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ค ำสั่งโรงพยำบำลเวียงสำ 
ที่  135 /๒๕62 

เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมกำรทีมน ำพัฒนำคุณภำพและคณะกรรมกำรพัฒนำคุณภำพเฉพำะด้ำน 
………………………………………………………………………………… 

เพ่ือให้กำรด ำเนินงำนพัฒนำคุณภำพของโรงพยำบำลเวียงสำเป็นไปอย่ำงต่อเนื่อง เกิดประสิทธิภำพ 
ประสิทธิผล และเอ้ือต่อกระบวนกำรพัฒนำคุณภำพตำมพันธกิจ วิสัยทัศน์ของโรงพยำบำล  จึงขอแต่งตั้ง
คณะกรรมกำรทีมน ำพัฒนำคุณภำพโรงพยำบำล  คณะกรรมกำรและอนุกรรมกำรทีมน ำเฉพำะด้ำนต่ำงๆ  โดย
ขอยกเลิกค ำสั่งโรงพยำบำลเวียงสำที่ 41/2560 และให้ยึดถือตำมค ำสั่งฉบับนี้เป็นหลักในกำรด ำเนินงำนต่อไป  

 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

 (Risk Management: RM) 
1)  นำยกฤตพงษ์    โรจนวิภำต นำยแพทย์ช ำนำญกำรพิเศษ(ด้ำนเวชกรรม) ประธำนกรรมกำร 
2)  นำงสำวอัญชัญ เอกอนันต์กุล ทันตแพทย์ช ำนำญกำรพิเศษ กรรมกำร 
3)  นำยวิทยำ   ศรีวิชัยอินทร ์ นักจัดกำรงำนทั่วไปช ำนำญงำน กรรมกำร 
4)  นำงสำวเวณิกำ โนทำ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำรพิเศษ กรรมกำร 
5)  นำยอุเทน ใจจะด ี เจ้ำพนักงำนสำธำรณสุขช ำนำญงำน กรรมกำร 
6)  นำยสุเชษฐ์ ณ ฝั้น นักรังสีกำรแพทย์ช ำนำญกำร กรรมกำร 
7)  นำยเทียนไชย รินฤทธิ์ นักกำยภำพบ ำบัดช ำนำญกำร กรรมกำร 
8)  นำงอรพรรณ สุสละ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
9)  นำยช ำนำญ พิเครำะห์ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
10)  นำงกัลยำ    พันธุ์แก้ว พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
11)  นำงสำวณัฐปภัส กุณพันธ์ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
12)  นำงวัชรียำ ชูเถื่อน พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
13)  นำงสุภำณ ี ทะนันไชย พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
14)  นำงสุพัฒน์ กันทะโฮ้ง พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
15)  นำงวชิรำภรณ์ ไชยยำ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
16)  นำงเนืองนิตย์ สมปำนวัง พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำร 
17)  นำงเยำวลักษณ์ ดิลกธนำนันท์ เจ้ำพนักงำนกำรเงินและบัญชีช ำนำญงำน กรรมกำร 
18)  นำงสำวกัลยำณ ี ผลภำษ ี นักเทคนิคกำรแพทย์ช ำนำญกำร กรรมกำร 
19)  นำงสุมำลี อนุรุด เจ้ำหน้ำที่ธุรกำร กรรมกำร 
20)  นำยนพรัตน์ เฟ่ืองฟู นำยช่ำงเทคนิคปฏิบัติงำน กรรมกำร 
21)  นำยศุภกร ธีระไพรพฤกษ์ นักวิชำกำรคอมพิวเตอร์ กรรมกำร 
22)  นำงสำววรำรัตน์ สีสนิท นักกำรแพทย์แผนไทย กรรมกำร 
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23)  นำยพงษ์นิวัฒน์ ค ำลือ พนักงำนขับรถยนต์ กรรมกำร 
24)  นำงกฤษณำ    บุณโยประกำร พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร กรรมกำรและเลขำนุกำร 
25)  นำงสำววรำพร พิมสำร เภสัชกรช ำนำญกำร กรรมกำรแลผู้ช่วยเลขำนุกำร 

 
บทบำทหน้ำที่ 

1.  บริหำรจัดกำร พฒันำ ออกแบบระบบควำมเสี่ยง ตั้งแต่กระบวนกำรค้นหำ กำรประเมิน-วิเครำะห์ควำม
เสี่ยง  กำรควบคุมก ำกับติดตำมควำมเสี่ยง  และกำรประเมินผล ครอบคลุมควำมเสี่ยงทุกประเภทให้
เหมำะสมกับบริบทของโรงพยำบำล โดยใช้เครื่องมือหลำกหลำย มีกำรใช้ Risk Profile และ Risk Register 

ในกำร monitor ควำมเสี่ยงส ำคัญขององค์กร 
2.  จัดท ำนโยบำย แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรควำมเสี่ยงและข้อร้องเรียนในโรงพยำบำล และสื่อสำรให้ทุก

ฝ่ำยที่ เกี่ยวข้องทรำบ 
3.  มีกำรควบคุมก ำกับติดตำมควำมเสี่ยงใน Risk Profile ในโปรแกรมกำรรำยงำนควำมเสี่ยง HOSxP มีกำร

ติดตำมกำรขึ้นทะเบียนควำมเสี่ยง Risk Register เพ่ือ monitor ควำมเสี่ยงส ำคัญขององค์กรทุก 1 เดือน 
4.  เชื่อมประสำนให้หน่วยงำน และทีมน ำเฉพำะด้ำนด ำเนินกำรตำมแนวทำงที่ก ำหนดไว้ 
5.  กระตุ้น สร้ำงควำมตื่นตัว  เจตคติท่ีดีทั่วทั้งองค์กรเกี่ยวกับกำรบริหำรควำมเสี่ยง 
6.  จัดท ำบัญชีควำมเสี่ยงส ำคัญระดับโรงพยำบำล(Risk Register) ควำมเสี่ยงส ำคัญระดับหน่วยงำน(Risk 

profile)  
7.  ก ำหนดให้ทีมน ำ และทีมน ำเฉพำะด้ำนทุกทีมมีกำรขึ้นทะเบียน Risk Register เพ่ือควบคุมก ำกับติดตำม

ควำมเสี่ยงทำงคลินิกระดับ E-I และควำมเสี่ยงทั่วไป(Non clinic) ระดับ 2 -3  
8.  รำยงำนผลกำรพัฒนำงำนจำกควำมเสี่ยงส ำคัญที่ขึ้นทะเบียนในที่ประชุม RM ประจ ำเดือน และแจ้ง

ประสำนผ่ำนกำรประชุมกรรมกำรทีมน ำพัฒนำคุณภำพโรงพยำบำล หรือกรรมกำรบริหำรโรงพยำบำล
ตำมวำระทุกเดือน 

9.  ร่วมกับทีมน ำในกำรน ำข้อมูลควำมเสี่ยงทำงคลินิกของโรงพยำบำล เพ่ือก ำหนดนโยบำยด้ำนควำม
ปลอดภัยในโรงพยำบำลในแต่ละปี (Patient Safety Goals) 

10.  สรุป วิเครำะห์ควำมเสี่ยงในภำพรวม  แจ้งคณะกรรมกำรบริหำรโรงพยำบำล และทีมน ำทรำบ 
 

คณะอนุกรรมการรับเรื่องร้องทุกข์ และเจรจาไกล่เกลี่ย 
1)  นำยกฤตพงษ์    โรจนวิภำต นำยแพทย์ช ำนำญกำรพิเศษ(ด้ำนเวชกรรม) ประธำนอนุกรรมกำร 
2)  นำงกลัทลี ไชยศิลป์ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร อนุกรรมกำร 
3)  นำงสำวสยุมพร   สมประสิทธิ์ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร อนุกรรมกำร 
4)  นำงสำวณัฏฐปภัส กุณพันธุ์ พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร อนุกรรมกำร 
5)  หัวหน้ำฝ่ำย/ หัวหน้ำงำนที่เกี่ยวข้องเหตุกำรณ์ อนุกรรมกำร 
6)  นำงกฤษณำ    บุณโยประกำร พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร อนุกรรมกำรและเลขำนุกำร 

บทบำทหน้ำที ่
1.  รับเรื่องรำวร้องทุกข์ ควำมคิดเห็นต่ำงๆจำกผู้รับบริกำร ผู้ให้บริกำร ตู้แสดงควำมคิดเห็น และ



9 / RM 2562 
 

ทบทวน 12 
กิจกรรม 

ขณะดูแล
ผู้ป่วย/ข้าง
เตียง 

ความคิดเห็น / 
ข้อร้องเรียน 

ทบทวนเวช
ระเบียน 

ทบทวนโดยผู้
ช านาญกว่า 

ค้นหา / 
ป้องกันความ

เสี่ยง 
ทบทวน
เหตุการณ์
ส าคัญ 

ทบทวน
ควบคุมการ
ติดเชื้อ 

ทบทวนการ
ใช้ยา 

การส่งต่อ/ขอ
ย้าย /ปฏิเสธ
การรักษา 

การใช้ความรู้
ทางวิชาการ 

การใช้
ทรัพยากร 

ทบทวน 
KPI 

ช่องทำงอินเตอร์เน็ตต่ำงๆ 
2.  สรุป รวบรวม คัดแยกตำมข้อ1 ประสำนงำนผู้เกี่ยวข้องด ำเนินกำรแก้ไข 
3.  จัดท ำแผนขั้นตอนด ำเนินงำนกำรจัดกำรควำมขัดแย้ง เผยแพร่ให้ทุกคนในรพททรำบและน ำไปปฏิบัติ

ในทิศทำงเดียวกัน 
4.  ประสำนกำรด ำเนินกำร หรือก ำกับดูแล กำรจัดกำรควำมขัดแย้งเพ่ือให้ได้ข้อยุติ ตำมหลักเกณฑ์และ

วิธีกำรจัดกำรควำมขัดแย้ง และด ำเนินเรื่อง มท41  ไประดับจังหวัดกรณีมีเรื่องรำวร้องทุกข์ 
5.  พัฒนำกระบวนกำร เครือข่ำย ตลอดจนให้ควำมรู้ด้ำนกำรจัดกำรควำมขัดแย้งแก่บุคลำกรในรพท 

 

 

   ค้นหา
ความเส่ียง

2  ประเม ิน
ความเส่ียง

4. การวิเคราะห 
ประเม ินผล

3. การจัดการ
กับความ เส่ียง

ก ระบวนการบริหารความ เส่ียง
รพ เวียงสา 

 
             การค้นหาความเสี่ยงของรพ เวียงสา 

 

เชิงรุก  ได้แก ่
 จาก IC,  RM,  ENV  round 
 จากเหตุการณ์รุนแรงของโรงพยาบาลอื่น  
 จากการ IS ของทีมน า / จากการเยี่ยมส ารวจ

ภายนอก 
 จากการตามรอยเหตุการณ์ส าคัญ /เวช

ระเบียน (Trigger Tools) 
 จากการทบทวนตามมาตรฐานความ

ปลอดภัย(2P SAFETY -SIMPLE) 
 การนิเทศทางการพยาบาล 

 

 



10 / RM 2562 
 

เชิงรับ  ได้แก่ 
 การทบทวน 12 กิจกรรม 
 รายงานอุบัติการณ์/เหตุการณ์ส าคัญ 
 ข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการ/เจ้าหน้าท่ี 
 จากงานประจ าของเราแล้วเกิดการปฏิบัติงานท่ีไม่เป็นไปตามแผนท่ีวางไว้  อาจ

เกิดหรือยังไม่เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วย/หน่วยงาน/ตัวเรา/องค์กร/ชุมชน 
 การรับ-ส่งเวรแต่ละหน่วยงาน 

ช่องทางการรายงานความเสี่ยง ข้อร้องเรียน ร้องทุกข  

 รายงานช่องทาง HOSXP   (**รายละเอียดในเอกสารแนบท้ายคู่มือ) 
 บันทึกในสมุดรายงานความเสี่ยงของหน่วยงาน 
 ตู้รับความคิดเห็นรพ. / ผู้อ านวยการ 
 แจ้ง หรือ สื่อสารผ่านกรรมการความเสี่ยง รพ. 
 รายงานทางไลน์ รพ. / ไลน์กลุ่ม RM รพ. 
 ช่องทางรับเรื่องร้องทุกข์ในเว็ปไซต์โรงพยาบาลเวียงสา 
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2. การประเมินความเสี่ยง 

ประเภทความเสี่ยงใน รพ เวียงสา     แบ่งเป็น 2 ประเภท   

 ความเสี่ยงประเภทคลินิก (Clinic)  มีจ านวน 3 โปรแกรม 
 ความเสี่ยงประเภทท่ัวไป (Non Clinic)  มีจ านวน 8 โปรแกรม 
 โปรแกรม 9.1 ข้อเสนอแนะ ร้องเรียน จัดเป็นโปรแกรมท่ีต้องมีการจัดการ 100 %

ไม่เข้าระบบการจัดระดับความรุนแรง 
 โปรแกรม 99  ข้อชื่นชม  จัดเป็นโปรแกรมพิเศษ เพื่อสะดวกในการจัดการช่องทาง

การจัดเก็บข้อมูลในระบบ HosxP 
ดังนี้ 

 
 
ระดับความรุนแรงของความเสี่ยงประเภทคลินิก(Clinic) 

 จัดให้มีระดับความรุนแรงตั้งแต่  A-I 
 ใช้ส าหรับ /ผู้ดูแลความเสี่ยงเชิงระบบ 

o โปรแกรม 1 การดูแลผู้ป่วย / ทีม PCT 
o โปรแกรม 2 การติดเชื้อ / ทีม IC 
o โปรแกรม 3 ยา สารน้ า และเลือด / ทีม PTC และ LAB 

ดังนี้ 
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ระดับ
รุนแรง 

ความหมาย 
เทียบระดับกับ

ความเสี่ยงทั่วไป 

A ยังไม่เกิดเหตุการณ์แต่มีความเสี่ยง/ มีโอกาสเกิดความผิดพลาด 1 

B เกิดเหตุการณ์/ ความผิดพลาดขึ้นแล้ว  แต่ยังไม่มีผลกระทบใดๆถึง
ผู้ป่วย 

1 

C เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้นและมีผลกระทบถึงผู้ป่วยแต่ไม่เกิด
อันตรายหรือเสียหาย 

2 

D เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น  มีผลกระทบถึงผู้ป่วยต้องให้การ
ดูแลเฝ้าระวังเป็นพิเศษว่าจะไม่เป็นอันตราย 

2 

E เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น  มีผลกระทบถึงผู้ป่วย เกิดอันตราย
ชั่วคราวที่ต้องแก้ไข/ รักษาเพิ่มมากขึ้น 

2 

F เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น  มีผลกระทบท่ีต้องใช้เวลาแก้ไข
นานกว่าปกติหรือเกินก าหนด  ผู้ป่วยต้องรักษา/ นอน รพ.นานขึ้น 

2 

G 
เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาด  มีผลกระทบท าให้เสียชื่อเสียง/ ความ
เชื่อถือ  อาจฟ้องร้อง/ มีผลระยะยาว  หรือท าให้ผู้ป่วยเกิดความ
พิการถาวร 

3 

H เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วย  มีผลท าให้ต้องท าการช่วยชีวิต(CPR / 
refer ICU)  เสียชื่อเสียง  หรือมีการเรียกร้องค่าเสียหาย 

3 

I เกิดความผิดพลาดถึงผู้ป่วยเป็นสาเหตุท าให้เสียชีวิต  เสียชื่อเสียง  มี
การฟ้องร้องทางศาล/ ส่ือ 

3 

 

ระดับความรุนแรงของความเสี่ยงประเภททั่วไป 

 จัดใหม้ีระดับความรุนแรงตั้งแต่  1-3 
 ใช้ส าหรับ  

o โปรแกรม 4   ด้านบุคลากร / ทีม HRD 
o โปรแกรม 5   ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย / ทีมอาชีวอนามัย 
o โปรแกรม 6   ด้านโครงสร้างและสิ่งแวดล้อม / ทีม ENV 
o โปรแกรม 7.1 ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ / ทีม IM, IT 
o โปรแกรม 7.2 ด้านเวชระเบียน / ทีม MRA 
o โปรแกรม 8.1 ด้านบริหารจัดการ(การเงิน การคลัง) / ทีม CFO 
o โปรแกรม 8.2 ด้านบริหารจัดการ(อื่นๆ) / ทีมบริหาร และงานสนับสนุน 
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ความเสี่ยงทั่วไป 
ความรุนแรง 

ระดับ   
ความรุนแรง 

ระดับ 2 
ความรุนแรง 

ระดับ 3 

 
ด้านบุคลากร 

 

มีโอกาสเกิดข้อร้องเรียน 
ด้านพฤติกรรมบริการ 
การแต่งกาย แต่ยังไม่เกิด 

เกิดข้อร้องเรียนด้าน
พฤติกรรมบริการ การ
แต่งกาย ไม่กระทบ
รุนแรง 

เกิดข้อร้องเรียนด้าน
พฤติกรรมบริการ การ
แต่งกาย กระทบรุนแรง 
/ออกสื่อสร้างความ
เสียหายองค์กร  
 

ด้านอาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัย 

เกิดความเสี่ยงหรือความ
ไม่ปลอดภัยในงานแต่
ผู้ปฏิบัติงานไม่ได้รับ
อันตราย  
 

เกิดอันตรายในงาน 
จนท าให้ผู้ปฏิบัติงาน
ได้รับอันตรายชั่วคราว 

เกิดอันตรายในงาน 
จนท าให้ผู้ปฏิบัติงาน
ได้รับอันตรายอย่าง
ถาวรหรือเสียชีวิต 

ด้านโครงสร้าง 
และสิ่งแวดล้อม 

เกิดความเสี่ยงหรือความ
เสียหาย แต่ไม่มี
ผลกระทบต่อภารกิจหลัก
ของหน่วยงาน 

เกิดความเสียหายซึ่ง
ส่งผลกระทบต่อภารกิจ
หลักของหน่วยงาน 
ท าให้เกิดความล่าช้า 
(< 2 ชม) 
 

เกิดความเสียหายซึ่ง
ส่งผลกระทบต่อภารกิจ
หลักของหน่วยงาน 
ท าให้หยุดชะงัก หรือ มี
ผลกระทบต่อชุมชน 

ด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศ (IT) 

เกิดความเสี่ยงหรือความ
เสียหาย แต่ไม่มี
ผลกระทบต่อภารกิจหลัก
ของหน่วยงาน 

เกิดความเสียหาย ซึ่ง
ส่งผลกระทบต่อภารกิจ
หลักของหน่วยงาน 
ท าให้เกิดความล่าช้า 
(< 2 ชม.) 
 

เกิดความเสียหาย ซึ่ง
ส่งผลกระทบต่อภารกิจ
หลักของหน่วยงาน 
ท าให้หยุดชะงัก 

ด้านเวชระเบียน 

เกิดความเสียหาย แต่ไม่
มีผลกระทบต่อ
หน่วยงาน/องค์กร หรือมี
มูลค่าความเสียหายน้อย
กว่า 5,000 บาท/1 เวช
ระเบียน 

-เกิดความเสียหาย ซึ่ง
ส่งผลกระทบต่อภารกิจ
หลักของหน่วยงาน 
ท าให้เกิดความล่าช้า 
หรือมีมูลค่าความ
เสียหาย5,001-10,000 
บาท/1 เวชระเบียน 
 

-เกิดความเสียหาย ซึ่ง
ส่งผลกระทบต่อองค์กร 
ท าให้เกิดความล่าช้า
มาก หรือมีมูลค่าความ
เสียหายมากกว่า
10,000 บาท/1 เวช
ระเบียน 

บริหารจัดการ 
(การเงิน-การคลัง) 

มูลค่าความเสียหาย 
< 10,000 บาท 

มูลค่าความเสียหาย
10,000- 99,999 บาท 

มูลค่าความเสียหาย 
≥ 100,000 บาท 
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ความเสี่ยงทั่วไป 
ความรุนแรง 

ระดับ   
ความรุนแรง 

ระดับ 2 
ความรุนแรง 

ระดับ 3 

 
บริหารจัดการ 

(อื่นๆ) 
 

เกิดความเสี่ยง 
หรือความเสียหาย 
แต่ไม่มีผลกระทบ 
ต่อผู้รับผลงาน 

เกิดความเสียหาย 
ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้รับ
ผลงานท าให้ 
เกิดความล่าช้า 
 

เกิดความเสียหาย 
ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้รับ
ผลงานท าให้ภารกิจ
หยุดชะงัก 

Event) 

(Hospital Sentinel Event) 
เหตุการณ เฝ้าระวงัส าคัญของ รพ เวียงสา 

รายงานผู้อ านวยการทันท ี
(081-716-7646) 

รายงานหลังแก้ไขเหตกุารณ ใน 24 ชม  
ID : krittapong2525 

 
 การทะเลาะวิวาท หรือเสี่ยงต่อการฟ้องร้อง
ทุกกรณีกับผู้รับบริการหรือชุมชน 
 

  อุบัติเหตุหมู่ มีการเสียชีวิตตั้งแต่ 2 คนขึ้น
ไปในพื้นท่ีหรือมีผู้ได้รับบาดเจ็บรวม
มากกว่า 5 คน 
 

  กรณีโรคอุบัติใหม่ หรือโรคระบาดท่ีพบ
น้อย เช่น โรคพิษสุนัขบ้า  โรคไข้กาฬหลัง
แอ่น เป็นต้น 
 

  กรณีเหตุการณ์ท่ีจะท าให้เกิดการฟ้องร้อง/
เผยแพร่ต่อสื่อมวลชน 
 

  เกิดอัคคีภัย อาคารถล่ม ไฟฟ้าลัดวงจรก่อ
เกิดความเสียหายต่อบุคคลและทรัพย์สิน
อย่างรุนแรง 
 

 
  ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล (ไม่นับรวม  
เสียชีวิตก่อนถึง รพ.และผู้ป่วย Palliative care) 
 

  กรณีเจ้าหน้าท่ีทะเลาะวิวาทกันเอง 
 

  ผู้ป่วยได้รับการ CPR ใน Ward 
 

  กรณีให้เลือดผิดกรุ๊ป ผิดคน 
  

 
กรณีติดต่อผู้อ านวยการไม่ได้  ใหต้ิดต่อคุณกัลทลี ไชยศิลป์  โทร 0850369970 
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แนวทางการรายงานและการจัดการความเสี่ยง  

(Update พ ค 256) 
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แนวทางการจัดการทะเบียนความเสี่ยง 
(Risk Register) 
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แบบบันทึกรายงานทะเบยีนความเสี่ยง (Risk Register) 
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ค าแนะน าการใช้ Risk Register Template 
  

WHAT Risk Register เป็นเครื่องมือส ำหรับกำรบริหำรควำมเสี่ยงท่ี proactive & 
dynamic 
กระบวนกำรบริหำรควำมเสี่ยงประกอบด้วยกำรระบุควำมเสี่ยง กำร
วิเครำะห์ควำมเสี่ยง กำรจัดกำรควำมเสี่ยง (วำงแผนและน ำไปปฏิบัติ) กำร
ติดตำมและทบทวน 

  
WHY Risk Register ก ำหนดผู้รับผิดชอบ (risk owner) และควำมถี่ในกำร

ทบทวนมำตรกำรป้องกันควำมเสี่ยงท่ีชัดเจน 
Risk Register เชื่อมโยง root cause ท่ีได้จำกกำรท ำ RCA มำทบทวน
และปรับปรุงมำตรกำรป้องกันควำมเสี่ยง 
ควำมถี่ในกำรทบทวนขึ้นกับระดับควำมเสี่ยง (Risk Level) ท่ีทีมงำน
ก ำหนด 

  
CAUTION กำรขึ้นทะเบียนควำมเสี่ยง ใช้ชื่อหรือลักษณะควำมเสี่ยงเป็นฐำน มิใช่

อุบัติกำรณ์แต่ละครั้ง 
กำรระบุควำมเสี่ยง ไม่จ ำกัดเฉพำะอุบัติกำรณ์ท่ีเคยเกิดขึ้น แต่ควรวิเครำะห์
ควำมเสี่ยงท่ีไม่เคยเกิด แตม่ีโอกำสเกิดได้ 
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ผู้รับผิดชอบควำมเสี่ยง (risk owner) แต่ละตัว มีหน้ำท่ีประสำนงำนกับ
ระบบงำนปกติที่หน่วยงำนต่ำงๆ ท ำอยู่แล้วในกำรรำยงำนควำมเสี่ยงและ
กำรท ำ RCA มิได้มำท ำหน้ำท่ีแทน 

  
CHANGE Template นี้มีกำรเปลี่ยนแปลงโดยกำรน ำ Risk Monitor & Review มำ

อยู่ก่อนหน้ำ Risk Treatment เพื่อให้สำมำรถบันทึกข้อมูลได้สอดคล้องกับ

จังหวะเวลำที่ท ำจริง คือในวันเดียวกันจะบันทึกใน row เดียวต่อเนื่องกันไป 

นั่นหมำยถึง Risk Monitor & Review ซึ่งน ำมำสู่กำรปรับปรุงมำตรกำร

ป้องกัน (Risk Treatment) ในช่วงรอยต่อของงวดเวลำ 
Risk Identification กำรระบุควำมเสี่ยง ควรพิจำรณำ 

1) Corporate risk ควำมเสี่ยงท่ีมีผลต่อควำมย่ังยืนขององค์กร เป็นหน้ำท่ี
ของผู้บริหำรระดับสูง 
2) Operational risk ท่ีเป็นควำมเสี่ยงร่วมของหลำยๆ หน่วยงำนในองค์กร 
ควรเป็นหน้ำท่ีของผู้รับผิดชอบระบบงำนต่ำงๆ ในกำรเป็น risk owner 
หน่วยงำนต่ำงๆ มีหน้ำท่ีปฏิบัติตำมมำตรกำรป้องกันท่ีองค์กรก ำหนดใน
ภำพรวม  
3) Operational risk ท่ีเป็นควำมเสี่ยงเฉพำะของหน่วยงำนหรือทีมดูแล

ผู้ป่วย เป็นหน้ำที่ของหน่วยงำนหรือทีมในกำรเป็น risk owner 
  

Risk Analysis เป็นกำรวิเครำะห์โอกำสท่ีจะเกิด (likelihood) และควำมรุนแรงหรือผลท่ีจะ

ตำมมำ (consequence)เพื่อควำมง่ำยในกำรเริ่มต้นท ำ ทีมยังไม่ต้องกังวล

กับกำรก ำหนดตัวเลข likelihood & consequence แต่สำมำรถใช้สีเพื่อ
ก ำหนดระดับควำมเสี่ยงไปก่อนเพื่อให้สำมำรถใช้ขับเคลื่อนกระบวนกำร
บริหำรควำมเสี่ยงได้เร็วขึ้น คือ 
สีแดง เป็นควำมเสี่ยงท่ีต้องทบทวนมำตรกำรป้องกันทุกครั้งท่ีเกิด
อุบัติกำรณ์หรืออย่ำงน้อยทุก 3 เดือน  

สีส้ม เป็นควำมเสี่ยงท่ีต้องทบทวนมำตรกำรป้องกันทุก 3 เดือน   

สีเหลือง เป็นควำมเสี่ยงท่ีต้องทบทวนมำตรกำรป้องกันทุก 6 เดือน   
สีเขียว เป็นควำมเสี่ยงท่ีต้องทบทวนมำตรกำรป้องกันทุกอย่ำงน้อยทุกปี 
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Risk Monitoring & 
Review 

ถ้ำเป็นกำรทบทวนคร้ังแรกของกำรใช้ Risk Register ควรทบทวนข้อมูลใน
รอบปีท่ีผ่ำนมำ  
ถ้ำเป็นกำรทบทวนคร้ังต่อๆ ไป จะเป็นกำรทบทวนข้อมูลในรอบเวลำที่ผ่ำน
มำตำมควำมถี่ที่ก ำหนดไว้ 
กำรทบทวนควรพิจำรณำประเด็นต่อไปนี้ 
1) แนวโน้มของกำรเกิดอุบัติกำรณ์ เท่ำเดิม มำกขึ้น หรือลดลง เป็นเพรำะ
อะไร 
2) กำรปฏิบัติตำมมำตรกำรป้องกันท่ีก ำหนดไว้ (อำจใช้กำรตำมรอย) ท ำได้
ครบถ้วนเพียงใด มีปัญหำข้อคิดขัดอะไร ควรมีกำรปรับปรับให้ปฏิบัติได้ง่ำย
ขึ้นอย่ำงไร 
3) ควำมครอบคลุมของมำตรกำรป้องกัน มีเพียงพอท่ีจะป้องกัน root 
cause ของอุบัติกำรณ์ท่ีเกิดขึ้นในรอบเวลำที่ผ่ำนมำหรือไม่ อะไรคือ
มำตรกำรป้องกันท่ีควรเพิ่มเติม 

  
Risk Treatment 

Plan 
เป็นผลรวมของมำตรกำรท่ีปฏิบัติอยู่เดิม กับข้อเสนอท่ีเพิ่มขึ้นจำกกำรท ำ 
Risk Monitor & Review 
1) Risk Prevention ระบุมำตรกำรป้องกันท่ีควำมเฉพำะเจำะจงกับควำม
เสี่ยงนั้นๆ เพื่อประโยชน์ในกำรทบทวนในรอบต่อไป (รำยละเอียดจะอยู่ใน
คู่มือกำรปฏิบัติงำน) 
2) Risk Monitor เป็นกำรก ำหนดว่ำจะเฝ้ำติดตำมตัววัดหรือข้อมูลอะไร
เพื่อให้สำมำรถตรวจพบควำมเสี่ยงได้ไวย่ิงขึ้น 
3) Risk Mitigation เป็นกำรระบุว่ำถ้ำเกิดอุบัติกำรณ์ขึ้น จะมีแนวทำงใน
กำรปฏิบัติเพื่อบรรเทำอันตรำยหรือควำมเสียหำยอย่ำงไร 
4) QI Plan เป็นแผนกำรทดสอบมำตรกำรป้องกันให้ได้ผลดีขึ้น ซึ่งเมื่อ
สรุปผลว่ำได้ผล มำตรกำรนี้จะถูกเพิ่มเป็นมำตรกำรป้องกันในรอบต่อไป 
ส ำหรับข้อ 2-4 อำจจะไม่จ ำเป็นต้องกรอกในทุกควำมเสี่ยง ให้พิจำรณำตำม
ควำมเหมำะสม 

  
  
 นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล 
 ผู้ทรงคุณวุฒิสถำบันรับรองคุณภำพสถำนพยำบำล 
 30 มกรำคม 2562 
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ขั้นตอนการลงบันทึกความเสี่ยง ข้อรอ้งเรียน ร้องทุกข ในโปรแกรม HosXp 

1 )  เข้าสู่โปรแกรมโดยใช้ Username และ Password อาจเป็น Username และ Password ของตนเอง
หรือหน่วยงานก็ได้  
      หากเป็นหัวหน้าหน่วยงาน / กรรมการ RM หน่วยงานใช้ Username และ Password ที่เป็นของตนเอง 
 

2.)  เข้าไปทีห่ัวข้อด้านบน คลิกเลือก  
       “ระบบงานอ่ืนๆ”  
        “Risk management”  
        “รายงานอุบัติการณ ประจ าวัน” 

 

 

 

 

 

3.)  การลงข้อมูลความเสี่ยง 

  3.1  เลือกหน่วยงานเราจะรายงานที่ท าให้เกิด
ความเสี่ยงนั้น เช่น งานจ่ายกลางเจอผ้าเปื้อน
เลือดในเซตที่มาจากห้องคลอด ให้เราเลือกข้อนี้
เป็น “ห้องคลอด” เป็นต้น 
3.2   เลือก วัน/ เวลา ที่เกิดความเสี่ยงนั้น  
3.3   เชื่อมโยงโปรแกรม : ให้เราเลือกประเภท
ความเสี่ยงที่เราพบ โดยคลิกลูกศรเลือกด้านท่ี
เกีย่วข้อง 
3.4   ความรุนแรง   ระดับความรุนแรง  
สามารถเลือกตามรายละเอียด  
3.5   เรื่อง    (ให้เว้นว่างไว้ก่อนไดค้รับ) / กรณี
เป็นข้อร้องเรียนให้  บันทึกเป็น “ข้อร้องเรียน
จาก....” 
3.6   รายละเอียด    ให้พิมพ์รายละเอียดของ

อุบัติการณ์ (ควรพิมพ์ด้วยค าสุภาพและไม่ระบุตัวบุคคล หากเป็นเรื่องที่อาจมีผลกระทบต่อบุคคลหรือ
เป็นความลับ ควรใช้ช่องทางรายงานผ่านสมาชิกทีมความเสี่ยง  หัวหน้าหน่วยงาน  หรือศูนย์ RM) 

ข้อ 4)  และข้อ 5)  ส าหรับหัวหน้างานและกรรมการ RM  
 

 

3.1 

3.4
4  

3.

3.6
3.5

3.

3.2
4  
3.3

3.6

3.5

3.1 

3.2
4  3.3

3.4
4
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4.)  การทบทวน (เข้าบันทึกได้เฉพาะหัวหน้างานและสมาชิกทีมRMในหน่วยงาน)  

 
4.1     สถานะการทบทวน  (ให้คลิก
เลือกอันใดอันหนึ่ง) 
4.2     วันที่ทบทวน 
4.3     รายละเอียดการทบทวน   ให้
พิมพ์รายละเอียดการทบทวนครับ  
 
 
 
 

 
 

5.)  ตารางสรุปผล (เข้าบันทึกได้เฉพาะหัวหน้างานและสมาชิกทีมRMในหน่วยงาน) 
       สามารถเข้าดูสรุปอุบัติการณ์ทั้งหมด
ของหน่วยงานตามช่วงเวลาที่เลือกได้ โดย
สามารถดูอุบัติการณ์ท่ีทบทวนแล้วและยัง
ไม่ทบทวนได้ 
5.1     กดเลือก “รายงานอุบัติการณ ”  
เพ่ือดูตารางสรุปรายงานอุบัติการณ์ 
5.2     กดเลือกช่วงเวลาที่ต้องการดู
อุบัติการณ์ความเสี่ยงของหน่วยงาน 
 
 
 
 

5.3      ให้เลือก “ทั้งหมด”  

5.4      คลิกท่ีมุมขวาของ  
   “ช่องหน่วยงาน”  แล้วเลือก
หน่วยงานของตนเอง 
 

5.5      แสดงการทบทวนอุบัติการณ์ของ
หน่วยงาน โดย  

“สีแดง” แสดงถึงอุบัติการณ์ที่ยังไม่ได้
ทบทวน        

 “สีเขียว” แสดงถึงอุบัติการณ์ท่ีทบทวน
แล้ว โดยให้หน่วยงานเข้าไปทบทวนอุบัติการณ์ตาม หัวข้อที่ 4  

 

4.1

4.2

4.

4.1

4.2

4.3

5.1

5.2

5.3

5.1

5.2

5.3

5.4

5.

5.5

5.5

4.3

5.4

5.3
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การจัดการข้อร้องเรียน 

Complaint Management  
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คู่มือการจัดการข้อร้องเรียน 
1. วัตถุประสงค  

 1.1 เพ่ือการด าเนินงานแก้ไขและจัดการข้อร้องเรียน จากผู้รับบริการของทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล
เวียงสา  
 1.2 เพ่ือการด าเนินงานแก้ไขและจัดการข้อร้องเรียน จากผู้รับบริการในชุมชนอ าเภอเวียงสาที่ได้รับ
ผลกระทบจากการบริการด้านสุขภาพ 
 1.3 เพ่ือให้มีแนวทางปฏิบัติและปฏิบัติตามข้อก าหนดระเบียบ ในการด าเนินงานจัดการข้อร้องเรียน 
เป็นไปตามแนวทางเดียวกันทุกหน่วยงานของโรงพยาบาลเวียงสา สอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาล
และกระทรวงสาธารณสุข 
 

2. ขอบเขต 
 ครอบคลุมขั้นตอนการจัดการข้อร้องเรียนของโรงพยาบาลเวียงสา ตั้งแต่ขั้นตอนการแต่งตั้ง
ผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียนจากช่องทางต่างๆ การบันทึก
ข้อร้องเรียน  การวิเคราะห์ระดับข้อร้องเรียน  การแจ้งกลับผู้ร้องเรียน  การประสานผู้ที่เกี่ยวข้องในหน่วยงาน
เพ่ือด าเนินการแก้ไข/ปรับปรุง  การประสานศูนย์รับข้อร้องเรียนโรงพยาบาลเวียงสา  การประสานหน่วยงาน
ภายนอก การติดตามผลการแก้ไข/ปรับปรุง เพ่ือแจ้งกลับให้ผู้ร้องเรียนทราบ และการรายงานผลการจัดการข้อ
ร้องเรียนของหน่วยงานให้ศูนย์รับข้อร้องเรียนทราบ(รายเดือน) 
 
3. ค าจ ากัดความ 
 การจัดการข้อร้องเรียน   = มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่อง ข้อร้องเรียน /  
       ข้อเสนอแนะ / ข้อคิดเห็น / ค าชมเชย / การสอบถามหรือร้องขอ 
       ข้อมูล 
 ผู้ร้องเรียน  = ประชาชนทั่วไป, องค์กรภาครัฐ / ภาคเอกชน, ผู้รับบริการ, ผู้มีส่วนได้ 
       ส่วนเสียที่ติดต่อมายังโรงพยาบาลเวียงสาผ่านช่องทางต่างๆ โดยมี 
       วัตถุประสงค์ครอบคลุม การร้องเรียน / การให้ข้อเสนอแนะ / การให้ 
       ข้อคิดเห็น / การชมเชย /  การสอบถามหรือร้องขอข้อมูล 
 ศูนย์รับข้อร้องเรียน = มีความหมายครอบคลุมถึงการรับข้อร้องเรียน / ข้อเสนอแนะ /  
       ข้อคิดเห็น / ค าชมเชย / การสอบถามหรือร้องขอข้อมูล 

เจ้าหน้าที ่  = เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
 หน่วยงาน  = ทุกหน่วยงานของโรงพยาบาลเวียงสา 
 หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง = หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินการแก้ไข ปรับปรุงตามข้อ 
       ร้องเรียนในเรื่องนั้นๆ เช่น สสจ.น่าน, สสอ.เวียงสา ,รพ.สต.ใน  
       เครือข่าย เป็นต้น 
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 ผู้ที่เกี่ยวข้องในหน่วยงาน = ผู้อ านวยการ หรือ หัวหน้ากลุ่ม / ส่วน / ฝ่าย / งาน หรือคณะท างานที่ 
       เกี่ยวข้องกับการด าเนินการแก้ไข ปรับปรุงตามข้อร้องเรียนในเรื่องนั้นๆ 
 หน่วยงานภายนอก = หน่วยงานหรือองค์กรนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

ระดับข้อร้องเรียน = เป็นการจ าแนกความส าคัญของข้อร้องเรียนออกเป็น 4 ระดับ  
ดังนี้ 

ระดับ ประเภท นิยาม ตัวอย่างที่เป็นรูปธรรม 
ระยะเวลา
ตอบสนอง 

ผู้รับผิดชอบ 

1 ข้อคิดเห็น, 
ข้อเสนอแนะ,  
ค าชมเชย, 
สอบถามหรือ
ร้องขอข้อมูล    

ผู้ร้องเรียนไม่ได้รับความ
เดือดร้อน แต่ติดต่อมา
เพ่ือให้ข้อเสนอแนะ / 
ชมเชย / สอบถามหรือร้อง
ขอข้อมูลของ รพ.เวียงสา 

- การเสนอแนะเกี่ยวกับการ
ให้บริการของรพ.เวียงสา 
- การสอบถามข้อมูลด้านสุขภาพ
ต่างๆ 

7 วัน -หัวหน้างาน 
-กรรมการ
ความเสี่ยงทุก
หน่วยงาน 

2 ข้อร้องเรียน
เล็ก 

ผู้ร้องเรียนได้รับความ
เดือดร้อน แต่สามารถแก้ไข
ได้โดยหน่วยงาน 

- การร้องเรียนเกี่ยวกับพฤติกรรม
การให้บริการของเจ้าหน้าที่ใน
หน่วยงาน 
- การร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพ
การให้บริการของหน่วยงาน 

ไม่เกิน 30 
วันท าการ 

-หน่วยงาน
เจ้าของเรื่อง 

3 ข้อร้องเรียน
ใหญ ่

- ผู้ร้องเรียนได้รับความ
เดือดร้อน ไม่สามารถแก้ไข
ได้โดยหน่วยงานเดียว ต้อง
อาศัยอ านาจของ
คณะกรรมการหลายๆฝ่าย 
- เรื่องท่ีสร้างความเสื่อมเสีย
ต่อชื่อเสียงของโรงพยาบาล 

- การเรียกร้องให้ชดเชย
ค่าเสียหายจากการให้บริการที่
ผิดพลาด 
- การร้องเรียนเกี่ยวกับความผิด
วินัยร้ายแรงของเจ้าหน้าที่ 
- การร้องเรียนความไม่โปร่งใส
ของการจัดซื้อจัดจ้างขนาดใหญ่ 

ไม่เกิน 15 
วันท าการ 

คณะกรรมการ
จัดการข้อ
ร้องเรียน 
(ทีมไกล่เกลี่ย) 

4 ข้อร้องเรียน
นอกเหนือ
อ านาจของ
โรงพยาบาล 

ผู้ร้องเรียนร้องขอในสิ่งที่อยู่
นอกเหนือบทบาทอ านาจ
หน้าที่ของ รพ. 

-  การร้องเรียนเกี่ยวกับ
หน่วยงานใกล้เคียง 
- การร้องเรียนเกี่ยวกับน้ าท่วม 
ดินสไสด์นอก รพ. 

ภายใน 24 
ชั่วโมง 
(ชี้แจงให้ผู้
ร้องเรียน
ทราบ) 

-ผอ.รพ. 
-ทีมไกล่เกลี่ย 
-ผู้บริหาร
ระดับสูง 
-หน่วยงาน
ภายนอก 
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4  ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
(1) การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน  โดยผู้อ านวยการมีค าสั่งมอบหมายงาน 

1.1  ก าหนดให้มศีูนยร์ับข้อร้องเรียน คือ งานคุณภาพโรงพยาบาลเวียงสา ห้องเจรจาไกล่เกลี่ยอยู่ท่ีตึก
ผู้ป่วยนอกของรพ. 

1.2  ก าหนดผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงานเป็นคณะอนุกรรมการรับเรื่องราวร้องทุกข์และ
เจรจาไกล่เกลี่ยซึ่งอยู่ในชุดคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล  และก าหนดบทบาทท่ีส าคัญ 

 
(2) การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียนจากช่องทางต่าง ๆ 
 กรรมการรับข้อเสนอแนะร้องเรียนรับรายงานและด าเนินการตรวจสอบข้อเท็จจริงที่เข้ามาตาม
ช่องทางต่างๆ โดยมีข้อปฏิบัติตามท่ีก าหนด ดังนี้ 

ช่องทาง ความถี่ในการตรวจสอบ
ช่องทาง 

ระยะเวลาด าเนินการ 

รับข้อร้องเรียน และการตอบสนอง 

หมายเหตุ 

โทรศัพท์ /เว็บไซต์/ไลน์/
เฟสบุ๊คต่างๆ 

ทุกครั้งที่พบมีข้อร้องเรียน ภายใน 1 วัน / ตอบสนองภายใน 1-30
เดือน 

- 

ร้องเรียนกับเจ้าหน้าที่ฯ ณ 
ศูนย์ / ตู้รับข้อร้องเรียน
ของหน่วยงาน 

เปิดตู้ทุกวันจันทร์ ภายใน 30 วัน หรือตามความเร่งด่วน - 

หนังสือ / จดหมาย ทุกครั้งที่มีการร้องเรียน ภายใน 1 วัน (นับจากวันที่งานสาร
บรรณของหน่วยงานลงเลขรับหนังสือ / 
จดหมาย) 

- 

จากค าบอกเล่าทางวาจาก 
ของ จนท. อสม. ในพ้ืนที่ 

ทุกครั้งที่มี จนท. อสม. 
แจ้งข่าวการร้องเรียน 

ภายใน 1 วัน  

 

(3) การบันทึกข้อร้องเรียน   

  เจ้าหน้าที่รับข้อเสนอแนะเรื่องร้องเรียนสามารถแจ้งเลขากรรมการรับเรื่องราวร้องทุ กข์ได้ตลอด 24 
ชั่วโมง  ทุกช่องทางที่มีการร้องเรียน บันทึกข้อร้องเรียนลงบนแบบฟอร์มบันทึกความเสี่ยง/บันทึกข้อร้องเรียน

ของโรงพยาบาลเวียงสา  IR  (Incident Report ) ใน RM report ของระบบHos.Xp 

(4) การวิเคราะห ระดับข้อร้องเรียน 

4.1 กรรมการรับเรื่อร้องเรียนพิจารณาจ าแนกระดับข้อร้องเรียน แบ่งตามระดับความรุนแรง ดังนี้ 
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 ข้อร้องเรียนระดับ 1 เป็นข้อคิดเห็น, ข้อเสนอแนะ, ค าชมเชย, สอบถามหรือร้องขอข้อมูล   
กล่าวคือ ผู้ร้องเรียนไม่ได้รับความเดือดร้อน แต่ติดต่อมาเพ่ือให้ข้อเสนอแนะ / ให้ข้อคิดเห็น 
/ ชมเชย / สอบถามหรือร้องขอข้อมูล 

 ข้อร้องเรียนระดับ 2 เป็นข้อร้องเรียนเล็ก กล่าวคือ ผู้ร้องเรียนได้รับความเดือดร้อน แต่
สามารถแก้ไขได้โดยหน่วยงานเดียว 

 ข้อร้องเรียนระดับ 3 เป็นข้อร้องเรียนใหญ่ กล่าวคือ ผู้ร้องเรียนได้รับความเดือดร้อน ไม่
สามารถแก้ไขได้โดยหน่วยงานเดียว ต้องอาศัยอ านาจของคณะกรรมการหลายๆฝ่าย/
หน่วยงาน 

 ข้อร้องเรียนระดับ 4 เป็นข้อร้องเรียนนอกเหนืออ านาจของโรงพยาบาล กล่าวคือ ผู้ร้องเรียน
ร้องขอในสิ่งที่อยู่นอกเหนือบทบาทอ านาจหน้าที่ของโรงพยาบาล 

 
(5) การส่งแบบบันทึกรายงานแจ้งให้ผู้อ านวยการรับทราบและให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไขปัญหา
ตามระดบัความเร่งด่วน 
 
(6) การแจ้งกลับผู้ร้องเรียน กรณีข้อร้องเรียนระดับ   และการประสานหน่วยงานภายนอกกรณีข้อ
ร้องเรียนระดับ 4 
เจ้าหน้าที ่

6.1 ข้อร้องเรียนระดับ 1 เป็นข้อคิดเห็น, ข้อเสนอแนะ, ค าชมเชย, สอบถามหรือร้องขอข้อมูล   
สามารถรับเรื่องและชี้แจงให้ผู้ร้องเรียนรับทราบได้ทันทีโดยก าหนดระยะเวลาในการตอบข้อร้องเรียน
ภายใน 7 วันท าการ  
6.2 ข้อร้องเรียนระดับ 4 เป็นข้อร้องเรียนนอกเหนืออ านาจของโรงพยาบาลเวียงสา ให้พิจารณาความ
เหมาะสมของข้อร้องเรียน โดยเบื้องต้นให้ชี้แจงท าความเข้าใจกับผู้ร้องเรียนเกี่ยวกับอ านาจหน้าที่ 
ขอบเขต การท างานของโรงพยาบาลเวียงสา  และแนะน าหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับปัญหาของผู้
ร้องเรียนโดยตรง ซึ่งอาจหาหมายเลขโทรศัพท์ของหน่วยงานนั้น ๆ ให้แก่ผู้ร้องเรียน โดยก าหนด
ระยะเวลาในการตอบข้อร้องเรียนภายใน 1 วันท าการในกรณีที่ผู้ร้องเรียนร้องเรียนเป็นหนังสือ/
จดหมาย/โทรสาร อาจจัดท าหนังสือส่งต่อไปยังหน่วยงานภายนอกที่เกี่ยวข้องโดยตรงต่อไป โดย
ก าหนดระยะเวลาในการตอบข้อร้องเรียนตามความเหมาะสม  
 

(7) การประสานผู้ที่เกี่ยวข้องในหน่วยงานเพื่อด าเนินการแก้ไข / ปรับปรุง กรณีข้อร้องเรียนระดับ 2 
เจ้าหน้าที่ฯ 
 7.1 ข้อร้องเรียนระดับ 2 เป็นข้อร้องเรียนเล็ก ให้พิจารณาจัดท าบันทึกข้อความส่งต่อไปยังหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือด าเนินการแก้ไข/ปรับปรุงต่อไป โดยเบื้องต้นอาจโทรศัพท์แจ้งไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้
รับทราบข้อมูลก่อนจัดท าบันทึกข้อความส่งไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อไป  ทั้งนี้ ก าหนดระยะเวลาในการ
จัดท าบันทึกข้อความส่งต่อไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ภายใน 1 วันท าการ ยกตัวอย่างเช่น ผู้ร้องเรียนจัดท า
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หนังสือถึงหน่วยงาน ร้องเรียนเจ้าหน้าที่ของกลุ่มงานหนึ่ง ว่าพูดจาไม่สุภาพ  แถมขอข้อมูลอะไรเจ้าหน้าที่ก็ไม่
เต็มใจให้บริการ ทั้งยังพูดในลักษณะตะคอกใส่ผู้รับบริการตลอดเวลา ฯลฯ เจ้าหน้าที่ฯ สามารถโทรศัพท์แจ้ง
ไปยังหน่วยงานที่ถูกร้องเรียน พร้อมจัดท าบันทึกข้อความส่งไปยังหน่วยงานที่ถูกร้องเรียน ด าเนินการ
ตรวจสอบข้อเท็จจริงต่อไปได้ภายใน 1-2 วันท าการ เป็นต้น 
ผู้ที่เกี่ยวข้องในหน่วยงาน 

7.2 ภายหลังจากได้รับโทรศัพท์แจ้งข้อร้องเรียนจากเจ้าหน้าที่ฯ หรือได้รับบันทึกข้อความจาก
เจ้าหน้าที่ฯ ให้พิจารณาแก้ไขตามความเหมาะสม และให้ส่งผลการด าเนินงานแก้ไข/ปรับปรุง ไปยังผู้
ร้องเรียนโดยตรง และส าเนาผลการด าเนินงานแก้ไข/ปรับปรุงให้ศูนย์รับข้อร้องเรียนทราบ ภายใน 15 
วันท าการ ยกตัวอย่างจากกรณีข้อร้องเรียนระดับ 2 ข้างต้น เมื่อหน่วยงานได้รับแจ้งทางโทรศัพท์ หรือ 
บันทึกข้อความ สามารถด าเนินการสอบถามข้อเท็จจริงจากเจ้าหน้าที่ที่ถูกร้องเรียน และสอบถาม
เจ้าหน้าที่ท่ีให้บริการในวัน เวลา สถานที่ที่เกิดเรื่องร้องเรียนขึ้น หากพบว่าเป็นจริงหัวหน้างาน อาจใช้
ดุลพินิจในการแก้ไข/ปรับปรุงปัญหาที่เกิดขึ้นแตกต่างกัน แต่เมื่อได้แก้ไข/ปรับปรุงปัญหาที่ร้องเรียน
เรียบร้อยแล้ว ให้เจ้าหน้าที่ผู้ที่เกี่ยวข้องในการจัดการเรื่องร้องเรียนในหน่วยงาน จัดท าหนังสือแจ้ง
กลับไปยังผู้ร้องเรียน พร้อมส่งส าเนาหนังสือแจ้งกลับผู้ร้องเรี ยนไปยังศูนย์รับข้อร้องเรียนของ
หน่วยงานทราบ ภายใน 15 วันท าการหลังจากได้รับเรื่องร้องเรียนด้วย 
 

(8) การประสานศูนย รับข้อร้องเรียน  กรณีข้อร้องเรียนระดับ 3 
เจ้าหน้าที่ฯ 

8.1  ข้อร้องเรียนระดับ 3 เป็นข้อร้องเรียนใหญ่ ไม่สามารถพิจารณาแก้ไข/ปรับปรุงได้ภายใน
หน่วยงาน ให้จัดท าบันทึกข้อความส่งต่อไปยังศูนย์รับข้อร้องเรียนของ สสจ. น่าน  เพ่ือด าเนินการ
ต่อไป ทั้งนี้ ก าหนดระยะเวลาในการจัดท าบันทึกข้อความส่งต่อไปยังศูนย์รับข้อร้องเรียนของ สสจ. 
น่าน  ภายใน 1 วันท าการ ยกตัวอย่างเช่น ผู้ร้องเรียนท าหนังสือร้องเรียนความไม่โปร่งใสในการเปิด
ซองประกวดราคาการ  ซ่อมแซมอาคารส านักงานของหน่วยงาน และเคยร้องเรียนกับหน่วยงานมา
แล้วแต่หน่วยงานไม่มีการด าเนินการชี้แจงข้อเท็จจริงแต่ประการใด ทั้งยังท าสัญญาว่าจ้างบริษัท
รับเหมาที่มีราคาแพงกว่าผู้ร้องเรียนอีกด้วย  เจ้าหน้าที่ฯ พิจารณาแล้วเป็นข้อร้องเรียนระดับ 3 อาจ
โทรศัพท์แจ้งข้อมูลเบื้องต้นให้เจ้าหน้าที่ฯของศูนย์รับข้อร้องเรียนสสจ.น่านทราบ พร้อมทั้งจัดท า
บันทึกข้อความเพ่ือเสนอพิจารณาสั่งการต่อไปเข้ามาที่ศูนย์รับข้อร้องเรียนของ สสจ. น่านในส่วนที่
เกี่ยวข้องต่อไป  
 

(9) ติดตามประเมินผลและรายงาน 

เจ้าหน้าทีฯ่ 

9.1 ภายหลังจากโทรศัพท์ หรือ ส่งบันทึกข้อความให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด าเนินการแก้ไข/ปรับปรุงข้อ
ร้องเรียนในระดับ 2 และ ระดับ 3 เรียบร้อยแล้ว ประมาณ 5 วันท าการ ให้โทรศัพท์ติดต่อความคืบหน้า
ในการด าเนินงานแก้ไขปัญหาจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
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9.2 รวบรวมข้อร้องเรียนและการด าเนินการแก้ไข/ปรับปรุงข้อร้องเรียนทั้งหมด จัดเก็บในแฟ้มข้อ
ร้องเรียนของหน่วยงานโดยเฉพาะ เพื่อความสะดวกในการสืบค้นและจัดท ารายงานการจัดการข้อร้องเรียน
ในแต่ละเดือน 

 
( 0)  การรายงานผลการจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงานให้ศูนย รับข้อร้องเรียนโรงพยาบาลเวียงสาท
ราบ (รายเดือน) 

เจ้าหน้าที่ฯ 

10.1 จัดท าบันทึกข้อความขอให้ส่งสรุปรายการการจัดการข้อร้องเรียนจากทุกหน่วยงานในความ
รับผิดชอบ กรอกรายละเอียดตามแบบฟอร์มรายงานสรุปข้อร้องเรียนโรงพยาบาลบ่อเกลือ 
(แบบฟอร์ม RM) โดยส่งบันทึกข้อความไปยังหน่วยงานทุกวันพุธก่อนสิ้นเดือน และให้หน่วยงานส่ง
แบบฟอร์มกลับมายังเจ้าหน้าที่ฯ ไม่เกินวันที่ 10 ของเดือนถัดไป  

10.2  รวบรวมแบบฟอร์มรายงานสรุปข้อร้องเรียนโรงพยาบาลบ่อเกลือ (แบบฟอร์ม RM )ให้ครบจาก
ทุกหน่วยงานภายในวันที่ 10 ของแต่ละเดือน และน ามาวิเคราะห์การจัดการข้อร้องเรียนในภาพรวม
ของหน่วยงาน เมื่อวิเคราะห์ภาพรวมการจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงานเรียบร้อยแล้วให้ส่งรายงาน
ผลการจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงานให้คณะกรรมการบริหารทราบ ทุกวันที่ 15 ของแต่ละเดือน 

 
5. แบบฟอร มท่ีใช้   
 ใบรายงานส่งออกจากระบบการรายงานความเสี่ยงในโปรแกรม HosXp 
 
หมายเหตุ :  

1) กรณีบัตรสนเท่ห์ หรือ ข้อร้องเรียนที่ไม่แจ้งชื่อ ที่อยู่ ไม่นับเข้าแบบฟอร์ม แต่ให้ส่งคณะกรรมการ 
RM ใช้เป็นข้อมูลน าเข้าส าหรับพิจารณาต่อ หรือ กรณีร้องเรียนกรณีละเมิดละเลยไม่ปฏิบัติหน้าที่ (ต้อง
พิจารณาเป็นพิเศษ) 
           2) การจัดอบรมเจ้าหน้าที่ฯ ยึดเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
 3) เพ่ิมการสื่อสารแจ้งเรื่องร้องเรียนแก่หน่วยงานเกี่ยวข้อง 3 ช่องทาง คือ 

 1. โทรศัพท์        
 2. อีเมล์/FB/Line 
 3. บันทึกข้อความแจ้งเรื่องร้องเรียน กล่องรับฟังความคิดเห็นของโรงพยาบาล 

4) กรณีคนภายในระบุชื่อทั้งผู้ร้องเรียนและผู้ถูกร้องเรียน 
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ขั้นตอนการลงความเสี่ยง และข้อเสนอแนะร้องเรียนในโปรแกรม HosXp 

1) การลงรายงาน 
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2) การรายงานการทบทวน 

 

 

3) ใบแสดงความคิดเห็นของผู้รับบริการผ่านตู้รับความคิดเห็น / ตัวอย่าง 
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4) แบบรายงานการดูแลรักษาผู้ป่วย 
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5) ช่องทางการรับข้อเสนอแนะ / ร้องเรียน / ชื่นชมผ่านทางเว็ปไซต รพ  
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ข้อมูลตัวชี้วัด - RM 

ล าดับ ข้อมูลทั่วไป 2557 2558 2559 2560 2561 2562 2563 เป้า 

1 จ านวนรายงานความเสี่ยง / 
อุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
(รวม) 

1,243 782 2,437 2,968 2,591 1,614     

จ านวนการทบทวน(รวม)   919 1,404 1,776 1567     

ร้อยละการทบทวนความเสี่ยง 
อุบัติการณ์รวม 

  37.71 47.30 68.54 97.09     

2 จ านวนรายงานทางคลินิก 1,099 731 2,209 2,752 1,603 1,481      

    2.1 ด้านดูแลผูป้่วย  30 308 350 215 257     

    2.2 ด้านการติดเชื้อ  1 34 16 43 67     

    2.3 ความผิดพลาดดา้นยา สาร
น้ า เลือด 

 700 1,867 2,386 1,345 1,160     

3 จ านวนรายงานทั่วไป(Non Clinic) 144 51 228 216 86 133     

    3.1 ด้านบุคลากร   46 30 8 10     

    3.2 ด้านอาชีวอนามัยความ
ปลอดภัยในชีวติ 

 7 40 24 6 24     

    3.3 ด้านโครงสร้าง สิ่งแวดลอ้ม  8 29 38 14 22     

    3.4 ด้านเทคโนโลยี สารสนเทศ   3 24 50 27 11     

    3.5 ด้านเวชระเบียน  24 - - - 23     

    3.6 ด้านการเงินการคลัง  5 24 15 14 9     

    3.7 ด้านบริหารทั่วไป  4 65 59 17 34     

4 
  

จ านวนรายงานความเสี่ยง (รายงาน
ที่เฝ้าระวังแต่ยงัไม่เกิดเหตุการณ์) 

          

    4.1 ทางคลนิิก (ระดบั A-B)  431 2,169 2,443 1,377 577     

    4.2 ทั่วไป(Non Clinic) (ระดับ 
1/ยังไม่เกิดเหตุการณ์) 

   258 82 50     

5 จ านวนรายงานอุบตัิการณ ์(รายงาน
ที่เกิดเหตุการณ์แล้ว) 

           

    4.1 ทางคลนิิก (ระดบั B - I)     2,702 1,576 737     

    4.2             (ระดับ E - I)     71 83 58     

    4.3 ทั่วไป(Non Clinic) (ระดับ 
2 - 3) 

    29 11 5     

    4.4                      (ระดบั 3)     3 2 3     

6 
  
  

จ านวนข้อร้องเรียน(รวม)     36 30 30     

    5.1 ด้านบริการ    16 16 16     

    5.2 ด้านพฤติกรรมจนท. / การ     20 2 2     
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แต่งกาย 

    5.3 ด้านสวล.     0 12 12   

    5.4 ด้านชุมชน      0   

    5.5 ด้านความไมโ่ปร่งใส/ทุจริต    0 0 0   

7 จ านวนคร้ังของการถูกร้องเรียน (ม.
41) 

 1 4 1(รพ.
สต.) 

0 0 0 0 

8 ร้อยละการรายงานความเสี่ยง
เพิ่มข้ึนจากเดิม 

1,190 -   
37.09 

211.51 -   
35.26 

   30% 

9 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับ E 
ขึ้นไปหรือระดับ 3 ได้รับการแก้ไข
ตามแนวทางบริหารความเสี่ยง 

        

   9.1 อุบัติการณ์ ระดับ E - I 50.00 83.33 85.00 46.67 71.42 86.88  100% 

   9.2 อุบัติการณ์ ระดับ 3 100 100 100 100 100 100  100% 

10 อัตราการเกิดซ้ าในอุบัติการณ์
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับ E 
ขึ้นไป หรือระดับ 3 

15.30 0 3.77 0 3.61 
(3/83) 

10.78 
(11/10

2) 

 <10% 

11 
  
  

ร้อยละของการจัดการข้อร้องเรียน 100 100 100 100 100 100 100 >80% 

   11.1 ไม่รุนแรง - ปานกลาง      100 100 >80% 

   11.2 รุนแรง / ฟ้องร้อง     100      100      100      100      100      100    100  100% 

12 
  
  
  
  

ร้อยละการแก้ไขความเสี่ยง
อุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
กลุ่มทางคลนิิก 

                

    A-B   62 63 37         

    C-D   46 62 60         

    E-F   80 82 63         

    G-I   100 100 67         

13 ร้อยละการแก้ไขความเสี่ยง
อุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
กลุ่มทั่วไป 

              

   ระดับ 1   82 52 39     

   ระดับ 2   60 100 57     

   ระดับ 3   0(ไม่มี) 100 67     

14 ร้อยละของหน่วยงานที่มีการ
รายงานความเสี่ยงอยา่งน้อยเดอืน
ละ 1 คร้ัง 

  N/A 59.09 40.53 34.84 91.3  100
% 

15 ร้อยละของหน่วยงานที่มีการข้ึน
ทะเบียน Risk Register 

  N/A N/A N/A N/A 100  100
% 

16 ร้อยละของทีมคร่อมมีการจัดการ   N/A N/A N/A N/A 100  100
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ขึ้นทะเบียน Risk Register % 

 Patient Safety         

17 ระดับผลการส ารวจวฒันธรรมความ
ปลอดภัยในองค์กร (Patient 
Safety Culture survey) 

  NA 60 81 60 58.6  >80
% 

 

 

 

 

 

 

 

 

ติดตามการทบทวนความเสีย่งระดับ
หน่วยงาน

จ านวนรวม ทบทวนแลว้
รอ้ยละ

(>60%)

ด้านดูแล
ผู้ป่วย

การติดเช้ือ ด้านยา สาร
น้ า เลอืด

บุคลากร อาชีวอนา
มัยความ
ปลอดภั

โครงสรา้ง 
สิง่แวดลอ้ม

เทคโนโลย ี
สารสนเทศ

เวชระเบียน ด้านการเงนิ
การคลงั

ด้านบรหิาร
ทัว่ไป

ข้อรอ้งเรยีน

แพทย์ 642 642 100.0 33 5 590 1 0 0 0 3 0 1 9
เภสัชกรรม 562 416 74.0 1 0 548 1 2 0 0 0 0 1 9
WARD 179 170 95.0 49 26 52 24 6 5 0 3 0 5 9
ER 96 91 94.8 62 11 4 0 2 0 1 1 0 3 12
opd 78 76 97.4 37 2 5 4 1 0 2 2 0 9 16
LR 33 28 84.8 19 4 1 0 0 4 0 2 0 2 1
LAB 30 27 90.0 22 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2
งานสรา้งเสรมิสุขภาพ 28 11 39.3 22 1 4 0 0 0 0 0 1 0 0
กายภาพ 28 3 10.7 18 0 0 2 0 0 0 6 0 2 0
ทนัตกรรม 27 21 77.8 10 3 8 0 0 0 1 3 1 0 1
บรหิาร + ENV + รปภ. 27 17 63.0 1 0 0 0 9 8 0 1 0 4 4
จ่ายกลาง 19 19 100.0 0 15 0 0 0 0 0 0 0 4 0
งานประกัน เวชสถิติ สารสนเทศ 13 1 7.7 0 0 0 0 0 0 7 5 0 1 0
การเงิน 10 10 100.0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 2 0
ยานยนต์ 8 5 62.5 3 2 0 2 1 0 0 0 0 0 0
ซ่อมบ ารงุ 7 5 71.4 0 0 0 0 1 6 0 0 0 0 0
X-ray 5 5 100.0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
OR 5 2 40.0 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
แผนไทย 5 2 40.0 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1
คลินิกพิเศษ 4 1 25.0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3
โภชนาการ 4 2 50.0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
งานบรกิารปฐมภูมิ 3 3 100.0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0

ปี 62 (ต.ค.61-ก.ย.62) โปรแกรมความเสี่ยง
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