
คู่มือ 
ปฏิบัติการการดําเนินงาน 

เร่ืองร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือการให้บริการ 
ของเจ้าหน้าท่ี 

โรงพยาบาลนาหม่ืน  
ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 

 

 
 

 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลนาหมื่น 



 
กระบวนการบริหารความเสีย่ง 

 
 

 

 
1.การคน้หาความเสี่ยงของโรงพยาบาลนาหม่ืน 
เชิงรกุ ได้แก่ -จาก IC RM ENV round 
  -จากเหตุการณ์รุนแรงของโรงพยาบาลอ่ืน 
  -จากการ IS ของทีมนํา /จากการเย่ียมสํารวจภายนอก 
  -จากการตามรอยเหตุการณ์สําคัญ /เวชระเบียน (Trigger Tools) 
  -จากการทบทวนตามมาตรฐานความปลอดภัย (SIMPLE) 
  -การทบทวน 12 กิจกรรม 
   1.การทบทวนขณะดูแลผู้ป่วย 
   2.การทบทวนความคิดเห็น/คําร้องเรียนของผู้รับบริการ 
   3.การทบทวนการส่งต่อ/ขอย้าย/ปฏิเสธการรักษา 
   4.การทบทวนการตรวจรักษาโดยผู้ที่มิใช่แพทย์ 
   5.การค้นหาและป้องกันความเสี่ยง 
   6.การเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
   7.การเฝ้าระวังความคลาดเคลื่อนทางยา 
   8.การทบทวนการดูแลผู้ป่วยจากเหตุการณ์สําคัญ 
   9.การทบทวนความสมบูรณข์องการบันทึกเวชระเบียน 
   10.การทบทวนการใช้ข้อมูลวิชาการ 
   11.การทบทวนการใช้ทรัพยากร เครื่องมือต่างๆ 
   12.การติดตามเคร่ืองช้ีวัดสําคัญ 
เชิงรบั ได้แก่  -รายงานอุบัติการณ์/เหตุการณ์สําคัญ 
  -ข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการ/เจ้าหน้าที่ 
  -จากงานประจําแล้วเกิดการปฎิบัติงานไม่เป็นตามแผนทีว่างไว้อาจเกิดหรือยังไม่เกิดผล
กระทบต่อผู้ป่วย/หน่วยงาน/ตัวเรา/องค์กร/ชุมชน 
  -การรับ-ส่งเวรแต่ละหน่วยงาน 
 
 

1.ค้นหาความเส่ียง 2.ประเมินความเส่ียง 

4.การวิเคราะห์ประเมินผล 

3.การจดัการกบัความเส่ียง 



 

ข้ันตอนการทํางานประสานกบัระบบต่างๆ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ช่องทางการรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาลนาหมืน่ 

-รายงานผ่านทาง HOSXP 
-บันทึกในสมุดรายงานความเสี่ยงของหน่วยงาน 
-ตู้รับความคิดเห็นโรงพยาบาล/ผู้อํานวยการ 
-แจ้งหรือสื่อสารผ่านกรรมการความเสี่ยงโรงพยาบาล 
-รายงานทางไลน์โรงพยาบาล/ไลน์กลุม่ RM โรงพยาบาล 
2.การประเมินความเสี่ยง 

ประเภทความเส่ียงในโรงพยาบาลนาหมื่น แบ่งเปน็ 2 ประเภท 6 โปรแกรม 
ความเสี่ยงประเภทคลินกิ (Clinic) ความเสี่ยงประเภททั่วไป(Non clinic) 

1.ทางคลินิกท่ัวไปเฉพาะโรค 4.โครงสร้างสิง่แวดล้อม/เคร่ืองมือและการใช้ทรัพยากร 
2.ด้านการติดเชื้อ 5.ด้านอาชีวอนามัย 
3.อุบัติการณ์ความผิดพลาดทางยา/สารน้ํา 6.สิทธิผู้ป่วยพฤติกรรมบริการ ข้อคิดเห็น ข้อร้องเรียนต่างๆ 

 
 
 
 
 

ระบบ RM 

-IC 

-PCT 

-PTC 

-HRD 

-ENV 

ตดิตามประเมินผล 

 

แนวทางการ
ปฏบิตั ิ

ทบทวนแก้ไข 

 



 
ระดบัความรุนแรงของความเสี่ยง 
ระดบั Clinical  Risk Non-clinic  Risk 

A เหตุการณ์ท่ีอาจทําให้เกิดความคลาดเคล่ือนได้ ไม่มีผลกระทบใดๆ แต่ต้องเฝ้าระวัง , แก้ไขได้ทันก่อนเกิดเหตุ 
มูลค่าความเสียหายไม่เกิน 500 บาท 

B เกิดความคลาดเคล่ือน แต่ยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย เกิดความคลาดเคล่ือน แต่ไม่ส่งผลกระทบต่อคน , องค์กร , 
กระบวนการทํางาน , อุปกรณ์ , สถานท่ี , สิ่งแวดล้อม , สังคม , 
ทรัพย์สินมูลค่าความเสียหาย500-1,000 บาท 

C เกิดความคลาดเคล่ือนกับผู้ป่วย แต่ไม่ทําให้
ได้รับอันตราย 

มีผลกระทบต่อสิ่งใดๆท่ีกล่าวมาแล้ว สามารถแก้ไขเหตุการณ์ได้ มีผล
เป็นท่ีน่าพึงพอใจมูลค่าความเสียหาย1,000-5,000 บาท 

D C + แต่ยังจําเป็นต้องมีการติดตามผู้ป่วย
เพ่ิมเติม 

อุปกรณ์ อาคารสถานท่ี สามารถซ่อมเป็นปกติได้ ทันใช้งาน 
มูลค่าความเสียหาย 5,001-10,000 บาท 

E เป็นอันตรายแก่ผู้ป่วยเพียงชั่วคราว จําเป็นต้อง
ได้รับการรักษา 

อุปกรณ์ อาคารสถานท่ี ซ่อมแซมนานกว่าปกติ ไม่ทันใช้งาน 
มูลค่าความเสียหาย 10,001-50,000 บาท 

F E + ได้นอน รพ. หรือ นอน รพ. นานข้ึน อุปกรณ์ อาคารสถานท่ี ซ่อมแซมนานกว่าปกติ ไม่ทันใช้งาน สูญเสีย
งบประมาณจํานวนมากมูลค่าความเสียหาย 50,001-100,000 บาท 

G F + เป็นอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย ซ่อมไม่ได้ ไม่สามารถใช้ประโยชน์ได้ 
มูลค่าความเสียหาย 100,001-500,000 บาท 

H G + เป็นอันตรายแก่ผู้ป่วยจนถึงเกือบเสียชีวิต เกิดความสูญเสียทรัพย์สินทางราชการ ทําลายสิ่งแวดล้อม สังคม
วิพากษ์วิจารณ์ ทําลายคุณค่าของหน่วยงาน 
มูลค่าความเสียหาย 500,001-1,000,000 บาท 

I เสียชีวิต , ฟ้องร้อง เกิดการฟ้องร้องทางสื่อ , ทางศาล 
มูลค่าความเสียหาย มากว่า 1,000,000 บาท 

 
เหตุการณ์ SentinialEvent 
ต้องรายงาน หัวหน้างาน/แพทย์เวร/ผู้จัดการความเสี่ยง/ผู้อํานวยการ รพ. ทันท ี
1.ผู้ป่วยเสียชีวิตโดยไม่ได้คาดหวัง  
2. ผู้ป่วยฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล  
3. ผู้ป่วยถูกลกัพาตัวออกจากโรงพยาบาล  
4. เกิดโรคระบาดรุนแรงที่ต้องเฝ้าระวังเป็นพิเศษ  
5. เกิดเหตุการณ์จลาจลในพ้ืนที่อําเภอนาหมื่น 
6. การถูกคุกคาม/ข่มขู่ในโรงพยาบาล 
7. ไม่ได้รับสิทธิในความเป็นส่วนตัวและการรักษาความลบั เช่น ข้อมูลผูป่้วยรั่วไหล 
8. ญาติและผูป่้วยไม่พึงพอใจ ร้องเรียน สือ่ ศาล (การใหบ้ริการ, วาจาไม่สุภาพ) 
 



 
การทบทวนและวางมาตรการแก้ไข 

ระดบัความ
รุนแรง 

การรายงาน ระยะเวลาการ
ส่งรายงาน 

แนวทางการ
จัดการ 

ระยะเวลาการ
ทบทวนและ
ออกมาตรการ 

ระยะเวลาการ
ตดิตามผล 

A-D รายงานตาม
ระบบ 

ส่งก่อนวันที่ 
20ของทุก
เดือน 

รวบรวมและดู
แนวโน้มว่ามี
ความถี่สูงขึ้น
หรือไม่ 

ติดตามดู
แนวโน้มความถ่ี
ทุก 3 เดือน 

3 เดือน 

E-F รายงานตาม
ระบบ 

ภายใน 1 
อาทิตย์ 

ดําเนินการหา
สาเหตุเบ้ืองต้น
และวาง
มาตรการ
ป้องกันแก้ไข
โดยหน่วยงาน 
(E-F ทํา RCA) 

ภายใน 1 ดือน 2 เดือน 

G-I รายงานตาม
ระบบ 

ภายใน 24 ชม ทํา RCA โดย
ทีมเฉพาะด้าน 

ภายใน 1 
สัปดาห์ 

1 เดือน 

Sentinel 
event 

รายงาน ผอ. 
ทราบทันท ี

รายงานทันที ทํา RCA โดย
ทีมเฉพาะด้าน 

ภายใน 1 
สัปดาห์ 

1 เดือน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



กระบวนการบริหารความเสีย่ง 

กระบวนการบริหารความเสี่ยงเร่ิมจาก  ค้นหา/ตรวจจับความเสี่ยง  ประเมินความเสี่ยง การจัดการ
กับความเสี่ยง (การรายงาน/แก้ไขความเสี่ยง ) การติดตามและประเมินผล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

ค้นหา/ตรวจจับความเส่ียง เชงิรุก/เชงิรับ)  

ประเมนิความรุนแรง

คณะกรรมการ  RM 

(มี ผอก.ประธาน) 

ระดับ  A-B 

แก้ไข 1 เดือน 

ระดับ  C-F 

แก้ไข 7 วัน (E-F ทาํ RCA) 

ระดับ G-I  

รายงานภายใน 24 ชม  

ผอก. กกบ/ 

ทมีนํา 

ลงทะเบียนแจ้งหน่วยงานที่
เก่ียวข้อง 

SE 

รายงานทันท ี



ภาคผนวก 

  ความเสี่ยง (Risk)คือ โอกาสที่จะประสบกับอันตรายหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เป็น
อันตรายหรือบาดเจ็บต่อร่างกายและจิตใจอันเกิดจากเหตุการณ์, ภาวะคุกคามม ขั้นตอนการปฏิบัติงานที่มี
ช่องโหว่ สภาพแวดล้อมที่ไมป่ลอดภัย และอ่ืนๆ ทําให้มีผลกระทบต่อผูป่้วย/เจ้าหน้าที่/หน่วยงาน/องค์กร/
ชุมชน 

  การบรหิารความเสี่ยง (Risk Management)คือ การบริหารโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงขึ้น 
น่ันคือไมร่อให้เกิด แต่เป็นการค้นหาเพ่ือหาทางป้องกันความเสี่ยงไม่ให้เกิดขึ้น แต่ถ้าเกิดขึ้นเราต้องมีการ
บริหารจัดการเช่นกัน น่ันคือ กําหนดบริบท แนวทางการจัดการ การค้นหาและรายงาน การประเมินความ
เสี่ยง การจัดการความเสี่ยง การประเมินผลระบบ การติดตามส่ือสาร ให้คําปรึกษา 

  เหตุการณท์ีต่อ้งเฝา้มอง (Sentinel event) : เป็นเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงส่ง
สัญญาณถึงความจําเป็นที่ต้องมีการสอบสวนและตอบสนองทันท ี

  RCA (Root cause analysis) :เป็นกระบวนการวิเคราะห์หาสาเหตุที่แท้จริง  หรือหา
สาเหตุรากเหง้าของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์น้ันๆเพื่อขจัดให้หมดไป โดยใช้ข้อมูลจากเหตุการณื
หรือขั้นตอนในการทํางานน้ัน เป็นการค้นหาเชิงระบบ มิใช่ค้นหาสาเหตุที่ตัวบุคคล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ขั้นตอนการรายงานความเสีย่งในโปรแกรม HosXP 

1. เข้าโปรแกรม HosXPใส่รหสัของตนเอง เขา้โปรแกรม 

 
2. เข้า Toolคลกิ Switch Menu 

 

 

 



3.เขา้ระบบงานอ่ืนคลกิ Risk Management>>>รายงานอุบตักิารณป์ระจําวัน 

 

4. คลกิ รายงานอุบตักิารณ>์>>รายงานหรือทบทวนแลว้แต่กิจกรรมทีท่าํ 

 

 



5. เขา้บันทกึตามช่องทีก่ําหนด 
5.1 หน่วยงาน :หน่วยงานที่เกิดความเสี่ยง 
5.2 ความรุนแรง  : A-I ตามความเหมาะสมที่กําหนด 
5.3 เรื่อง :ประเด็นสําคัญหรอืเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 
5.4 เช่ือมโยงกับโปรแกรมทัง้ 6 โปรแกรม ให้ลงเป็นหัวขอ้ย่อย 

 

หมายเหตุ : ใหพิ้มพ์รายละเอียดของอุบัติการณ์ (ควรพิมพ์ด้วยคําสุภาพและไม่ระบุตัวบุคคล หากเป็นเรื่องที่
อาจมีผลกระทบต่อบุคคลหรือเป็นความลับ ควรใช้ช่องทางรายงานผ่านสมาชิกทีมความเสี่ยง หัวหน้า
หน่วยงาน หรือศูนย์ RM) 
6. คลกิตกลงเม่ือทําเสร็จ 
7. สามารถคลิก พิมพร์ายงาน ถ้าต้องการเกบ็เปน็เอกสาร 
 

 

 

 

 

 



8.การทบทวน ใหห้น่วยงานทีเ่กดิเหตกุารณเ์ปน็เจ้าภาพในการทบทวน ให้ลงวันทีท่ีท่าํการทบทวน 
(ทาํภายในวันนั้นหรือวันหลงัก็ได้) 

 

9.ตารางสรปุผล  (เข้าบนัทกึได้เฉพาะหัวหน้างานและสมาชิกทีม RM ในหน่วยงาน 

 

9.1 คลิ๊กตรง รายการอุบัติการณ์ (มมุซ้ายบน) เพ่ือดูตารางสรุปรายงานอุบัติการณ์ 
9.2 กดเลือกช่วงเวลาที่ต้องการดูอุบัติการณ์ความเสี่ยงของหน่วยงาน 
 สีแดง (รูปสี่เหลี่ยม) หมายถึง อุบัติการณ์ที่ยังไม่ได้ทบทวน 
 สีเขียว (รูปวงกลม) หมายถึง อุบัติการณ์ที่ทบทวนแล้ว โดยให้หน่วยงานที่เกิดความเสี่ยงเป็นผู้เข้าไป
ทบทวน 
. 


