
หมายเหตุ ประเมินเฉพาะหัวข้อความเสี่ยงทีห่น่วยงานเก่ียวข้อง

โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

1 2 (1 x 2)

1
ผ่าตัดผิดต าแหน่ง ผิดขา้ง (Surgery or other invasive procedure 

performed on the wrong body part)* 1 5 5

2
ผ่าตัดผิดคน (Surgery or other invasive procedure performed on 

the wrong patient)* 1 5 5

3
ผ่าตัดผิดชนิด (Wrong surgical or other invasive procedure 

performed on a patient)* 1 5 5

4

การมีอปุกรณ์หรือส่ิงตกค้างอื่นใดในร่างกายผู้ป่วย (Unintended 

retention of foreign object in a patient after surgery or other 

procedure)*** 1 5 5

5 Wrong implant/prosthetic***

6
บาดเจบ็อวัยวะขา้งเคียงระหว่างผ่าตัด (Internal organ injury or 

Accidental puncture or laceration)** 1 4 4

7 Perioperative hemorrhage or hematoma** 1 4 4

8 ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ของผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัดทีป่้องกนัได้

9 ผ่าตัดซ ้าโดยไม่ได้วางแผน 1 4 4

10
ความคลาดเคล่ือนของการส่งและ/หรือผลชิ้นเนื้อหรือส่ิงส่งตรวจอื่นใดใน 

กระบวนการผ่าตัด 1 4 4

11
Intraoperative or immediately postoperative/post procedure 

death in an ASA PS 1 patient*

12 SSI: Surgical Site Infection 2 3 6

13 Postoperative Acute Kidney Injury Requiring Dialysis**

14 Postoperative Hip Fracture**

15 Postoperative Respiratory failure**

16 Postoperative Sepsis** 2 4 8

17 Postoperative Wound dehiscence**

18 ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดทีป่้องกนัไค้ 2 5 10

19 เกดิภาวะ Venous Thromboembolism (VTE) หลังผ่าตัด 2 5 10

20 เกดิภาวะแทรกซ้อนทีเ่กี่ยวขอ้งกบัการระงับความรู้สึก

S: Safe Surgery 

หน่วยงาน.....................หอผู้ปว่ยสามัญศัลยกรรมทัว่ไป 12/2...........
บญัชีความเสี่ยงทางคลินิกทัว่ไป (Common Clinical risk)

ล าดับ ซ่ืออุบตัิการณ์ความเสี่ยง



โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

1 2 (1 x 2)

ล าดับ ซ่ืออุบตัิการณ์ความเสี่ยง

21 ภาวะหัวใจหยดุเต้นระหว่างผ่าตัดในผู้ป่วย ASA PS 1, II

22
ใส่ท่อหายใจซ ้าภายใน 2 ชั่วโมงหลังการถอดท่อหายใจ (re-intubation 

within 2 hrs. after ex-tubation)

23 เปล่ียนวิธีการระงับความรู้สึกโดยไม่ไค้วางแผน

24
เกดิความไม่ปลอดภัยของส่ิงแวดล้อมในห้องผ่าตัดทีส่่งผลต่อความ

ปลอดภัย ของผู้ป่วยกบัผู้ป่วย

25 ไฟฟา้ส ารองไม่ท างานภายในระยะเวลาทีก่ าหนดเมื่อไฟดับระหว่างผ่าตัด

26 เคร่ืองมือ-อปุกรณ์ส าหรับการผ่าตัดไม่พร้อมใช้งาน

27
เกดิภาวะแทรกซ้อนจากเคร่ืองมือและหรืออปุกรณ์ทีเ่กี่ยวกบัการผ่าตัด เซ่น

 เคร่ืองจี้ไฟฟา้

28 การไม่ปฏิบัติตามขั้นนตอนกระบวนการดูแลผู้ป่วยทีม่ารับการผ่าตัด 1 3 3

29
การเล่ือนการผ่าตัดทีไ่ม่เร่งด่วนจากสาเหตุความไม่พร้อมหรือการประเมิน

ไม่ ครบถว้นของทีม 1 3 3

30
การเปิดเผยความลับของผู้ป่วย หรือกระท าอื่นใดอนัโดยไม่ค านึงถงึศักด์ิศรี

ความเป็นมนุษยแ์ละสิทธิผู้ป่วย 1 2 2

31 โกนขนกอ่นผ่าตัดแล้วเกดิแผล 1 2 2

32 ไม่ได้งดยาละลายล่ิมเลือดกอ่นการผ่าตัด 1 3 3

33 ลืมงดน้ าและอาหารกอ่นผ่าตัด 1 2 2

34 ลืมให้ยา Antibiotic กอ่นเขา้ห้องผ่าตัด 1 2 2

1 ไม่ล้างมือ/ ล้างไม่เหมาะสมกอ่นท ากจิกรรมกบัผู้ป่วย 5 1 5

2 CAUTI: Catheter Associated Urinary Tract Infection 2 3 6

3 VAP: Ventilator-Associated Pneumonia 1 3 3

4 CLABSI: Central Line-Associated Bloodstream Infection 1 3 3

5
การไม่ปฏิบัติตามแนวทางป่องกนัการแพร่กระจายเชื้อกอ่โรคใน 

สถานพยาบาล Standard Precaution (ยกเว้นการล้างมือ) 2 2 4

6 การเกดิระบาดโรคอุบตัิใหม่ อุบตัิการณ์ซ ้า 1 2 2

7 การเกดิติดเชื้อด้ือยา

1 แพย้าซ ้า 1 5 5

2 ไม่ม/ีไม'่ปฏิบัติตาม Guideline ของการใช้ High Alert Drug 2 3 6

3 ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนทีป่้องกนัได้จากการได้รับยาความเส่ียงสูง 1 3 3

I: Infection Prevention and Control 

M: Medication & Blood Safety 



โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

1 2 (1 x 2)

ล าดับ ซ่ืออุบตัิการณ์ความเสี่ยง

4 Mis selection of a strong potassium containing solution***

5
แพย้า (ยกเว้น แพย้าซ ้า)/ ADE: Adverse Drug Events ทีม่ีความรุนแรง

ระดับ E ขึ้นไป 1 3 3

6 ไม่ม/ีไม'่ปฏิบัติตาม Guideline ของการใช้ Fatal Drug

7 ผู้ป่วยได้รับยาทีม่ีคู่ยาปฏิกริิยารุนแรง

8 Medication error: Prescribing 5 1 5

9 Medication error: Transcribing 2 2 4

10 Medication error: Dispensing

11 Medication error: Administration 4 2 8

12
ไม่ม/ี ไม่ปฏิบัติตาม Guideline เกี่ยวกบั Look-Alike Sound-Alike 

Medication Names 1 1 1

13 ผู้ป่วยได้รับยา ในกลุ่ม Look-Alike Sound-Alike Medication Names 1 1 1

14
ไม่ม/ีไม่ปฏิบัติตามมาตรฐาน หรือ Guideline ของการใช้ยา ยกเว้น HAD,

 Fatal drug, Look-Alike Sound-Alike, Antibiotics 2 2 4

15 ไม่ม/ี ไม่ปฏิบัติตาม Guideline เกี่ยวกบั Medication Reconciliation 5 2 10

16 ผู้ป่วยไม่ได้รับยาเดิมต่อเนื่องจากไม่ได้ท า Medication Reconciliation 5 2 10

17 ผู้ป่วยได้รับยาซ้ าซ้อนจากไม่ได้ท า Medication Reconciliation 1 1 1

18 ผู้ป่วยได้รับยาทีม่ีปฏิกริิยากนัโดยไม่ได้ท า Medication Reconciliation 1 1 1

19 ไม่ม/ี ไม่ปฏิบัติตาม Guideline เกี่ยวกบั Rational Drug Use

20
การใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทีร่ะบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม 

อกัเสบเฉยีบพลันในผู้ป่วยนอก

21 การใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอจุจาระร่วงเฉยีบพลัน

22 การใช้ยาอยา่งไม่สมเหตุผล (ยกเว้นยาปฏิชีวนะ)

23 การให้เลือดผิดคน 1 5 5

24 การให้เลือดผิดหมู่ 1 5 5

25 การมีปฏิกริิยาจากการได้รับเลือด (Transfusion reaction)** 1 3 3

1 Patient Identification 2 2 4

2
การรายงานอาการ หรือส่ือสารขอ้มูลเกี่ยวกบัผู้ป่วยไม่เหมาะสม/ ไม่

ครบถว้น
1 2 2

3
การส่ือสารเพือ่การส่งตรวจหรือการรักษาทางรังสีวิทยาผิดพลาด/ ไม่

ครบถว้น 1 4 4

4 การส่ือสารเพือ่การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการผิดพลาด/ ไม่ครบถว้น 3 3 6

P : Patient Care Process 



โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

1 2 (1 x 2)

ล าดับ ซ่ืออุบตัิการณ์ความเสี่ยง

5
การส่ือสารหรือส่งต่อขอ้มูลการรักษาพยาบาล ผู้ป่วยผิดพลาด เซ่น ไม่

ส่ือสาร/ ส่ือสารผิด/ ส่ือสารไม่ครบถว้น/ ส่ือสารส่าขา้ 2 4 8

6 ไม่รายงาน Critical Test Results หรือรายงานส่าขา้ 1 2 2

7
เกดิความผิดพลาดในการรักษาพยาบาลซ่ึงมีสาเหตุมาจาก Verbal or 

Telephone Order/ Communication 1 1 1

8
เกดิความผิดพลาดจากการใช้ส่ือในกระบวนการรักษาพยาบาล เซ่น ใช้ค า

ยอ่/ ซ่ือยอ่/ สัญลักษณ์ที่ไม่เป็นสากล 1 5 5

9 Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกดิความรุนแรงระดับ G,H,I 1 5 5

10
(Access & Entry) ผู้ป่วยเขา้ถงึหรือได้รับบริการ ผิด/ ส่าขา้ไปจากเกณฑ์ 

หรือโรคทีเ่ป็น 1 5 5

11
(Patient Assessment) ผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมิน/ ประเมินผิด/ 

ประเมินไม่ ครบถว้น ตามเกณฑ์ อาการหรือการด าเนินโรค 1 5 5

12
(Planning of Care) ผู้ป่วยไม่ได้รับการวางแผนดูแล/วางแผนไม่

ครอบคลุม หรือวางแผนผิดไปจากพยาธิสภาพ/ สภาวะของโรค 1 5 5

13
(Discharge Planning) ผู้ป่วยกลุ่มโรคจ าเป็นไม่ได้รับการวางแผน

จ าหน่าย/ วางแผนไม่ครอบคลุม ตามเกณฑ์ หรือประเด็น 1 2 2

14
(Patient Care Delivery) ผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่ครอบคลุม/ไม่เชื่อมโยง/ 

ไม่สอดคล้อง ตามเกณฑ์ อาการ หรือโรค 1 5 5

15
(Patient Care Delivery) ผู้ป่วยได้รับการท าหัตถการทีม่ีความเส่ียงใน

สถานการณ์ หรือสถานทีไ่ม่เหมาะสม 1 5 5

16
(Patient Care Delivery) ผู้ป่วยได้รับอาหารไม่เหมาะสมตามความ

ต้องการ พืน้ฐาน หรือขอ้บ่งซ้ีของโรค/ การเจบ็ป่วย 2 2 4

17

(Information and Empowerment) ผู้ป่วย/ ครอบครัวไม่ได้รับขอ้มูล

เพือ่ เสริมพลัง หรือได้รับไม่ซัดเจน/ไม่ต่อเนื่อง/ไม่เหมาะสม กบัการรับรู้

หรือมี ส่วนร่วม 2 2 4

18

(Information and Empowerment) ขอ้มูลการวินิจฉยั/ การดูแลรักษา

ของ ผู้ป่วยไม่ได้รับการบันทึกหรือได้รับการบันทึกไม่ครบถว้น ไม่ซัดเจน ไม่

 เชื่อมโยงต่อเนื่อง 5 1 5

19
(Continuity of Care) ผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่ต่อเนื่อง/ไม่เชื่อมโยง/ไม่ 

สอดคล้อง กบับริบทและสภาวะของโรค 2 2 4

20
ผู้ป่วยเกดิภาวะแทรกซ้อนจากกระบวนการพยาบาลซ่ึงป้องกนัได้ (ยกเวน้ 

เกิดแผลกดทับ, ตกเตียง) 1 2 2



โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

1 2 (1 x 2)

ล าดับ ซ่ืออุบตัิการณ์ความเสี่ยง

21 ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย 1 5 5

22 ผู้ป่วยถกูลักพาตัว สลับ หรือสูญหาย

23 เกดิแผลกดทับ 3 3 9

24 ตกเตียง 2 3 6

25
ผู้ป่วยไม่ได้รับ หรือได้รับการบรรเทาอาการปวดไม่เหมาะสมกบัสภาพ

อาการ
2 3 6

26
ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนหรือเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากการจดัการความ

ปวด 1 1 1

27 ผู้ป่วย Acute Pain ไม่ได้รับ หรือได้รับการบรรเทาอาการปวดไม่เหมาะสม 1 2 2

28 Chronic Non-Cancer Patients ได้รับการลังใช้ Opioids ไม่เหมาะสม 1 2 2

29
ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนหรือเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากการใช้ opioids

ใน การระงับปวดเร้ือรังทีม่ิใช่มะเร็ง 1 2 2

30 Management for Cancer Pain and Palliative Care ไม่เหมาะสม 1 3 3

31
ผู้ป่วยทีจ่ าเป็นต้องส่งต่อเพือ่การรักษา ไม่ได้รับการส่งต่อหรือส่งต่อไดใน 

ช่วงเวลาไม่เหมาะสม 1 2 2

32 มีภาวะแทรกซ้อนหรือเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ทีป่้องกนัได้ระหว่างส่งต่อ 1 1 1

1 ท่อ เลือนหลุดเกดิ re-intubation 1 5 5

2 Mis-connect, Dis-connect 1 3 3

3 ความคลาดเคล่ือนการให้สารน ้าจากการใช้ Infusion pump 1 2 2

4 ตรวจวิเคราะห์ Lab ผิดพลาด (เซ่น ล่าช้า/ ผิดส่ิงล่งตรวจ/ ผิดวิธีการ) 2 2 4

5
ส่ิงล่งตรวจ ผิดชนิด/ ผิด container/ไม่ตรงกบัใบส่งตรวจ/ไม่เพยีงพอหรือ

มี สภาพไม่พร้อมตรวจ/ ไม่ครบ 3 1 3

6
เตรียมตรวจ/ ตรวจทางรังสีผิดพลาด (เซ่น ผิดประเภท/ ผิดค าส่ัง/ ผิด 

ต าแหน่ง/ ผิดช้าง/ ผิดเทคนิคการตรวจ) 1 2 2

1 Un plan Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) 1 5 5
2 Sepsis with death 1 5 5

3
ผู้ป่วย Acute Coronary Syndrome ไม่ได้รับการตรวจรักษาในช่วงเวลา 

golden period
4 Acute Ischemic stroke ทีให้การรักษาไม่ทัน golden period
5 เกดิภาวะแทรกซ้อนจากการท า Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) 1 5 5

6 PPH with Complicate

7 มารดาเสียชีวิตจากการคลอด

L: Line, Tube & Catheter and Laboratory 

E: Emergency Response 



โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

1 2 (1 x 2)

ล าดับ ซ่ืออุบตัิการณ์ความเสี่ยง

8 ทารกเสียชีวิตจากการคลอด

9 ภาวะแทรกซ้อนจากการคลอดทีป่้องกนัได้เกดิขึ้นกบัมารดา

10 ภาวะแทรกซ้อนจากการคลอดทีป่้องกนัได้เกดิขึ้นกบัทารก (Birth injury)

11 Severe Birth Asphyxia

12 ผู้ป่วยฉกุเฉนิไม่ได้รับการตรวจรักษาภายในระยะเวลา 30 นาที
13 Under triage
14 Over triage
15 ผู้ป่วยไม่รอตรวจ ไม่พงึพอใจ ร้องเรียน

16
Delay Diagnosis and Delay treatment ในผู้ป่วย ฉกุเฉนิ และผู้ป่วย 

Fast Track
17 ผู้ป่วยเสียชีวิตที่ห้องฉกุเฉนิระหว่างรอการตรวจรักษา

18 Missed Diagnosis

19  Un plan ICU ในผู้ป่วยฉกุเฉนิ/ ผู้ป่วยวิกฤติ 1 4 4

20
ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาในห้องฉกุเฉนินานมากกว่า 2 ชั่วโมงกอ่น 

Admit หรือนานมากกว่า 4 ชั่วโมงกอ่นการจ าหน่ายกลับบ้าน

21 เกดิอบุัติภัยหมูท่ี่ให้ความช่วยเหลือไดไม่ทันเวลา

22 เกดิ disaster หรือภาวะฉกุเฉนิทีไ่ม่พงึประสงค์ต่างๆ ที ่ER



โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

1 2 (1 x 2)

1 ท า Perm-cath insertion แล้วเกดิ Bleeding/ Pneumothorax
2 เกดิ Bleeding with shock ในโรค Blunt abdominal injury
3 เกดิ Bowel gangrene ในโรค Hernia
4 เกดิ Gut obstruction ในโรค Carcinoma of colon 1 3 3

5 เกดิ Intracranial hemorrhage ในโรค Head injury 3 4 12

6 เกดิ Rupture ในโรค Acute appendicitis 1 4 4
7 เกดิ Sepsis ในโรค Acute cholecystitis 1 3 3

8 เกดิ Sepsis ในโรค Cellulitis 1 3 3

9 เกดิ Bleeding ใน PCNC
10 เกดิ Hydro-pneumothorax ใน PCNC

11 กลุ่มผู้ป่วยระบบประสาท 1.เกดิภาวะ  Hypoxemia 2 4 8
12 กลุ่มผู้ป่วยระบบประสาท2.เกดิภาวะ IICP 1 4 4

13 กลุ่มผู้ป่วยระบบประสาท3.ผู้ป่วยมีอาการ GCS  drop /Re-bleeding 2 5 10

14 กลุ่มผู้ป่วย UGIB1.เกดิภาวะ Hypovolemic  shock . 1 4 4

15 กลุ่มผู้ป่วย UGIB2.เกดิภาวะ Re - bleeding 1 4 4

16
ภาวะแทรกซ้อนจาก After major surgery /นอนนาน ไม่ 

Ambulation 1.เกดิภาวะ Venous  Thromboembolism 2 5 10

17 ภาวะแทรกซ้อนจาก After major surgery /จาก Underlying 2.MI 1 5 5

18
กลุ่มผู้ป่วย CA  esophagus  1.การดูแลหลังผ่าตัด เกดิ rupture 

esophagus
1 5 5

19 ผู้ป่วยที ่On  Colostomy 1..เกดิภาวะแทรกซ้อน  skin irritation 2 3 6

20 กลุ่มผู้ป่วย Cholangio  CA ทีใ่ส่สายระบาย  PTBD 1.เกดิภาวะ Sepsis 1 3 3

21
กลุ่มผู้ป่วย Cholangio  CA ทีใ่ส่สายระบาย  PTBD 2.สายระบาย   

PTBD  เล่ือนหลุด  อดุตัน 1 4 4

22
การท าหัตถการ central  line  /cut  down /Picc  line1.สายเล่ือน

หลุด หักพบังอ 1 3 3

23 การท าหัตถการ cut  down  2.การต่อสายผิดพลาด 1 3 3

24 การเกดิอนัตราย จากภาวะAlcohol  withdrowal 1 4 4

25 การใส่สาย  sengstaken blakemore  tube 1.Esophageal  rupture
1 5 5

26
การใส่สาย  sengstaken blakemore  tube 2.Gastroesophageal 

ulcer 1 5 5

27 การใส่สาย  sengstaken blakemore  tube 3.Hypoxemia 1 5 5

28 ผู้ป่วยมีภาวะ Delilium หลังผ่าตัด 3 3 9

บญัชีความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค (Specific Clinical risk)

หน่วยงาน..................หอผู้ปว่ยสามัญศัลยกรรมทัว่ไป 12/2...........

ล าดับที่ ชื่ออุบตัิการณ์

Specific Clinical Risk (CLT ศัลยศาสตร์)



หมายเหตุ ประเมินเฉพาะหัวข้อความเสี่ยงทีห่น่วยงานเก่ียวข้อง

โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

1 2 (1 x 2)

1
เกดิอบุัติการณ์ความไม่มั่นคงปลอดภัยสารสนเทศและความเป็นส่วนตัวของ ขอ้มูล

สารสนเทศทีเ่กดิขึ้นในสถานพยาบาล 1 3 3

2
บุคลากรถกูเผยแพร่ขอ้มูลทีป่รากฏ identifier เซ่น ซ่ือนามสกลุ เลข 13 หลัก ภาพ

ใบหน้า โดยไม่ขออนุญาตต่อส่ือสาธารณะหรือส่ือออนไลน์
บุคลากรเป็นผู้เผยแพร่ขอ้มูลผู้ป่วยทีป่รากฏ identifier เซ่น ซ่ือนามสกลุ เลข 1 2 2

13 หลัก ภาพใบหน้า โดยไม่ขออนุญาตต่อส่ือสาธารณะหรือส่ือออนไลน์

4 บุคลากรใช้ส่ือลังคมออนไลน์ไม่เหมาะสมส่งผลกระทบต่อบุคลากรหรือองค์กร 1 2 2

1 บุคลากรถกูของมีคม 2 3 6

2 บุคลากรเกดิอบุัติเหตุหรือบาดเจบ็จากการท างาน (ยกเวน้ ถูกของมีคม) 1 2 2

3
บุคลากรไม่ได้รับวัคซีน (pre-exposure prophylaxis, active immunization) ที่

เหมาะสมตามล าดับความส าคัญและหน้าที่ 1 2 2

4
บุคลากรไม่ได้รับการป้องกนัการติดเชื้อหลังสัมผัสโรคติดเชื้อทีอ่าจติดต่อได้ ระหว่าง

ปฏิบัติงาน (post-exposure prophylaxis, passive immunization) 1 2 2

5 เจา้หน้าทีติ่ดเชื้อ Airborne Transmission จากการท างาน เซ่น วัณโรค 1 3 3

6 เจา้หน้าทีติ่ดเชื้อ Droplet Transmission จากการท างาน เซ่น ไขห้วัดใหญ่ 1 3 3

7 เจา้หน้าทีติ่ดเชื้อ Contact Transmission จากการท างาน เซ่น HIV, HBV 1 1 1

8 เจา้หน้าทีติ่ดเชื้อ Vector Borne Transmission จากการท างาน เซ่น ไขเ้ลือดออก 1 1 1

1 เจา้หน้าทีท่ะเลาะกนัในขณะปฏิบัติงาน 1 1 1

2 เจา้หน้าทีถ่กูคุกคามทางจติใจ 2 2 4

3 เจา้หน้าทีม่ีภาวะเป็น second victim 1 1 1

4 เจา้หน้าทีม่ีภาวะเครียดจากการท างาน 3 2 6

5 เจา้หน้าทีถ่กูร้องเรียน ถกูฟอ้งร้อง 1 1 1

1 บุคลากรปฏิบัติงานโดยมีภาระงานทีม่ากเกนิเกณฑ์มาตรฐาน (work load) 1 1 1

2
บุคลากรทีม่ีภาวะเส่ียงต่อการติดเชื้อ หรือรับการแพร่กระจายเชื้อ ไม่ได้รับ การ

ป้องกนัหรือดูแลทีเ่หมาะสม 1 1 1

3
องค์กรเกดิภาวะทีคุ่กคามบุคลากรด้านกายภาพ ได้แก ่เสียงดัง (noise) แสง สว่าง 

(light) ความร้อน (heat) 1 1 1

P: Process of work 

ล าดับ ชื่ออุบตัิการณ์ความเสี่ยง

บญัชีความเสี่ยงทัว่ไปด้านบคุลากร General Risk (Personal Safety)

S : Social Media and Communication 

หน่วยงาน..........หอผู้ปว่ยสามัญศัลยกรรมทัว่ไป 12/2........................

3

M: Mental Health and Mediation 

I: Infection and Exposure



โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

ล าดับ ชื่ออุบตัิการณ์ความเสี่ยง

หน่วยงาน..........หอผู้ปว่ยสามัญศัลยกรรมทัว่ไป 12/2........................

4
บุคลากรไม่ได้รับ/ไม่ได้ใช้อปุกรณ์หรือใช้ไม่ถกูต้องในการป้องกนัและคุ้มครองความ

ปลอดภัยทางกายภาพ 1 1 1

5 บุคลากรเกดิโรคจากการท างาน ซ่ึงมีสาเหตุจาก Physical Hazard 1 1 1

6 องค์กรมีภาวะความไม่ปลอดภัยจากสารเคมีและวัตถอุนัตราย 1 1 1

7
บุคลากรไม่ได้รับ/ ไม่ได้ใช้อปุกรณ์ หรือใช้ไม่ถกูต้องในการป้องกนัและ คุ้มครอง

ความปลอดภัยทางเคมี 1 1 1

8 บุคลากรเกดิโรคจากการท างาน ซ่ึงมีสาเหตุจาก Chemical Hazard

9 องค์กรเกดิความไม่ปลอดภัยจากรังสีในทีท่ างาน เซ่น เกดิการร่ัวไหลของรังสี

10 บุคลากรไม่ได้รับ/ ไม่ได้ใช้อปุกรณ์ หรือใช้ไม่ถกูต้องในการป้องกนัและ คุ้มครอง 1 1 1

11 บุคลากรเกดิโรคจากการท างาน ซ่ึงมีสาเหตุจาก Radiation Hazard

12
บุคคลากรมีการท างานในท าทางหรือลักษณะอนัอาจมีผลกระทบต่อสุขภาพ ด้าน

โครงร่างของกระดูกและกล้ามเนื้อ

13
บุคลากรไม่ได้รับค าแนะน า/ อปุกรณ์ในการปรับ การท างานเพือ่ลดผลกระทบ ต่อ

สุขภาพด้านโครงร่างของกระดูกและกล้ามเนื้อ

14
บุคลากรเกดิโรคจากการท างานเกี่ยวกบัโครงร่างกระดูกและกล้ามเนื้อ ซ่ึงมี สาเหตุ

จาก Biomechanical Hazard
15 บุคลากรไม่ได้ตรวจสุขภาพกอ่นการรับเขา้ท างาน 1 1 1

16
บุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี ซ่ึงมีโปรแกรมการตรวจไม่ครบถว้น 

เหมาะสม ตรงตามลักษณะงาน 1 1 1

17 บุคลากรทีม่ีโอกาสแพร่กระจายเชื้อต่างๆ มาท างานโดยไม่ป้องกนัและควบคุม 1 1 1

1
อปุกรณ์บนรถพยาบาลไม่พร้อมใช้ ไม่เหมาะสมและไม่ปลอดภัยส าหรับการส่ง ต่อ

ผู้ป่วย

2
บุคคลากรทีเ่กดิอบุัติเหตุจากการคมนาคมหรือการเดินทางโดยระบบขนส่ง 

สาธารณะระหว่างการปฏิบัติงาน

3
บุคลากรเสียชีวิตหรือบาดเจบ็จากการปฏิบัติหน้าทีร่ะหว่างการส่งต่อผู้ป่วย ด้วย

รถพยาบาล

4 เกดิอบุัติเหตุของรถพยาบาลระหว่างปฏิบัติหน้าที่

5
พนักงานขบัรถมีสภาพไม่พร้อมสมบูรณ์ส าหรับการขบัรถพยาบาล เซ่น พกัผ่อน น้อย

 อายมุาก ด่ืมสุรา

6
พนักงานขบัรถไม่ปฏิบัติตามแนวทางความปลอดภัยของรถบริการการแพทยฉ์กุเฉนิ 

และรถพยาบาล เซ่น ขบัรถเร็วเกนิกว่าก าหนด

7 บุคลากรไม่ปฏิบัติตามแนวทางการให้ขอ้มูลด้านสุขภาพแกผู้่รับบริการ 1 2 2

8 บุคลากรให้ขอ้มูลไม่ครบล้วนแกผู้่ป่วยและญาติ 3 1 3

9 บุคลากรบันทึกขอ้มูลในเวชระเบียนไม่ครบถว้น ไม่ถกูต้อง 5 1 1

L: Lane (Traffic) and Legal Issues 



โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

ล าดับ ชื่ออุบตัิการณ์ความเสี่ยง

หน่วยงาน..........หอผู้ปว่ยสามัญศัลยกรรมทัว่ไป 12/2........................

10
บุคลากรแกไ่ขขอ้มูลในเวชระเบียนโดยไม่ถกูต้องตามแนวทางและขอ้ก าหนด ตาม

กฎหมาย

1
อนัตรายจากโครงสร้างอาคารสถานทีแ่ละส่ิงแวดล้อมเซิงกายภาพ เซ่น แสง เสียง 

ฝุ่นละออง

2
บุคลากรได้รับผลกระทบ Psychosocial factors จากผู้บังคับบัญชา หรือเพือ่น

ร่วมงาน
3 บุคลากรไม่มี work-life balance
4 บรรยากาศในการท างานและสภาวะแวดล้อมไม่เหมาะสม

5 บุคคลากรได้ท างานในต าแหน่งทีไ่มม่คีวามช านาญ และไม่มีการเตรียมความ พร้อม

6 บุคลากรได้รับภัยคุกคามหรือถกูท าร้ายทางวาจาจากบุคคลภายใน

7 บุคลากรได้รับภัยคุกคามหรือถกูท าร้ายทางกายจากบุคคลภายใน

8
บุคลากรได้รับภัยคุกคามหรือถกูท าร้ายทางวาจาจากผู้ป่วยและญาติหรือ 

บุคคลภายนอก

9
บุคลากรได้รับภัยคุกคามหรือถกูท าร้ายทางกายจากผู้ป่วยและญาติหรือ 

บุคคลภายนอก

10 เกดิกรณีความไม่สงบในสถานพยาบาล เซ่น เมาสุราอาละวาด

E: Environment and Working Conditions 



โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

1 2 (1 x 2)

1

เกดิปัญหาด้านการควบคุมการวางแผน เช่น ไม่มีแผนปฏิบัติการ-แผนไม่

ครอบคลุม/ การส่ือสารแผน/ การมอบหมายผู้รับผิดชอบ/ ไม่ก าหนด

วัตถปุระสงค์

2

เกดิปัญหาด้านการควบคุมกระบวนการปฏิบัติงาน เช่น ไม่ก าหนด

กระบวนการปฏิบัติงานทีส่ าคัญ/ ขาดการประเมินประสิทธิภาพ/ ขาดการ

ติดตามผล/ ไม่มีการปรับปรุงแกไ้ขขอ้เสนอแนะ

3

เกดิปัญหาด้านการติดตามประเมินผล เช่น ไม่มีการประเมินความคืบหน้า/ ไม่

เปรียบเทียบผลการใช้จา่ยเงิน/ ไม่แจง้ผลการประเมินให้ทราบ/ ไม่ได้ทบทวน

วัตถปุระสงค์-แผนและกระบวนการด าเนินงาน

4 อาคารสถานที่/ พืน้ทีใ่ห้บริการ ไม่เหมาะสม/ ไม่ปลอดภัย/ ไม่ถกูสุขลักษณะ

5
ห้องน้ าหรือห้องสุขาไม่พร้อมใช้ (เช่น ช ารุด/ กดชักโครกไม่ลง/ ส้วมเต็ม/ ไม่

พอใช้) หรือไม่สะดวกต่อผู้พกิาร 2 2 4

6 อนัตรายจากภัยธรรมชาติ อทุกภัย อคัคีภัย วาตภัย

7
เกดิปัญหาด้าน Hardware เช่น ไม่มีแผนบริหารจดัการ/ ไม่เพยีงพอ/ ไม่

พร้อมใช้/ ใช้ไม่ตรงวัตถปุระสงค์/ ใช้ผิดวิธี- เทคนิค

8
เกดิปัญหาด้าน Network & Security เช่น ไม่พร้อมใช้/ ระบบล่ม/ มีการ

เขา้ถงึโดยผู้ไม่มีสิทธิ์ 2 2 4

9
เกดิปัญหาด้าน Software เช่น ไม่เขา้กบั hardware/ ไม่พร้อมใช้/ ไม่

ตอบสนองความต้องการ/ ใช้ผิดวิธี-เทคนิค

10
 เกดิปัญหาด้าน User & IT Team เช่น ไม่มอบหมายผู้รับผิดชอบ/ ไม่พร้อม/

 ไม่ครอบคลุมบทบาทหน้าที่/ ขาดความรู้และทักษะ

11
 เกดิปัญหาด้านขอ้มูล สารสนเทศ เช่น ไม่ถกูต้อง/ ไม่ครบถว้น/ ไม่น่าเชื่อถอื/

 ไม่เป็นปัจจบุัน

12

 เกดิปัญหาด้านระบบ/กระบวนการส่ือสาร เช่น ไม่มีแผน/วิธีการหรือช่อง

ทางการส่ือสาร,ไม่ส่ือสารหรือส่ือสารไม่ต่อเนื่อง/ไม่ครบถว้น/ขาดการติดตาม

ประเมินผลการส่ือสาร 1 2 2

13

เกดิปัญหาด้านระบบบริหารการพสัดุ เช่น ไม่ก าหนดระเบียบ/ แผนความ

ต้องการและการจดัหา, ไม่มีทะเบียนคุม/ การตรวจรับ/ การบ ารุงรักษา, ขาด

การควบคุมการแจกจา่ย/ การจ าหน่าย 3 1 3

ล าดับ ชื่ออุบตัิการณ์ความเสี่ยง

บญัชีความเสี่ยงทัว่ไปอ่ืนๆ

หน่วยงาน............หอผู้ปว่ยสามัญศัลยกรรมทัว่ไป 12/2................



โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

1 2 (1 x 2)

ล าดับ ชื่ออุบตัิการณ์ความเสี่ยง

15
เกดิปัญหาด้านการควบคุมการใช้ทรัพยากร เช่น จดัสรรไม่เหมาะสม/ ใช้ไม่

คุ้ม-ไม่ถกูตามมาตรฐาน/ บุคลากรไม่ปฏิบัติตามขอ้ก าหนด-ขาดทักษะการใช้

16

เกดิปัญหาด้านการรับสมัคร บรรจ ุแต่งต้ังบุคลากร เช่น ไม่มีการก าหนด

กระบวนการคัดเลือก/ ทักษะและความสามารถทีจ่ าเป็นกบัต าแหน่ง, ไม่มีการ

เผยแพร่ขอ้มูลการรับสมัคร/ การสอบคัดเลือก, ไม่มีค าส่ังเป็นลายลักษณ์

อกัษรโดยผู้บริหารสูงสุด

17

เกดิปัญหาด้านการบริหารจดัการเกี่ยวกบับุคลากร เช่น ไม่ก าหนดหน้าที่

ความรับผิดชอบ/ การเปล่ียนแปลงทีส่ าคัญเกี่ยวกบัการมอบหมายงานเป็น

ลายลักษณ์อกัษร, ไม่มีการจดัท าแนวทางการปฏิบัติเร่ืองค่าตอบแทน, การ

เล่ือนขั้นเงินเดือนไม่มีการพจิารณาอนุมัติและจดัท าเป็นลายลักษณ์อกัษร

18

เกดิปัญหาด้านการพฒันาบุคลากร เช่น ไม่มีการจดัสรรงบประมาณ/ 

ทรัพยากร/ เคร่ืองมือ และการจดัฝึกอบรม, ไม่มีการพจิารณาความต้องการ

ฝึกอบรมของบุคลากรเพือ่พฒันาทักษะ

19

เกดิปัญหาด้านการควบคุมสภาพแวดล้อมของการด าเนินงาน เช่น เอกสาร

กระบวนการด าเนินงานไม่เป็นปัจจบุัน/ ไม่มีกฎ ระเบียบ ความรับผิดชอบที่

ชัดเจน/ ขาดการติดตามผลและวางแผนป้องกนั

20

เกดิปัญหาด้านการควบคุมภารกจิ เช่น ไม่ก าหนดวัตถปุระสงค์-เป้าหมายการ

ด าเนินงาน/ ภารกจิไม่ชัดเจนเป็นลายลักษณ์อกัษร/ ขาดการประกาศส่ือสาร

ภารกจิ

21

เกดิปัญหาด้านกระบวนการบริการ เช่น ไม่มีการก าหนดมาตรฐานขั้นตอน

กระบวนการบริการ, ให้บริการไม่ครอบคลุม/ ไม่พร้อม/ ไม่ตรงตามช่วง

ระยะเวลา

22

เกดิปัญหาด้านการควบคุม ก ากบัดูแลด้านวิชาชีพ เช่น บุคลากรมีคุณสมบัติ

ไม่เหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพ, ละเลยการปฏิบัติหน้าที ่หรือปฏิบัติหน้าที่

โดยไม่ใช้ความรู้ตามหลักวิชาการ, ประพฤติตนและประกอบกจิแห่งวิชาชีพ

โดยไม่ถกูต้องตามกฎหมาย

23
เกดิเหตุการณ์การทุจริตในหน้าที ่หรือปฏิบัติโดยมีอคติ และ/ หรือใช้อ านาจ

หน้าทีเ่พือ่ผลประโยชน์ส่วนตน

24

เกดิปัญหาด้านการจดัการสภาพแวดล้อมในการให้บริการ เช่น ไม่มีป้ายให้

ค าแนะน า/ บอกทาง, ไม่มีทางหนีไฟหรือมีแต่ไม่พร้อมใช้/ มีส่ิงกดีขวาง, 

ลิฟท์ขดัขอ้ง มีคนติดในลิฟท์ หรือ ลิฟท์ไม่พร้อมใช้งาน/ ช ารุด/ ติดค้าง



โอกาส 

(ความถ่ี/ครัง้)
ผลกระทบ ระดับความเสี่ยง

1 2 (1 x 2)

ล าดับ ชื่ออุบตัิการณ์ความเสี่ยง

25

เกดิปัญหาด้านการควบคุมส่ิงแวดล้อมในสถานทีท่ างาน เช่น ระบบน้ า

อปุโภค-บริโภคไม่เพยีงพอ/ ไม่พร้อมใช้, ระบบแสงสว่าง/ ไฟฟา้ไม่เพยีงพอ 

ไม่พร้อมใช้/ ดับ/ ช็อต/ กระพริบ, การบ าบัดน้ าเสีย/ ก าจดัขยะ ไม่ถกูวิธี/ 

ไม่ได้มาตรฐาน
26 เคร่ืองมือ/อุปกรณ์ปลอดเชื้อ /เวชภณัฑ์ หมดอายุ 1 2 2

27 นัดผู้ป่วยผิดวัน/ผิดคลินิก 1 2 2

28 การเซ็นยนิยอมไม่สมบูรณ์/ไม่ได้เซ็นใบยนิยอมเขา้รับการรักษา 1 3 3

29 เวชระเบียนสูญหาย 1 3 3

30 ผู้ป่วยหนีกลับบ้าน 1 3 3

31 เบิกเวชภัณฑ์ผิด 1 2 2

33 ไม่ได้เอา Heparin lock  ออกกอ่นกลับบ้าน 1 2 2

34 ไม่ได้คืนยาเดิมผู้ป่วยตอนกลับบ้าน 4 2 8


