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บัญชีรายการความเสี่ยง  (Risk Profile) ระดับโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครนิทร 

 
หนวยงาน   คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
รายการความเสี่ยง  ปงบประมาณ 2554 (จัดลําดับตาม  Risk Matrix ) 

 
1. ผูปวยเสี่ยงตอการทํารายคนอื่น/ถูกผูอ่ืนทําราย 
2. ผูปวยมีภาวะแทรกซอนทางกายตองสงตอรพ.ฝายกาย (Refer)  
3. ผูปวยเสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ  หกลม  ตกเตียง 
4. Medication  Error  การคัดลอกคําส่ังยาผิดคน/ขนาด/ชนดิ/วิธี/เวลา  
5. ผูปวยเสี่ยงตอการหลบหน ี
6. การจายยาผิดคน/ขนาด/ชนิด/วิธี/เวลา 
7. ผูปวยเสี่ยงตอการฆาตัวตาย 
8. ผูปวยทํารายตวัเอง 
9. ความเสี่ยงตอการถูกโจรกรรมทรัพยสิน 
10. เจาหนาที่ถูกผูปวยทําราย/ไดรับบาดเจ็บขณะปฏิบัติหนาที ่

 

รายการความเสี่ยง สาเหตุ กิจกรรม / มาตรการควบคุม 
ความเสี่ยง 

กลยุทธ 

1.ผูปวยเสี่ยงตอการทํารายคน
อ่ืน/ถูกผูอ่ืนทําราย 
 

1.  ดานวิธีการ 
- ขาดการประสานงานทํางาน
เปนทีม 
-  ประเมินอาการและพฤติกรรม 
ไมถูกตอง 
2.  ดานสถานที่ 
-  โครงสรางมีหองแยกจํานวน
จํากัด 
-  หองนอนคบัแคบ 
3.  ดานตัวผูปวย 
-  มีอาการทางจิต เชน หแูววและ
ระแวง  กลัว 

1.  ผูปวยรับใหม / รับยายทุก
ราย  ประเมิน  ประเมินความ
เสี่ยงโดยใชแบบประเมิน
สุขภาพความเสี่ยงและ
สมรรถนะผูปวย 
 2.  กรณีพบวาผูปวยมีความ
เสี่ยงตอการเกดิพฤติกรรม
รุนแรง  ติดสติก๊เกอรสีเขียวที่
ปายชื่อผูปวยและเขียนชื่อเฝา
ระวัง  Violence ที่บอรด /สมุด
รับเวรและสงตอเวร 
 

P 
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รายการความเสี่ยง สาเหตุ กิจกรรม / มาตรการควบคุม 
ความเสี่ยง 

กลยุทธ 

-  มีประวัตกิารใชสารเสพติด 
และสุราอยูในระยะถอนพิษยา 
-  ผูปวยรับใหม ไมอยากอยูใน
โรงพยาบาล ไมยอมรับการ
เจ็บปวย      
-  ผูปวยจํานวนมากทําใหกระตุน
กันเอง 
4.  บุคลากร 
- การประเมนิผูปวยไมครอบคลุม 
ผูปวยไมมีอาการนํามากอนทาํให 
การเฝาระวังไมครอบคลุม 

- ขาดทักษะ ไมมีประสบการณ 
ไมไดรับการอบรม 
- ขาดการทํางานเปนทีม 
- ขาดความตระหนกั 
- บุคลาการนอย 

3.  กรณีผูปวยแสดงพฤติกรรม
รุนแรง ใหประเมินระดับความ
รุนแรงและใหการชวยเหลือ
ผูปวยตามวิธีปฏิบัติแนวทาง
การชวยเหลือผูปวยพฤติกรรม
รุนแรง และเขยีนบันทกึรายงาน
อุบัติการณ  / เหตุการณสําคญั 
4. ช้ีแจงเจาหนาที่เกีย่วกับระบบ
การเฝาระวังและมีระบบนิเทศ
กํากับการเฝาระวังอยางใกลชิด 
เพื่อตรวจสอบธํารงรักษาระบบ 
5. มอบหมายผูรับผิดชอบทั้ง
ทางวาจาและลายลักษณอักษร 
เพื่อเฝาระวังผูปวยอยางใกลชิด 
6. พิจารณารายงานแพทยเพือ่
ปรับการรักษา 
7. รวบรวมความถี่ คนหาสาเหตุ
ของปญหา ทบทวนใน 12 
กิจกรรม 
8.ประสานงานกับทีมที่
เกี่ยวของ เชน ENV PCT  RM 
เพื่อรวมกนัหาแนวทางแกไข 
9. ดําเนินการปรับเปลี่ยน
โครงสรางเชน เพิ่มหองแยก 
ปรับหองน้ําในหองแยก  
10. เมื่ออาการสงบจัดใหเขา
กลุมกิจกรรมบําบัด เพื่อจดัการ
กับอารมณ  พฤติกรรมอยาง
เหมาะสม 

2.ผูปวยมีภาวะแทรกซอนทาง 1.  ดานผูปวย 1. ทบทวนกระบวนการดแูล P,T 
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รายการความเสี่ยง สาเหตุ กิจกรรม / มาตรการควบคุม 
ความเสี่ยง 

กลยุทธ 

กายตองสงตอรพ.ฝายกาย 
(Refer) 

- ผูปวยมพียาธสิภาพของโรคอยู
กอนแลว 
2.  ดานเจาหนาท่ี 
  การคัดกรองเพื่อรับไวรักษา 
ผูปวยมีวนิิจฉยัโรคทางกาย  
3. กระบวนการดูแล 
 - การประเมนิอาการผูปวยไม
ถูกตอง  ครอบคลุม 
 

และการประเมินผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอนทางกาย  เพือ่
สามารถคัดกรองผูปวยไดอยาง
ถูกตองแมนยํา 
2. ทบทวนองคความรูใหกับ
บุคลากรเพื่อสามารถประเมิน
ผูปวยไดอยางถูกตอง  รวดเรว็  
และสามารถใหการดแูลผูปวย
ไดอยางถูกตอง 
3.  การกําหนด Patient  Safety  
goal , ประสานทีมนําเฉพาะ
ดาน เพื่อรวมวางมาตรการใน
การดูแลผูปวย  ในโรคที่พบ
บอย  DM , TB , HT  และการ
ปองกันและเฝาระวังการตดิเชื้อ
ในโรงพยาบาล 
4.  การกําหนดโครงสรางหอง
แยกดูแลผูปวยติดเชื้อ  และ
แนวทางการดแูลผูปวยอยาง
ชัดเจน  ส่ือสารสูบุคลากรอยาง
ทั่วถึง 
5. เพิ่มสมรรถนะในการดแูล
ผูปวยโรคทางกายโดยการ
ฝกอบรม ฝกปฏิบัติ และการ 
สอนงานระหวางทีมสหวิชาชีพ 
 
 
 
 

3.ผูปวยเสี่ยงตอการเกิด สภาพแวดลอมที่เสี่ยงตอการเกิด 1. ผูปวยรับใหมทุกราย  P 
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รายการความเสี่ยง สาเหตุ กิจกรรม / มาตรการควบคุม 
ความเสี่ยง 

กลยุทธ 

อุบัติเหตุ  หกลม  ตกเตียง 
 

อันตราย  เชน  พื้นล่ืน  , ถนน
ขรุขระ 
-  ผูปวยมกีารเคลื่อนไหว
ผิดปกติ , เกิด S/E  ของยา  ทําให
หนามืด , วิงเวยีน , การทรงตัวไม
ดี , แขนขาออนแรง 
- ผูปวยมีโรคประจําตัว เชน 
ลมชัก , DT  หรือมีความพิการ
และมีภาวะแทรกซอนทางกาย
อ่ืนๆ  
- ผูปวยตกเตยีงเนื่องจากไม
คุนเคยกับการนอนเตียงสูง 

ประเมิน สุขภาพความเสี่ยงและ
สมรรถนะผูปวย ใชเกณฑการ
ประเมินผูปวยที่เสี่ยงตอการเกิด
อุบัติเหตุ  กรณีพบวาเสี่ยง  
เขียนชื่อบนบอรดและ สงตอ
เวร 
2. ประเมินอาการของผูปวย
อยางครอบคลุมทั้งปญหาดาน
รางกายและปญหาจากอาการ
ทางจิต  เชน  มีอาการขางเคียง
จากการใชยาไดแก วิงเวียน 
หนามืด สะลึมสะลือ ตัวแข็ง 
การทรงตัวไมดี  ผูปวยลมชกั  
ผูปวยสูงอายุ  ผูปวยที่มีความ
พิการ พิจารณาใหผูปวยนอนที่
พื้นแยกออกจากผูปวยอ่ืน หรือ
จํากัดพฤตกิรรมเพื่อปองกัน
อุบัติเหต ุ
3. มอบหมายใหเจาหนาที่ดแูล
ใกลชิด 
4. สอนการเปลี่ยนทาอยางถูก
วิธีในผูปวยทีว่ิงเวยีน ศีรษะ  
หนามืด 
5. พิจารณารายงานแพทย เพือ่
ปรับการรักษา 
6.  ดูแลจัดสิ่งแวดลอมเพื่อ
ปองกันการเกดิอุบัติเหตุตางๆ 
เชนดูแลพืน้ไมใหเปยกแฉะวาง
ที่กันล่ืน 
7.  กรณีเจาหนาที่ไมเพียงพอ 
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รายการความเสี่ยง สาเหตุ กิจกรรม / มาตรการควบคุม 
ความเสี่ยง 

กลยุทธ 

เชน เปลี่ยนเวรลงพัก  ดึก – บาย 
หรือขณะใหการพยาบาลผูปวย
อ่ืน หากมีผูปวยที่เฝาระวังการ
เกิดอุบัติเหตุ หกลม  ตกเตยีง  
ใหพิจารณาจํากัดพฤติกรรมไว
กอนเพื่อปองกนัอุบัติเหต ุ
8. เมื่อจําเปนจะตองจํากดั
พฤติกรรมเชนผูปวยพยายาม
หลบหนี ระแวงกาวราว ตองทํา
ดวยความระวงั และ ตองให
ขอมูลผูปวยอยางเพยีงพอกอน
เขาชวยเหลือจาํกัดพฤติกรรม 

4.Medication  Error  การ
คัดลอกคําส่ังยาผิดคน/ขนาด/
ชนิด/วิธี/เวลา  
 

- การเกดิความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการใหยาผูปวย  ตั้งแต
การจัดเก็บ  การสั่งใชยา  การจัด
ยา  การจายยา  การเตรียม  จนถึง
การบริหารยาในผูปวย 
- การเกดิผลขางเคียงจากการใช
ยา 
- การแพยา   

1.ใชหลัก 6 R. และ จัดแจกยา
แบบ  real time 
2. พยาบาล Re-check ยาที่ไดรับ
จากหองยา กบั Medication 
record กอนเกบ็เขาชองยาผูปวย 
เมื่อจัดและแจกยาทุกครั้ง 
3. ตรวจเช็ค Medication record 
กับ คําส่ังการรักษาของแพทย
อยางรอบคอบทุกครั้งที่มีการ
เปลี่ยนแปลง เมื่อเบิกยา  และ
ทุกรายในเวรบาย  
4.  ตรวจเช็ค คาํส่ังการรักษา
ของแพทยอยางรอบคอบ กอน
เบิกและใหยาผูปวยกลับบาน 
5.กลุมงานเภสชักรรมนําระบบ 
OPD online เขามาใชเพื่อลด
ความผิดพลาดในการคัดลอก
คําส่ังการใชยา  พรอมใชระบบ 

P 
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รายการความเสี่ยง สาเหตุ กิจกรรม / มาตรการควบคุม 
ความเสี่ยง 

กลยุทธ 

Double check  
6.รวมกับทีม RM กําหนด PSG 
เร่ือง Medication  safety เพื่อ
เพิ่มความปลอดภัยในการใชยา 
 

5.ผูปวยเสี่ยงตอการหลบหน ี
 

-  ผูปวยมีอาการทางจิต  มีหแูวว
เสียงส่ังใหหลบหน ี
-  ผูปวยรอกลับบานนาน  ญาติ
ไมมารับ / มีแนวโนมถูกทอดทิ้ง 
-  การประเมนิอาการผูปวยไม
ครอบคลุม  ขาดการเฝาระวงั 
 

1.  ประเมินอาการผูปวยตาม 
SAVE  ติดสัญลักษณ  E  เพื่อ
ส่ือสารและสงตอขอมูลในทีม
การดูแล 
2. จัดใหเขากลุมกิจกรรมภายใน
หอผูปวย  และใหขอมูลการ
รักษาอยางถูกตอง 
3. ตรวจนับจํานวนผูปวย  /
มอบหมายใหมีผูดูแลอยาง
ใกลชิด 
4. ตรวจสอบสภาพแวดลอม  
อาคาร  สถานที่เพื่อการปองกัน 
 

P 

6.การจายยาผิดคน/ขนาด/
ชนิด/วิธี/เวลา 
 

- การเกดิความคลาดเคลื่อนใน
กระบวนการใหยาผูปวย  ตั้งแต
การจัดเก็บ  การสั่งใชยา  การจัด
ยา  การจายยา  การเตรียม  จนถึง
การบริหารยาในผูปวย 
- การเกดิผลขางเคียงจากการใช
ยา 
- การแพยา   

1.ใชหลัก 6 R. และ จัดแจกยา
แบบ  real time 
2. พยาบาล Re-check ยาที่ไดรับ
จากหองยา กบั Medication 
record กอนเกบ็เขาชองยาผูปวย 
เมื่อจัดและแจกยาทุกครั้ง 
3. สงตอขอมูลผูปวยที่ยังไม
รับประทานยาในเวลานั้นทุก
คร้ัง 
4. ตรวจเช็ค Medication record 
กับ คําส่ังการรักษาของแพทย
อยางรอบคอบทุกครั้งที่มีการ

P 



7 

รายการความเสี่ยง สาเหตุ กิจกรรม / มาตรการควบคุม 
ความเสี่ยง 

กลยุทธ 

เปลี่ยนแปลง เมื่อเบิกยา  และ
ทุกรายในเวรบาย  
5.  ตรวจเช็ค คาํส่ังการรักษา
ของแพทยอยางรอบคอบ กอน
เบิกและใหยาผูปวยกลับบาน 
6. การเพิ่มการทบทวนความรู
ทางวิชาการ และความเสี่ยง
ในชวง Pre-post conference 
7. จัดใหบุคลากรในตึกไดรับ
การอบรม 
เร่ืองโรคทางกายที่พบบอยใน
ผูปวยที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจิตเวช 
8. ผูปวยที่จําเปนตอง
รับประทานยาทีหลังเพื่อน กรณี
รอตรวจรักษาพิเศษ ใหแยกยา
ไวใหเหน็ชัดเจน แลวสงตอเวร
และบันทึกในสมุดสงเวร 
9. จัดหาตลับใสยาเพิ่มให
เพียงพอ 
10. ใหรอผูปวยเขาหองจนครบ 
แลวลําดับการแจกตามลําดับ
กอนหลังตาม Medication 
record โดยไมเปดขามไป- มา  
โดยเช็คยาในตลับกับ 
Medication record ทุกราย 
11. มีการใหคาํแนะนําญาติใน
การเฝาระวังอาการไมพึง
ประสงคจากยาและการปฏิบตัิ
ตัวเมื่อกลับบาน และมีชองทาง
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รายการความเสี่ยง สาเหตุ กิจกรรม / มาตรการควบคุม 
ความเสี่ยง 

กลยุทธ 

ใหญาติติดตอส่ือสารกับทาง
โรงพยาบาลเกีย่วกับอาการ
ผูปวยขณะเยี่ยมบาน 
12.รวมกับทีม RM กําหนด 
PSG เร่ือง Medication  safety 
เพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการ
ใชยา 
 

7.ผูปวยเสี่ยงตอการฆาตัวตาย 
 

- ผูปวยอาการทางจิตไมสงบ  
และมีประวัตกิารพยายามฆาตัว
ตาย  
- การประเมนิอาการผูปวยไม
ถูกตอง  ไมครอบคลุม 
- กระบวนการดูแลรักษาผูปวยไม
มีประสิทธิภาพเพียงพอ   
- สภาพแวดลอมทางกายภาพที่
สงผล 

1. ประเมินอาการผูปวยตาม
แนวทางการดแูลผูปวย Depress 
/ suicide 
2. กําหนด PSG เร่ือง  Suicide  
safety 
3. ประเมิน SAVE   Precaution 
สงตอขอมูลในทีมการดูแล  ติด
สัญลักษณ S ใน Chart  เพื่อ
ส่ือสารและบันทึกขอมูลอาการ
ผูปวยอยางถูกตอง  ครบถวน 
4. การเฝาระวงัความเสี่ยงทาง
กายภาพและอุปกรณที่อาจเปน
อันตรายตอผูปวย 
5. ขอความรวมมือจากญาติใน
การเฝาระวังและดูแลผูปวย
รวมกับเจาหนาที่ 
6. จัดใหกิจกรรมเพื่อเสริมสราง
พลังอํานาจในการดูแลตนเอง
และการเผชิญปญหา 
 
 
7.ทบทวนการดูแลรวมกนัใน

P 
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รายการความเสี่ยง สาเหตุ กิจกรรม / มาตรการควบคุม 
ความเสี่ยง 

กลยุทธ 

ทีมสหวิชาชีพเพื่อสามารถให
การดูแลผูปวยไดอยางถูกตอง
เหมาะสม 
 

8.ผูปวยทํารายตัวเอง 
 

- ผูปวยอาการทางจิตไมสงบ  
และมีประวัตกิารพยายามฆาตัว
ตาย  
- การประเมนิอาการผูปวยไม
ถูกตอง  ไมครอบคลุม 
- กระบวนการดูแลรักษาผูปวยไม
มีประสิทธิภาพเพียงพอ   
- สภาพแวดลอมทางกายภาพที่
สงผล 

1. ประเมินอาการผูปวยตาม
แนวทางการดแูลผูปวย Depress 
/ suicide 
2. กําหนด PSG เร่ือง  Suicide  
safety 
3. ประเมิน SAVE   Precaution 
สงตอขอมูลในทีมการดูแล  ติด
สัญลักษณ S ใน Chart  เพื่อ
ส่ือสารและบันทึกขอมูลอาการ
ผูปวยอยางถูกตอง  ครบถวน 
4. การเฝาระวงัความเสี่ยงทาง
กายภาพและอุปกรณที่อาจเปน
อันตรายตอผูปวย 
5. ขอความรวมมือจากญาติใน
การเฝาระวังและดูแลผูปวย
รวมกับเจาหนาที่ 
6. จัดใหกิจกรรมเพื่อเสริมสราง
พลังอํานาจในการดูแลตนเอง
และการเผชิญปญหา 
7. ทบทวนการดูแลผูปวย
รวมกันในทีมสหวิชาชีพ เพือ่
เฝาระวังและปรับการรักษาได
อยางเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพ 
 
8.จัดสรรอัตรากําลังในการดแูล 

P 
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รายการความเสี่ยง สาเหตุ กิจกรรม / มาตรการควบคุม 
ความเสี่ยง 

กลยุทธ 

แบบ 1:1 
9.ความเสี่ยงตอการถูก
โจรกรรมทรัพยสิน 
 

-ระบบดแูล และรักษาความ
ปลอดภัยในโรงพยาบาล ยังขาด
ประสิทธิภาพ 
-ความเผอเรอ ไมรอบคอบของ
เจาหนาที่  

-กําหนดระบบการดูแลและ
รักษาความปลอดภัยภายใน
โรงพยาบาลใหมีความเขมงวด
มากยิ่งขึ้น  มกีลองวงจรปด
บริเวณประตทูางเขา
โรงพยาบาล เพื่อสังเกตการณ
ตลอด 24 ช่ัวโมง  
-งานรปภ.เพิ่มระยะเวลาในการ
ตรวจเยี่ยมทกุจุดในรพ. ทั้งใน
และนอกเวลาราชการ 
-ส่ือสารสูบุคลากรใหเพิ่มความ
ตระหนกัในการดูแลและเฝา
ระวังทรัพยสินของตนเอง  
-ประสานงานกับตํารวจ เพื่อ
ชวยเหลือการรักษาความ
ปลอดภัยในสถานที่ราชการ  
 

P,T 

10.เจาหนาที่ถูกผูปวยทําราย/
ไดรับบาดเจ็บขณะปฏิบัติ
หนาที ่
 

-บุคลากรขาดความระมัดระวัง,
ทักษะในการเขาไปใหการดแูล
ผูปวยจิตเวช  
-ความไมพรอมใชงานของ
อุปกรณ อาจทาํใหเกิดอุบัติเหตุ 
หรือผิดพลาดขณะปฏิบัติงาน  

-ฝกอบรมเพื่อเพิ่มพูนความรู
และฝกปฏิบัติเพื่อเพิ่ม
สมรรถนะใหกับบุคลากรใน
การดูแลผูปวยภาวะฉุกเฉินทาง
จิตเวช รวมทั้งทักษะในการ
ปองกันตนเอง อยางเหมาะสม
โดยไมขัดตอกฎหมายและพรบ.
สุขภาพจิต  
-กําหนดระเบยีบปฏิบัติในการ
ดูแลผูปวยและกํากับติดตามให
ดําเนินการอยางเครงครัด 
-กําหนดระเบยีบปฏิบัติในการ

P,L 
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รายการความเสี่ยง สาเหตุ กิจกรรม / มาตรการควบคุม 
ความเสี่ยง 

กลยุทธ 

บํารุงรักษาและดูแลอุปกรณ
ตางๆ ใหมีความพรอมใชงาน
และมีสภาพทีเ่หมาะสมตอการ
ใชงานอยูเสมอ  
-กําหนดระเบยีบในการดูแล  
คาชดเชยและบํารุงขวัญใหกบั
บุคลากรที่ไดรับบาดเจ็บหรือ
ไดรับความเสยีหายจากการ
ปฏิบัติงาน 

 
หมายเหตุ  :  กลยุทธในการควบคุมความเสี่ยง 
1. A  :  Risk  Avoidance  (การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง)  เชน  การปดหองผาตัด  เนื่องจากไมมีวิสัญญีแพทย 
2. T  :  Risk  Transfer  (การผองถายความเสี่ยง)  เชน  การจางเหมาใหบริษัทดูแลบํารุงรักษาเครื่องมือ          

ที่ซับซอน,  การสงตรวจพิเศษบางรายการไปยังหองปฏิบตัิการภายนอก 
3. P  :  Risk  Prevention  (การปองกันความเสี่ยง)  มีหลายรูปแบบเพื่อปองกันไมใหเกดิความเสี่ยง  เชน  การ

คัดกรองผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงสําหรับการทําหัตถการบางอยาง,  การทดสอบระบบสํารองเกี่ยวกับ
เครื่องมือ ตาง ๆ ,  การมีระเบียบปฏิบัติในการทํางาน,  การใหความรูแกเจาหนาที่  เพือ่ใหทุกคนตระหนกั
และมีวิธีในการปองกันความเสี่ยง 

4. L  :  Loss  Reduction  (การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ)  เชน  การแกไขขอรองเรียนที่เกดิขึ้น
ดวยความรวดเร็ว  เอาใจใส เพื่อลดความรนุแรงที่อาจจะนําไปสูการฟองรองได 

 
 
 
 
 
 
 
 

S-RM-002 
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