
 
  

  

รายงานการประชุมคณะกรรมการบริหารความเส่ียง
ครั้งท่ี 1 /2566

วันท่ี 31 ม ีนาคม 2566 เวลา 13.30 น. – 16.00 น.  
  ณ หองประชุมเเทนใจ โรงพยาบาลมะขาม

************************** 
ผูเขารวมประชุม 
1. นางอัญชลี วรฉัตร  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
2. นางสาวณัจยา เกียรติเกษม พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
3. นางสาววรัดดา ศรีชวนะ เภสัชกรชํานาญการ 
4. นางสาวจิราวรรณ แซเอ้ียว ทันตแพทยปฏิบัติการ  
5. นางศิริลักษณ กังวาล  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
6. นางสาวพิมพณุดา ศิริธนาอนันชัย นักจัดการงานท่ัวไปปฏิบัติการ 
7. นางสาวธัญญลักษณ พานทอง นักเทคนิคการแพทยปฏิบัติการ 
8. นายสิรพัฒน เกตุสําเภา นักวิชาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ 
9. นางสาวพรนภา สันรัตน นักวิชาการสาธารณสุข 
10. นางสาวสุภัค คงชัยกุล พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
11. นางสาวศศิวิมล ขานจา เจาพนักงานเวชสถิติ 

เปดประชุมเวลา 13.30 น. 

วาระท่ี 1 ประธานแจงใหทราบ 
 - ไมมี 

วาระท่ี 2 ทบทวนและติดตามรายงานการประชุม 
 - ไมมี 

วาระท่ี 3 สรุปผลการรายงานความเส่ียงเขาระบบ 
 - ไมมี 

วาระท่ี 4 ผลการสํารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยของโรงพยาบาล 
- ไมมี 

วาระท่ี 5 Risk Register 
 การจัดทํา Risk register ระดับองคกร โดยผูรับผิดชอบเปนเลขาทีมตางๆตามโปรแกรมความเสี่ยง 9 
โปรแกรม ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 



โปรแกรมความเส่ียง  ทีมคณะกรรมการรับผิดชอบ  

1.ดานสิทธิผูปวยและขอรองเรียน  ทีมHRD/ทีมรับเรื่องรองเรียน  

2.ดานสิ่งแวดลอมและความปลอดภัย  ทีมENV  

3.ความเสี่ยงทางคลินิกและความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะ
โรค 

ทีมPCT  

4.ดานการควบคุมปองกันการติดเชื้อ  ทีมIC  

5.ดานความปลอดภัยดานยา/สารน้ํา/เลือด  ทีมPTC / PCT  

6.ดานทรัพยากร/เครื่องมือ  ทีม เครื่องมือ  

7.ดานอาชีวอนามัย และความปลอดภัยเจาหนาท่ี  ทีมENV/ ทีมIC  

8.ดานระบบสารสนเทศและเวชระเบียน  ทีมIM  

9.ดานอ่ืนๆ (สนับสนุนบริการ)  กลุมงานการจัดการ ทีมท่ีเก่ียวของเฉพาะเรื่อง  

 
   

  
 

 
    

  

  
  

 

 

  จากท่ีประชุมเห็นควรวา หนวยงานชันสูตร หนวยงานรังสี และทันตกรรม เปนหนวยงานเฉพาะทาง 
จึงใหมีการจัดทํา Risk register เฉพาะหนวยงาน

ในสวนของหนวยงานอ่ืนๆ ใหมีการจัดทํา Risk profile ( เอกสารบอกเลาความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนในระดับ
หนวยงาน) ประจาํ หนวยงานของตนเอง เนนใหมีการนํามาตรฐานสําคัญจําเปนตอความปลอดภัย 9 ขอ มาข้ึน 
ทะเบียน Risk register โดยเลขาความเสี่ยงไดนําใสลงในแบบฟอรมใหทีมท่ีเก่ียวของ ใหมีการนําความเสี่ยง 
หรืออุบัติการณมาข้ึนทะเบียน โปรแกรมละ 5 - 10 เรื่อง ยกตัวอยางชื่ออุบัติการณ ตามบัญชีอุบัติการณณ
ความเสี่ยงของระบบ HRMS on Cloud & NRLS โดยเลขาทีมความเสี่ยงไดมีการจัดสงแบบฟอรม Risk 
register ใหเลขาทีมตางๆทาง Email และในท่ีประชุมมีมติเห็นควรใหสงเลขาทีมความเสี่ยงรวบรวมภายใน 
วันท่ี 28 เมษายน 2566

ทบทวนทฤษฎีและช้ีแจงเรื่อง Risk register เพ่ือเปนแนวทางในการจัดทํา
Risk Register คือ เอกสารท่ีชวยในการบริหารจัดการความเสี่ยงท่ีครอบคลุมทุกข้ันตอน พรอมท้ังมีการ 
วางแผนในการปองกนั การจัดการและประเมินผล เพ่ือใหการบริหารจัดการความเสี่ยงมีชีวิต เห็นการปรับปรุง
เปลี่ยนแปลงท่ีเปนระบบ ซ่ึงเราจะนําขอมูลมาข้ึนทะเบียน risk register ไดด ังนี ้

- Risk profile : เอกสารบอกเลาความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนในระดับหนวยงาน 

- Trigger tool : เครื่องมือในการคนหาและติดตามระดับความปลอดภัยของผูปวย  

- การทบทวนเวชระเบียน 
- การตามรอย 

- Insident report 

- การเดิน round 

- ขอรองเรียน  
 
 
 
 



แนวทางการจัดทํา Risk register 
1. Risk Identification การระบุความเสี่ยงท่ีจะข้ึนทะเบียน  
2. Risk Monitoring & Review การเฝาระวัง ติดตาม ควบคุมความเสี่ยง  
3. Risk Analysis การประเมินความเสี่ยงเชิงคุณภาพ / เชิงปริมาณ  
4. Risk Treatment Plan การกําหนดแผนในการตอบสนองความเสี่ยง  
5. QI Plan การวางแผนเพ่ือหาคําตอบใหมๆ หรือทําใหดีข้ึน  
 

1. Risk Identification  

Date 
added  

Risk Title 
เหตุการณความเสี่ยง  

Risk Definition 
นิยาม/ความหมายความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึน  

 ชื่อความเสี่ยง/เหตุการณ/
อุบัติการณ ความเสี่ยงท่ีเรานํามา
ข้ึนทะเบียนนั้นหาไดคือ 
 1.ความเสี่ยงท่ีเราไมตองการให
เกิดข้ึน เชน ความเสี่ยงของระบบ
ตางๆ 
2.สิ่งท่ีเกิดข้ึนแลว 
3.เปาหมายสําคัญขององคกร เชน 
2P safety , มาตรฐานสําคัญ
จําเปน 9 ขอ  
ตัวอยางเชน แพยาซํ้า / PPH / 
พลัดตกหกลม  

เปนนิยาม และความหมายของเหตุการณความ
เสี่ยง มิใชการเลาสาเหตุผูปวยหรือเหตุการณท่ี
เกิดข้ึน โดยเราสามารถหาคํานิยาม และ
ความหมายจากเอกสารวิชาการท่ีนาเชื่อถือ  

 

2. Risk Monitoring & Review  

Risk Owner ผูรับผิดชอบ  Review 
Frequency 
ความถ่ีในการ

ทบทวน  

Review Date    
การทบทวน
ครั้งสุดทาย  

Result of Review  
ทบทวนอุบัติการณ สาเหตุ มาตรการปองกัน และ

การปฏิบัติ  

กําหนดเปนตัวบุคคล หรือ
คณะกรรมการก็ได เพ่ือ
ประสานงาน เฝาติดตาม
ความเปนไป ทบทวนความ
เสี่ยงท่ีเกิดข้ึนจะมีการ
ปรับปรุงอยางไร  

อาจกําหนดเปน
ทุกเดือนหรือไตร
มาส  ดูจากความ
รุนแรง  

เปนวันท่ีเรา
ทบทวน
เหตุการณ
ความเสี่ยงนี้
ครั้งสุดทาย  

เชน จากการทบทวนพบวา เหตุการณ/อุบัติการณ 
เกิดจากสาเหตุอะไร  และไดมีมาตรการการ
ปองกันอยางไร แนวทางปฏิบัติท่ีไดทําไปแลว                 
( เปนผลจากการทบทวน : ปฏิบัติตาม CPG / 
แนวทางท่ีวางไว / ติดตามประเมินผลวาทําไดดี
เพียงใด)  

 



3. Risk Analysis  

Likelihood (frequency) 
1-5 

โอกาสเกิด  

Consequence (Impact) 
1-5 

ความรุนแรง (ผลท่ีตามมา)  

Risk Level 
ระดับความเสี่ยง  

นําระดับคะแนนท้ังLikelihoodและConsequence มาบวกหรือคูณกัน เพ่ือกําหนดตาราง risk matrix และระบุสี เพ่ือ
จัดลําดับความสําคัญตามคะแนนท่ีเกิดข้ึน ( ซ่ึงมีตารางเกณฑในการประเมินผลกระทบและโอกาสเกิด)  

 
Likelihood 
1. Rare      ( ไมเชื่อวาจะเกิดได ) : < 0.5 % ( < ? ครั้งตอป) 
2. Unlikely ( ไมคาดวาจะเกิด ) : 0.5 – 1 % ( หรือ ? ครั้งตอป ) 
3. Possible ( เปนครั้งคราว ) : 1 – 5 % ( หรือ ? ครั้งตอเดือน ) 
4. Likely     ( บอย ) : 5 – 10 % ( หรือ ? ครั้งตอสัปดาห ) 
5. Frequent ( บอยมาก ) : > 10 % ( หรือ > ? ครั้งตอวัน )  

Consequence 
1. Negligible : มีอันตราย/บาดเจ็บเพียงเล็กนอย ไมตองการการปฐมพยาบาล หรือสิ่งท่ีเกิดข้ึนไม

เก่ียวกับการรักษาพยาบาล  
2. Minor : มีอันตราย/บาดเจ็บเล็กนอย สามารถแกไขไดโดยงาย  อาจทําใหตองนอน รพ.นานข้ึน  
3. Moderate : มีอันตราย/บาดเจ็บปานกลาง ตองการการรักษาพยาบาลหรือทําหัตถการ อาจมีการ

สูญเสียการทําหนาท่ีของรางกายเล็กนอยหรือชั่วคราว  
4. Major : มีอันตราย/บาดเจ็บรุนแรง อาจทําใหสูญเสียอวัยวะหรือการทําหนาท่ีของรางกายอยางถาวร  
5. Catastrophic : อุบัติการณนําไปสูการเสียชีวิตหรือทุพพลภาพอยางถาวร  

สําหรับความเสี่ยงดานระบบสนับสนุนโรงพยาบาล ควรพิจารณาดวยเกณฑหลายดานประกอบกัน เชน  การ
บาดเจ็บ การเงิน การหยุดชะงักของกิจการ ชื่อเสียงองคกร  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Risk Matrix 

Risk Assessment Matrix  โอกาสเกิด ( Likelihood )  

ต่ํามาก  ต่ํา  ปานกลาง  สูง  สูงมาก  

1  2  3  4  5  

Impact 
(ผลกระทบ)  

สูงมาก  5  5  10  15  20  25  

สูง  4  4  8  12  16  20  

ปานกลาง  3  3  6  9  12  15  

ต่ํา  2  2  4  6  8  10  

ต่ํามาก  1  1  2  3  4  5  

  ระดับของความเส่ียง  

 

Risk Level  ความสําคัญของ Risk  ความเรงดวนในการดําเนินการ  

15-25  สูงมาก  ตองทําแผนและดําเนินการภายใน1เดือน  

8-12  สูง  ตองทําแผนและดําเนินการภายใน 2เดือน 

3-6  ปานกลาง  พอยอมรับได แตตองทบทวนมาตรการควบคุมท่ีมีอยู และ
ติดตามใกลชิด ถาไมเพียงพอตองทําแผนภายใน 4 เดือน 

ต่ํากวา 3  ต่ํา  ยอมรับไดไมตองมีแผนจัดการความเสี่ยงเพ่ิมเติม แตตอง
ยังคง monitor ตอ หรือทําแผนและดําเนินการใหดีข้ึน 

 

 

 

 



4. Risk Treatment Plan  

Risk Transfer & Prevention 
มาตราการปองกันและถายโอน

ความเสี่ยง  

Risk Monitor 
การติดตาม  

Risk Mitigation 
แนวทางบรรเทาความเสยีหาย  

มาตรการการปองกันท่ีเราใชใน
ปจจุบัน ไมใชมาตรการท่ีคาดวาจะมี
ในอนาคต 
Risk Transfer : ถายโอนความเสี่ยง
ใหคนอ่ืน ถาคิดวาไมคุมท่ีจะทําเอง 
หรือเราทําไมได 
Risk Prevention : นําguideline 
ตางๆ มาเปนแนวทางปฏิบัติ  

การกํากับติดตามตัวชี้วัดหรือขอมูล
อะไรเพ่ือตรวจจับโอกาสเกิด
อุบัติการณไดเร็วข้ึน หรือรับทราบ
สถิติการเกิดอุบัติการณ เชน 
อัตราการเกิด ตัวชี้วัด การตามรอย 
ติดตาม ตรวจสอบ 
การmonitor คือการ early 
detection  

เปนการปฏิบัติ / กระบวนการดูแลท่ี
บรรเทาความรุนแรง ความเสียหาย
ถาเกิดเหตุการณความเสี่ยงนั้นข้ึน 

- นโยบายอธิบาย ขอโทษ 
และชวยเหลือผูเสียหาย 

- การตอบสนองอยางเรงดวน
ตอ physical harm (ทํา
รายรางกาย) 

- การชวยเหลือดานจิตใจแก
ผูปวยและครอบครัว 

- การชวยเหลือเจาหนาท่ี 

- การทําประกัน 

- การตอบสนองคํารองเรียน
ในเชิงรุก 

- การตอบสนองตอสื่อในเชิง
รุก  

 

5. QI Plan  

QI Plan  เพ่ือหาคําตอบใหมๆ หรือทําใหดีข้ึน  

เปนข้ันตอนใหม เปนสิ่งใหมท่ีเราตองการพัฒนาข้ึน เพ่ือลดโอกาสเกิด ลดความรุนแรงของความเสี่ยง 
** การสรางข้ึนใหมตองสัมพันธกับผลทบทวนใน result of review และเม่ือนํา QI Plan ไปปฏิบัติในไตรมาส
ถัดไปจะกลายเปนมาตรการปองกัน คือถาQI Plan สามารถปฏิบัติไดดี ก็นําไปใสใน risk prevention ไดเลย          
ถาไมสามารถนําไปปฏิบัติได ก็ยกเลิกไป  

 
ปดการประชุม เวลา 16.00 น. 
 

     สภุัค คงชัยกุล    
             (นางสาวสุภัค คงชัยกุล)                                

                                                                             พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ                         
                                      ผูจดบันทึกการประชุม                                      




