
 
สรุปความเส่ียงส าคัญ 3 - 5 ล าดับแรกและแผนบรหิารความเสี่ยง 

Specific Clinical Risk 
 

ล าดับ ความเส่ียงส าคัญ/รายโรค วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเส่ียง 
  

แนวทางการบรหิารความเส่ียง 

1 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยที่คา
สายสวนปัสสาวะ 

 
 
 
 

-บุคลากรขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่สายสวนปัสสาวะ 
-บุคลากรขาดความตระหนักในการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่สายสวนปัสสาวะ 
-ขาดความรู้ในเร่ืองการป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 

-การนิเทศบุคลากรไม่ต่อเนื่อง 
 
 

-สื่อสารนโยบายการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่สายสวนปัสสาวะ 
-ประเมินก ากับติดตามในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่
สายสวนปัสสาวะ 
-เก็บข้อมูลการใส่สายสวน ส่งหน่วยงานIC ทุกเดือน 
-น าข้อมูลการติดเชื้อจากงานICน ามาพัฒนาปรับปรุง อย่างต่อเนื่อง 
- -เฝ้าระวังไม่ให้เกิดเหตุการณ์ซ้ า 
-นิเทศอย่างต่อเนื่อง 
-เมื่อเกิดเหตุการณ์รายงานอุบัติการณ์ทุกราย และน ามาทบทวนเพื่อ
หาแนวทางการดูแลและป้องกัน 
-ปฏิบัติตามแนวทางการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล.
(IC) 

2 การติดเชื้อปอดอักเสบในผู้ป่วยที่ใส่
เครื่องช่วยหายใจ 

 
 
 
 

บุคลากรไม่มีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 
-บุคลากรไม่ตระหนักในการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 
-บุคลากรขาดความรู้ในเร่ืองการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 

--ขาดการนิเทศบุคลากรอย่างต่อเนื่อง 
 
 

-สื่อสารนโยบาย การป้องกันการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใส่
เคร่ืองช่วยหายใจ 
-ประเมินก ากับดูแลบุคลากรปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่
ท่อช่วยหายใจ 
-เก็บข้อมูลจ านวนวันใส่ท่อช่วยหายใจ การติดเชื้อส่งงานICทุกเดือน 
-รับทราบข้อมูลการติดเชื้อจากงานIC และน ามาพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
- -เมื่อเกิดเหตุการณ์มีการรายงานอุบัติการณ์ทุกราย และน ามา
ทบทวนเพื่อหาแนวทางการดูแลและป้องกัน  
-ปฏิบัติตามแนวทางการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล

(IC) 
3 การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ บุคลากรขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ -สื่อสารนโยบาย การเฝ้าระวังการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 



 
ล าดับ ความเส่ียงส าคัญ/รายโรค วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเส่ียง 

  
แนวทางการบรหิารความเส่ียง 

 
 
 
 

บุคลากรขาดความตระหนักในการดูแลผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจ 
-บุคลากรขาดความรู้ในเร่ืองการป้องกันการ เลื่อนหลุดของท่อช่วย
หายใจ 
-บุคลากรขาดความตระหนักในการเฝ้าระวังภาวะสับสนในผู้ป่วยท่ี
ใส่ท่อช่วยหายใจ  
-ขาดการนิเทศบุคลากรอย่างต่อเนื่อง 

-ประเมินก ากับติดตามการปฏิบัติตามแนวทางการเฝ้าระวังการประเมิน
ภาวะสับสนในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
- รายงานอุบัติการณ์ การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจประจ าเดือน 
-ทบทวนเหตุการณ์ ในรายที่มีความเส่ียงระดับGHI ร่วมกับทีมน าทางคลินิก
ศัลยกรรม 

4 การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต 

 
 
 
 

-บุคลากรขาดความตระหนักในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต และอาการ
แทรกซ้อนในผู้ป่วยท่ีช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
-บุคลากรขาดความรู้ในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

--ขาดการนิเทศบุคลากรอย่างต่อเนื่อง 

-สื่อสารนโยบายการเฝ้าระวังผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงในการเกิดแผลกด
ทับ 
-ประเมินก ากับดูแลบุคลากรปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการเกิด
แผลกดทับ 
-นิเทศอย่างต่อเนื่อง 
  
-รายงานอุบัติการณ์ทุกราย 
 -ทบทวนเพื่อหาแนวทางการดูแลและป้องกัน 
-จัดหาอุปกรณ์ป้องกันการเสียดสีให้เพียงพอ 
-ทบทวนร่วมกับทีมน าทางคลินิก ศัลยกรรมในรายที่มีความรุนแรงระดับ

GHI 
 

 
5 การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยวิกฤตที่มีความ

เสี่ยงสูง 

 
 
 

บุคลากรขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีภาวะแทรกซ้อน 
 -บุคลากรขาดความตระหนักในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีภาวะ
สับสน  
-บุคลากรขาดความรู้ในเร่ืองการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
-ขาดการประเมินผู้ป่วยท่ีมีภาวะสับสน 

-การนิเทศบุคลากรไม่ต่อเนื่อง 

-สื่อสารนโยบาย การเฝ้าระวังการพลัดตกหกล้ม 
-นิเทศอย่างต่อเนื่อง 
 -รายงานอุบัติการณ์ทุกราย  
-ทบทวนเพ่ือหาแนวทางการดูแลและป้องกัน 
-ทบทวนร่วมกับทีมน าทางคลินิกศัลยกรรมในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงระดับ
GHI 
 



 
ล าดับ ความเส่ียงส าคัญ/รายโรค วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเส่ียง 

  
แนวทางการบรหิารความเส่ียง 

  

 
 
 



 
สรุปความเส่ียงส าคัญ 3 - 5 ล าดับแรกและแผนบรหิารความเสี่ยง 

Common Clinical Risk 
 

ล าดับ ความเส่ียง
ส าคัญ 

วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเส่ียง 
 (โดยใช ้4 M 1E) 

กลยุทธ์ / แผนจัดการความเส่ียง 
( 4T : Take, Treat ,Transfer, 

Terminate) 

แนวทางการบรหิารความเส่ียง 

1 การติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะ
ในผู้ป่วยที่คาสาย
สวนปัสสาวะ 
(การติดเชื้อดื้อยา) 
-การไม่ปฏิบัติ
ตามแนวทางการ
ป้องกันการติด
เชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ 
 

 
 

1.ขาดการปฏิบัติตามแนว 
ทางการป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ
ในผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ 
2.ขาดความตระหนักในการปฏิบัติตาม
แนวทาง การป้องกันการควบคุมและป้องกัน
การติดเชื้อ.ในโรงพยาบาล (ระบบIC) 
3.บุคลากรใหม่มีการ หมุนเวียนในหน่วยงาน
และมีบุคลากรวิชาชีพอ่ืนที่เข้ามาสัมผัส
ผู้ป่วย 

4.การนิเทศไม่ต่อเน่ือง 
5.ความตระหนักเรื่องการล้างมือ 5 
moment 
6.อ่างล้างมือไม่เพียงพอ 
7.อุปกรณ์ในการล้างมือไม่เพียงพอ เช่นผ้า
เช็ดมือ 

 
1.สื่อสารนโยบายการปฏิบัติตาม

แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวน
ปัสสาวะอย่างต่อเน่ืองเมื่อมีบุคลากร

ใหม่ และวิชาชีพอ่ืนเข้ามาใน
หน่วยงาน 

2.ก ากับติดตามประเมินผลในการ
ปฏิบัติตามของบุคลากรในการ

ปฏิบัติตามนโยบาย 
3.รณรงค์การล้างมือ 

4.จัดหาอุปกรณ์ในการล้างมืออย่าง
พอเพียง 

5. จัดท านวตกรรมในการเฝ้าระวัง
การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 

 

-สื่อสารนโยบายในการเฝ้าระวังการป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 
-นิเทศอย่างต่อเน่ือง 
-ก ากับ ติดตามประเมินผลการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ใส่สาย
สวนปัสสาวะ 
 
-รายงานอุบัติการณ์  
มาทบทวนเพื่อหาแนวทางการดูแลและป้องกัน 

-ปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อระบบIC 
-ทบทวนร่วมกบัทีมน าทางคลินกิศัลยกรรมในรายทมีีความรนุแรงระดับGHI 

2 การติดเชื้อปอด
อักเสบในผู้ป่วยที่
ใส่เครื่องช่วย
หายใจ 
 

1.บุคลากรขาดการปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
 2 บุคลากรขาดความตระหนักในการปฏิบัติ
ตามแนวทาง การควบคุมและป้องกันการติด
เชื้อในโรงพยาบาล(ระบบIC) 

1.สื่อสารนโยบายการปฏิบัติตาม
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วย
หายใจอย่างต่อเน่ืองเมื่อมีบุคลากร

ใหม่ และวิชาชีพอ่ืนเข้ามาใน
หน่วยงาน 

สื่อสารนโยบายการป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 
-ประเมินก ากับติดตามการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 
ต่อเน่ือง 
-รายงานอุบัติการณ์ทบทวนทางการดูแลและป้องกัน 

-ประสานงานIC  



 
ล าดับ ความเส่ียง

ส าคัญ 
วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเส่ียง 

 (โดยใช ้4 M 1E) 
กลยุทธ์ / แผนจัดการความเส่ียง 
( 4T : Take, Treat ,Transfer, 

Terminate) 

แนวทางการบรหิารความเส่ียง 

 
 

 3.บุคลากรทางการพยาบาลมีอัตราการ
หมุนเวียนสูง 
4.ขาด.การนิเทศอย่างต่อเน่ือง 
 5.บุคลากรความตระหนักในการล้างมือ
5moment 
6.อ่างล้างมือไม่เพียงพอ 
7.อุปกรณ์ในการล้างมือไม่เพียงพอ เช่นผ้า
เช็ดมือ 

 

2.ก ากับติดตามประเมินผลในการ
ปฏิบัติตามของบุคลากรในการ

ปฏิบัติตามนโยบาย 
3.รณรงค์การล้างมือ 

4.จัดหาอุปกรณ์ในการล้างมืออย่าง
พอเพียง 

5. จัดท านวตกรรมในการป้องกัน
การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 

 

-ทบทวนร่วมกบัทีมน าศัลยกรรม 
 

3 การเลื่อนหลุด
ของท่อช่วย
หายใจ 

 
 
 
 

1.บุคลากรขาดการปฏิบัติ 
ตามแนวทางการเฝ้าระวังการดูแลผู้ป่วยใส่
ท่อช่วยหายใจและการป้องกันการเลื่อนหลุด 
2.บุคลากรขาดความตระหนักในการป้องกัน
การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจและ
ภาวะแทรกซ้อนหลัง ท่อหลุดระดับGHI 
3.อัตราการหมุนเวียนบุคลากร ในหน่วยงาน
สูง  

4ขาดการนิเทศอย่างตอ่เนื่อง 
 

1.สื่อสารนโยบายการเฝ้าระวังและ
ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่
ใส่ท่อช่วยหายใจอย่างต่อเน่ืองเมื่อมี
บุคลากรใหม่ และวิชาชีพอ่ืนเข้ามา

ในหน่วยงาน 
2.ก ากับติดตามประเมินผลในการ
ปฏิบัติตามของบุคลากรในการ

ปฏิบัติตามนโยบาย 
3.รณรงค์การล้างมือ 

4.จัดหาอุปกรณ์ในการล้างมืออย่าง
พอเพียง 

5.จัดท านวตกรรมในการป้องกันการ
เลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 

 

-สื่อสารนโยบายการป้องกันการเลื่อนหลุดท่อช่วยหายใจ 
-นิเทศก ากับดูแลต่อเนื่อง 
รายงานอุบัติการณ์ทบทวนเพ่ือหาแนวทางการดูแลและป้องกัน 
-ทบทวนร่วมกับทีมน าทางคลินิกศัลยกรรมระดับความรุนแรงGHI 

 



 
ล าดับ ความเส่ียง

ส าคัญ 
วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเส่ียง 

 (โดยใช ้4 M 1E) 
กลยุทธ์ / แผนจัดการความเส่ียง 
( 4T : Take, Treat ,Transfer, 

Terminate) 

แนวทางการบรหิารความเส่ียง 

 
4 
 
 
 

การเกิดแผลกด

ทับในผู้ป่วยวิกฤต 

 

1.การไม่ปฏิบัติตามแผนการดูแลผู้ป่วยเพื่อ

ป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต 

2.มีบุคลากรใหม่ หมุนเวียนบ่อย 
3. การสื่อสารนโยบายของหัวหน้าหน่วยงาน
ไม่ต่อเน่ือง 
4.โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนเม่ือมีการติด
เชื้อแผลกดทับ 

 

1.สื่อสารนโยบายการเฝ้าระวังและ
ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่
มีความเสี่ยงสูงในการเกิดแผลกดทับ

อย่างต่อเน่ืองเม่ือมีบุคลากรใหม่ 
และวิชาชีพอ่ืนเข้ามาในหน่วยงาน 
2.ก ากับติดตามประเมินผลในการ
ปฏิบัติตามของบุคลากรในการ

ปฏิบัติตามนโยบาย 
3.รณรงค์การล้างมือ 

4.จัดหาอุปกรณ์ในการล้างมืออย่าง
พอเพียง 

5.จัดท านวตกรรมในการป้องกันการ

เกิดแผลกดทบั 

-สื่อสารนโยบายการป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยวิกฤต 
 -นิเทศก ากับต่อเน่ือง  
-การรายงานอุบัติการณ์ทบทวนเพื่อหาแนวทางการดูแลและป้องกัน 
-จัดหาอุปกรณ์ป้องกันการเสียดสีให้เพียงพอ 
-ทบทวนร่วมกับทีมน าทางคลินิกศัลยกรรม ความรุนแรงระดับGHI 
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การพลัดตกหกล้ม

ในผู้ป่วยวิกฤตที่มี

ความเสี่ยงสูง 

 

1.บุคลากรขาดการปฏิบัติตามแผนการดูแล
ผู้ป่วยเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มในผู้ป่วย
วิกฤต 
2.บุคลากรขาดความตระหนักในการเฝ้า
ระวังผู้ป่วยเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
3. อัตราการหมุนเวียนของมีบุคลากรใหม่ 
สูง 
4. ขาดการนิเทศอย่างต่อเน่ือง 

5.เตียงผู้ป่วยไม่แข็งแรงมีความเสี่ยงสงู 

1.สื่อสารนโยบายการเฝ้าระวังและ
ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่
มีความเสี่ยงสูงในการเกิดพลัดตกหก
ล้มอย่างต่อเน่ืองเมื่อมีบุคลากรใหม่ 
และวิชาชีพอ่ืนเข้ามาในหน่วยงาน 
2.ก ากับติดตามประเมินผลในการ
ปฏิบัติตามของบุคลากรในการ

ปฏิบัติตามนโยบาย 
3.รณรงค์การป้องกันผู้ป่วยพลัดตก

 
สื่อสารนโยบายการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
-นิเทศก ากับดูแลต่อเน่ือง 
 
-รายงานอุบัติการณ์ทบทวนเพื่อหาแนวทางการดูแลและป้องกัน 
 
-ทบทวนร่วมกับทีมน าทางคลินิกศัลยกรรม ความรุนแรงระดับGHI 
 
 



 
ล าดับ ความเส่ียง

ส าคัญ 
วิเคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเส่ียง 

 (โดยใช ้4 M 1E) 
กลยุทธ์ / แผนจัดการความเส่ียง 
( 4T : Take, Treat ,Transfer, 

Terminate) 

แนวทางการบรหิารความเส่ียง 

หกล้ม 
4.จัดหาอุปกรณ์ในการป้องกันพลัด

ตกหกล้มอย่างพอเพียง 
5.จัดท านวตกรรมในการป้องกันการ
พลัดตกหกล้ม ผ้าผูกยึด ,ถุงมือกัน

ดึง 

 

 


