอผู้บริหารสูงสุดและทีมกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล ร่วมกันพิจารณาชดเชยค่าเสียหายอย่างเหมาะสม, ยุติธรรมทุกฝ่าย 
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แนวทางการรายงานและจัดการความเสี่ยง 
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ระดับหน่วยงาน  

1. หน่วยงานสรุป High risk , High volume , กิจกรรมทบทวนท่ี 5 การค้นหาและป้องกันความเส่ียงของแต่
ละหน่วยงาน 2 เดือน/ครั้ง นำเสนอต่อคณะกรรมการบริหารความเส่ียง  

2. จัดทำและทบทวน Risk profile ของหน่วยงานทุก 3 เดือน และรายงานต่อคณะกรรมการบริหารความ
เส่ียง 

3. นำความเสี่ยงที่ค้นหาและประเมินระดับแล้วมาเรียงลำดับความสำคัญตั้งแต่ระดับ Extreme risk, High 
risk, Moderate risk, และ Low risk 

4. วางแนวทางการจัดการความเส่ียงท่ีสำคัญระดับ Moderate risk ขึ้นไป  

4.1 วิเคราะห์หาสาเหตุและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง (Root Cause Analysis) 

4.2 ในกรณีท่ีไม่สามารถจัดการได้ภายในหน่วยงานให้นำเสนอต่อผู้บังคับบัญชาเพื่อหาแนวทางการจัดการ
ในระดับคณะกรรมการโรงพยาบาล เช่น PCT ENV IC ต่อไป 

5. นำข้อมูลจัดทำเป็นคู่มือสำหรับบุคลากรในหน่วยงาน เพื่อป้องกันและจัดการความเส่ียงภายในหน่วยงาน 

6. เฝ้าระวังและติดตามการดำเนินงานโดยดูจากการรายงานอุบัติการณ์ และตัวชี้วัดท่ีมีการเก็บข้อมูล 

7. ทบทวนคู่มือ และมาตรการท่ีจัดทำไว้เป็นระยะๆ และเมื่อเกิดความเส่ียงท่ีมีผลกระทบรุนแรง 

ระดับโรงพยาบาล 

จัดทำ Risk profile ของโรงพยาบาล วางแนวทาง/มาตรการการจัดการความเส่ียงท่ีสำคัญ  
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แนวทางในการรายงานและจัดการความเสี่ยงตามลักษณะการเกิดอุบัติการณ์ และระดับของความรุนแรง ดังนี้ 

ความเร่งด่วน ลักษณะการเกิดอุบัติการณ์ / 

 ระดับของความรุนแรง 

การรายงานและจัดการ 

ไม่เร่งด่วน อุบัติการณ์ที ่ไม่เกิดความรุนแรง (No 
Harm) (A-B, 1)  

อุบัติการณ์ระดับความรุนแรงน้อย 

(Low Harm) (C-D, 2) 

1. ผู้ประสบเหตุแก้ไขปัญหาเบื้องต้น และรายงานหัวหน้า
เวรหรือหัวหน้าหน่วยงาน 

2.ลงบันทึกอุบัติการณ์ใน HRMS ภายใน 1 เดือน  

3. หน่วยงาน/PCT เข้าไปรับทราบอุบัติการณ์ในโปรแกรม
การรายงาน 

4. ทำการทบทวน/แก้ไข/วางมาตรการป้องกันภายใน
หน่วยงาน หรือระหว่างหน่วยงาน 

5. ส่งผลการทบทวนเข้าไปในระบบการรายงานอุบัติการณ์ 

เร่งด่วน อุบัติการณ์ระดับความรุนแรงปานกลาง 

(Moderate Harm) (E-F, 3) 

1. ผู ้ประสบเหตุรายงานหัวหน้าหน่วยงาน/ผู ้ตรวจการ
พยาบาลทันที ร่วมกันแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า  

2. หากแก้ไขไม่ได้ ให้รายงานหัวหน้าฝ่าย/แพทย์เวร/แพทย์
เจ้าของไข้ จัดการปัญหาต่อไป  

3. ลงบันทึกอุบัติการณ์ใน HRMS ภายใน 1 วัน   

4. ส่งรายงานอุบัติการณ์ให้ผู้บริหารภายใน 72 ช่ัวโมง.  

5. หน่วยงานร่วมกับ PCT/หน่วยงานร่วมกับระบบสำคัญ
ทบทวนอุบัติการณ์ร่วมกัน  

6. ส่งผลการทบทวนเข้าไปในระบบการรายงานอุบัติการณ์ 

อุบัติการณ์ระดับความรุนแรงมาก 

(Severe Harm) (G-H, 4)  

อุบัติการณ์ระดับเสียชีวิต 

(Death) (I,5)  

1. ผู ้ประสบเหตุรายงานแพทย์เวร/แพทย์เจ ้าของไข้/
ผู้อำนวยการทันที  

2. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงประสานทีมที่เกี่ยวข้อง 
แก้ไข/บรรเทาความรุนแรง ภายใน 1 วัน  

3. ลงบันทึกอุบัติการณ์ใน HRMS ภายใน 1 วัน   

4. ส่งรายงานอุบัติการณ์ให้ผู ้บริหารภายใน 24 ชั ่วโมง 
หลังเกิดเหตุ  
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ความเร่งด่วน ลักษณะการเกิดอุบัติการณ์ / 

 ระดับของความรุนแรง 

การรายงานและจัดการ 

5. หน่วยงานร่วมกับ PCT/หน่วยงานร่วมกับระบบสำคัญทำ 
RCA ทุกราย  

6. ส่งผลการทบทวนเข้าไปในระบบการรายงานอุบัติการณ์ 

เร่งด่วน/รนุแรง/
ควบคุมไม่ได้ 

Sentinel event (SE) 1. ผู ้ประสบเหตุรายงานแพทย์เวร/แพทย์เจ ้าของไข้/
ผู้อำนวยการทันที  

2. ส ่งรายงานอ ุบ ัต ิการณ์ให ้ผ ู ้บร ิหารและลงบ ันทึก
อุบัติการณ์ใน HRMS ภายใน 24 ช่ัวโมงหลังเกิดเหตุ  

3. หน่วยงานร่วมกับ PCT/หน่วยงานร่วมกับระบบสำคัญ
ทบทวนอุบัติการณ์ร่วมกัน  

4. ส่งผลการทบทวนเข้าไปในระบบการรายงานอุบัติการณ์
ภายใน 7 วัน  

 

ขั้นตอนที่ 4 การติดตามและประเมินผล (Risk evaluation) 

     การติดตามและการประเมินผล หมายถึงการนำเหตุการณ์และความสูญเสียที่เกิดขึ ้น มาตรวจสอบความ
เพียงพอของวิธีการท่ีใช้ป้องกันความเส่ียง ซึ่งส่ิงท่ีต้องประเมินได้แก่  

1. การติดตามตัวชี้วัดทุกเดือน 

2. การประเมินผลระบบบริหารความเส่ียงท้ังระบบ 

3. การเกิดอุบัติการณ์ซ้ำ  

4. การทบทวนความถ่ีและความรุนแรงของความเส่ียงท่ีเกิดขึ้น 

5. การส่งต่อข้อมูลความเส่ียงกลับสู่หน่วยงาน  
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ตารางแสดงแนวทางการรายงาน การแก้ไข และระยะเวลาการติดตามผล 

ระดับความรุนแรง ระยะเวลาในการ
รายงานในระบบ 

แนวทางการจัดการ ระยะเวลาการวาง
มาตรการป้องกัน/ส่ง
รายงานการทบทวน 

 

ระยะเวลาการ
ติดตามผล 

A-B 
ระดับ 1 

(Near miss) 

รายงานได้ทุกวัน 
ภายใน 1 เดือน 

รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์
แนวโน้ม/ความถ่ีท่ีสูงขึ้น/วาง

มาตรการป้องกัน 

แนวโน้มความถ่ี 3 เดือน 

C-D 
ระดับ 2 

รายงานได้ทุกวัน 
ภายใน 1 เดือน 

ทบทวนหาแนวปฏิบัติ/จัดทำ
คู่มือการปฏิบัติงาน 

ภายใน 1 เดือน 3 เดือน 

E-F 
ระดับ 3 

ภายใน 1 วัน RCA 
วางมาตรการป้องกัน/แก้ไข 

ภายใน 7 วัน 1 เดือน 

G-I 
ระดับ 4-5 

ภายใน 1 วัน RCA 
วางมาตรการป้องกัน/แก้ไข 

ภายใน 3 วัน 2 สัปดาห์ 

Sentinel event 
(SE) 

ภายใน 1 วัน RCA 
วางมาตรการป้องกัน/แก้ไข 

ภายใน 3 วัน 2 สัปดาห์ 
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การประเมินผลการบริหารความเสี่ยง  
1. การประเมินตามตัวชี้วัดการประเมินผลลัพธ์ของแผนบริหารความเส่ียง คือ “ร้อยละเฉล่ียถ่วงน้ำหนักของ

การดำเนินการตามแผนบริหารความเส่ียง” ดังนี้  

ลำดับ ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

1 ร้อยละความเส่ียงท่ีได้รับรายงานท้ังหมด เพิ่มขึ้นร้อยละ 10 ต่อปี 

2 ร้อยละการรายงาน Self report ของหน่วยงาน ร้อยละ 80 

3 ร้อยละอุบัติการณ์ความรุนแรงระดับ 3,5 และ E-I  ลดลงร้อยละ 10 ต่อปี 

4 ร้อยละความเสี่ยงระดับ 3-5 และ E-I ที่ได้รับการจัดการทบทวน (RCA) 
ภายในระยะเวลาท่ีกำหนด 

ร้อยละ 80 

5 จำนวนการเกิดอุบัติการณ์ซ้ำระดับ 3-5 และ E-I ภายในระยะเวลา 1 ปี เท่ากับ 0 

6 ร้อยละการได้รับการแก้ไขของ Sentinel event ร้อยละ 100 

7 สัดส่วนอุบัติการณ์ near miss/miss 70:30 

8 

 

ผลสำรวจวัฒนธรรมความปลอดภัย ความคาดหวังของท่ีปรึกษา/ผู้จัดการ
และกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภัย 

ร้อยละ 80 

9 ร้อยละของความเสี่ยงในบัญชีความเสี่ยง (Risk profile) ที่มีแผนจัดการ
และดำเนินการเสร็จตามกำหนด 

ร้อยละ 80 

2.  ฝ่ายเลขานุการคณะกรรมการบริหารความเส่ียงจะต้องทำสรุปรายงานและจัดทำรายงานประเมินผล การ
บริหารความเส่ียงประจำเดือนต่อคณะกรรมการบริหารความเส่ียง เพื่อให้มั่นใจว่ามีการบริหารความเส่ียง
เป็นไปอย่างเหมาะสม เพียงพอ ถูกต้อง และมีประสิทธิผล 

การทบทวนแผนการบริหารความเสี่ยง  

1. การทบทวนแผนบริหารความเสี่ยงเป็นการทบทวนประสิทธิภาพของแนวการบริหารความเสี่ยงในทุก
ขั้นตอน เพื่อการปรับปรุงและพัฒนาแผนงานในการบริหารความเสี่ยงให้ทันสมัยและเหมาะสมกับการ
ปฏิบัติงานจริง โดยการจัดประชุมคณะกรรมการบริหารความเส่ียงเป็นประจำทุก 3 เดือน  
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ภาคผนวก 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม Risk profile 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม Risk Register 
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม Risk Register (ต่อ) 
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QR code คู่มือการใช้งานระบบสารสนเทศการบริหารจัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล  

Healthcare Risk Management System on Cloud  

 

 




