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 This project has developed for reporting incidents in hospitals. The purpose is to alert 
the risk identifying risk groups and send an email notification to the responsible person. The 
system records the detailed description of the risk incidence. The system uses Deepcut, the library 
in Python language, for word segmentation and Cosine similarity method for the text similarity. 
The max valuable analogy is used to identify the risk group. According to the results, the system 
can identify risk groups accurately. 90.42 percent of the data used in the 240-item test. The 
system can identify the risk group and send the message correctly 217 items out of 240 items. 
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บทที ่1 
บทน ำ 

 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคญัของปัญหำ 
 โรงพยาบาลศรีมโหสถ อ าเภอศรีมโหสถ จงัหวดัปราจีนบุรี เป็นโรงพยาบาลชุมชน   
ขนาด 30 เตียง ท่ีให้บริการผูป่้วยในเขต 4 ต  าบล ได้แก่ ต าบลไผ่ชะเลือด ต าบลโคกปีบ ต าบล            
คูล้  าพนัธ์ ต าบลโคกไทย โดยไดเ้ปิดให้บริการทางการแพทยม์าตั้งแต่ปี พ.ศ. 2530 จนถึงปัจจุบนั 
เป็นการให้บริการทางการแพทย์แบบตติยภูมิ  คือการให้บริการตรวจวินิจฉัยและท าการรักษา
เบ้ืองตน้ ก่อนท าการส่งต่อเพื่อท าการรักษาในระดบัท่ีสูงข้ึน พร้อมรับกลบัมารักษาต่อเน่ืองจน
ผูป่้วยท่ีมารับบริการหายจากการเจบ็ป่วยหรือมีคุณภาพชีวติท่ีดีข้ึน 
 การให้บริการทางการแพทย์ของโรงพยาบาลศรีมโหสถนั้น มีขั้นตอนการให้บริการ
ตั้งแต่การท าประวติัผูป่้วยใหม่-เก่า การซกัประวติัเพื่อแยกโรค จนถึงขั้นตอนการตรวจดว้ยเคร่ืองมือ
ทางการแพทยต่์าง ๆ  เพื่อน าผลการตรวจมาประกอบการวิเคราะห์หาสาเหตุของอาการผิดปกติ   
หรือการเจ็บป่วย ก่อนส่งต่อให้แพทยเ์ฉพาะทางท าการรักษาต่อไป ซ่ึงการให้บริการดงัท่ีกล่าวมา
ขา้งตน้นั้น เป็นส่วนของการตรวจวินิจฉัยและการให้การรักษาโรค นอกจากส่วนการให้บริการ
ตรวจวินิจฉัยและการให้การรักษาโรคแล้ว ระบบการให้บริการทางการแพทยข์องโรงพยาบาล
ศรีมโหสถก็จะมีส่วนของการควบคุมคุณภาพการให้บริการ ซ่ึงก็คือส่วนของการบริหารจดัการ
ความเส่ียง ซ่ึงเป็นส่วนการตรวจสอบหรือควบคุมคุณภาพการให้บริการของเจ้าหน้าท่ี  ใน              
การให้บริการผูป่้วยท่ีเขา้มารับบริการ ตลอดจนตรวจสอบความพร้อมใชข้องเคร่ืองมือหรืออุปกรณ์
ทางการแพทย์ ความพอเพี ยงและความสะอาดของอาคารสถานท่ีในการให้บ ริการของ
สถานพยาบาล โดยหากพบว่ามีขอ้ผิดพลาดในขั้นตอนใด ๆ เจา้หน้าท่ีท่ีประสบหรือพบเหตุการณ์
จะท าการบนัทึกเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงคห์รืออุบติัการณ์ความเส่ียงนั้น ในสมุดบนัทึกอุบติัการณ์
ความเส่ียงของแต่ละหน่วยงาน หรือรายงานผ่านแบบฟอร์มในบางหน่วยงาน จากนั้ นจะท า           
การรวบรวมขอ้มูลการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์หรืออุบติัการณ์ความเส่ียงทั้งหมดในแต่ละ
หน่วยงานโดยหัวหน้างานนั้น ๆ เดือนละ 1 คร้ัง ต่อหัวหน้ากลุ่มงาน เพื่อด าเนินการแยกตามกลุ่ม
ความเส่ียง และส่งให้กรรมการท่ีรับผิดชอบในการแก้ปัญหาความเส่ียงในกลุ่มความเส่ียงนั้น ๆ 
ด าเนินการตรวจสอบหาสาเหตุ และสรุปแนวทางการแก้ปัญหาแต่ละอุบัติการณ์ความเส่ียง              
ต่อประธานการบริหารจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาลต่อไป 
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 จากกระบวนการควบคุมคุณภาพการให้บริการของโรงพยาบาลศรีมโหสถท่ีได้กล่าว
ขา้งตน้ พบว่า การรายงานผ่านสมุดบนัทึกอุบติัการณ์ความเส่ียง หรือใช้แบบฟอร์มการรายงาน  
ความเส่ียงในบางหน่วยงาน ซ่ึงมีรายละเอียดค่อนขา้งมาก มีความยุง่ยากในการเขียนรายงาน และ
พบปัญหาความล่าชา้ในการรวบรวมรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง อาจส่งผลใหไ้ม่ไดรั้บการแกไ้ขท่ี
ทนัเวลาและเส่ียงต่อการถูกฟ้องร้องจากผูรั้บบริการ รวมทั้ งยงัมีความเส่ียงต่อการสูญหายของ
รายงาน และในปี พ.ศ. 2559 ท่ีผ่านมา ทางโรงพยาบาลศรีมโหสถ อ าเภอศรีมโหสถ จังหวดั
ปราจีนบุรี ได้รับการตรวจประเมินคุณภาพของสถานพยาบาล โดยสถาบันรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (สรพ.) และไดใ้ห้ขอ้เสนอแนะเก่ียวกบัระบบการควบคุมคุณภาพการให้บริการ หรือ
ระบบการบริหารจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาลวา่ ควรท่ีจะไดรั้บการปรับปรุงเพื่อเขา้สู่เกณฑ์
มาตรฐานต่อไป 
 จากปัญหาข้างต้น ท าให้ผูพ้ ัฒนามีแนวคิดในการพัฒนาระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์      
ความเส่ียงในสถานพยาบาล เพื่อช่วยสนับสนุน อ านวยความสะดวก และเพิ่มประสิทธิภาพใน     
การบริหารจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาลศรีมโหสถ อ าเภอศรีมโหสถ จงัหวดัปราจีนบุรี โดย
ระบบจะช่วยระบุกลุ่มความเส่ียงและสามารถส่งข้อความแจง้เตือนไปยงัผูท่ี้เก่ียวข้องอตัโนมติั     
เพื่อลดปัญหาต่าง ๆ ในกระบวนการควบคุมคุณภาพ ท่ีไดก้ล่าวขา้งตน้  
 

วตัถุประสงค์ของงำนนิพนธ์ 
 เพื่อศึกษาวิเคราะห์ ออกแบบและพัฒนา ระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเส่ียงใน
สถานพยาบาล โดยระบบสามารถระบุกลุ่มความเส่ียงและส่งข้อความแจ้งเตือนอุบัติการณ์          
ความเส่ียงในสถานพยาบาลถึงผูรั้บผดิชอบได ้
  

ขอบเขตของงำนนิพนธ์ 
             การพฒันางานนิพนธ์น้ีเป็นการศึกษา วิเคราะห์ ออกแบบ และพฒันาระบบแจง้เตือน
อุบัติการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล โดยระบบสามารถระบุกลุ่มความเส่ียงและสามารถส่ง
ขอ้ความแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล ถึงผูรั้บผดิชอบซ่ึงมีรายละเอียดดงัน้ี 
 1. เจา้หน้าท่ีสามารถรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงและบนัทึกรายละเอียดของอุบติัการณ์
ความเส่ียง ผ่านระบบแจ้งเตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล โดยระบบสามารถระบุ      
กลุ่มความเส่ียงและส่งขอ้ความแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงถึงผูรั้บผดิชอบได ้
 2. กรรมการแต่ละกลุ่มความเส่ียง สามารถรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงและบันทึก
รายละเอียดของอุบติัการณ์ความเส่ียง พร้อมทั้งสามารถดูรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเส่ียง       
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ในกลุ่มความเส่ียงท่ีรับผิดชอบ และสามารถท าการเพิ่ม แกไ้ขรายละเอียดอุบติัการณ์ความเส่ียง ใน
ระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเส่ียง และสรุปรายงานการเกิดอุบัติการณ์ความเส่ียงในกลุ่มท่ี
รับผดิชอบได ้
 3.ประธานและเลขานุการการบริหารจัดการความเส่ียง สามารถรายงานอุบัติการณ์      
ความเส่ียงและบนัทึกรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเส่ียง รวมถึงสรุปรายงานการเกิดอุบติัการณ์
ความเส่ียง และสามารถติดตามแนวทางการด าเนินการแกไ้ขของแต่ละกลุ่มความเส่ียงไดทุ้กกลุ่ม
ความเส่ียง 
 4. ผู ้ดูแลระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล สามารถรายงาน
อุบติัการณ์ความเส่ียงและบนัทึกรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเส่ียง และสามารถดูรายละเอียด
ของรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงทุกกลุ่มความเส่ียง รวมถึงสามารถท าการเพิ่ม ลบ แก้ไข
รายละเอียดอุบติัการณ์ความเส่ียง รวมทั้งสามารถบริหารจดัการกลุ่มผูใ้ชง้านระบบได ้
  

แนวทำงกำรด ำเนินงำนนิพนธ์ 
 แนวทางการด าเนินงานพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาลน้ี 
ผูพ้ฒันาแบ่งขั้นตอนการพฒันาระบบดงักล่าว ตั้งแต่ขั้นตอนการศึกษาปัญหา การท างานของระบบ 
วิเคราะห์ ออกแบบและการพัฒนาระบบ ซ่ึงจะได้กล่าวถึงรายละเอียดในแต่ละขั้นตอนของ           
การด าเนินงานพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียง ดงัต่อไปน้ี 
 1. ศึกษาระบบการบริหารจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาลศรีมโหสถ ตั้งแต่ขั้นตอน   
การบันทึกและรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน ขั้นตอนการรวบรวมรายงานอุบัติการณ์     
ความเส่ียง จนถึงขั้นตอนการน าไปทบทวนเพื่อด าเนินการตรวจสอบและแก้ปัญหาอุบติัการณ์   
ความเส่ียงท่ีรายงานเข้ามาของคณะกรรมการบริหารจัดการความเส่ียง พร้อมท าการวิเคราะห์    
ปัญหาและขอ้จ ากดัของระบบรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง 
 2. วิเคราะห์และออกแบบระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล โดยใช้
เทคนิคการหาความคลา้ยคลึงของค าส าหรับระบุกลุ่มความเส่ียง โดยไดท้  าการออกแบบการท างาน
ของระบบออกเป็น 2 ส่วนหลกั ๆ ดงัน้ี 
 2.1 วิ เคราะ ห์ออกแบบ ส่วนของระบบแจ้ง เตือน อุบั ติการณ์ ความ เส่ี ยงใน
สถานพยาบาลซ่ึงมีรายละเอียด ดงัน้ี 
  2.1.1 วเิคราะห์และออกแบบยสูเคสไดอะแกรมและค าอธิบายยสูเคส 
 2.1.2 วเิคราะห์และออกแบบแอคทิวต้ีิไดอะแกรม 
 2.1.3 วเิคราะห์และออกแบบอีอาร์ไดอะแกรม 
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 2.2 วิเคราะห์และออกแบบส่วนการหาความคลา้ยคลึงของค าส าหรับระบุกลุ่มความเส่ียง
เพื่อส่งขอ้ความถึงผูรั้บผดิชอบ ซ่ึงมีรายละเอียดดงัน้ี 
 2.2.1 วเิคราะห์และออกแบบส่วนท่ีใชใ้นการหาค่าความคลา้ยคลึงของค า 
 2.2.2 วิเคราะห์และออกแบบส่วนของการระบุกลุ่มความเส่ียง ท่ีได้จากค่า          
ความคลา้ยคลึงของค า 
 3. พัฒนาระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาลโดยใช้เทคนิค             
ความคลา้ยคลึงของค าส าหรับระบุกลุ่มความเส่ียง 
  3.1 พฒันาส่วนของระบบการแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล 
 3.2 พฒันาการส่วนการหาความคลา้ยคลึงของค าส าหรับระบุกลุ่มความเส่ียง 
 4. ทดสอบและประเมินผลความถูกต้องของการระบุกลุ่มความเส่ียงและการท างาน       
ของระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล 
 5. จดัท าเอกสาร  
 

ประโยชน์ทีค่ำดว่ำจะได้รับจำกงำนนิพนธ์ 
 1. ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจดัการความเส่ียงในสถานพยาบาล 
 2. ระบบสามารถระบุกลุ่มความเส่ียงท่ีเหมาะสมและส่งขอ้ความแจง้เตือนอุบติัการณ์
ความเส่ียงได ้
 3. ลดการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงในการใหบ้ริการในสถานพยาบาล 
 4. ลดปัญหาความล่าชา้ในการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล 
 5. ความปลอดภยัของขอ้มูลมีมาตรฐานในการจดัเก็บขอ้มูล 
 6. สถานพยาบาลสามารถน าขอ้มูลมาท าการวิเคราะห์เพื่อหาแนวทางการป้องกนัการเกิด
ซ ้ าของอุบติัการณ์ความเส่ียงหรือการก าหนดแผนยทุธศาสตร์ในการบริหารจดัการความเส่ียงได ้ 
 

ทรัพยำกรทีใ่ช้ในกำรด ำเนินงำนนิพนธ์          
 ในส่วนของทรัพยากรท่ีใชใ้นการด าเนินงานพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียง
ในสถานพยาบาล โดยใช้เทคนิคการหาความคลา้ยคลึงของค าส าหรับการระบุกลุ่มความเส่ียงนั้น   
ไดใ้ชท้รัพยากร ดงัต่อไปน้ี  
 1. Windows 10 
 2. แบบจ าลองเวบ็เซิรฟ์เวอร์ MAMP 3.3.1 ซ่ึงประกอบดว้ย 
 2.1 Apache .....2 
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 2.2 MySQL 5.5.27 (Community Server) 
 2.3 PHP 7.1.5 
 2.4 Python 2.7.6 
 2.5 phpMyAdmin 4.7.0 
 2.6 Text Editor: Sublime Text2 
 

แผนกำรด ำเนินงำนนิพนธ์ 
  ผูนิ้พนธ์วางแผนด าเนินงานนิพนธ์ ในช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2560-เดือนมีนาคม พ.ศ. 
2561 โดยมีรายละเอียดดงัตารางท่ี 1-1 
 
ตารางท่ี 1-1 แสดงแผนการด าเนินงานนิพนธ์ 
 

ขั้นตอนกำรปฏิบตังิำน 

ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำร 

พ.ศ. 2560 พ.ศ. 2561 

มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. 

1. วเิคราะห์ปัญหาระบบรายงานอุบติัการณ์     
    ความเส่ียงแบบเดิม 

          

2. วเิคราะห์และออกแบบระบบแจง้เตือน 
    อุบติัการณ์ความเส่ียง 

          

    2.1 ศึกษาเอกสารและงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง           

    2.2 ก าหนดขอบเขตของระบบแจง้เตือน 
          อุบติัการณ์ความเส่ียง 

          

    2.3 วเิคราะห์และออกแบบยสูเคไดอะแกรม           

    2.4 วเิคราะห์และออกแบบแอคทิวต้ีิ 
          ไดอะแกรม 

          

    2.5 วเิคราะห์แลออกแบบอีอาร์ไดอะแกรม           

3. พฒันาระบบแจง้เตือนอบุติัการณ์ความเส่ียง           
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ตารางท่ี 1-1 แสดงแผนการด าเนินงานนิพนธ์ (ต่อ) 
 

ขั้นตอนกำรปฏิบตังิำน 

ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำร 

พ.ศ. 2560 พ.ศ. 2561 

มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. 

    3.1 พฒันาส่วนการระบุกลุ่มความเส่ียงของ 
          การแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียง 

          

    3.2 พฒันาส่วนการส่งขอ้ความแจง้เตือนผา่น 
          อีเมลแ์ละการเขา้ถึงอุบติัการณ์แต่ละเร่ือง 

          

    3.3 พฒันาระบบการออกรายงานความเส่ียง           

4. ทดสอบระบบแจง้เตือนอบุติัการณ์ความเส่ียง           

5. จดัท าเอกสาร           
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บทที� 2 

เอกสารและงานวจิยัที�เกี�ยวข้อง 

 
 ในบทนี�กล่าวถึงในส่วนของเอกสารต่าง ๆ ที�ใชป้ระกอบการศึกษาคน้ควา้ ออกแบบและ
พฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี�ยงในสถานพยาบาล โดยใชเ้ทคนิคการหาความคลา้ยคลึง
ของคาํสําหรับระบุกลุ่มความเสี�ยง และส่วนของงานวิจยัที�เกี�ยวขอ้งกบัการพฒันาระบบดงักล่าว ซึ� ง
ผูพ้ฒันาจะไดก้ล่าวถึงรายละเอียดในแต่ละหวัขอ้เรียงตามลาํดบั ดงัต่อไปนี�  
             1. ระบบการใหบ้ริการทางการแพทย ์
             2. กระบวนการบริหารจดัการความเสี�ยงในสถานพยาบาล 
             3. เทคนิคการหาค่าความคลา้ยคลึงของคาํ 
             4. งานวจิยัที�เกี�ยวขอ้ง 
 

ระบบการให้บริการทางการแพทย์ 
             ระบบการให้บริการทางการแพทยใ์นสถานพยาบาลทุกแห่ง ไม่วา่จะเป็นหน่วยงานของ
รัฐหรือเอกชล ต่างก็ตอ้งยดึหลกัการให้บริการที�ไดคุ้ณภาพและมาตรฐาน ตามหลกัของวชิาชีพ ตาม
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที�ไดอ้อกขอ้กฎหมายในการควบคุมคุณภาพการให้บริการของ
สถานพยาบาล โดยผูป่้วยที�เขา้มารับบริการจะไดรั้บการตรวจรักษาตามหลกัของคุณภาพมาตรฐาน
วิชาชีพ ซึ� งการให้บริการตามหลกัของคุณภาพมาตรฐานวิชาชีพนั�น จะมีส่วนที�เป็นกระบวนการ
คุณภาพการให้บริการหลัก ๆ 2 ส่วน คือ 1) กระบวนการตรวจวินิจฉัยและการรักษาโรค และ           
2) กระบวนการควบคุมคุณภาพการให้บริการทางการแพทย ์กระบวนการคุณภาพทั�ง 2 ส่วนนั�น จะ
ใช้ควบคู่กนัในการให้บริการทางการแพทย ์โดยกระบวนการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรค จะเน้น
ให้บริการตรวจรักษาผูป่้วยที� เข้ามารับบริการในสถานพยาบาล และในส่วนของกระบวนการ
ควบคุมคุณภาพการใหบ้ริการนั�น จะเป็นส่วนของการตรวจสอบความถูกตอ้งในการให้บริการตรวจ
และรักษาผูป่้วยที�เขา้มารับบริการ ว่าเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพที�กาํหนดหรือไม่ โดยตาม
ระเบียบการเปิดสถานพยาบาลนั�น นอกจากการได้รับใบอนุญาตในการเปิดสถานพยาบาลแล้ว 
สถานพยาบาลแต่ละแห่ง ต้องได้รับการรับรองตามเกณ ฑ์ คุณ ภาพมาตรฐานด้วย ดังนั� น 
สถานพยาบาลจึงตอ้งมีการพฒันากระบวนการคุณภาพทั�ง 2 ส่วนควบคู่กนั โดยมีรายละเอียด ดงันี�  
 1. กระบวนการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรค กระบวนการนี�  เป็นการให้บริการตรวจ
วิเคราะห์อาการผิดปกติของผู ้ป่วยที�มารับบริการด้วยเครื� องมือทางการแพทย์ต่าง ๆ เพื�อใช้
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ประกอบการวินิจฉยัหาสาเหตุของโรคหรืออาการผิดปกติของผูป่้วยที�มารับบริการ ซึ� งกระบวนการ
ตรวจวินิจฉยันั�น เป็นการทาํงานร่วมกนัของบุคลากรทางการแพทยแ์ขนงต่าง ๆ เช่น แพทย ์เภสัชกร 
พยาบาล นกัเทคนิคการแพทยแ์ละนกัรังสีการแพทยเ์ป็นตน้ เพื�อให้บริการตรวจวนิิจฉยัที�ครอบคลุม
ครบถว้นในทุกดา้น เพื�อให้แพทยส์ามารถนาํผลการตรวจต่าง ๆ มาดาํเนินการวินิจฉยัเพื�อหาอาการ
ผิดปกติหรืออาการเจ็บป่วยไดอ้ย่างถูกตอ้ง ทาํให้แพทยส์ามารถให้การรักษาที�รวดเร็ว ตั�งแต่ระยะ
เริ� มแรกของอาการเจ็บป่วย เพื�อลดความเสี� ยงและภาวะแทรกซ้อนในระยะลุกลามได้ โดย
กระบวนการในการตรวจวินิจฉัยที�กล่าวมาข้างต้นนั� น เริ� มตั� งแต่การทาํประวติัผูป่้วยใหม่/ เก่า        
การคดัแยกโรค การตรวจวินิจฉัยดว้ยเครื�องมือทางการแพทยต่์าง ๆ เช่น การวดัคลื�นหัวใจ การวดั     
ความดัน การตรวจทางด้านเทคนิคการแพทย ์การตรวจทางด้านรังสีวิทยา ก่อนนําผลการตรวจ     
ดา้นต่าง ๆ มาทาํการวิเคราะห์อาการเจ็บป่วยก่อนส่งรักษาต่อกบัแพทยเ์ฉพาะทางเพื�อให้การรักษา
ต่อไป ซึ� งในการรักษานั� น ก็จะมีทั�งแบบต้องนอนค้างคืนและแบบไปกลับตามความเหมาะสม        
ในการใหก้ารรักษา จนกวา่ผูป่้วยที�มารับบริการหายจากอาการเจบ็ป่วยและมีคุณภาพชีวติที�ดีขึ�น 
 2. กระบวนการควบคุมคุณภาพการให้บริการทางการแพทย์ หรือการบริหารจดัการ    
ความเสี�ยงในสถานพยาบาล ซึ� งเป็นกระบวนการคุณภาพที�ทาํหน้าที�ในการตรวจสอบและควบคุม
คุณภาพกระบวนการตรวจวินิจฉัยทางการแพทยที์�ไดอ้ธิบายมาแลว้ขา้งตน้ ซึ� งถือเป็นการประกนั
คุณภาพการให้บริการ โดยจะเป็นการตรวจสอบความถูกต้อง ตั�งแต่เริ�มกระบวนการให้บริการ   
ตรวจวินิจฉัย เช่น การทาํประวติัผูป่้วยใหม่/ เก่า การวดัคลื�นหัวใจ การวดัความดนั การคดัแยกโรค 
การตรวจวินิจฉัยด้วยเครื�องมือทางการแพทย ์ตลอดจนการได้รับการรักษาจากแพทยเ์ฉพาะทาง 
และเพื�อให้ผูป่้วยที�เขา้มารับบริการมั�นใจในคุณภาพมาตรฐานการให้บริการของสถานพยาบาลนั�น 
ซึ� งแนวทางในการควบคุมคุณภาพหรือบริหารจดัการความเสี� ยง เริ�มจากเจา้หน้าที�หรือบุคลากร    
ทางการแพทย ์เมื�อพบปัญหา อุปสรรคและข้อผิดพลาดจากการให้บริการในขั�นตอนที�ได้กล่าว
ข้างต้น ซึ� งถือเป็นเหตุการณ์ที�ไม่พึงประสงค์หรืออุบัติการณ์ความเสี� ยงในกระบวนการรักษา         
ทางการแพทย ์ทาํการจดบนัทึกอุบติัการณ์ความเสี�ยงที�เกิดขึ�นในสมุดบนัทึกอุบติัการณ์ความเสี�ยง 
หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที� เกิดขึ� นในแต่ละหน่วยงาน โดยหัวหน้าแต่ละหน่วยงานทํา              
การรวบรวมรายงานอุบติัการณ์ความเสี�ยงในแต่ละเดือน ส่งให้หวัหนา้กลุ่มงานเพื�อทาํการแยกกลุ่ม
ความเสี� ยง ก่อนส่งให้กรรมการที�รับผิดชอบในแต่ละกลุ่มความเสี� ยงนําไปทบทวน ตรวจสอบ         
หาสาเหตุเพื�อกําหนดแนวทางการแก้ไขและป้องกันการเกิดซํ� าของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์       
หรืออุบติัการณ์ความเสี�ยง โดยมีรายละเอียดดงัภาพที� 2-1  
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ภาพที� 2-1 แสดงขั�นตอนการรายงานอุบติัการณ์ความเสี�ยงในโรงพยาบาล  
                                    

กระบวนการบริหารจัดการความเสี�ยงในสถานพยาบาล              
 กระบวนการบริหารจัดการความเสี� ยงในสถานพยาบาล สถานพยาบาลทุกแห่งที�
ดาํเนินการเปิดให้บริการทางการแพทย ์ตอ้งมีแผนการหรือแนวทางในการบริหารจดัการความเสี�ยง
ในสถานพยาบาล โดยทั�วไปขั�นตอนในการบริหารจดัการความเสี�ยง มีแนวทางในการปฏิบติั ดงันี�  
 1. การสร้างการมีส่วนร่วมของคนในองคก์ร 
 2. การคน้หาความเสี�ยงและการระบุความเสี�ยง 
 3. การประเมินมูลค่าความเสี�ยง 
 4. การจดัการความเสี�ยง 
 5. การประเมินผล 
 6. การจดัทาํคู่มือบริหารจดัการความเสี�ยง 
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 ในแต่ละหวัขอ้ของกระบวนการบริหารจดัการความเสี�ยงในสถานพยาบาล จะไดก้ล่าวถึง
รายละเอียดของแต่ละหวัขอ้ ดงันี�  
 1. การสร้างการมีส่วนร่วมของคนในองคก์ร คือ การสร้างค่านิยมในองคก์ร การปลูกฝัง
ให้ทุกคนรักองคก์ร และการทาํให้ทุกคนในองคก์รมีส่วนร่วมในการป้องกนัอุบติัการณ์ความเสี�ยง
หรือเหตุการณ์ที�ไม่พึงประสงค์ รวมถึงการให้ทุกคนมีส่วนร่วมในการวางแนวทางการแก้ไข
อุบติัการณ์ความเสี�ยงที�เกิดขึ�นในองคก์ร 
  2. การคน้หาความเสี�ยงและการระบุความเสี�ยง มีวิธีในการคน้หาความเสี�ยงไดห้ลายวิธี
ด้วยกนั เช่น สามารถค้นหาได้จากการเรียนรู้จากประสบการณ์การทาํงานในอดีตที�ผ่านมาของ
ตนเอง โดยทําการทบทวนว่ามีความเสี� ยงอะไรบ้าง มีแผนรองรับความเสี� ยงนั� นหรือไม่ หรือ          
การเรียนรู้จากประสบการณ์ในการทํางานของคนอื�น แล้วนํามาหาแนวทางป้องกันไม่ให้เกิด      
ความเสี�ยงนั�น และการเรียนรู้จากกระบวนการทาํงานจากเพื�อนนอกหน่วยงาน หรือองค์กรอื�นที�มี
การทาํงานในลกัษณะเดียวกนัหรือเกี�ยวของกนัเป็นตน้ เพื�อนาํมาทาํแนวทางการแกไ้ขและป้องกนั
อุบติัการณ์ความเสี�ยงประจาํหน่วยงานของตนเอง 
  3. การประเมินมูลค่าความเสี� ยง การประเมินส่วนของความเสียหายหรือการประเมิน
มูลค่าความเสียหายของอุบัติการณ์ความเสี� ยง เป็นการประเมินมูลค่าความเสียหายที�เกิดขึ� นกับ
องคก์ร ถา้มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงคห์รืออุบติัการณ์ความเสี�ยงเกิดขึ�น เพื�อใหเ้จา้หนา้ที�ที�รับผดิชอบ
หรือผู ้บริหารสามารถนําไปกําหนดระดับความรุนแรงของแต่ละอุบัติการณ์ความเสี� ยง หรือ
เหตุการณ์ที�ไม่พึงประสงค ์เพื�อสามารถประมาณการความเสียหายที�เกิดขึ�นได ้
  4. การจัดการความเสี� ยง  เมื� อเราสามารถประเมินมูลค่าความเสียหายและระดับ            
ความรุนแรงของอุบัติการณ์ความเสี� ยงได้ เราสามารถเลือกวิธีการที� คุ ้มที� สุดและที�สําคัญคือ
สอดคลอ้งกบัวฒันธรรมและสภาวะแวดลอ้มขององคก์รของเรา และสอดคลอ้งกบัความเป็นจริงใน
สังคมด้วย เพราะฉะนั� น ในขั�นตอนนี� เราจะต้องใช้ความรู้หลายด้านในการที�จะเลือกวิธีการ                
ที�เหมาะสมกบัความเสี�ยงในแต่ละดา้นที�เราจะบริหารจดัการความเสี�ยงนั�นได ้

  5. การประเมินผล  เมื�อองค์กรหรือสถานพยาบาลได้มีการดําเนินการแก้ไข หรือ               
วางแนวทางในการปฏิบติั เพื�อป้องกนัการเกิดซํ� าของอุบติัการณ์ความเสี�ยงนั�น แลว้เกิดปัญหาขึ�น 
จะตอ้งมีการทบทวนหรือปรับแกแ้นวทางในการปฏิบติันั�นว่าใช่หรือไม่ เราอาจจะเลือกวิธีการนี�    
ในการแก้ปัญหา แต่ปรากฏว่าพอลองนาํใช้ไปแลว้ ไม่สอดคลอ้งกบัสังคมและวฒันธรรมองค์กร
ของเรา ก็แสดงว่าแนวทางการปฏิบติัดงักล่าว ใช้ไม่ได้ผลกบัองค์กรของเรา จึงต้องนําแนวทาง
ปฏิบติัในการแกปั้ญหาดงักล่าวมาปรับปรุงแกไ้ขใหม่ สําหรับการแกไ้ขแนวปฏิบติัต่าง ๆ เหล่านี�  
ในขั�นตอนของการประเมินผลตอ้งใช้หลกัทางสถิติ โดยอา้งอิงหลกัความน่าจะเป็นทางสถิติดูว่า
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ความสูญเสียมีการแจกแจงอย่างไร ถ้าเป็นความเสี� ยงที�ไม่ขึ� นกับกรณีที�กาํลังพิจารณา จะมีผล         
การแจกแจงที�เราสามารถจะดูไดว้า่มีลกัษณะอยา่งไร 
  6. การจัดทําคู่ มือบริหารจัดการความเสี� ยง คือ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที� เกิดขึ� น
นอกเหนือความคาดหมายจากการทาํงานปกติ แลว้ทาํให้เกิดความเสียหายต่อบุคคลหรือองคก์ร ซึ� ง
แต่ละองค์กรตอ้งมีแนวทางในการดาํเนินการแกไ้ขและการป้องกนัอุบติัการณ์ความเสี�ยงนั�น โดย
กาํหนดเป็นแนวทางป้องกนัและควบคุมอุบติัการณ์ความเสี�ยงประจาํองคก์รในแต่ละแห่ง 

  ความสําคัญของการรายงานอุบัติการณ์ความเสี�ยง 
 การรายงานอุบัติการณ์ความเสี� ยงที� เกิดขึ� นนั� น มีความสําคัญต่อการบริหารจัดการ       
ความเสี�ยงขององคก์ร โดยสามารถรวบรวมบนัทึกอุบติัการณ์ความเสี�ยงต่าง ๆ ที�เกิดขึ�นในองค์กร
โดยนาํรายงานที�ไดร้วบรวมไวม้าทาํการทบทวนเพื�อใช้เป็นบทเรียนในการแก้ไขความเสี�ยงที�จะ
เกิดขึ�น รวมถึงการสร้างวฒันธรรมการเรียนรู้โดยไม่กล่าวโทษกนั  
 แหล่งความเสี�ยง 

 เราสามารถคน้หาแหล่งความเสี�ยงหรือจุดเสี�ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์หรือ
อุบัติการณ์ความเสี� ยง ได้จากผู ้มารับบริการที�สถานพยาบาล ผู ้ปฏิบัติงาน หรือเจ้าหน้าที�ใน
สถานพยาบาลก็เป็นแหล่งในการเกิดอุบัติการณ์ความเสี� ยงได้ รวมถึงกระบวนการทํางาน               
การสื�อสาร เครื�องมือและอุปกรณ์ รวมทั�งในดา้นของโครงสร้างทางกายภาพของสถานพยาบาล 
  รูปแบบการรายงานอุบัติการณ์ความเสี�ยง  

 ในส่วนของรูปแบบการรายงานอุบติัการณ์ความเสี�ยง หรือเหตุการณ์ที�ไม่พึงประสงคใ์น
สถานพยาบาล แบ่งออกเป็น 3 รูปแบบ ดงันี�  
 1. การรายงานอุบติัการณ์ความเสี�ยงที�เกิดขึ�น 
 2. การบนัทึกลงสมุดบนัทึกอุบติัการณ์ความเสี�ยง 
 3. การบอกเล่าหรือแจง้อุบติัการณ์ความเสี�ยงที�เกิดขึ�นกบัหวัหนา้งาน 
 การรายงานอุบัติการณ์ความเสี�ยงในสถานพยาบาล  
 ในส่วนของการรายงานอุบติัการณ์ความเสี�ยงในสถานพยาบาล ตอ้งเป็นระบบรายงานที�
ไม่ยุ่งยากซับซ้อน ใช้เวลาในการรายงานอุบติัการณ์ความเสี�ยงไม่มากเกินไป หรือระบบรายงาน
อุบติัการณ์ความเสี� ยงที�ทาํให้ผูร้ายงานไม่รู้สึกกลัว หรือรู้สึกอนัตรายในการรายงานเหตุการณ์         
ไม่พึงประสงค ์หรืออุบติัการณ์ความเสี�ยงนั�น และอีกอยา่งคือขอ้มูลในรายงานตอ้งไดรั้บการรักษา
เป็นความลบั รวมทั�งหน่วยงานที�รับรายงานตอ้งเป็นหน่วยงานอิสระในการทาํงาน และในรายงาน
อุบติัการณ์ความเสี�ยงที�รายงานเขา้ไป จะไดรั้บการวิเคราะห์ทบทวนในการป้องกนัและแกปั้ญหา 
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และอีกอย่างอุบติัการณ์ความเสี�ยงที�รายงานเขา้มาจะตอ้งได้รับการตอบสนองอย่างทนัเวลา และ
ขอ้เสนอแนะในการแกไ้ขตอ้งมุ่งไปที�การปรับปรุงระบบมากกวา่การเอาผิดผูป้ฏิบติังาน 
             วเิคราะห์ความเสี�ยงแล้วนํามาจัดหาวธีิการป้องกนัความเสี�ยง             

 1. การควบคุมความเสี�ยง 
 2. การหลีกเลี�ยงความเสี�ยงถา้ความเสี�ยงนั�นมนัสูงเกินไป รับไม่ไหว ก็ควรหลีกเลี�ยง เช่น 
การเลือกลงทุนของมหาวิทยาลยัในการเปิดหลกัสูตรใหม่ ๆ เมื�อลองพิจารณาแล้ว ผลปรากฏว่า      
ไม่คุม้ที�จะลงทุน ก็ควรหลีกเลี�ยงที�จะลงทุนในโครงการนั�น 
 3. การโอนถ่ายความเสี�ยง คือการถ่ายโอนความเสี�ยงไปให้บุคคลอื�นผ่านช่องทางต่าง ๆ 
เช่น อาจจะทาํสัญญาว่าจะไม่รับผิดชอบในส่วนนี�  หรือว่าสัญญาก่อสร้างเพื�อประกันเรื� องราคา
วตัถุดิบก่อสร้างที�จะสูงขึ�น 
 4. การป้องกันความเสี� ยง สามารถทาํได้ 2 แบบ คือ 1) การป้องกนัก่อนที�จะเกิดความ
เสี�ยง เช่น การติดสัญญาณเตือนอคัคีภยั และ 2) การทาํให้ความสูญเสียนอ้ยที�สุดเท่าที�ทาํได ้เช่น ใน
กรณีไฟไหม ้การติดตวัฉีดนํ�า ก็สามารถหลีกเลี�ยงอคัคีภยัได ้
 5. การลดความสูญเสียเมื�อเกิดเหตุการณ์ขึ�นแล้ว การแก้ปัญหาอย่างเร่งด่วน การใส่ใจ
ดูแล การให้ความสะดวกสบาย เพื�อลดความไม่พึงพอใจที�เกิดขึ�นกบัผูรั้บบริการให้มากที�สุด หรือ
เพื�อควบคุมไม่ใหค้วามเสียหายลุกลาม 
 6. การแบ่งแยกความเสี�ยง เป็นการกระจายความเสี�ยงออกไปในรูปแบบต่าง ๆ หรือการมี
ระบบสํารอง เช่น มีเครื�องกาํเนิดไอนํ� า 2 ใบ มีเครื�องกาํเนิดไฟฟ้า 2 เครื�อง สิ� งเหล่านี� ไม่สามารถ      
ลดความเสี�ยงในตวัเองได ้แต่เมื�อรวมกนัแลว้ทาํใหผ้ลกระทบต่อองคก์รลดลง 
 7. การยอมรับความเสี�ยง เป็นวิธีการเลือกที�จะรับความเสี�ยงไวเ้อง เช่น มีการตั�งกองทุน
ฉุกเฉินไวส้าํหรับกรณีที�เกิดความสูญเสียขึ�น เรียกวา่ Risk Retention มี 2 รูปแบบ คือ 
 7.1 Active (การรับความเสี�ยงแบบรู้ตวั) คือ เราคิดเราตดัสินใจเอง ว่าเราจะเก็บหรือ
รับความเสี�ยงนั�นไวเ้อง 
 7.2 Passive (คือเรารับไวโ้ดยที�เราไม่รู้ตวั) อาจจะเป็นเพราะเราไม่ไดนึ้กถึงมนัมาก่อน
ไม่เคยคิดที�จะบริหารความเสี�ยงมาก่อน เรารับความเสี�ยงไวที้�ตวัเราโดยที�เราไม่รู้ตวั ซึ� งเป็นเรื� อง      
ที�น่ากลวัที�สุด เราพลาดไปเพราะไม่ไดม้องมนัวา่มนัอยูก่บัเรา 
  ระดับความรุนแรงของการเกดิอุบัติการณ์ความเสี�ยง              

 กระทรวงสาธารณสุข ไดแ้บ่งระดบัความรุนแรงของอุบติัการณ์ความเสี�ยงหรือเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค ์ออกเป็น 9 ระดบั ดงันี�  
 A ไม่มีความคลาดเคลื�อน แต่มีโอกาสที�จะก่อใหเ้กิดความคลาดเคลื�อน 
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 B เกิดความคลาดเคลื�อนขึ� น แต่ไม่ เป็นอันตราย หรือไม่ส่งผลเสียหาย เนื� องจาก
ความคลาดเคลื�อนยงัไม่ถึงผูม้ารับบริการ เครื�องมือ อุปกรณ์ กระบวนการทาํงานและองคก์ร 
 C เกิดความคลาดเคลื�อน แต่ไม่เป็นอนัตราย/ ไม่ส่งผลเสียหาย ถึงแมว้า่ความคลาดเคลื�อน
จะไปถึงผูรั้บบริการ เครื�องมือ อุปกรณ์ กระบวนการทาํงานและองคก์ร 
 D เกิดความคลาดเคลื�อน แต่ไม่เป็นอนัตราย/ ไม่ส่งผลเสียหาย แต่ต้องมีการเฝ้าระวงั
เพื�อให้มั�นใจว่าไม่เป็นอนัตราย/ ไม่ส่งผลเสียหายต่อผูรั้บบริการ เครื�องมือ อุปกรณ์ กระบวนการ
ทาํงานและองคก์ร 
 E เกิดความคลาดเคลื�อน ส่งผลใหเ้กิดอนัตรายชั�วคราวต่อผูรั้บบริการ เครื�องมือ อุปกรณ์  
กระบวนการทาํงานและองคก์ร ตอ้งไดรั้บการรักษา/ แกไ้ขเพิ�มเติม 
 F เกิดความคลาดเคลื�อน เกิดอันตรายชั�วคราวต่อผู ้รับบริการ เครื� องมือ อุปกรณ์ 
กระบวนการทาํงาน ตอ้งนอนสถานพยาบาลนานขึ�น ใชเ้วลาแกไ้ขนานขึ�น 
 G เกิดความคลาดเคลื� อน  เกิดอัน ตรายถาวรต่อผู ้รับ บ ริการ เค รื� องมื อ อุป กรณ์ 
กระบวนการทาํงานและองคก์ร 
 H เกิดความคลาดเคลื�อน เกิดอนัตรายเกือบถึงชีวิตต่อผูรั้บบริการ ตอ้งทาํการช่วยชีวิต 
เกิดความเสียหายต่อผูรั้บบริการ เครื�องมือ อุปกรณ์ กระบวนการทาํงานและองคก์ร ตอ้งมีการแกไ้ข
อยา่งเร่งด่วน (CPR) 
 I เกิดความคลาดเคลื�อน เกิดอนัตรายจนถึงชีวิตต่อผูรั้บบริการ เกิดความเสียหายจนแกไ้ข
ไม่ได ้ต่อผูรั้บบริการ เครื�องมือ อุปกรณ์ กระบวนการทาํงานและทาํใหเ้สื�อมเสียชื�อเสียง ถูกฟ้องร้อง
ทางสื�อ ทางกฎหมาย 
  

เทคนิคการหาค่าความคล้ายคลงึของคาํ 
 เทคนิคการหาค่าความคลา้ยคลึงของคาํ เป็นการหาความสัมพนัธ์ระหวา่งคาํหรือกลุ่มคาํ
ซึ� งอาจมีความสัมพันธ์กันในลักษณะของคาํหรือตัวอักษร และความสัมพันธ์ในลักษณะของ
ความหมายของคาํ ซึ� งในการหาความสัมพนัธ์กนัในลักษณะของตวัอกัษรนั�น จะเป็นวิธีที�นิยม
มากกว่าการหาความสัมพนัธ์ในเชิงของความหมายของคาํ ซึ� งใช้หลกัการวดัค่าความคล้ายคลึง
เชิงมุมโคไซน์ การให้ค่านํ� าหนกัคาํ การวดัระยะห่างและการนับความถี�ของคาํ มาใช้กบัหลกัการ
ของแบบจาํลองเวกเตอร์สเปซในการวดัค่าความคล้ายคลึง เพื�อศึกษาการจดักลุ่มของเอกสารที�มี
ความคลา้ยคลึงกนัและทาํการตดัคาํ ภายใตแ้นวความคิดการประมวลผลภาษาธรรมชาติ ซึ� งสามารถ
นาํลกัษณะของความสัมพนัธ์นั�น เพื�อใช้ในการจดักลุ่มคาํหรือการคน้ขอ้มูล โดยวิธีที�นิยมใช้ใน    
การหาความคลา้ยคลึงของคาํ ดว้ยการวดัระยะความห่างของคาํ มีดงันี�  
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                 (k=1) 

 p 

                 A.B 

|A||B|                 

 1. Euclidean Distance การวดัระยะทางแบบยูคลิด คือการหาความยาวของระยะทาง
ระหว่างจุดสองจุดในแนวเส้นตรง เหมาะกบัการใช้กบัขอ้มูลที�มีจาํนวนมากและมีความต่อเนื�อง 
โดยการหาระยะทางแบบยูคลิดระหวา่งจุดสองจุด i และ j คือ ความยาวของส่วนของเส้นตรง ij ถา้     
i = (i1, i2,…,in) และ j = (j1, j2,…, jn) ในระบบพิกดัคาร์ทีเซียน เป็นจุดสองจุดบนปริภูมิยุคลิด n มิติ 
ระยะทางระหวา่งจุด i กบั j คาํนวณไดจ้ากสมการที� (1) การคาํนวณแบบยคูลิด (กลัยา วานิชยบ์ญัชา, 
2551) ดงันี�  
  สมการที� 1 การคาํนวณแบบยคูลิด 

 

Dij  =  ∑(Xik - Xjk)2 
 
 

 2. Cosine Similarity การหาค่าความคล้ายคลึงระหว่างคาํหรือกลุ่มคาํ โดยการหาค่า
ระหว่างมุมของเวกเตอร์สองเวกเตอร์ ยกตวัอย่าง เช่น เวกเตอร์ A และเวกเตอร์ B โดยกาํหนดให ้   
แต่ละเวกเตอร์ มีพิกดัดงันี�  (X1.Y1) และ (X2.Y2) ตามลาํดบั และค่าที� 0 องศา มีค่าเท่ากบั 1 และค่า      
ที� 90 องศามีค่าเท่ากบั 0 ดงันั�น ค่าความคลา้ยคลึงที�ไดจ้ากวิธีการคาํนวณดว้ยวิธีโคไซน์นี�  จะมีค่า    
(0, 1) โดยค่ามีความคล้ายคลึงที� สุด มีค่าเท่ากับ 1 และมีค่าเท่ากับ 0 คือไม่เหมือนกันเลยและ          
การคาํนวณหาค่าความคล้ายคลึงกันแบบโคไซน์ของเวกเตอร์สองเวกเตอร์ดังกล่าว ด้วยสมการ       
ที� (2) ดงันี�  
 สมการที� 2 การคาํนวณสมการโคไซน์ 

 

sim (A, B ) = cos (θ) =  
 

 โดยที� A.B คือ Dot Products ระหวา่งเวกเตอร์ A และเวกเตอร์ B 
             ในที�นี�  คือผลลพัธ์ของ Dot Products ที�ไดจ้าก Doc1.Query และ Doc2.Query ตามลาํดบั 
|A||B| คือ Euclidean Distance ระหวา่งเวกเตอร์ A และเวกเตอร์ B ในที�นี� คือผลลพัธ์ของ Euclidean 
Distance ที�ไดจ้าก | Doc1|×| Query | และ | Doc2|×| Query | ตามลาํดบั 
 โดยที� ค่าโคไซน์ มีค่าใกลเ้คียงกบั 1 แสดงวา่ เอกสารและคาํสืบคน้มีความคลา้ยคลึงมาก 
             ถา้ค่าโคไซน์มีค่าใกลเ้คียงกบั 0 แสดง วา่เอกสารและคาํสืบคน้มีความคลา้ยคลึงกนันอ้ย 
 3. Manhattan Distance เป็นการหาระยะห่างระหว่างจุดสองจุดเช่น (x1, y1) และ (x2, 
y2) บนระนาบมีค่าเท่ากับ |x1-x2| + |y1-y2| มีจุด N จุดอยู่บนระนาบ เป็นการหาว่าผลรวมของ
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                 (k=1) 

                       p 

                 (k=1) 

                       p 

                 |A∩B|                 Jaccard similarity (AB) = 

ระยะห่างระหว่างจุดสองจุดใด ๆ ทุกคู่ มีค่าเท่าไร เพื�อนาํมาใช้ในการพิจารณาหาความคลา้ยคลึง
โดยสามารถคาํนวณหาระยะห่างแบบแมนฮตัตนั (กลัยา วานิชยบ์ญัชา, 2551) ดว้ยสมการที� (3) ดงันี�  
 สมการที� 3 การคาํนวณระยะห่างแบบแมนฮตัตนั 
 

 
Dij  =  ∑|Xik - Xjk| 

 
 

4. Minkowski Distance การวัดระยะทางแบบ Minkowski (Myatt & Johnson, 2009) 
นั�นมองไดว้า่ เป็นรูปแบบทั�วไปของทั�งวิธีการ Euclidean Distance และวิธีการ Manhattan Distance 
นิยามของวิธีการ Minkowski คือ กาํหนดให้ i และ j เป็นจุดบน p มิติ ระยะทางระหว่างเวกเตอร์        
i = (i1, i2,…, in) และ j = (j1, j2,…, jn) การหาระยะห่างแบบ Minkowski (กัลยา วานิชย์บัญชา, 
2551) โดยสามารถคาํนวณหาระยะห่างแบบ Minkowski ดว้ยสมการที� (4) ดงันี�  

สมการที� 4 การคาํนวณระยะห่างแบบ Minkowski 
 

 

Dij  = {∑|Xik - Xjk|}r}1/r 
 
 

 

โดยที�ถา้ค่า r มีค่าเป็น 1 จะไดผ้ลการคาํนวณเหมือนกบั Manhattan Distance ถา้เป็น 2    
จะไดผ้ลเหมือนกบั Euclidean Distance 
 5. Jaccard Similarity การหาค่าความคลา้ยแบบ Jaccard Similarity จะเป็นการพิจารณา
ขอ้มูลที�เป็นลกัษณะชุดกลุ่มคาํ ชุดวตัถุหรือเป็นเวกเตอร์ก็ได ้มีวธีิการคาํนวณหาค่าความคลา้ยคลึง 
ดงัสมการที� (5) ดงัต่อไปนี�  
 สมการที� 5 การคาํนวณระยะห่างแบบ Minkowski 
 

 

         |A∩B| 
   

 

งานวจัิยที�เกี�ยวข้อง 
 โปรแกรมรายงานอุบติัการณ์ความเสี�ยงโดยงานบริหารจดัการความเสี�ยง โรงพยาบาล
เจา้พระยาอภยัภูเบศร จงัหวดัปราจีนบุรี ได้มีการพฒันาโปรแกรมสําหรับการรายงานความเสี�ยง
ภายในสถานพยาบาล โดยเจา้หน้าที�ที�พบเหตุการณ์ที�ไม่พึงประสงค์หรืออุบัติการณ์ความเสี� ยง 
สามารถลงทะเบียนและเขา้รายงานเหตุการณ์ โดยรายงานถึงรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเสี�ยง
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โดยย่อ วนัที� เกิดเหตุ ระดับความรุนแรง วิธีในการในการค้นพบอุบัติการณ์ความเสี� ยง เพื�อให้
กรรมการที�รับผิดชอบเขา้ไปตรวจสอบรายละเอียดของรายงานอุบติัการณ์ความเสี�ยงในโปรแกรม
รายงานอุบติัการณ์ความเสี� ยง เพื�อดาํเนินการแก้ไขและหาแนวทางป้องกันการเกิดซํ� าต่อไป แต่
พบว่า โปรแกรมรายงานอุบัติการณ์ความเสี� ยงดังกล่าวมีข้อจาํกัด คือไม่สามารถระบุกลุ่มของ      
ความเสี�ยงได้ โดยเจา้หน้าที�ที�รายงานตอ้งเป็นผูก้าํหนดกลุ่มความเสี�ยงในการรายงานอุบติัการณ์
ความเสี�ยง และโประแกรมรายงานความเสี�ยงไม่สามารถส่งขอ้ความการแจง้เตือนถึงกรรมการที�
รับผดิชอบได ้ทาํใหก้รรมการที�รับผดิชอบตอ้งเขา้มาตรวจสอบรายงานในโปรแกรมทุกวนั 
 โปรแกรมรายงานความเสี� ยงโรงพยาบาลสมุทรปราการ โดยนายแพทย์ สิ ริเกียรติ           
เตชมนูญ ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลศรีมหาโพธิx  จงัหวดัปราจีนบุรี และประธานการบริหารจดัการ
ความเสี�ยงในโรงพยาบาล ไดน้าํโปรแกรมรายงานอุบติัการณ์ความเสี�ยงโรงพยาบาลสมุทรปราการ 
มาใช้ในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี� ยงในโรงพยาบาล โดยโปรแกรมรายงานอุบัติการณ์          
ความเสี� ยงดังกล่าว ผูใ้ช้งานสามารถเข้าไปรายงานอุบัติการณ์ความเสี� ยงที�พบได้ โดยรายงาน
รายละเอียดของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรืออุบัติการณ์ความเสี� ยงได้ และโปรแกรมรายงาน     
ความเสี�ยงดงักล่าว มีส่วนสําหรับให้กรรมการผูรั้บผิดชอบเขา้ไปให้รายละเอียด ผลการสอบสวน
รวมถึงการรายงานสถานการณ์การดาํเนินการแกไ้ขอุบติัการณ์นั�นได ้แต่พบวา่โปรแกรมรายงาน
ความเสี�ยงดงักล่าว ยงัมีขอ้จาํกดัในเรื�องของการระบุกลุ่มความเสี� ยงและไม่สามารถส่งขอ้ความ    
แจง้เตือนได ้
 Atish Pawar and Vijay Mago (2018) ได้เสนอวิธีการคํานวณความคล้ายคลึงกันของ
ความหมายระหวา่งประโยค โดยผสมผสานความคลา้ยคลึงกนัของความหมายและสถิติ Corpus ใน
การคํานวณความคล้ายคลึงกันของความหมายระหว่างคาํและประโยค วิธีที�นําเสนอนี� ใช้วิธี
ฐานขอ้มูลคาํศพัท ์โดยใชฐ้านขอ้มูลเชิงบรรทดัฐาน วธีิการนี�สามารถประยกุตใ์ชใ้นหลายโดเมนได ้
วิธีการทดสอบทั�งมาตรฐานและมีค่าเฉลี�ยความคลา้ยคลึงกนั เมื�อทดสอบในชุดขอ้มูลทั�งสองชุดนี�  
จะให้ค่าความสัมพนัธ์ที�สูงที�สุด สําหรับทั�งความเหมือนกนัของคาํและประโยคที�ดีกวา่โมเดลอื�นที�
คล้ายกนั สําหรับความคล้ายคลึงกัน ได้รับค่าสัมประสิทธิx ของสหสัมพนัธ์เพียร์สัน 0.8753 และ
สาํหรับความเหมือนประโยคความสัมพนัธ์ที�ได ้คือ 0.8794 
             Ressnik (1995) และ Jiang and Conrath (1997) เสนอแนวคิดว่า ค ําจะมีความหมาย
เหมือนกนันั�น สามารถพิจารณาได้จากความเหมือนกันของขอ้ความที�เนื�อหาของคาํทั�งสอง ซึ� ง
วิธีการนี�  จาํเป็นตอ้งมีการสร้างฐานความรู้คลงัขอ้มูลตวัอกัษร (Corpus) และผลการคาํนวณที�ได ้      
ก็ขึ�นอยูก่บัขนาดและขอ้มูลที�มีในคลงัขอ้มูลตวัอกัษร (Corpus) ดว้ย 
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             Leacock and Chodorow (1998) เสนอการคาํนวณหาค่าความเหมือนกนัทางความหมาย
ของคาํ โดยคาํนวณจากระยะห่างระหว่างคาํ (Synset) ทั� งสองที�สั� นที�สุด โดยอาศยัโครงข่ายใน    
เวร์ิดเนต พิจารณาความสัมพนัธ์แบบ “is-a” 
 ดังนั� น ผู ้พ ัฒนาจึงมีความสนใจที�จะศึกษา ออกแบบ และพัฒนาระบบแจ้งเตือน
อุบติัการณ์ความเสี�ยงในสถานพยาล โดยนาํแนวทางการทาํงานของโปรแกรมรายงานความเสี�ยง
และงานวิจยัดังกล่าว เป็นแนวทางในการพฒันา โดยที�ระบบสามารถตดัสินใจในการระบุกลุ่ม   
ความเสี�ยงและสามารถส่งขอ้ความแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี�ยงถึงผูรั้บผดิชอบได ้
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บทที�  3 

วธีิดาํเนินงานนิพนธ์ 
 
 ในบทนี	  จะได้กล่าวถึงวิธีการและขั	นตอนในการพัฒนาระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์     
ความเสี)ยงในสถานพยาบาล โดยใช้เทคนิคการหาค่าความคล้ายคลึงของคาํสําหรับการระบุกลุ่ม
ความเสี)ยง ซึ) งมีวตัถุประสงคใ์นการพฒันาเพื)อเพิ)มประสิทธิภาพในการบริหารจดัการความเสี)ยงใน
สถานพยาบาล ในส่วนของขั	นตอนการรายงานอุบติัการณ์ความเสี)ยงหรือเหตุไม่พึงประสงค์ที)พบ
ในระหว่างการให้บริการผูป่้วยที)มารับบริการในสถานพยาบาล ส่งถึงกรรมการผูรั้บผิดชอบโดย
อตัโนมติั โดยกรรมการที)รับผดิชอบในกลุ่มความเสี)ยงนั	น สามารถทาํการทบทวนเหตุการณ์รวมถึง
การรายงานผลการแกไ้ขปัญหาผา่นระบบ และผูบ้ริหารสถานพยาบาลสามารถสรุปรายงานเพื)อใช้
ในการประเมินผลการบริหารจดัการความเสี)ยงของสถานพยาบาลได ้ขั	นตอนในการพฒันาระบบ
แจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงในสถานพยาบาล โดยใช้เทคนิคการหาค่าความคล้ายคลึงของคาํ
สาํหรับการระบุกลุ่มความเสี)ยง แบ่งขั	นตอนการพฒันาระบบออกเป็น 2 ส่วนหลกั ๆ ดว้ยกนั คือ 
 1. วิเคราะห์ ออกแบบและพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงในสถานพยาบาล 
โดยใชเ้ทคนิคการหาความคลา้ยคลึงของคาํสาํหรับระบุกลุ่มความเสี)ยง 
 2.  วเิคราะห์ ออกแบบและพฒันาส่วนการระบุกลุ่มความเสี)ยง 
 ในส่วนของรายละเอียดการดาํเนินการพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์หรือเหตุการณ์
ไม่พึงประสงคท์ั	ง 2 ส่วน สามารถอธิบายโดยเรียงลาํดบัตามหวัขอ้ ดงัต่อไปนี	  
 

วเิคราะห์ ออกแบบและพฒันาระบบแจ้งเตือนอบัุติการณ์ความเสี�ยงในสถานพยาบาลโดย

ใช้เทคนิคการหาความคล้ายคลงึของคาํสําหรับระบุกลุ่มความเสี�ยง 
 ในส่วนของการพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
โดยที)ระบบสามารถส่งข้อความถึงกรรมการผูรั้บผิดชอบโดยอตัโนมติั แบ่งขั	นตอนการพฒันา
ออกเป็นส่วนต่าง ๆ ดงันี	  
 1. ศึกษาปัญหา ความตอ้งการจากระบบ และศึกษาความเป็นไปไดข้องการพฒันาระบบ
แจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงในสถานพยาบาล 
 2. วิเคราะห์และออกแบบระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงในสถานพยาบาล โดยใช้
เทคนิคการหาความคลา้ยคลึงของคาํสาํหรับระบุกลุ่มความเสี)ยง 
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 3. พฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงในสถานพยาบาล โดยใช้เทคนิคการหา
ความคลา้ยคลึงของคาํสาํหรับระบุกลุ่มความเสี)ยง 
 4. ทดสอบระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงในสถานพยาบาล โดยใชเ้ทคนิคการหา
ความคลา้ยคลึงของคาํสาํหรับระบุกลุ่มความเสี)ยง  
 

วเิคราะห์ ออกแบบและพฒันาส่วนการระบุกลุ่มความเสี�ยง          

 ระบบการบริหารจดัการความเสี)ยงในโรงพยาบาลศรีมโหสถ อาํเภอศรีมโหสถ จงัหวดั
ปราจีนบุรี แบ่งการบริหารจดัการความเสี)ยงออกเป็น 1) การบริหารจดัการความเสี)ยงแบบเชิงรุก 

และ 2) การบริหารจดัการความเสี)ยงแบบเชิงรับ 
 การคน้หาความเสี)ยง เป็นการบริหารจดัการความเสี)ยงในเชิงรุก เช่น การออกสํารวจหา
ความเสี)ยงภายในโรงพยาบาลโดยคณะกรรมการบริหารจดัการความเสี)ยง เพื)อทาํการสํารวจ เพื)อ
เป็นการคน้หาและประเมินโอกาสเกิดความเสี)ยง พร้อมทาํแนวทางการป้องกนัความเสี)ยงนั	น 
 การบริหารจดัการความเสี)ยงในเชิงรับ เป็นการรายงานอุบติัการณ์ความเสี)ยงที)พบหรือ
เกิดขึ	 น ผ่านหัวหน้างานแต่ละหน่วย หัวหน้ากลุ่มงาน คณะกรรมการความเสี) ยงในแต่ละกลุ่ม      
ความเสี)ยง ซึ) งในส่วนการรายงานอุบติัการณ์ความเสี)ยง มีขั	นตอนการรายงานอุบติัการณ์ความเสี)ยง
โดยในแต่ละหน่วยงานมีการบนัทึกเหตุการณ์ไม่พึงประสงคห์รืออุบติัการณ์ความเสี)ยงที)แตกต่างกนั 
เช่น ในบางหน่วยงานใชว้ธีิการรายงานอุบติัการณ์ความเสี)ยงดว้ยการจดบนัทึกอุบติัการณ์ความเสี)ยง
ที)เกิดขึ	น ในสมุดบนัทึกอุบติัการณ์ความเสี)ยงประจาํหน่วยงาน และบางหน่วยงานใช้วิธีรายงาน   
ผ่านแบบฟอร์มที)กาํหนดขึ	 นเอง ก่อนส่งให้หัวหน้าแต่ละหน่วยงานทบทวนรายงานความเสี) ยง
ประจาํเดือน พร้อมกบัรวบรวมรายงานความเสี)ยงทั	งหมดในหน่วยงานกบัหวัหน้ากลุ่มงาน ก่อนที)
หัวหน้ากลุ่มงานจะทาํการแยกรายงานความเสี) ยงในแต่ละเรื) องตามกลุ่มความเสี) ยง ก่อนส่งให้
กรรมการแต่ละกลุ่มความเสี) ยง เพื)อดาํเนินการตรวจสอบหาสาเหตุของอุบัติการณ์ความเสี) ยงที)
รายงานเข้ามาแต่ละเรื) อง ในกลุ่มความเสี) ยงนั	 น พร้อมหาทางแก้ไขและป้องกันการเกิดซํ	 าของ
อุบติัการณ์ดงักล่าว พร้อมสรุปรายงานแนวทางการแกปั้ญหาอุบติัการณ์ความเสี)ยงดงักล่าว เสนอต่อ
ประธานการบริหารจดัการความเสี)ยงของโรงพยาบาลต่อไป 
 จากการวิเคราะห์ระบบการรายงานอุบติัการณ์ความเสี) ยงของโรงพยาบาลศรีมโหสถ
พบวา่ 
 1. ในส่วนของแบบฟอร์ม พบวา่แต่ละหน่วยงานใชแ้บบฟอร์มในการรายงานอุบติัการณ์
ความเสี)ยงที)ไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน เช่น บางหน่วยงานบนัทึกในสมุดบนัทึกอุบติัการณ์ และ     
บางหน่วยงานรายงานผา่นแบบฟอร์มที)ไดก้าํหนดขึ	นเอง ดงัรายละเอียดในภาพที) 3-1 
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ภาพที) 3-1 แบบฟอร์มการรายงานอุบติัการณ์ความเสี�ยงที�แต่ละหน่วยงานกาํหนด 
 
  2. ขั	นตอนในการรายงาน พบว่า มีขั	นตอนในการรายงานหลายขั	นตอน เนื)องจาก        
เป็นการรายงานตามสายการบงัคบับญัชาในองคก์ร     
 3. เกิดความล่าช้าในการแก้ไขปัญหาของอุบติัการณ์ความเสี) ยงในแต่ละเรื) อง เพราะมี    
การทบทวนอุบติัการณ์ในหน่วยงานเดือนละครั	 ง 
 4. ระบบการจดัเก็บข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ความเสี) ยงไม่ได้มาตรฐาน เสี) ยงต่อ      
การสูญหายของรายงานและการเขา้ถึงขอ้มูลความเสี)ยงทั	งหมด 
   

วเิคราะห์และออกแบบระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเสี�ยงในสถานพยาบาล 
 สาํหรับในส่วนของขั	นตอนการวเิคราะห์ ออกแบบและพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์
ความเสี) ยงในสถานพยาบาล โดยใช้เทคนิคการหาความคล้ายคลึงของคาํสําหรับการระบุกลุ่ม    
ความเสี)ยง มีการออกแบบการทาํงานของระบบดงักล่าว ดงันี	  
 1. ออกแบบจําลองยูสเคสและคําอธิบายยูสเคส ระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงใน
สถานพยาบาล ได้กาํหนดสิทธิการเขา้ใช้งานระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยง ดงัภาพที) 3-2  
(การแสดงยูสเคสไดอะแกรมการใชง้านระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยง และคาํอธิบายยสูเคส 
ได้อธิบายเพิ)มเติมในภาคผนวก) สิทธิการใช้งานระบบการแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเสี) ยง               
ไดก้าํหนดใหผู้ใ้ชง้านแต่ละคนสามารถใชง้านในระดบัต่าง ๆ โดยแบ่งออกเป็น 
 1.1 เจ้าหน้าที)ผู ้ใช้งานทั)วไป สามารถรายงานอุบัติการณ์ความเสี) ยงและติดตาม        
ความคืบหนา้ในเรื)องที)รายงานผา่นระบบได ้
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 1.2 กรรมการในแต่ละกลุ่มความเสี) ยง สามารถทําการเพิ)มข้อมูลในส่วนของ
รายละเอียดอุบัติการณ์ความเสี) ยงในกลุ่มความเสี) ยงที) รับผิดชอบ พร้อมกําหนดสถานะของ              
การดาํเนินการ การแจง้ผลการแกปั้ญหา และสรุปสถิติรายงานได ้
 1.3 ประธานและเลขานุการการบริหารจดัการความเสี)ยงในสถานพยาบาล สามารถ 
เพิ)มรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเสี) ยงทุกกลุ่มความเสี) ยง และสรุปสถิติรายงานอุบัติการณ์      
ความเสี)ยงทั	งหมดทุกกลุ่มความเสี)ยงได ้
 1.4 ผูดู้แลระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยง สามารถเพิ)ม ลบ แก้ไขและกาํหนด
สิทธิการใช้งานของผูใ้ช้งานในระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเสี) ยง กรณีมีการเปลี)ยนแปลง
ตาํแหน่งหรือมีการเปลี)ยนแปลงความรับผดิชอบในการทาํงานได ้
  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพที) 3-2 แสดงยสูเคสไดอะแกรม 
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 2. ออกแบบแอคทวิติี0ไดอะแกรม ส่ วน ก ารทํางาน ข อ งระ บ บ แจ้ง เตื อ น อุ บั ติ ก ารณ์          
ความเสี)ยงในสถานพยาบาล โดยใชเ้ทคนิคการหาความคลา้ยคลึงของคาํในการระบุกลุ่มความเสี)ยง 
เริ)มจากเจา้หนา้ที)ที)พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงคห์รืออุบติัการณ์ความเสี)ยง ทาํการลงทะเบียนการใช้
งานระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยง และระบบทาํการตรวจสอบสิทธิผูใ้ชง้านระบบแจง้เตือน
อุบัติการณ์ความเสี) ยง โดยให้เจ้าหน้าที) ที) เป็นผูใ้ช้งานทั)วไป สามารถรายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคห์รืออุบติัการณ์ความเสี)ยงตามแบบฟอร์มในระบบจนครบทุกขอ้ แลว้ทาํการบนัทึกขอ้มูล
การรายงานในระบบ หลงัจากนั	น ระบบจะทาํการวิเคราะห์ขอ้มูลเพื)อระบุกลุ่มความเสี)ยง โดยใช้
เทคนิคการหาค่าความคลา้ยคลึงของคาํ เริ)มจากระบบนาํขอ้มูลในส่วนรายละเอียดของเหตุการณ์
อุบัติการณ์ความเสี) ยงมาทาํการตัดคาํโดย Deepcut หลังจากนั	 น นํากลุ่มคาํที)ผ่านการตดัคาํแล้ว         
มาเปรียบเทียบหาความคลา้ยคลึงของคาํกบัชุดขอ้มูลตวัอยา่งในแต่ละกลุ่มความเสี)ยง จากฐานขอ้มูล
ของระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี) ยง โดยคาํนวณหาค่าความคล้ายคลึงของคาํ โดย Cosine 
Similarity แลว้นาํค่าที)ไดจ้ากการคาํนวณความคล้ายคลึงของคาํที)มีค่าสูงสุดมาหากลุ่มความเสี)ยง 
หลงัจากไดก้ลุ่มความเสี)ยงแลว้ ระบบจะส่งขอ้ความแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงถึงผูรั้บผิดชอบ
ในแต่ละกลุ่มความเสี)ยงนั	น และกรรมการแต่ละกลุ่มความเสี)ยงสามารถเขา้มาตรวจสอบรายละเอียด
ของรายงานอุบัติการณ์ความเสี) ยง ก่อนดําเนินการสอบสวนหาสาเหตุข้อเท็จจริงและกําหนด
แนวทางในการแกไ้ขและป้องกนัการเกิดซํ	 าของอุบติัการณ์ความเสี)ยงดงักล่าว เสนอต่อประธาน  
การบริหารจัดการความเสี) ยงโรงพยาบาล พร้อมรายงานกลับถึงผูใ้ช้งานที)รายงานอุบัติการณ์        
ความเสี) ยงเรื) องนั	 นๆ ได้รับทราบถึงกระบวนการแก้ไขที)ได้ดําเนินการ ผ่านระบบแจ้งเตือน
อุบติัการณ์ความเสี)ยง ดงัรายละเอียดในภาพที) 3-3  
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ผูร้ายงาน ระบบแจง้เตือน กรรมการกลุ่มเสี�ยง ประธานความเสี�ยง 

    

 
ภาพที) 3-3 แอคทิวตีิ	ไดอะแกรมการใชง้านระบบการแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยง 
  

 3. ออกแบบอีอาร์ไดอะแกรม สําหรับการออกแบบฐานขอ้มูลระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์
ความเสี)ยงในสถานพยาบาล ตอ้งคาํนึงถึงรูปแบบลกัษณะที)มาของขอ้มูล ความสัมพนัธ์ของขอ้มูล 
และการนาํขอ้มูลไปใชง้าน ซึ) งระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงในสถานพยาบาล ประกอบดว้ย 
ส่วนของข้อมูลในหลายส่วนด้วยกัน คือ ข้อมูลผูใ้ช้งานระบบ ข้อมูลกลุ่มผูใ้ช้งาน ข้อมูลกลุ่ม       
ความเสี) ยง ข้อมูลระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ความเสี) ยง ข้อมูลในส่วนวิธีที)ได้มา ข้อมูล
สถานที)เกิดเหตุ ขอ้มูลสถานะของการแกปั้ญหา ซึ) งสามารถสรุปเป็นแบบจาํลองความสัมพนัธ์โดย
ใชอี้อาร์ไดอะแกรม ดงัรายละเอียดในภาพที) 3-4 
  

 

ลงช่ือเข	าใช	งาน ตรวจสอบสิทธ ิ

รายงานความ
เส่ียง 

หาความคล	ายคลึง/
เลือกกลุ ม 

สอบสวน/ทํารายงาน
การแก	ป$ญหา 

เจ	าหน	าที่เลือก
กลุ มความเส่ียง 

เลือกกลุ ม/ส งข	อความ
แจ	งเตือนผู	รับผิดชอบ 

ตรวจสอบ/ประเมนิ
รายงานการดําเนินการ 

สรุปแนวทางการ
แก	ไข/การป,องกนั 

≥50% 
[NO] 

[YES] 
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ภาพที) 3-4 อีอาร์ไดอะแกรมระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงในสถานพาบาล 
 

พัฒนาระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเสี�ยงในสถานพยาบาล โดยใช้เทคนิคการหา   

ความคล้ายคลงึของคาํสําหรับระบุกลุ่มความเสี�ยง 
 การรายงานอุบติัการณ์ความเสี)ยง ผูพ้ฒันาไดใ้ชเ้ทคโนโลยีที)ใชส้ําหรับการพฒันาระบบ
แจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเสี) ยงในสถานพยาบาล โดยใช้เทคนิคการหาความคล้ายคลึงของคาํ          
ในการระบุกลุ่มความเสี) ยง โดยได้เลือกใช้  Code Igniter Framework  และ Grocery Crud ใน                   
การพฒันาระบบ สาํหรับความรู้ที)จาํเป็นสาํหรับการพฒันาระบบ มีดงันี	  
 1. HTML ใชส้าํหรับการพฒันาในส่วนของโครงสร้างของโปรแกรม 
 2. CSS ใช้สําหรับการจดัรูปแบบและการแสดงผลของโครงสร้างของโปรแกรม ที)ได้
ออกแบบดว้ย HTML เพื)อความสวยงามและประสบการณ์ที)ดีของผูใ้ช ้
 3. Jquery เป็นจาวาสคริปตไ์ลบรารี)  (Java Script Library) 
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 4. PHP ที)เป็น PHP Framework เขา้มาใช้เป็นส่วนหลกัสําหรับการพฒันาระบบ โดยใช ้
Code igniter Framework เป็น Framework ที)รองรับการพฒันาโปรแกรมแบบ MVC (Model-View-
Controller) จะมาพร้อมกบัไลบรารี) ที)หลากหลาย และพร้อมสําหรับการพฒันาระบบ เช่น ไลบรารี)  
สําหรับการพิสูจน์ตวัตน ไลบรารี)สําหรับการแบ่งหน้าการแสดงผล ไลบรารี)สําหรับการติดต่อกบั
ฐานขอ้มูล 
 สําหรับในส่วนของระบบฐานข้อมูลนั	น จะใช้ MySQL ซึ) งเป็นระบบฐานขอ้มูลแบบ
ข้อมูลเชิงสัมพันธ์ (RDBMS: Relational Database Management System) เพื)อใช้สําหรับจัดการ
ขอ้มูลต่าง ๆ ของระบบเช่น ขอ้มูลของผูใ้ช้งาน ขอ้มูลของกลุ่มความเสี)ยง การบริหารจดัการกลุ่ม
ผูใ้ช้งาน ข้อมูลระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ความเสี) ยง ข้อมูลของสถานที)เกิดอุบัติการณ์    
ความเสี)ยง ขอ้มูลสถานะของการบริหารจดัการอุบติัการณ์ความเสี)ยงที)รายงานเขา้มาในระบบ ขอ้มูล
ส่วนของรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเสี)ยง และขอ้มูลส่วนของวิธีการที)ได้มาของอุบติัการณ์
ความเสี) ยง และผู ้พ ัฒนาเลือกใช้ Grocery CRUD สําหรับการบริหารจัดการฐานข้อมูลข้างต้น          
เพื)อดาํเนินการเพิ)ม ลบ แก้ไขข้อมูล โดยทาํงานร่วมกบั Code Igniter Framework ในการบริหาร
จดัการฐานขอ้มูลทั	งหมดและเพื)อความสวยงาม 
 สาํหรับการส่งขอ้ความแจง้เตือนในงานนิพนธ์นี	  ผูพ้ฒันาใชก้ารส่งขอ้ความการแจง้เตือน
ผ่านทางอีเมล์โดยใช้ PHP Mailer เพราะต้องการลดค่าใช้จ่ายในการใช้งานเพราะ PHP Mailer 
สนับสนุน Emails Digitally Signed with S/ MIME Encryption และสามารถทํางานได้กับหลาย 
Platforms รวมทั	งการสนบัสนุนการส่งเมล์ทั	งขอ้ความ และ HTML สนบัสนุน 8bit, Base64, Binary 
and Quoted-Printable Encoding สามารถ ใช ้SMTP Authentication ได ้และมีการทดสอบจากหลาย 
SMTP Servers: Send Mail, Gmail, Postfix, Gmail เป็นตน้ 
   

ศึกษา วเิคราะห์ ออกแบบและพฒันาส่วนการระบุกลุ่มความเสี�ยง 
 สําหรับขั	นตอนของการพฒันาในส่วนการระบุกลุ่มความเสี)ยง โดยระบบสามารถระบุ
กลุ่มความเสี)ยงไดถู้กตอ้ง เพื)อส่งขอ้ความแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงถึงกรรมการผูรั้บผิดชอบ
ไดน้ั	น มีขั	นตอนต่าง ๆ ในการพฒันาเรียงลาํดบัดงัหวัขอ้นี	  
 1. ศึกษาปัญหาและความเป็นไปไดใ้นส่วนการระบุกลุ่มความเสี)ยง 
 2. วเิคราะห์และออกแบบส่วนสาํหรับการระบุกลุ่มความเสี)ยง 
        3. พฒันาส่วนสาํหรับการระบุกลุ่มความเสี)ยง 
       4. ประเมินผลความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเสี)ยง 
 รายละเอียดการพฒันาในแต่ละขั	นตอน ผูพ้ฒันาอธิบายในแต่ละหวัขอ้ ดงันี	  
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 1. ศึกษาปัญหาและความเป็นไปได้ในส่วนการระบุกลุ่มความเสี�ยง 
 จากการวิเคราะห์ระบบการรายงานอุบติัการณ์ความเสี)ยงหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ของโรงพยาบาลศรีมโหสถ อําเภอศรีมโหสถ จังหวัดปราจีนบุรี นอกจากใช้ระยะเวลาใน                 
การรายงานและแกปั้ญหานานแลว้ พบวา่ ในขั	นตอนการทบทวนในระดบักลุ่มงานนั	น หวัหนา้กลุ่ม
งานตอ้งทาํการทบทวนอุบติัการณ์ที)ส่งมาจากหน่วยงานต่าง ๆ เพื)อดาํเนินการแยกประเภทของกลุ่ม
ความเสี) ยง เพื)อทําการรวบรวมส่งให้กรรมการในแต่ละกลุ่มความเสี) ยงดําเนินการตรวจสอบ
ขอ้เท็จจริงและทาํการแกไ้ข พร้อมหาแนวทางการเกิดซํ	 าของอุบติัการณ์ดงักล่าว ซึ) งทาํให้ตอ้งใช้
เวลาในการแยกกลุ่มความเสี)ยงค่อนขา้งมากกวา่อุบติัการณ์ความเสี)ยง หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จะถูกส่งใหก้รรมการในแต่ละกลุ่มความเสี)ยง  
 จากปัญหาดงักล่าวขา้งตน้นั	น ผูพ้ฒันาจึงมีความตอ้งการให้ระบบแจง้เตือน สามารถระบุ
กลุ่มความเสี)ยงที)เหมาะสมแก่เจา้หน้าที)ได้ โดยในขั	นตอนการระบุกลุ่มความเสี)ยงนี	 ผูพ้ฒันาใช้
เทคนิคการหาค่าความคล้ายคลึงของคาํ ในการระบุกลุ่มความเสี) ยงก่อนส่งข้อความแจ้งเตือน
อุบติัการณ์ความเสี)ยงไปยงัผูรั้บผิดชอบโดยอตัโนมติั เพราะจะอาํนวยความสะดวกแก่เจา้หนา้ที)และ
ลดระยะเวลาในการรายงานอุบติัการณ์ความเสี)ยงได ้
 2. วิเคราะห์ออกแบบส่วนสําหรับการระบุกลุ่มความเสี�ยง ส่วนขั	นตอนของการวิเคราะห์
และออกแบบส่วนสําหรับการระบุกลุ่มความเสี) ยงของระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี) ยงใน
สถานพยาบาล โดยขั	 นตอนการระบุกลุ่มความเสี) ยงจะเริ) มหลังจากขั	 นตอนที)ผู ้ใช้งานได้ทํา             
การรายงานอุบติัการณ์ความเสี)ยงและทาํการบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ความเสี)ยงนั	น โดยระบบจะ
นําข้อมูลในส่วนของรายละเอียดของอุบัติการณ์ความเสี) ยง เข้าสู่ขั	 นตอนการตัดคํา (Word 
Segmentation) โดยผู ้พ ัฒนาเลือกใช้ Deepcut ในการตัดคํา  โดยนําข้อมูลที)ได้จากการตัดคํา
เรียบร้อยแล้วมาทาํการเปรียบเทียบหาค่าความคล้ายคลึงของคาํ (Text Similarity) กับชุดข้อมูล
เหตุการณ์ความเสี)ยงของแต่ละกลุ่มความเสี)ยงที)ไดเ้ก็บไวใ้นฐานขอ้มูลของระบบ โดยกลุ่มขอ้มูล
เหตุการณ์ความเสี)ยงที)ใช้สําหรับเปรียบเทียบหาค่าความคลา้ยคลึงของคาํ  ตอ้งผา่นขั	นตอนการตดั
คาํในทุกกลุ่มความเสี)ยง ก่อนนํามาเก็บไวใ้นตารางขอ้มูลตวัอย่าง เพื)อใช้ในการเปรียบเทียบหา
ความคล้ายคลึงของคาํ กับกลุ่มคาํที)ได้มีการรายงานผ่านระบบ ในส่วนที)เป็นรายละเอียดของ
อุบติัการณ์ความเสี) ยง ที)ผูใ้ช้งานระบบได้รายงานเขา้มา โดยในส่วนของเทคนิคการหาค่าความ
คล้ายคลึงของคาํเพื)อระบุกลุ่มความเสี) ยงนี	  ผูพ้ฒันาได้เลือกใช้สมการ Cosine Similarity ในการ
คาํนวณหาค่าความคลา้ยคลึงของคาํ โดยค่าความคลา้ยคลึงของคาํที)ไดจ้าก            การคาํนวณดว้ย
สมการดงักล่าว จะมีค่าตั	งแต่ 0 -1 โดยค่าที)เท่ากบั 0 แสดงวา่ในกลุ่มคาํที)ไดจ้าก    การรายงานเขา้มา
นั	นไม่มีความคลา้ยคลึงกนักบักลุ่มขอ้มูลตวัอยา่งในแต่ละกลุ่ม ความเสี)ยงแต่ถา้ค่าที)ได ้มีค่ามากกวา่ 
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0 แต่น้อยกวา่หรือเท่ากบั 1 แสดงว่าในกลุ่มคาํที)ไดจ้ากการรายงานเขา้มา มีความคลา้ยคลึงกนักบั
กลุ่มขอ้มูลตวัอย่างในแต่ละกลุ่มความเสี) ยงตามค่าที)คาํนวณได้ ซึ) งถ้าค่าที)ได้ยิ)งมีค่ามากเท่าไหร่ 
แสดงว่ากลุ่มคาํที)นาํมาเปรียบเทียบมีความคลา้ยคลึงกนัมากเท่านั	น โดย 1 มีค่าความคลา้ยคลึงกนั
มากที)สุด ซึ) งทางผูพ้ฒันาไดมี้การกาํหนดค่าความคลา้ยคลึงที)ยอมรับไดใ้น        การตดัสินใจระบุ
กลุ่มความเสี)ยง มีค่าตั	งแต่ 0.5 หรือ 50% ขึ	นไป ระบบถึงจะทาํการระบุกลุ่ม      ความเสี)ยงเพื)อส่ง
ขอ้ความแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเสี) ยงถึงผูรั้บผิดชอบ เพื)อดาํเนินการแก้ไขปัญหาต่อไป และ
สําหรับกลุ่มคาํที)มีค่าความคลา้ยคลึงที)ต ํ)ากว่า 0.5 หรือ 50% นั	น ระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความ
เสี)ยง จะใหผู้ใ้ชง้านระบบตดัสินใจในการเลือกที)จะส่งรายงานไปที)กลุ่มความเสี)ยงดงัรายละเอียดใน
ภาพที) 3-5 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที) 3-5 แสดงขั	นตอนการระบุกลุ่มความเสี)ยงเพื)อส่งขอ้ความแจง้เตือนของระบบ 
 

 3. พัฒนาส่วนสําหรับการระบุกลุ่มความเสี�ยง การพฒันาในส่วนสําหรับการระบุกลุ่ม
ความเสี)ยง ตามที)ไดอ้อกแบบมาดงัที)กล่าวมาขา้งตน้ ผูพ้ฒันาไดเ้ลือกใช้เทคโนโลยีในการพฒันา
โดยใช้ภาษา PHP ร่วมกับภาษา Python ในการติดต่อฐานข้อมูล เพื)อดึงชุดข้อมูลตัวอย่างมาทาํ      
การเปรียบเทียบและเลือกใช้ Deepcut ซึ) งเป็นไลบรารี) ในภาษา Python ทาํหน้าที)ในการตดัคาํและ   
จดักลุ่มคาํ ก่อนที)จะหาความคล้ายคลึงของคาํ ด้วยวิธี Cosine Similarity โดยจะอธิบายขั	นตอน     
การระบุกลุ่มความเสี) ยง ตั	 งแต่ขั	 นตอนการตัดคําก่อนที)จะนํามาทําการเปรียบเทียบหาค่า                  
ความคลา้ยคลึงของคาํ เพื)อระบุกลุ่มความเสี)ยงดงัที)ไดก้ล่าวไวข้า้งตน้ ดงันี	  1) ระบบจะรับขอ้มูลจาก

ขอ้มูลเหตุการณ์ความเสี�ยงจากฐานขอ้มูล 

กระบวนการตดัคาํ 

)Deepcut( 

การหาค่าความคลา้ยคลึงของ

คาํ )Cosine similarity( 

ขอ้มูลรายละเอียดของอุบติัการณ์

ความเสี�ยงที�รายงานผา่นระบบ 

≤50 % 
เลือกกลุ่มความเสี�ยงที�มีค่า

ความคลา้ยคลึงสูงสุด 

ใหผู้ร้ายงานเลือกกลุ่มความ

เสี�ยงที�จะรายงาน 

[YES] [NO] 

ระบบส่งขอ้ความแจง้ผูรั้บผิดชอบ 
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ส่วนรายละเอียดอุบัติการณ์ความเสี) ยงที)ผูใ้ช้งานระบบได้รายงานเข้ามาและทําการตัดคาํด้วย 
Deepcut ซึ) งผลที)ออกมาแสดงไดด้งัตวัอยา่งต่อไปนี	   
 รายละเอียดเหตุการณ์ความเสี)ยงที)รายงานผา่นระบบ = ผูป่้วยไดรั้บยาหมดอาย ุจะได ้

     Text 1 input = (‘ผูป่้วยไดรั้บยาหมดอายุ’) 
 นาํมาผา่นการตดัคาํดว้ย Deepcut จะได ้ดงันี	  
                             Text 1 input = (‘ผู’้, ‘ป่วย’, ‘ได’้, ‘รับ’, ‘ยา’, ‘หมด’, ‘อาย’ุ) 
 ขั	นตอนต่อไป ระบบจะทาํการดึงขอ้มูลจากฐานขอ้มูลในตารางขอ้มูลตวัอยา่ง ดงัตารางที) 
3-1 มาทีละแถว มาทาํการตดัคาํ ดงันี	  
                 ขอ้มูลเหตุการณ์ความเสี)ยงจากฐานขอ้มูล = ยาหมดอายกุารใชง้าน 
                             Text 2 input = (‘ยาหมดอายกุารใชง้าน’) 
 นาํมาผา่นการตดัคาํจะได ้
                             Text 2  input = (‘ยา’, ‘หมด’, ‘อาย’ุ, ‘การ’, ‘ใช’้,‘งาน’) 
 หลงัจากผา่นขั	นตอนการตดัคาํระบบ จะไดข้อ้มูล 2 ชุดดงั คือ 
                           ขอ้มูลชุดที) 1 = Text1 input 
                           ขอ้มูลชุดที) 2 = Text2 input 
 ก่อนนําข้อมู ลทั	 ง  2 ชุด  เก็บ ค่ าใน รูป ของเวก เตอร์ 2 เวก เตอร์ เพื) อนําไป ห าค่ า                  
ความคลา้ยคลึงของคาํ เพื)อระบุกลุ่มความเสี)ยงในสมการ Cosine Similarity ในการคาํนวณเทียบกบั
ทุกกลุ่มขอ้มูลเหตุการณ์ความเสี)ยงจากฐานขอ้มูลก่อนเลือกค่าที)มากที)สุด เพื)อเลือกกลุ่มความเสี)ยง      
เพื)อดาํเนินการส่งขอ้ความแจง้ผูรั้บผดิชอบ ดงัรายละเอียดในตารางที) 3-1 
 
ตารางที) 3-1 แสดงขอ้มูลรายละเอียดอุบติัการณ์ความเสี)ยงสาํหรับเปรียบเทียบ  
 

ID group_id evident_remark 

1 1 ไฟไหมสถานพยาบาลพยาบาล 
2 2 ผูป่้วยมีแผลลุกลามที)กน้ 
3 3 ยาหมดอายกุาใชง้าน 
4 4 เจา้หนา้ที)ติดเชื	อวณัโรค 
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Input Process Output 

   

 
ภาพที) 3-6 แสดงขั	นตอนการเปรียบเหตุการณ์เพื)อหากลุ่มความเสี)ยงของระบบ 
 
 ชุดขอ้มูลตวัอย่าง เป็นขอ้มูลที)ผูพ้ฒันาได้จากโปรแกรมรายงานอุบติัการณ์ความเสี) ยง      
ที)ไดท้ดลองให้ใช้ในโรงพยาบาลศรีมโหสถ อาํเภอศรีมโหสถ จงัหวดัปราจีนบุรี เป็นเวลา 2 เดือน
จาํนวน 500 กลุ่มขอ้มูล โดยนาํกลุ่มขอ้มูลตวัอยา่งที)ไดจ้ากโปรแกรมรายงานความเสี)ยง ดาํเนินการ
ตรวจสอบความครบถ้วน ถูกตอ้ง และความซํ	 าซ้อนของขอ้มูล โดยเลขานุการกรรมการบริหาร
จดัการความเสี)ยงโรงพยาบาลศรีมโหสถ ไดค้ดัเลือกกลุ่มขอ้มูลที)จะนาํไปเป็นขอ้มูลตวัอยา่ง จาํนวน 
200 กลุ่มขอ้มูล เพื)อนาํมาใชใ้นการเปรียบเทียบหาค่าความคลา้ยคลึงของคาํ 
 4. ประเมินความถูกต้องในการระบุกลุ่มความเสี�ยง การประเมินผลความถูกต้องของ     
การระบุกลุ่มความเสี)ยงของระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยงในสถานพยาบาลโดยใช้เทคนิค
การหาความคลา้ยคลึงของคาํสาํหรับการระบุกลุ่มความเสี)ยง ผูพ้ฒันาไดท้าํการทดสอบความถูกตอ้ง
ในการระบุกลุ่มความเสี)ยงของระบบ โดยการนาํขอ้มูลเหตุการณ์ความเสี)ยงชุดทดสอบ จาํนวน z{| 
เหตุการณ์ความเสี) ยง ซึ) งผลการทดสอบความถูกต้องของการระบุกลุ่มความเสี) ยง พบว่า ระบบ
สามารถระบุกลุ่มความเสี)ยงไดถู้กตอ้ง z}~ เหตุการณ์ความเสี)ยง คิดเป็น ร้อยละ �|.{z ดงัแสดงใน
ตารางที) 3-2 แสดงผลการทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเสี)ยงของระบบ ตารางที) �-� แสดง
ตวัอยา่งการทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเสี)ยง และตารางที) 3-4 ซึ) งการแสดงขอ้มูลกลุ่ม

การตดัคาํ 

(deepcut) ขอ้มูลรายละเอียดของ

อุบติัการณ์ความเสี�ยงที�

รายงานผ่านระบบ 

ขอ้มูลเหตุการณ์ความเสี�ยง

จากฐานขอ้มูล 

เลขกลุ่มความเสี�ยง 
คาํนวณหาค่าความ

คลา้ยคลึงของคาํ 

(cosine similarity) 

ค่าความคลา้ยคลึงสูงสุด 
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ความเสี)ยงทั	งหมดในระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี)ยง ในส่วนของขอ้มูลทดสอบทั	งหมดจะ
แสดงในภาคผนวกต่อไป 
 
ตารางที) 3-2 แสดงผลการทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเสี)ยงของระบบ 
 

ลาํดบัชุด

ข้อมูล 

จาํนวนข้อมูล ผลการเลือกกลุ่มถูก คดิเป็น (%) 

1 z{| z}~ �|.{z 

 
ตารางที) 3-3 แสดงตวัอยา่งการทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเสี)ยง  
 

ที� เหตุการณ์ความเสี�ยง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเสี�ยง ผลการระบุกลุ่ม 

1 ผูป่้วยไดรั้บยาการจ่ายยาผิด Phar Phar T 
2 มีสุนขัใตตึ้กนอนผูป่้วย ENV ENV T 
3 พื	นทางเดินมีนํ	 าขงัทาํใหลื้)น ENV ENV T 
4 เจา้หนา้ที)พดูกบัผูป่้วยไม่สุภาพ HUM HUM T 
5 เจา้หนา้ที)เลี	ยงหมาแมวในตึกผูป่้วย ENV ENV T 
6 หอ้งนํ	 าชายเหมน็มาก IC ENV F 
7 ผูป่้วยมีแผลติดเชื	อลา้งแผลไม่สะอาด CLT CLT T 
8 ขาดยาพาราหมดจากคลงัหอ้งฉุกเฉิน Phar Phar T 
9 เจา้หนา้ไม่เพียงพอ HUM HUM T 
10 เจา้หนา้ไม่อยูห่อ้งผูป่้วยรอนาน ENV Complaint F 
11 ผูป่้วยไดย้าไม่ครบ Phar Phar T 
12 ผูป่้วยรอยานาน เกิน 1 ชั)วโมง Phar Phar T 
13 เจา้หนา้ที)แต่งตวัไม่สุภาพเรียบร้อย HUM Complaint F 
14 สุนขัคลอดลูกไล่กดัเจา้หนา้ที)ตอนออกเวร ENV ENV T 
15 คอมพิวเตอร์ตึกผูป่้วยในใชง้านไม่ได ้ IM IM T 

 

ตารางที) 3-4 แสดงกลุ่มความเสี)ยงในระบบ  
 

ที� ชื�อภาษาองักฤษ ชื�อภาษาไทย 

1 CLT ความเสี)ยงทางคลินิก 
2 PHARMACY ความเสี)ยงทางยา 
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ตารางที) 3-4 แสดงกลุ่มความเสี)ยงในระบบแจง้เตือน  (ต่อ) 
 

ที� ชื�อภาษาองักฤษ ชื�อภาษาไทย 

3 ENV ความเสี)ยงดา้นสิ)งแวดลอ้มและความปลอดภยั 
4 HUM ความเสี)ยงดา้นบุคลากร 
5 IM ความเสี)ยงดา้นเวชระเบียนและสารสนเทศ 
6 INS ความเสี)ยงดา้นเครื)องมือทางการแพทย ์
7 COMPAINT ความเสี)ยงดา้นขอ้ร้องเรียน 
8 ENG & SAFETY ความเสี)ยงดา้นวศิวกรรม 
9 IC ความเสี)ยงดา้นการควบคุมการติดเชื	อ 
10 SENTINEL EVENT ความเสี)ยงรุนแรงเร่งด่วน 
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บทที� 4 

ผลการดาํเนินงานนิพนธ์ 
 

 ในบทนี	  ไดก้ล่าวถึงผลการพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาล 
โดยใช้เทคนิคการหาค่าความคล้ายคลึงของคําสําหรับการระบุกลุ่มความเสี( ยง หลังจากที(ได้
ดาํเนินการวเิคราะห์ ออกแบบและพฒันาระบบดงักล่าวแลว้ พอจะสามารถสรุปผลการพฒันาระบบ
แจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยง โดยใชเ้ทคนิคการหาค่าความคลา้ยคลึงของคาํสําหรับการระบุกลุ่ม
ความเสี(ยง ตามลาํดบัการนาํเสนอต่อไปนี	  
             1. ระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาลโดยใชเ้ทคนิคการหาความ
คลา้ยคลึงของคาํหรับการระบุกลุ่มความเสี(ยง 
             2. การประเมินผลความถูกตอ้งสาํหรับการระบุกลุ่มความเสี(ยง 
  

ระบบแจ้งเตือนอบัุติการณ์ความเสี�ยงในสถานพยาบาลโดยใช้เทคนิคการหาความ

คล้ายคลงึของคาํสําหรับการระบุกลุ่มความเสี�ยง 
 ระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเสี( ยงในสถานพยาบาล โดยใช้เทคนิคการหาค่า               
ความคลา้ยคลึงของคาํสําหรับการระบุกลุ่มความเสี(ยง ที(ไดจ้ากการวิเคราะห์ออกแบบและพฒันา มี
ลกัษณะเป็นระบบที(ใช้งานบนคอมพิวเตอร์โดยเรียกใช้ผา่นระบบเวบ็บราวเซอร์ การใช้งานระบบ
แจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเสี( ยงในสถานพยาบาลนั	 น จะอนุญาตให้เฉพาะเจ้าหน้าที( ที(ผ่าน                
การลงทะเบียนการใช้งานระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาล และผูที้(มีหน้าที(
เป็นผูดู้แลระบบเท่านั	น ที(สามารถเขา้ใชง้านระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาล
ได้ การเข้าสู่ระบบสามารถทาํได้โดยการกรอกชื(อผูใ้ช้งานและรหัสผ่านที(ผ่านการลงทะเบียน
สําหรับการเขา้ใช้งานระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาลในครั	 งแรก เพื(อที(จะ
เขา้ถึงการจดัการขอ้มูลและไดรั้บสิทธิผูใ้ชง้าน (User) เป็นสิทธิเริ(มตน้ในการใชง้านระบบแจง้เตือน
อุบัติการณ์ ความเสี( ยงในสถานพยาบาล ดังภาพที(  4-1 และ 4-2 ส่วนสิทธิการใช้งานอื(น ๆ 
นอกเหนือจากสิทธิผูใ้ชง้าน สามารถดาํเนินการไดใ้นส่วนการบริหารจดัการระบบโดยผูดู้แลระบบ 
เป็นผู ้ดําเนินการเพิ(มสิทธิให้ตามคําสั( งแต่งตั	 ง โดยประธานการบริหารจัดการความเสี( ยง
สถานพยาบาล 
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ภาพที( 4-1 ส่วนลงชื(อเขา้ใชง้านระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยง 
  

 
 
ภาพที( 4-2 หนา้ลงทะเบียนการใชง้านครั	 งแรกของผูง้าน 
  
 หลงัจากผูใ้ชง้านไดท้าํการลงเบียนในระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในครั	 งแรก ก็
สามารถลงชื(อเขา้ใชง้านระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงได ้โดยใส่ชื(อผูใ้ช้และรหัสผ่านเขา้สู่
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ระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาล ซึ( งลกัษณะของพื	นที(การใช้งานของระบบ
แจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาล จะแบ่งออกเป็น 4 ส่วนหลกั (ภาพที( 4-3) ดงันี	  
 1. ส่วนดา้นบน ประกอบดว้ย ชื(อระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงพร้อมกบัการระบุ  
ส่วนที(ผูใ้ช้เขา้ใช้งานในหน้าต่าง ๆ และดา้นซ้ายบนจะเป็นส่วนแสดงชื(อผูเ้ขา้ใช้งานระบบ การตั	ง
ค่าสําหรับผูดู้แลระบบ ส่วนสําหรับการเปลี(ยนรหัสผ่านสําหรับผูใ้ช้งานเอง และสําหรับแกไ้ขโดย
ผูดู้แลระบบ 
 2. ส่วนดา้นซ้าย เป็นส่วนแสดงกลุ่มความเสี(ยงทั	งหมด สําหรับผูใ้ชง้านเลือกประเภทของ
กลุ่มความเสี(ยงเอง กรณีที(ระบบไม่สามารถระบุกลุ่มความเสี(ยงที(เหมาะสมตามเงื(อนไขได ้
 3. ส่วนตรงกลาง เป็นส่วนสําหรับให้ผูเ้ขา้ใช้งานระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยง    
ใช้ในการกรอกรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเสี( ยงที(จะรายงาน และส่งข้อความแจง้เตือนให้
กรรมการผูรั้บผดิชอบในแต่ละกลุ่มความเสี(ยงทราบ และเขา้มาดาํเนินการสอบสวนและแกไ้ข 
 4. ส่วนดา้นล่าง เป็นส่วนสําหรับให้ผูใ้ช้งานติดต่อกบัผูดู้แลระบบ กรณีมีปัญหาการใช้
งานระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาล 
    

 
 
ภาพที( 4-3 ส่วนสาํหรับรายงานอุบติัการณ์ความเสี(ยง 
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 หลงัจากเขา้สู่หน้าหลกัของระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพาบาล และ
ผูใ้ช้งานระบบทาํการกรอกรายรายละเอียดต่าง ๆ ของอุบติัการณ์ความเสี(ยงจนครบทุกช่อง จนถึง
ขั	นตอนการบนัทึกขอ้มูล และระบบส่งขอ้ความแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงให้ผูที้(รับผิดชอบ 
แล้ว ผูที้( รับผิดชอบหรือผูที้(ต้องดาํเนินการเพื(อแก้ไข สามารถเข้ามาตรวจสอบรายละเอียดของ
อุบติัการณ์ความเสี(ยงในเรื(องนั	น ๆ ได้ โดยสามารถตรวจสอบจากลาํดบัเลขรายงานอุบติัการณ์        
(Q number) ที(ระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงไดส่้งไปถึงผูที้(รับผดิชอบดงัภาพที( 4-4 

  
ภาพที( 4-4 แสดงส่วนหนา้จอการส่งขอ้ความแจง้เตือนถึงผูรั้บผดิชอบ    
 
 ในส่วนนี	  ผูรั้บผิดชอบในการดาํเนินการแก้ไขรายงานความเสี(ยงที(ได้รับแจง้ดงักล่าว
สามารถดูรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเสี(ยงหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์เพื(อทาํการตรวจสอบ
หาสาเหตุ พร้อมหาแนวทางการแกไ้ขและป้องกนัการเกิดซํ	 าในอุบติัการณ์ความเสี(ยงเรื(องนั	น ๆ โดย
การเข้าใช้งานระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเสี( ยงนั	 น ระบบจะจาํกัดสิทธิการเข้าถึงข้อมูล            
การรายงานอุบัติการณ์หรือเหตุการณ์ที(ไม่พึงประสงค์ในแต่ละกลุ่มความเสี( ยง เพื(อป้องกัน            
การแก้ไขข้อมูลในอุบัติการณ์ความเสี( ยงกลุ่มความเสี( ยงอื(น ๆ และป้องกันการเข้าดูรายงาน
อุบัติการณ์ความเสี( ยงกลุ่มความเสี( ยงอื(น ๆ ที(ไม่ได้รับผิดชอบได้ เพื(อความปลอดภัยในข้อมูล         
การรายงานและปกป้องตวัเจา้หน้าที(ที(รายงาน รวมทั	งป้องกนัการรั(วไหลออกสู่ภายนอก ซึ( งอาจ     
ทําให้องค์กรเกิดความเสียหายได้ ซึ( งจะทําให้กรรมการผู ้ที( รับผิดชอบสามารถดูได้ในส่วน            
ความรับผิดชอบของตนเท่านั	น ดังภาพที( 4-5 โดยที(กรรมการผูรั้บผิดชอบสามารถแก้ไขข้อมูล 
เพิ(มเติมขอ้มูล เพื(อรายงานต่อประธานการบริหารจดัการความเสี(ยงสถานพยาบาลใหท้ราบได 
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ภาพที( 4-5 ส่วนที(ผูรั้บผดิชอบสามารถเขา้มาตรวจสอบ 
 
 ส่วนขอ้มูลที(แสดงรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเสี(ยงในกลุ่มความเสี(ยงนั	น ๆ แสดง
โดยเรียงลาํดบั เป็นลาํดบัเลขรายงานอุบติัการณ์ความเสี(ยง (Q number) วนัที(เกิดเหตุ ผูรั้บริการหรือ
ไดรั้บผลกระทบที(ไดรั้บความเสี(ยหาย ชื(ออุบติัการณ์ความเสี(ยง สถานะของการดาํเนินการและส่วน
เครื(องมือในการลบ แก้ไข และสําหรับดูรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเสี( ยง เพื(อให้เจา้หน้าที(         
ที(รายงานอุบติัการณ์ความเสี(ยง ผูรั้บผิดชอบในการดาํเนินการแกไ้ขและประธานการบริหารจดัการ
ความเสี( ยงในสถานพยาบาล ได้รับทราบสาเหตุที(แท้จริง รวมถึงแนวทางการแก้ปัญหาได้ ซึ( ง
กรรมการผูรั้บผดิชอบก็สามารถระบุสถานะของการดาํเนินการแกปั้ญหาไดเ้ป็น 3 สถานะ ดงันี	  
 1. สถานะยงัไม่ดาํเนินการแกไ้ข หมายถึง ผูรั้บผดิชอบยงัไม่เขา้มารับเรื(อง ซึ( งเป็นสถานะ
เริ(มตน้ของการรายงาน 
 2. สถานะอยู่ระหว่างดําเนินการแก้ไข หมายถึง ผู ้รับผิดชอบเข้ามารับเรื( องรายงาน
อุบติัการณ์ความเสี(ยง อยูร่ะวา่งการดาํเนินการสอบสวนหาสาเหตุและดาํเนินการแกไ้ข 
 3. สถานการณ์ดําเนินงานเสร็จสิ	น หมายถึง ผูรั้บผิดชอบได้ดาํเนินการสอบสวนหา
สาเหตุรายงานแนวทางการแกไ้ขและการป้องกนัการเกิดซํ	 าของอุบติัการณ์ความเสี(ยงในเรื(องนั	น 
 ส่วนการสรุปรายงานสถิติการเกิดอุบัติการณ์ความเสี( ยงในสถานพยาบาล ในส่วนนี	
ผูใ้ช้งานระบบที( เป็นกรรมการผู ้รับผิดชอบในแต่ละกลุ่มความเสี( ยง ประธานและเลขานุการ           
การบริหารจดัการความเสี(ยงในสถานพยาบาล รวมถึงผูดู้แลระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยง
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สามารถทาํรายงานสรุปสถิติของอุบติัการณ์ความเสี(ยงที(เกิดขึ	นในรูปแบบต่าง ๆ ตามเงื(อนไข เช่น 
ตามช่วงเวลาที(ผูใ้ชง้านระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาลกาํหนด ดงัภาพที( 4-6 
  

 
 
ภาพที( 4-6 หนา้แสดงรายงานสรุปอุบติัการณ์ความเสี(ยง  
  

การบริหารจัดการระบบ 
             ส่วนการบริหารจัดการระบบหรือการตั	 งค่าต่าง ๆ  ในระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์          
ความเสี(ยงในสถานพยาบาล เป็นส่วนที(พฒันาขึ	นเพื(อใช้ในการบริหารจดัการในส่วนโครงสร้าง
คณะทาํงานของทีมการบริหารจดัการความเสี(ยงในสถานพยาบาล โดยกาํหนดให้ผูที้(ทาํหนา้ที(เป็น
ผูดู้แลระบบ สามารถดาํเนินการปรับเปลี(ยนโครงสร้างในส่วนต่าง ๆ ของระบบ โดยสามารถ
ดาํเนินการเพิ(ม ลบ หรือแกไ้ขขอ้มูลในส่วนของผูใ้ชง้าน แผนก หน่วยงาน กลุ่มงาน กลุ่มความเสี(ยง
รวมถึงสิทธิการใชง้านระบบของผูใ้ชง้านในกลุ่มต่าง ๆ เช่น ประธาน/ เลขานุการการบริหารจดัการ
ความเสี(ยงและกรรมการผูรั้บผิดชอบได้ ในกรณีที(มีการเปลี(ยนแปลงตวัผูใ้ช้งานระบบแจง้เตือน
อุบติัการณ์ความเสี(ยง โดยผูพ้ฒันากาํหนดส่วนการบริหารจดัการระบบส่วนต่าง ๆ ได ้3 ส่วน ไดแ้ก่ 
1) USER 2) Other1 และ 3) Other2 โดยมีรายละเอียด ดงันี	  (ภาพที( 4-7)  
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ภาพที( 4-7 ส่วนการบริหารจดัการระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยง 
  
 USER ส่วนการบริหารจัดการข้อมูลผู้ใช้งาน 

 ส่วนนี	 เป็นส่วนสําหรับการตั	งค่าขอ้มูลทั(วไปของผูใ้ช้งานระบบ โดยแบ่งรายละเอียด
ออกเป็น 3 ส่วน ไดแ้ก่ 1) Register 2) Chang Password และ 3) Edit/ Delete  โดยมีรายละเอียด ดงันี	  
 1. Register ในส่วนของการใชง้านในส่วน Register จะใชส้ําหรับการลงทะเบียนสําหรับ
ผู ้ใช้งานสําหรับผู ้ดูแลระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเสี( ยง ทําการลงทะเบียนหรือแก้ไข                
การลงทะเบียนให้ถูกตอ้ง หรือการเขา้ไปแก้ไขขอ้มูลของผูใ้ช้งานในส่วนต่าง ๆ เพื(อให้ขอ้มูลมี
ความสมบรูณ์หรือครบถว้นในส่วนขอ้มูลต่าง ๆ ของผูใ้ชง้าน 
  2. Chang Password ส่วนการใช้งาน Chang Password จะเป็นส่วนสําหรับการแก้ไข
รหัสผ่านใหม่ ซึ( งแบ่งการใช้งานออกเป็น 2 ส่วน คือส่วนสําหรับการแกไ้ขโดยผูใ้ช้งานเอง และ
ส่วนสําหรับการแก้ไขโดยผูดู้แลระบบ โดยสามารถดาํเนินการแก้ไขได้ดังภาพที( 4-8 เป็นส่วน
สําหรับการแก้ไขรหัสผ่านโดยผูใ้ช้งาน และภาพที( 4-9 เป็นส่วนสําหรับการแก้ไขรหัสผ่านโดย
ผูดู้แลระบบ 
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ภาพที( 4-8 ส่วนสาํหรับการแกไ้ขรหสัผา่นโดยผูใ้ชง้าน 
  

 
 
ภาพที( 4-9 ส่วนการแกไ้ขรหสัผา่นโดยผูดู้แลระบบ 
 
 3. Edit/ Delete สําหรับการใช้งานในส่วน Edit/ Delete ส่วนนี	 จะเป็นส่วนในสําหรับ     
การจดัการขอ้มูลของผูใ้ช้งาน สามารถดาํเนินการเพิ(ม ลบ แกไ้ขหรือดูขอ้มูลในส่วนของชื(อ-สกุล 
เบอร์โทรศพัทแ์ละอีเมลข์องผูใ้ชง้านระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงโดยผูดู้แลระบบ ดงัแสดง
ในภาพที( 4-10 เป็นส่วนแสดงขอ้มูลของผูใ้ชง้าน และภาพที( 4-11 แสดงการแกไ้ขขอ้มูลผูใ้ชง้าน 
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ภาพที( 4-10 แสดงขอ้มูลผูใ้ชง้านทั	งหมดในระบบ 
 

 
 
ภาพที( 4-11 แสดงการแกไ้ขขอ้มูลผูใ้ชง้านระบบ 
   
 Other1 ส่วนสําหรับการบริหารจัดการสิทธิผู้ใช้งานและกลุ่มความเสี�ยง 

 สําหรับการใช้งานส่วน Other1 ส่วนนี	  เป็นส่วนสําหรับการจดัการสิทธิของผูใ้ช้งาน
ระบบ การกาํหนดกลุ่มความเสี(ยง ขอ้มูลในส่วนของโครงสร้างของหน่วยงานในองค์กรทั	งหมด 
และวิธีที(ใช้ในการคน้หาอุบติัการณ์ความเสี(ยง กรณีที(มีการเปลี(ยนแปลงในส่วนของผูรั้บผิดชอบ 
หรือการกาํหนดขอ้มูลกลุ่มความเสี(ยงใหม่ และวธีิในการคน้หาอุบติัการณ์ความเสี(ยงนั	น ๆ ไดแ้ก่ 1) 
Permission 2) Rm Type 3) Department และ 4) Method โดยมีรายละเอียดดงันี	  
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 1. Permission การใช้งานในส่วน Permission จะใช้ในการดาํเนินการแก้ไข กาํหนดใน
ส่วนของโครงสร้างผูรั้บผิดชอบและกาํหนดสิทธิของผูใ้ชง้านระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยง
ในกรณีที(มีการเปลี(ยนแปลงโครงสร้างในการบริหารจดัการอุบติัการณ์ความเสี(ยง/ การปรับเปลี(ยน
ตาํแหน่งของผูรั้บผิดชอบในองค์กร ดงัภาพที( 4-12 แสดงส่วนของโครงสร้างในการบริหารจดัการ
ความเสี(ยง และภาพที( 4-13 แสดงการแกไ้ขขอ้มูลสิทธิของผูใ้ชง้านระบบ 
 

   
 
ภาพที( 4-12 แสดงขอ้มูลในส่วนของตาํแหน่งและสิทธิของผูใ้ชง้านระบบ 
 

 
 
ภาพที( 4-13 แสดงส่วนสาํหรับแกไ้ขตาํแหน่งและสิทธิของผูใ้ชง้าน 
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  2. Rm Type ในการใชง้านส่วนของ Rm Type เป็นส่วนสําหรับการจดัการในการเพิ(ม ลบ 
แก้ไขขอ้มูลกลุ่มความเสี(ยงในระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาล ในกรณีที(
ตอ้งการแกไ้ขกลุ่มความเสี(ยง หรือปรับปรุงกลุ่มความเสี(ยงในบางกลุ่ม ซึ( งผูดู้แลระบบแจง้เตือน
อุบัติการณ์ความเสี( ยงในสถานพยาบาล สามารถดาํเนินการต่าง ๆ ได้ดังภาพที( 4-14 แสดงกลุ่ม    
ความเสี( ยงทั	 งหมด และภาพ ที(  4-15 แสดงการแก้ไขข้อมูลกลุ่มความเสี( ยงเพื( อให้ตรงกับ                 
ความตอ้งการและบริบทในองคก์รแต่ละแห่ง 
  

 
 
ภาพที( 4-14 แสดงขอ้มูลกลุ่มความเสี(ยง 
 

 
 
ภาพที( 4-15 แสดงการ แกไ้ขขอ้มูลกลุ่มความเสี(ยง 



43 

 

 3. Department การใช้งานในส่วนของ Department เป็นส่วนสําหรับการบริหารจดัการ
ข้อมูลหน่วยงานในองค์กร โดยสามารถเพิ(ม ลบ แก้ไข ข้อมูลหน่วยงานตามโครงสร้างของ
หน่วยงานในองคก์รได ้กรณีที(มีการปรับปรุงโครงสร้างหรือระบบการบงัคบับญัชาของหน่วยงาน
ในองค์กร สามารถดาํเนินการไดโ้ดยผูดู้แลระบบ ดงัภาพที( 4-16 แสดงขอ้มูลส่วนของหน่วยงาน
ทั	งหมดในองคก์ร และภาพที( 4-17 แสดงการแกไ้ขขอ้มูลหน่วยงานในองคก์ร 
    

 
 
ภาพที( 4-16 แสดงขอ้มูลหน่วยงานทั	งหมดในองคก์ร 
 

 
 
ภาพที( 4-17 ส่วนสาํหรับการเพิ(ม ลบ แกไ้ขหน่วยงานในองคก์ร  
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 4. Method การใช้งานในส่วนของ Method เป็นส่วนสําหรับการบริหารจดัการในส่วน
ของวธีิในการคน้หาอุบติัการณ์ความเสี(ยงหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์โดยสามารถดาํเนินการเพิ(ม 
ลบ แกไ้ขขอ้มูลรายละเอียดของวิธีการที(ไดม้า หรือการคน้หาความเสี(ยงของการรายงานอุบติัการณ์
ความเสี(ยงนั	น เมื(อตอ้งการปรับปรุงหรือแกไ้ขวิธีการที(ได้มาให้เหมาะสมกบัเหตุการณ์ ดงัภาพที(      
4-18 แสดงขอ้มูลวิธีการคน้หาความเสี(ยงทั	งหมดในระบบ และภาพที( 4-19 แสดงการแกไ้ขขอ้มูล
ส่วนของวธีิการคน้หาความเสี(ยง 
 

 
  
ภาพที( 4-18 แสดงส่วนการเพิ(ม ลบ แกไ้ข วธีิในการคน้หาความเสี(ยง 
 

 
  
ภาพที( 4-19 แสดงส่วนการเพิ(ม ลบ แกไ้ข วธีิในการคน้หาความเสี(ยง 
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  Other3 การจัดการข้อมูลกลุ่มผู้ใช้งานและสถานะการใช้งาน 

 ในส่วนการใช้งานของ Other3 จะเป็นส่วนสําหรับการจดัการในเรื(องของการแบ่งกลุ่ม
ผูใ้ช้งานในระบบแจง้เตือน การกาํหนดสถานะในการจดัการกบัเหตุการณ์ที(รายงานเขา้มา รวมถึง
สามารถกาํหนดเป็นตวัอยา่งอุบติัการณ์ความเสี(ยงสําหรับผูง้านไดเ้ลือก และระดบัความรุนแรงของ
อุบัติการณ์ ความเสี( ยงในระบ บ แจ้งเตือน ได้ กรณี ที( แต่ละองค์กรมี โครงส ร้างของคณ ะ
กรรมการบริหารจดัการความเสี(ยงในสถานพยาบาลที(ไม่เหมือนกนั หรือมีการแยกย่อยออกตาม
นโยบายของแต่ละองค์กร ก็สามารถปรับเปลี(ยนตามความต้องการของผู ้ใช้งานได้ โดยไม่มี
ผลกระทบกบัการทาํงานของระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาล ซึ( งการใช้งาน
ในส่วนนี	  ประกอบด้วย 4 ส่วนสําคัญ ได้แก่ 1) User Group 2) Work Status 3) Evident และ 4) 
Event Level โดยมีรายละเอียด ดงันี	  
   1. User Group สําหรับในส่วนของ User Group จะเป็นส่วนการกาํหนดกลุ่มของผูใ้ชง้าน
ทั	งหมดในระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาล เพิ(มกาํหนดสิทธิการของผูใ้ชง้าน
ซึ( งมีการแบ่งเป็น 6 กลุ่ม ดังภาพที(  4-20 แสดงกลุ่มผู ้ใช้งานในระบบ และภาพที(  4-21 แสดง             
การกาํหนดขอ้มูลกลุ่มผูใ้ชง้านของระบบ 
  

 
 
ภาพที( 4-20 แสดงขอ้มูลกลุ่มผูใ้ชง้านในระบบ 
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ภาพที( 4-21 แสดงการกาํหนดเพิ(ม ลบ แกไ้ขกลุ่มผูใ้ชง้าน  
  
 2. Work Status สําหรับการใช้งานในส่วนนี	 จะเป็นการกาํหนดรายละเอียดของสถานะ
ของการดาํเนินการแกไ้ขอุบติัการณ์ความเสี(ยงในแต่ละเรื(อง ซึ( งสามารถเพิ(ม ลบ แกไ้ขรายละเอียด
สถานะของการดาํเนินการ แก้ไขของผูรั้บผิดชอบในกลุ่มความเสี(ยงนั	น ๆ ซึ( งแบ่งเป็น 3 สถานะ    
ดงัภาพที( 4-22 แสดงสถานะในการแก้ไขอุบติัการณ์ความเสี(ยง และภาพที( 4-23 แสดงการจดัการ
สถานะต่าง ๆ ในการดาํเนินการ 

  
ภาพที( 4-22 แสดงขอ้มูลสถานะในการดาํเนินการแกไ้ขในระบบ 
 



47 

 

 
 
ภาพที( 4-23 แสดงในส่วนของการเพิ(ม ลบ แกไ้ข สถานการณ์ดาํเนินการแกไ้ข  
 
 3. Evident สําหรับการใช้งานในส่วนนี	  เป็นการบริหารจดัการเหตุการณ์ของอุบติัการณ์
ความเสี(ยงสําหรับให้ผูใ้ชง้านไดเ้ลือกเหตุการณ์ของอุบติัการณ์ความเสี(ยงที(ตอ้งการรายงานได ้โดย
สามารถทาํการเพิ(ม ลบ แกไ้ขเหตุการณ์ของอุบติัการณ์ความเสี(ยงที(เกิดขึ	นในกลุ่มความเสี(ยงนั	น ๆ 
ได ้และใชเ้หตุการณ์ของอุบติัการณ์ความเสี(ยงดงักล่าว ส่งขอ้ความแจง้เตือนถึงผูรั้บผิดชอบ ดงัภาพ
ที( 4-24 แสดงรายการเรื(องของอุบติัการณ์ความเสี(ยงสําหรับให้ผูใ้ช้งานไดเ้ลือกรายงาน และภาพที( 
4-25 แสดงการกาํหนดหรือแกไ้ขเรื(องของอุบติัการณ์ความเสี(ยงได ้
 

 
 
ภาพที( 4-24 แสดงส่วนการกาํหนดกลุ่มยอ่ยของแต่ละกลุ่มความเสี(ยง 
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ภาพที( 4-25 แสดงส่วนการกาํหนดกลุ่มยอ่ยของแต่ละกลุ่มความเสี(ยง 
 
 4. Event Level สํ าห รับ การใช้งาน ใน ส่ วน ข อง Event Level จะเป็ น ส่ วน สํ าห รับ                 
การบริหารจดัการขอ้มูลระดบัความรุนแรงในระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยง โดยสามารถ
เพิ(ม ลบ แกไ้ขรายละเอียดของขอ้มูลระดบัความรุนแรงของอุบติัการณ์ความเสี(ยงได ้ดงัภาพที( 4-26 
แสดงระดบัความรุนแรงทั	งหมดในระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี( ยง และภาพที( 4-27 แสดง   
การกาํหนดหรือแกไ้ขขอ้มูลระดบัความรุนแรงในระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเสี(ยง 

   
ภาพที( 4-26 แสดงขอ้มูลระดบัความรุนแรงของอุบติัการณ์ความเสี(ยง 
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ภาพที( 4-27 แสดงส่วนการจดัการขอ้มูลระดบัความรุนแรงของอุบติัการณ์ความเสี(ยง 
  

การประเมนิผลความถูกต้องการระบุกลุ่มความเสี�ยง 
 สําหรับการประเมินความถูกต้องในการระบุกลุ่มความเสี( ยง ของระบบแจ้งเตือน
อุบติัการณ์ความเสี(ยงในสถานพยาบาล โดยใชเ้ทคนิคการหาความคลา้ยคลึงของคาํสาํหรับการระบุ
กลุ่มความเสี(ยง  ผูพ้ฒันาไดท้าํการทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเสี(ยงของระบบ โดยนาํ
ขอ้มูลชุดทดสอบความถูกตอ้ง จาํนวน 240 เหตุการณ์ความเสี(ยง ใชใ้นการทดสอบความถูกตอ้งใน
การระบุกลุ่มความเสี(ยงของระบบ  ซึ( งผลการทดสอบความถูกตอ้งของการระบุกลุ่มความเสี(ยงนั	น
พบวา่ระบบสามารถระบุกลุ่มความเสี(ยงไดถู้กตอ้งจาํนวน ijk  เหตุการณ์ความเสี(ยง คิดเป็น ร้อยละ 
lm.ni  และระบบระบุกลุ่มความเสี(ยงผิดกลุ่มจาํนวน io เหตุการณ์ความเสี(ยง คิดเป็น ร้อยละ 9.pq 
ตามลาํดบั ดงัแสดงในตารางที( 4-1 แสดงผลการทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเสี(ยงและใน
ตารางที( 4-2 แสดงตวัอยา่งการทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเสี(ยงของระบบเทียบกบักลุ่ม
ความเสี(ยงจริง  
 
ตารางที( 4-1 แสดงผลการทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเสี(ยง 
 

ลาํดับชุดข้อมูล จํานวนข้อมูล ผลการเลือกกลุ่มถูก คิดเป็น (%) 

1 inm ijk lm.ni 
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ตารางที( 4-2 แสดงตวัอยา่งขอ้มูลทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเสี(ยงของระบบ 
 

ที� เหตุการณ์ความเสี�ยง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเสี�ยง ผลการระบุกลุ่ม 

1 ผูป่้วยไดรั้บยาการจ่ายยาผิด Phar Phar T 
2 มีสุนขัใตตึ้กนอนผูป่้วย ENV ENV T 
3 พื	นทางเดินมีนํ	 าขงัทาํใหลื้(น ENV ENV T 
4 เจา้หนา้ที(พดูกบัผูป่้วยไม่สุภาพ HUM HUM T 
5 เจา้หนา้ที(เลี	ยงหมาแมวในตึกผูป่้วย ENV ENV T 
6 หอ้งนํ	 าชายเหมน็มาก IC ENV F 
7 ผูป่้วยมีแผลติดเชื	อลา้งแผลไม่สะอาด CLT CLT T 
8 ขาดยาพาราหมดจากคลงัหอ้งฉุกเฉิน Phar Phar T 
9 เจา้หนา้ไม่เพียงพอ HUM HUM T 
10 เจา้หนา้ไม่อยูห่อ้งผูป่้วยรอนาน ENV Complaint F 
11 ผูป่้วยไดย้าไม่ครบ Phar Phar T 
12 ผูป่้วยรอยานาน เกิน 1 ชั(วโมง Phar Phar T 
13 เจา้หนา้ที(แต่งตวัไม่สุภาพเรียบร้อย HUM Complaint F 
14 หมาคลอดลูกไล่กดัเจา้หนา้ที(ตอนออกเวร ENV ENV T 
15 คอมพิวเตอร์ตึกผูป่้วยในใชง้านไม่ได ้ IM IM T 

 
 โดยในส่วนของเหตุการณ์ความเสี( ยงในการทดสอบความถูกต้องในการระบุกลุ่ม         
ความเสี(ยงของระบบทั	งหมด แสดงในภาคผนวก ส่วนขอ้มูลกลุ่มความเสี(ยงแสดงในตารางที( 4-3 
แสดงขอ้มูลลาํดบักลุ่มความเสี(ยง ชื(อภาษาองักฤษและชื(อภาษาไทยของแต่ละกลุ่มความเสี(ยง ซึ( งมี
ทั	งหมด 10 กลุ่มความเสี(ยง ดงัแสดงรายละเอียดในตารางที( 4-3  
 
ตารางที( 4-3 แสดงรายละเอียดขอ้มูลกลุ่มความเสี(ยง 
 

ที� เหตุการณ์ความเสี�ยง ระบบระบุกลุ่ม 

1 CLT ความเสี(ยงทางคลินิก 
2 PHARMACY ความเสี(ยงทางยา 
3 ENV ความเสี(ยงดา้นสิ(งแวดลอ้มและความปลอดภยั 
4 HUM ความเสี(ยงดา้นบุคลากร 
5 IM ความเสี(ยงดา้นเวชระเบียนและสารสนเทศ 
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ตารางที( 4-3 แสดงรายละเอียดขอ้มูลกลุ่มความเสี(ยง (ต่อ) 
 

ที� เหตุการณ์ความเสี�ยง ระบบระบุกลุ่ม 

6 INS ความเสี(ยงดา้นเครื(องมือทางการแพทย ์
7 COMPAINT ความเสี(ยงดา้นขอ้ร้องเรียน 
8 ENG & SAFETY ความเสี(ยงดา้นวศิวกรรม 
9 IC ความเสี(ยงดา้นการควบคุมการติดเชื	อ 
10 SENTINEL EVENT ความเสี(ยงรุนแรงเร่งด่วน 
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บทที ่5 
สรุปและอภปิรายผล 

 
 ในบทน้ี ไดก้ล่าวถึงการสรุปผลท่ีไดจ้ากการพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียง
ในสถานพยาบาล โดยใช้เทคนิคการหาความคล้ายคลึงของค าในการระบุกลุ่มความเส่ียง เพื่อส่ง
ข้อความแจ้งเตือนถึงผู ้รับผิดชอบได้อัตโนมัติ  และจะได้น ารายงานการแจ้งเตือนดังกล่าวมา
ด าเนินการแกไ้ข รวมทั้งหาทางป้องกนัการเกิดซ ้ าของอุบติัการณ์ความเส่ียง ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของ
กระบวนการพฒันาคุณภาพการให้บริการของสถานพยาบาล ซ่ึงจะไดก้ล่าวถึงรายละเอียดในส่วน
ต่าง ๆ เรียงล าดบัการน าเสนอ ดงัต่อไปน้ี 
 1. สรุปผลการพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียง 
 2. อภิปรายผลการพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียง 
 3. ขอ้จ ากดัของงานนิพนธ์ 
 4. ขอ้เสนอแนะของงานนิพนธ์  
 

สรุปผลการพฒันาระบบแจ้งเตือนอบัุติการณ์ความเส่ียง 
 จากท่ีผูพ้ฒันาได้ด าเนินการศึกษาระบบการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง  ด าเนินการ           
วิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุของระบบการรายงานของโรงพยาบาลศรีมโหสถ พร้อมการออกแบบ
และพัฒนาระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเส่ียง และได้ท าการทดสอบการท างานของระบบ
ดงักล่าว โดยเลขากรรมการบริหารจดัการความเส่ียง โรงพยาบาลศรีมโหสถ ซ่ึงผลการทดสอบ   
การท างานของระบบไดผ้ลเป็นท่ีน่าพอใจ โดยระบบสามารถระบุกลุ่มความเส่ียง มีความถูกตอ้ง
เฉล่ีย 90.42% ของข้อมูลชุดทดสอบความถูกต้อง และสามารถส่งข้อความแจ้งเตือนกรรมการ           
ท่ีรับผิดชอบได้ตามท่ีได้ออกแบบไว ้และกรรมการบริหารจดัการความเส่ียงพร้อมทั้งเจา้หน้าท่ี     
ทุกหน่วยงาน สามารถสรุปรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงเพื่อประกอบการวางแผนงานหรือ
ยุทธศาสตร์ในการบริหารความเส่ียงในสถานพยาบาลได้ และระบบยงัไดอ้อกแบบมาเพื่อรองรับ
กรณีมีการปรับเปล่ียนโครงสร้างกรรมการบริหารจดัการความเส่ียงขององค์กร  และในระหว่าง     
การพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาลนั้น ไดพ้บปัญหาท่ีเกิดข้ึนระหวา่ง
ด าเนินการพฒันาระบบ สามารถสรุปไดด้งัต่อไปน้ี 
 1. ใชร้ะยะเวลาการศึกษา พฒันาระบบ เป็นเวลานาน 
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 2. ความยุ่งยากในการรวบรวมข้อมูลในขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงใน
สถานพยาบาล ก่อนการพฒันาระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล โดยใช้
เทคนิคการหาความคลา้ยคลึงของค าในการะบุกลุ่มความเส่ียง 
 3. แบบฟอร์มการรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงท่ีไม่เหมือนกันในแต่ละหน่วยงาน          
จนตอ้งก าหนดรายละเอียดของแบบฟอร์มการรายงานท่ีจะใชร่้วมกนั 
 4. ความยากในการก าหนดกลุ่มความเส่ียงให้ครอบคลุมทุกเหตุการณ์ของอุบติัการณ์
ความเส่ียง 
 5. การรวบรวมความตอ้งการของรายงาน เพื่อใชส้รุปรายงานขอ้มูลอุบติัการณ์ความเส่ียง
แก่เจา้หนา้ท่ีในแต่ละหน่วยงาน 
 6. รูปแบบในการส่งขอ้ความแจง้เตือนถึงผูรั้บผดิชอบข้ึนอยูก่บันโยบายของแต่ละองคก์ร 
 

อภิปรายผลการพฒันาระบบแจ้งเตือนอบัุติการณ์ความเส่ียง 
  จากท่ีไดด้ าเนินการพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล โดยใช้
เทคนิคการหาความคลา้ยคลึงของค าในการระบุกลุ่มความเส่ียง พร้อมกบัด าเนินการทดสอบความ
ถูกตอ้งในการท างานของระบบดงักล่าว โดยเลขากรรมการบริหารจดัการความเส่ียง โรงพยาบาล
ศรีมโหสถ ซ่ึงเป็นผูเ้ช่ียวชาญด้านการบริหารจัดการความเส่ียงของสถานพยาบาล โดยได้ผล          
การทดสอบเป็นท่ีน่าพอใจ ซ่ึงระบบสามารถระบุกลุ่มความเส่ียงและท าการส่งขอ้ความแจง้เตือน   
ถึงผูรั้บผิดชอบไดอ้ตัโนมติั โดยมีความถูกตอ้งคิดเป็น 90.42 % ของขอ้มูลชุดทดสอบความถูกตอ้ง
ทั้งหมด ส่วนท่ีระบบระบุกลุ่มความเส่ียงผิดกลุ่มคิดเป็น 9.58 % ของขอ้มูลชุดทดสอบความถูกตอ้ง
ทั้งหมดนั้น ผูพ้ฒันาไดท้  าการตรวจสอบและวิเคราะห์หาสาเหตุของการระบุกกลุ่มความเส่ียงผิด
กลุ่ม พบว่า เป็นกลุ่มความเส่ียงดา้นขอ้ร้องเรียนการบริการ (COMPLAINT) และกลุ่มความเส่ียง
ดา้นบุคลากร (HUM) ซ่ึงไดต้รวจสอบขอ้มูลการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงของกลุ่มความเส่ียงทั้ง 
2 ดา้น เป็นการรายงานในส่วนของพฤติกรรมบริการของเจา้หนา้ท่ีในการให้บริการ ซ่ึงลกัษณะของ
กลุ่มค าจะมีความคลา้ยคลึงกนัในบางส่วน จึงเป็นสาเหตุของการระบุกลุ่มความเส่ียงผิดกลุ่ม ของ
ระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียง โดยใช้เทคนิคการหาความคลา้ยคลึงของค าในการระบุกลุ่ม
ความเส่ียงได ้ซ่ึงเหตุการณ์ดงักล่าวนั้น ถือเป็นขอ้จ ากดัในการวิเคราะห์เพื่อระบุกลุ่มความเส่ียงของ
ระบบได ้
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ข้อจ ากดัของงานนิพนธ์ 
 การพฒันาระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล โดยใช้เทคนิคการหา
ความคลา้ยคลึงของค าในการระบุกลุ่มความเส่ียง ตามท่ีไดท้  าการศึกษาวเิคราะห์และออกแบบระบบ
แจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล ซ่ึงหลงัจากท่ีได้ท าการทดสอบการใช้งานและ
ประเมินผลความถูกตอ้งของระบบดงักล่าวนั้น พบวา่ ระบบสามารถวิเคราะห์เลือกกลุ่มความเส่ียง
และส่งข้อความแจง้เตือนผูรั้บผิดชอบได้เพียงกลุ่มความเส่ียงเดียวเท่านั้ น โดยระบบแจง้เตือน
อุบติัการณ์ความเส่ียงไม่สามารถระบุกลุ่มความเส่ียงในดา้นอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้งกบัอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ี
รายงานเขา้มาได้ เพราะระบบจะท าการเลือกเฉพาะเหตุการณ์ของกลุ่มความเส่ียงในด้านท่ีมีค่า   
ความคล้ายคลึงมากท่ีสุดเท่านั้ น แต่พบว่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรืออุบติัการณ์ความเส่ียงท่ี
เกิดข้ึนนั้น บางอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนเก่ียวขอ้งกบักลุ่มความเส่ียงหลายดา้นและเก่ียวขอ้งกบั
หลายหน่วยงาน ซ่ึงระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาลน้ี ยงัไม่สามารถวเิคราะห์
กลุ่มความเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้งกบัอุบติัการณ์ความเส่ียงหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์รายงานเขา้มาใน
ระบบได้ รวมถึงหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องทั้ งหมดได้อย่างถูกต้อง ท าให้ทีมผู ้รับผิดชอบต้องท า            
การทบทวนร่วมกบัหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งอีกที เพื่อหาทางการแก้ปัญหาในอุบติัการณ์ความเส่ียง     
ในเร่ืองนั้น ๆ และการสรุปรายงานในระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาลน้ี        
ยงัไม่สามารถท่ีจะวเิคราะห์หาความสัมพนัธ์ในรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง  
               

ข้อเสนอแนะของงานนิพนธ์ 
             1. ระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเส่ียง นอกจากมีความสามารถในการระบุกลุ่ม        
ความเส่ียงได้แล้ว ระบบควรวิเคราะห์หากลุ่มความเส่ียงอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข้องในเหตุการณ์ท่ีไม่พึง
ประสงค/์ อุบติัการณ์ความเส่ียงเร่ืองนั้น ๆ ได ้เพื่อจะไดป้ระสานกบัหน่วยงานหรือทีมท่ีเก่ียวขอ้ง
ได ้
             2. ระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียง ควรมีขอ้เสนอแนะวธีิหรือแนวทางการแกปั้ญหา
กบัความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกบัผูใ้ชง้านระบบได ้
             3. ระบบแจ้งเตือนอุบัติการณ์ความเส่ียง สามารถแจ้งความถ่ีหรือจ านวนการเกิด
อุบัติการณ์ความเส่ียงท่ี เคยเกิดข้ึนในการให้บริการเร่ืองนั้ น ๆ ได้ เพื่อเจ้าหน้าท่ีจะได้เพิ่ม             
ความระมดัระวงัในการตรวจรักษาขั้นตอนท่ีมีภาวะเส่ียงมากได ้
 ดงันั้น ระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียงในสถานพยาบาล ควรสามารถเช่ือมต่อกบั
ระบบการรักษาหลกัของสถานพยาบาลได ้และวเิคราะห์หาความสัมพนัธ์ของอุบติัการณ์ความเส่ียง
ท่ีเกิดข้ึนวา่มีความเก่ียวขอ้งกบักลุ่มความเส่ียงประเภทใด มีหน่วยงานไหนท่ีเก่ียวขอ้งบา้ง และเพิ่ม
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ช่องทางในการรายงานรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน เช่น สามารถแนบรูปภาพ 
คลิปเสียงหรือคลิปวดีิโอได ้เพื่อความสะดวกส าหรับผูใ้ชง้านในการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ี
เกิดข้ึน 
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ค าอธิบายยูสเคส 
ตำรำงท่ี ก-1 ค ำอธิบำยยสูเคสกำรระบุตวัตน 
  

Use Case Number: UC001 
Use Case Name: การระบุตวัตน 
Scenario: เพื่อยนืยนัตวัตนก่อนการใชง้านระบบ 
Triggering Event: เม่ือผูใ้ชต้อ้งการเขา้สู่ระบบ 
Description: อธิบายขั้นตอนการเขา้สู่ระบบเพื่อรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง

รวมถึงรายงานสรุปผลและการบริหารจดัการผูใ้ชง้าน 
Actors: เจา้หนา้ท่ีดูแลระบบ 
Post conditions: เพื่อสำมำรถเร่ิมตน้กำรรำยงำนอุบติักำรณ์ควำมเส่ียง 
Normal Flow: Actor 

1. เขา้หนา้ล๊อกอิน 
2. ระบุยสูเซอร์เนม 
3. ระบุพาสเวร์ิด 
4. กดปุ่มล๊อกอิน 

System 
1. แสดงหนา้จอการล๊อกอิน 
2. ตรวจสอบยสูเซอร์เนม 
3. ตรวจสอบพาสเวิร์ด 
4. แสดงหนา้จอหนา้แรก 

Exception Conditions: หำกยสูเซอร์เนมหรือพำสเวิร์ดผดิ ระบบจะใหผู้ใ้ชใ้ส่ยสูเซอร์เนม
หรือพำสเวร์ิดใหม่ 
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ตำรำงท่ี ก-2 ค ำอธิบำยยสูเคสกำรจดักำรบริหำรสิทธิของผูใ้ชง้ำนระบบแจง้เตือน 
 

Use Case Number: UC002 
Use Case Name: การจดัการสิทธิของผูใ้ชง้านระบบ 
Scenario: เพื่อลบ แกไ้ข สิทธิการใชง้านระบบ 
Triggering Event: เม่ือมีการเปล่ียนแปลงสิทธิการใชง้านระบบของผูใ้ชง้าน 
Description: เพื่อการลบแกไ้ขสิทธิการใชง้านของเจา้หนา้ท่ีในการใชง้านระบบ 
Actors: เจา้หนา้ท่ีดูแลระบบ 
Preconditions: ตอ้งมีขอ้มูลสิทธิการใชง้านระบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ 
Post conditions: ลบ แกไ้ขสิทธิการใชร้ะบบแจง้เตือนอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Normal Flow: Actor 

1. เลือกเมนู permission 
2. ตอ้งการแกไ้ขคลิกเลือก   
3. ตอ้งการดูสิทธิเดิม 
    คลิกเลือก   
 

System 
1. แสดงหนา้จอ Permission 
2. แสดงหนา้จอ Edit 
3. แสดงหนา้จอ View 
 

Exception Conditions: - 
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ตำรำงท่ี ก-3 ค ำอธิบำยยสูเคสกำรบริหำรจดักำรกลุ่มควำมเส่ียง  
 

Use Case Number: UC003 
Use Case Name: การบริหารจดัการกลุ่มความเส่ียง 
Scenario: เพื่อ เพิ่ม ลบ แกไ้ข กลุ่มความเส่ียง 
Triggering Event: เม่ือมีการเปล่ียนแปลงกลุ่มความเส่ียง 
Description: เพื่อการ ลบ แกไ้ข กลุ่มความเส่ียง 
Actors: เจา้หนา้ท่ีดูแลระบบ 
Preconditions: ตอ้งมีขอ้มูลกลุ่มความเส่ียง 
Post conditions: เพิ่ม ลบ แกไ้ขกลุ่มความเส่ียง 
Normal Flow:  Actor  

1. เลือกเมนู Rm type 
2. ตอ้งการลบ คลิกเลือก   
3. ตอ้งการแกไ้ข คลิกเลือก  
4. ตอ้งการดูกลุ่มเดิม  
    คลิกเลือก  

System 
1. แสดงหนา้จอ Rm type 
2. แสดงหนา้จอ Delete 
3. แสดงหนา้จอ Edit 
4. แสดงหนา้จอ View 

Exception Conditions: - 
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ตำรำงท่ี ก-4 ค ำอธิบำยยสูเคสกำรบริหำรจดักำรขอ้มูลหน่วยงำน 
  

Use Case Number: UC004 
Use Case Name: การบริหารจดัการขอ้มูลหน่วยงาน 
Scenario: เพื่อ เพิ่ม ลบ แกไ้ข ขอ้มูลหน่วยงาน 
Triggering Event: เม่ือมีการเปล่ียนแปลงขอ้มูลหน่วยงาน 
Description: เพื่อการลบ แกไ้ข ขอ้มูลหน่วยงาน 
Actors: เจา้หนา้ท่ีดูแลระบบ 
Related Use Cases: - 
Stakeholders: - 
Preconditions: ตอ้งมีขอ้มูลหน่วยงานเดิม 
Post conditions: เพิ่ม ลบ แกไ้ขขอ้มูลหน่วยงาน 
Normal Flow:  Actor  

1. เลือกเมนู Department 
2. ตอ้งการลบ คลิกเลือก   
3. ตอ้งการแกไ้ข คลิกเลือก  
4. ตอ้งการดูกลุ่มเดิม  
    คลิกเลือก  

System 
1. แสดงหนา้จอ Department 
2. แสดงหนา้จอ Delete 
3. แสดงหนา้จอ Edit 
4. แสดงหนา้จอ View 

Exception Conditions: - 
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ตำรำงท่ี ก-5 ค ำอธิบำยยสูเคสกำรแกไ้ขวธีิท่ีไดม้ำในกำรรำยงำนอุบติักำรณ์ควำมเส่ียง 
 

Use Case Number: UC005 
Use Case Name: การแกไ้ขวธีิท่ีไดม้าในการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Scenario: เพื่อ เพิ่ม ลบ แกไ้ข วธีิท่ีไดม้าในการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Triggering Event: เม่ือมีการเปล่ียนแปลงขอ้มูลวธีิท่ีไดม้าในการรายงานอุบติัการณ์ 

ความเส่ียง 
Description: เพื่อการลบ แกไ้ข ขอ้มูลวธีิท่ีไดม้าในการรายงานอุบติัการณ์ 

ความเส่ียง 
Actors: เจา้หนา้ท่ีดูแลระบบ 
Related Use Cases: - 
Preconditions: ตอ้งมีขอ้มูลวธีิท่ีไดม้าในการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Post conditions: เพิ่ม ลบ แกไ้ขขอ้มูลวธีิท่ีไดม้าในการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Normal Flow:  Actor  

1. เลือกเมนู Method 
2. ตอ้งการลบ คลิกเลือก   
3. ตอ้งการแกไ้ข คลิกเลือก  
4. ตอ้งการดูกลุ่มเดิม  
    คลิกเลือก  

System 
1. แสดงหนา้จอ Method 
2. แสดงหนา้จอ Delete 
3. แสดงหนา้จอ Edit 
4. แสดงหนา้จอ View 

Exception Conditions: - 
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ตำรำงท่ี  ก-6  ค ำอธิบำยยสูเคส กำรแกไ้ขกลุ่มผูใ้ชง้ำน 
  

Use Case Number: UC006 
Use Case Name: การแกไ้ขกลุ่มผูใ้ชง้าน 
Scenario: เพื่อเพิ่ม ลบ แกไ้ข กลุ่มผูใ้ชง้าน 
Triggering Event: เม่ือมีการเปล่ียนแปลงขอ้มูลกลุ่มผูใ้ชง้าน 
Description: เพื่อการลบ แกไ้ข ขอ้มูลกลุ่มผูใ้ชง้าน 
Actors: เจา้หนา้ท่ีดูแลระบบ 
Preconditions: ตอ้งมีขอ้มูลกลุ่มผูใ้ชง้าน 
Post conditions: เพิ่ม ลบ แกไ้ขขอ้มูลกลุ่มผูใ้ชง้าน 
Normal Flow:  Actor  

1. เลือกเมนู User Group 
2. ตอ้งการลบ คลิกเลือก   
3. ตอ้งการแกไ้ข คลิกเลือก  
4. ตอ้งการดูกลุ่มเดิม  
    คลิกเลือก  

System 
1. แสดงหนา้จอ User Group 
2. แสดงหนา้จอ Delete 
3. แสดงหนา้จอ Edit 
4. แสดงหนา้จอ View 

Exception Conditions: - 
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ตำรำงท่ี ก-7 ค ำอธิบำยยสูเคสกำรเพิ่ม ลบ แกไ้ขสถำนะ กำรด ำเนินกำรแกไ้ขอุบติักำรณ์ 
 

Use Case Number: UC007 
Use Case Name: การเพิ่ม ลบ แกไ้ขสถานะ การด าเนินการแกไ้ขอุบติัการณ์ 
Scenario: เพื่อ เพิ่ม ลบ แกไ้ข สถานะ การด าเนินการแกไ้ขอุบติัการณ์ 
Triggering Event: เม่ือมีการเปล่ียนแปลงขอ้มูลการแกไ้ขกลุ่มผูใ้ชง้านอุบติัการณ์ 
Description: เพื่อการ ลบ แกไ้ข ขอ้มูลสถานะ การด าเนินการแกไ้ขอุบติัการณ์ 
Actors: เจา้หนา้ท่ีดูแลระบบ 
Related Use Cases: - 
Preconditions: ตอ้งมีขอ้มูลสถานะ การด าเนินการแกไ้ขอุบติัการณ์ 
Post conditions: เพิ่ม ลบ แกไ้ขขอ้มูลสถานะ การด าเนินการแกไ้ขอุบติัการณ์ 
Normal Flow:  Actor  

1. เลือกเมนู Work Status 
2. ตอ้งการลบ คลิกเลือก   
3. ตอ้งการแกไ้ข คลิกเลือก  
4. ตอ้งการดูกลุ่มเดิม  
    คลิกเลือก  

System 
1. แสดงหนา้จอ Work Status 
2. แสดงหนา้จอ Delete 
3. แสดงหนา้จอ Edit 
4. แสดงหนา้จอ View 

Exception Conditions: - 
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ตำรำงท่ี ก-8 ค ำอธิบำยยสูเคสกำรเพิ่ม ลบ แกไ้ขรำยละเอียดของอุบติักำรณ์ควำมเส่ียง 
 

Use Case Number: UC008 
Use Case Name: การเพิ่ม ลบ แกไ้ขรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Scenario: เพื่อ เพิ่ม ลบ แกไ้ขรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Triggering Event: เม่ือมีการเปล่ียนแปลงขอ้มูลรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Description: เพื่อการ ลบ แกไ้ข รายละเอียดของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Actors: เจา้หนา้ท่ีดูแลระบบ 
Related Use Cases: - 
Stakeholders: - 
Preconditions: ตอ้งมีขอ้มูลรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Post conditions: เพิ่ม ลบ แกไ้ขขอ้มูลรายละเอียดของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Normal Flow:  Actor  

1. เลือกเมนู Evident 
2. ตอ้งการลบ คลิกเลือก   
3. ตอ้งการแกไ้ข คลิกเลือก  
4. ตอ้งการดูกลุ่มเดิม  
    คลิกเลือก  

System 
1. แสดงหนา้จอ Evident 
2. แสดงหนา้จอ Delete 
3. แสดงหนา้จอ Edit 
4. แสดงหนา้จอ View 

Exception Conditions: - 
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ตำรำงท่ี ก-9 ค ำอธิบำยยสูเคสกำรเพิ่ม ลบ แกไ้ขระดบัควำมรุนแรงของอุบติักำรณ์ควำมเส่ียง 
 

Use Case Number: UC009 
Use Case Name: การเพิ่ม ลบ แกไ้ขระดบัความรุนแรงของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Scenario: เพื่อ เพิ่ม ลบ แกไ้ขระดบัความรุนแรงของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Triggering Event: เม่ือมีการเปล่ียนแปลงขอ้มูลระดบัความรุนแรงของอุบติัการณ์ 

ความเส่ียง 
Description: เพื่อการ ลบ แกไ้ข ระดบัความรุนแรงของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Actors: เจา้หนา้ท่ีดูแลระบบ 
Related Use Cases: - 
Stakeholders: - 
Preconditions: ตอ้งมีขอ้มูลรายละเอียดระดบัความรุนแรงของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Post conditions: เพิ่ม ลบ แกไ้ขขอ้มูลระดบัความรุนแรงของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
Normal Flow:  Actor  

1. เลือกเมนู Event Level 
2. ตอ้งการลบ คลิกเลือก   
3. ตอ้งการแกไ้ข คลิกเลือก  
4. ตอ้งการดูกลุ่มเดิม  
    คลิกเลือก  

System 
1. แสดงหนา้จอ Event Level 
2. แสดงหนา้จอ Delete 
3. แสดงหนา้จอ Edit 
4. แสดงหนา้จอ View 

Exception Conditions: - 
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ภาคผนวก ข 
พจนานุกรมขอ้มูล 
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ตารางท่ี ข-1 ขอ้มูลผูใ้ช ้
 

users 

ล าดับที ่ ช่ือฟิลด์ ค าอธิบาย ชนิดข้อมูล ประเภทคีย์ 
1 id รหสัผูใ้ช ้ INT(11) PK 
2 username ช่ือเขา้ใชง้าน VARCHAR(100)  
3 password รหสัเขา้ใชง้าน VARCHAR(255)  
4 email อีเมล์ VARCHAR(100)  
5 first_name ช่ือ VARCHAR(50)  
6 Last_name นามสกุล VARCHAR(50)  
7 department หน่วยงาน VARCHAR(100)  
8 phone เบอร์โทรศพัท ์ VARCHAR(20)  

 
ตารางท่ี ข-2 ขอ้มูลกลุ่มผูใ้ช ้
 

users_group 

ล าดับที ่ ช่ือฟิลด์ ค าอธิบาย ชนิดข้อมูล ประเภทคีย์ 
1 id รหสักลุ่มผูใ้ชง้าน INT(11) PK 
2 name ช่ือกลุ่มผูใ้ชง้าน VARCHAR(20)  
3 description ช่ือเตม็กลุ่มผูใ้ชง้าน VARCHAR(100)  

  
ตารางท่ี ข-3 ขอ้มูลหน่วยงาน 
 

department 

ล าดับที ่ ช่ือฟิลด์ ค าอธิบาย ชนิดข้อมูล ประเภทคีย์ 
1 id รหสัหน่วยงาน INT(11) PK 
2 dept ช่ือหน่วยงาน VARCHAR(255)  
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ตารางท่ี ข-4 ขอ้มูลหวัขอ้อุบติัการณ์ความเส่ียง 
 

event_type 

ล าดับที ่ ช่ือฟิลด์ ค าอธิบาย ชนิดข้อมูล ประเภทคีย์ 
1 id รหสัอุบติัการณ์ความเส่ียง INT(11) PK 
2 rm_id รหสักลุ่มความเส่ียง INT(11)  
3 evident ช่ืออุบติัการณ์ความเส่ียง VARCHAR(255)  

 
ตารางท่ี ข-5 ขอ้มูลวธีิท่ีไดม้าของอุบติัการณ์ความเส่ียง 
 

method 

ล าดับที ่ ช่ือฟิลด์ ค าอธิบาย ชนิดข้อมูล ประเภทคีย์ 
1 id รหสัวธีิท่ีไดม้า INT(11) PK 
2 met ช่ือวธีิท่ีไดม้า VARCHAR(255)  

 
ตารางท่ี ข-6 ขอ้มูลการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง 
 

report 

ล าดับที ่ ช่ือฟิลด์ ค าอธิบาย ชนิดข้อมูล ประเภทคีย์ 
1 id รหสัรายงาน INT(11) PK 
2 user_id รหสัผูใ้ชง้าน INT(11)  
3 group_id รหสักลุ่มผูใ้ชง้าน INT(11)  
4 queue เลขล าดบัการรายงาน VARCHAR(15)  
5 event_date วนัท่ีรายงาน INT(11)  
6 local ท่ีเกิดเหตุการณ์ VARCHAR(255)  
7 suff ผูป่้วย VARCHAR(255)  
8 hn เลขประจ าตวัผูป่้วย VARCHAR(25)  
9 event_time เวลาท่ีเกิดเหตุ VARCHAR(25)  

10 report_date วนัท่ีรายงาน date_time  
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ตารางท่ี ข-6 ขอ้มูลการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง (ต่อ) 
 

report 

ล าดับที ่ ช่ือฟิลด์ ค าอธิบาย ชนิดข้อมูล ประเภทคีย์ 
11 evident_id รหสัอุบติัการณ์ INT(11) PK 
12 level_id รหสัระดบัความรุนแรง INT(11)  
13 method_id รหสัวธีิท่ีไดม้า INT(11)  
14 evident_remark รายละเอียดเหตุการณ์ VARCHAR(255)  
15 status_id รหสัสถานะของการแกไ้ข INT(11)  

 
ตารางท่ี ข-7 ขอ้มูลกลุ่มความเส่ียง 
 

rm_type 

ล าดับที ่ ช่ือฟิลด์ ค าอธิบาย ชนิดข้อมูล ประเภทคีย์ 
1 id รหสักลุ่มเส่ียง INT(11) PK 
2 type_code ช่ือยอ่กลุ่มเส่ียง VARCHAR(5)  
3 type_name_en ช่ือกลุ่มเส่ียงภาษาองักฤษ VARCHAR(255)  
4 type_name_th ช่ือกลุ่มเส่ียงภาษาไทย VARCHAR(255)  

 
ตารางท่ี ข-8 ขอ้มูลสถานะของการด าเนินงาน 
 

work_status 

ล าดับที ่ ช่ือฟิลด์ ค าอธิบาย ชนิดข้อมูล ประเภทคีย์ 
1 id รหสัสถานะ INT(11) PK 
2 status ช่ือสถานะ VARCHAR(255)  
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ภาคผนวก ค 
กลุ่มความเส่ียงและขอ้มูลทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง 
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ตารางท่ี ค-1 กลุ่มความเส่ียง 
 
ล ำดับที ่ ช่ือภำษำองักฤษ ช่ือภำษำไทย 

1 CLT ความเส่ียงทางคลินิก 
2 PHARMACY ความเส่ียงทางยา 
3 ENV ความเส่ียงดา้นส่ิงแวดลอ้มและความปลอดภยั 
4 HUM ความเส่ียงดา้นบุคลากร 
5 IM ความเส่ียงดา้นเวชระเบียนและสาระสนเทศ 
6 INS ความเส่ียงดา้นเคร่ืองมือทางการแพทย ์
7 COMPAINT ความเส่ียงดา้นขอ้ร้องเรียน 
8 ENG & SAFETY ความเส่ียงดา้นวศิวกรรม 
9 IC ความเส่ียงดา้นการควบคุมการติเช้ือ 

10 SENTINELEVENT ความเส่ียงรุนแรงเร่งด่วน 
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ตารางท่ี ค-2 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 1) 
 

ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 
1 ผูป่้วยไดรั้บยาการจ่ายยาผดิ Phar Phar T 
2 มีสุนขัใตตึ้กนอนผูป่้วย ENV ENV T 
3 พื้นทางเดินมีน ้าขงัท าใหล่ื้น ENV ENV T 
4 เจา้หนา้ท่ีพูดกบัผูป่้วยไม่สุภาพ HUM HUM T 
5 เจา้หนา้ท่ีเล้ียงหมาแมวในตึกผูป่้วย ENV ENV T 
6 หอ้งน ้าชายเหมน็มาก IC ENV F 
7 ผูป่้วยมีแผลติดเช้ือลา้งแผลไม่สะอาด CLT CLT T 
8 ยาขาดพาราหมดจากคลงัหอ้งฉุกเฉิน Phar Phar T 
9 เจา้หนา้ไม่เพียงพอ HUM HUM T 

10 เจา้หนา้ไม่อยูห่อ้งผูป่้วยรอนาน ENV Complaint F 
11 ผูป่้วยไดย้าไม่ครบ Phar Phar T 
12 ผูป่้วยรอยานาน เกิน 1 ชัว่โมง Phar Phar T 
13 เจา้หนา้ท่ีแต่งตวัไม่สุภาพเรียบร้อย HUM Complaint T 
14 หมามาคลอดลูกไล่กดัเจา้หนา้ท่ี ENV ENV T 
15 คอมพิวเตอร์ตึกผูป่้วยในใชง้านไม่ได ้ IM IM T 
16 คดัแยกขยะไม่ถูกตอ้ง ENV ENV T 
17 จอดรถในท่ีหา้มจอด ENV ENV T 
18 ทรัพยสิ์นสูญหาย ENV ENV T 
19 ป้ายบอกทางสถานพยาบาลพยาบาล

ไม่ไดม้าตรฐาน 
ENV ENV T 

20 ผูป่้วยพยายามท าร้ายร่างกายตนเอง ENV ENV T 
21 ระบบโครงอาคารช ารุดไม่ปลอดภยั ENV ENV T 
22 เคร่ืองดบัเพลิงไม่พร้อมใช ้ IM ENV F 
23 ระบบบ าบดัน ้าเสียขดัขอ้ง ENV ENV T 
24 อุปกรณ์การรักษาตกใส่ผูป่้วย INS ENV F 
25 บุคลาการขาดทกัษะ/ทกัษะไม่

เพียงพอ 
HUM HUM T 
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ตารางท่ี ค-2 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 1) (ต่อ) 
 

ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 
26 การตรวจสอบสิทธิผูป่้วยล่าชา้ HUM HUM T 
27 เจา้หนา้ท่ีมาท างานสาย HUM HUM T 
28 เจา้หนา้ทีไม่อยูป่ฏิบติัหนา้ท่ี HUM HUM T 
29 เจา้หนา้ท่ีไม่เพียงพอ HUM HUM T 
30 สรุปเวชระเบียนผูป่้วยล่าชา้ IM IM T 
31 บนัทึกขอ้มูลในโปรแกรมผดิพลาด IM IM T 
32 ขอ้มูลผูม้ารับบริการสูญหายจาก

ฐานขอ้มูล 
IM IM T 

33 คิดเงินพลาด/ ใบเสร็จหาย/ 
ความผดิพลาดดา้นการเงิน 

IM IM T 

34 ประวติัผูป่้วยซ ้ าซอ้น IM IM T 
35 ปัญหาการประสานงานระหวา่ง

หน่วยงาน 
HUM IM F 

36 มีการติเช้ือในสถานพยาบาลพยาบาล IC IC T 
37 ผูป่้วยติเช้ือจากการใหบ้ริการ IC IC T 
38 มีเศษอาหารในอ่างลา้งมือ IC IC T 
39 เจา้หนา้ท่ีไม่ปฏิบติัตามมาตรฐาน 

ทางคลินิก 
CLT IC F 

40 เวชภณัฑท่ี์ไม่ใช่ยาหมดอายุอยูใ่น
หน่วยงาน 

IC IC T 

41 เก็บยาผดิท่ี/ สถานท่ีเก็บยาไม่
เหมาะสม 

PHAR PHAR T 

42 จ่ายยาผดิใหแ้ก่ผูป่้วย PHAR PHAR T 
43 ระบบการจ่ายยาผูป่้วยไม่ได้

มาตรฐาน 
PHAR PHAR T 

44 จ่ายยาผดิขนาด PHAR PHAR T 
45 รูปแบบยาผดิ PHAR PHAR T 
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ตารางท่ี ค-2 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 1) (ต่อ) 
 

ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 
46 ไม่ปฏิบติัตามแนวทางดา้นยา PHAR PHAR T 
47 ผูม้ารับบริการเสียชีวติจากการ

ใหบ้ริการท่ีผิดพลาด 
Sentinel Sentinel T 

48 มีขอ้ร้องเรียนจากการใหบ้ริการ Sentinel Sentinel T 
49 อุบติัเหตุจราจรจากรถยนตร์าชการ Sentinel Sentinel T 
50 เจา้หนา้ท่ีเสียชีวติจากการปฏิบติั

หนา้ท่ี 
HUM Sentinel F 

51 ไฟไหมส้ถานพยาบาลพยาบาล Sentinel Sentinel T 
52 ออกซิเจนหมดไม่พร้อมใช ้ INS INS T 
53 เคร่ืองมืออุปกรณ์หมดอายุ INS INS T 
54 เคร่ืองมือไม่ท างาน/เสียหายช ารุด INS INS T 
55 เจา้หนา้ท่ีใหข้อ้เสนอแนะ COMPLAINT COMPLAINT T 
56 ผูป่้วยและญาติแนะน าดา้นสถานท่ี COMPLAINT COMPLAINT T 
57 ผูป่้วยและญาติแนะน าการบริการ COMPLAINT COMPLAINT T 
58 ผูป่้วยและญาติไม่พอใจ 

การใหบ้ริการ 
HUM COMPLAINT F 

59 การเฝ้าระวงัไม่เพียงพอ CLT CLT T 
60 เจา้หนา้ท่ีท าหตัถการโดยไม่มีใบ

ยนิยอมจากผูป่้วย 
CLT CLT T 
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ตารางท่ี ค-3 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 2) 
 

ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 
1 เจา้หนา้ท่ีไม่ท าตามแนวทาง 

การรักษา/ ขอ้ตกลง 
HUM CLT F 

2 การคดักรองผดิพลาด CLT CLT T 
3 การประเมินผูป่้วยแรกรับผดิพลาด

ไม่สอดคลอ้งกบัอาการ 
CLT CLT T 

4 ตกเลือดหลงัคลอด CLT CLT T 
5 ผูป่้วยกลบัมารักษาซ ้ าภายใน 48 ชม. CLT CLT T 
6 การเฝ้าระวงัไม่เพียงพอ CLT CLT T 
7 ผูป่้วยไดว้คัซีนไม่ครบตามท่ีแพทย์

ก าหนด 
CLT CLT T 

8 ผูป่้วยตกเลือดหลงัคลอด CLT CLT T 
9 ทารกเกิด Birth Asphyxia CLT CLT T 

10 เจา้หนา้ท่ีไม่ปฏิบติัตามแนวทาง 
การดูแลไขเ้ลือดออก 

HUM CLT F 

11 ปฏิบติัไม่ถูกตอ้งตามค าสั่งแพทย ์ CLT CLT T 
12 ผูป่้วนกลบัมารักษาภายใน 28 วนั

ดว้ยอาการโรคเดิม 
CLT CLT T 

13 มีภาวะ Hypoglycemia CLT CLT T 
14 แพทยลื์มเขียนการประเมินอาการ

ผูป่้วย 
CLT CLT T 

15 ผูป่้วยมีภาวะน ้าเกิน CLT CLT T 
16 ใหก้ารรักษาผูป่้วยล่าชา้ท าใหอ้าการ

ทรุดลง 
CLT CLT T 

17 ผูป่้วยไม่สมคัรใจรับการรักษา CLT CLT T 
18 เก็บ Specimen ผดิคน /ผดิชนิด/ 

ลืมเก็บ 
CLT CLT T 
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ตารางท่ี ค-3 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 2) (ต่อ) 
 
ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 

19 ผูป่้วยมีภาวะแทรกซอ้นจากการท า
หตัถการ 

CLT CLT T 

20 มีความเส่ียงต่อการเกิด BA CLT CLT T 
21 มีเลือดออกมากหลงัการถอนฟัน CLT CLT T 
22 ผูป่้วยหกลม้ระหวา่งการตรวจ CLT CLT T 
23 เจา้หนา้ท่ีบนัทึกขอ้มูลการให้บริการ

ไม่ครบถว้น 
HUM CLT F 

24 เรียกผูป่้วยตรวจไม่พบ/ หาผูป่้วย 
ไม่เจอ 

CLT CLT T 

25 ระบบการนดัผูป่้วยผดิพลาด CLT CLT T 
26 อุบติัเหตุ/ภาวะแทรกซอ้นขณะดูแล CLT CLT T 
27 ท า Diag-Procedure ซ ้ าโดยไม่มีแผน CLT CLT T 
28 สายน ้าเกลือหลุดขณะเคล่ือนยา้ย

ผูป่้วย 
CLT CLT T 

29 ผูป่้วยลม้ขณะท าการเอกซเรย ์ CLT CLT T 
30 ผูป่้วยเป็นลมหลงัเจาะเลือด CLT CLT T 
31 แพทยว์นิิจฉยัโรคไม่สอดคลอ้ง CLT CLT T 
32 ผูป่้วยหวัในหยดุเตน้ขณะท า 

การเอกซเรย ์
CLT CLT T 

33 ผูป่้วยหลงัคลอดเส่ียงต่อการตกเลือด CLT CLT T 
34 แผลติดเช้ือ CLT CLT T 
35 ไม่มีพยาบาลมาดูแลผูป่้วยใส่ท่อ

หายใจขณะเอกซเรย ์
CLT CLT T 

36 ประเมินผูป่้วยแรกรับไม่ครบถว้น CLT CLT T 
37 เจา้หนา้ท่ีไม่ท าตามแนวทางการ

รักษา/ขอ้ตกลง 
HUM CLT F 

38 การคดักรองผดิพลาด CLT CLT T 
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ตารางท่ี ค-3 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 2) (ต่อ) 
 

ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 
39 การประเมินผูป่้วยแรกรับผดิพลาด

ไม่สอดคลอ้งกบัอาการ 
CLT CLT T 

40 ตกเลือดหลงัคลอด CLT CLT T 
41 ผูป่้วยกลบัมารักษาซ ้ าภายใน 48 ชม. CLT CLT T 
42 การเฝ้าระวงัไม่เพียงพอ CLT CLT T 
43 ผูป่้วยไดว้คัซีนไม่ครบตามท่ีแพทย์

ก าหนด 
CLT CLT T 

44 ผูป่้วยตกเลือดหลงัคลอด CLT CLT T 
45 ทารกเกิด Birth Asphyxia CLT CLT T 
46 เจา้หนา้ท่ีไม่ปฏิบติัตามแนวทางการ

ดูแลไขเ้ลือดออก 
CLT CLT T 

47 ปฏิบติัไม่ถูกตอ้งตามค าสั่งแพทย ์ CLT CLT T 
48 ผูป่้วนกลบัมารักษาภายใน 28 วนั

ดว้ยอาการโรคเดิม 
CLT CLT T 

49 มีภาวะ Hypoglycemia CLT CLT T 
50 แพทยลื์มเขียนการประเมินอาการ

ผูป่้วย 
CLT CLT T 

51 ผูป่้วยมีภาวะน ้าเกิน CLT CLT T 
52 ใหก้ารรักษาผูป่้วยล่าชา้ท าใหอ้าการ

ทรุดลง 
CLT CLT T 

53 ผูป่้วยไม่สมคัรใจรับการรักษา CLT CLT T 
54 เก็บ Specimen ผดิคน/ ผดิชนิด/ ลืม

เก็บ 
CLT CLT T 

55 ผูป่้วยมีภาวะแทรกซอ้นจากการท า
หตัถการ 

CLT CLT T 

56 มีความเส่ียงต่อการเกิด BA CLT CLT T 
57 มีเลือดออกมากหลงัการถอนฟัน CLT CLT T 
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ตารางท่ี ค-3 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 2) (ต่อ) 
 

ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 
58 ผูป่้วยหกลม้ระหวา่งการตรวจ CLT CLT T 
59 เจา้หนา้ท่ีบนัทึกขอ้มูลการให้บริการ

ไม่ครบถว้น 
HUM CLT F 

60 เรียกผูป่้วยตรวจไม่พบ/หาผูป่้วยไม่
เจอ 

CLT CLT T 

 
ตารางท่ี ค-4 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 3)  
 
ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 

1 แพทยส์ั่งยาใหค้นไขผ้ดิคนสลบัคน PHA PHA T 
2 ใหย้าผดิขนาดผดิชนิดผิดวธีิ PHA PHA T 
3 เจา้หนา้ท่ีไม่ปฏิบติัตามแนวทางดา้น

ยา 
HUM PHA F 

4 ยาขาดไม่พร้อมใช ้ PHA PHA T 
5 เจา้หนา้ท่ีใหส้ารน ้าผดิชนิด/  

ผดิความเร็ว/ ผดิเวลา 
HUM PHA F 

6 ไม่มีกระบวนการเช็คยาก่อนจ่ายให้
ผูป่้วย 

PHA PHA T 

7 เจา้หนา้ท่ีจ่ายยาผดิคน HUM PHA F 
8 ใหย้าซ ้ าในผูป่้วยท่ีมีประวติัการแพย้า PHA PHA T 
9 ผูป่้วยและญาติรอยานาน PHA PHA T 

10 ระบบการจ่ายยาผูป่้วยไม่ได้
มาตรฐาน 

PHA PHA T 

11 เภสัชกรลืมสั่งยา/ สั่งยาไม่ครบตามท่ี
แพทยส์ั่ง 

PHA PHA T 

12 แพทยส์ั่งยาผดิ/ สั่งยาเกิน/ สั่งยาขาด PHA PHA T 
13 แพทยส์ั่งยาใหค้นไขผ้ดิคน/ สลบัคน PHA PHA T 
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ตารางท่ี ค-4 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 3) (ต่อ) 
 
ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 

14 พบยาท่ีจ่ายใหผู้ป่้วยหมดอายุ PHA PHA T 
15 จดัเก็บยาผดิท่ีสถานท่ีเก็บยา 

ไม่เหมาะสม 
PHA PHA T 

16 ก าหนดระยะเวลาการใหย้าผิด PHA PHA T 
17 ผูป่้วยจิตเวชไดรั้บยาซ ้ า PHA PHA T 
18 แพทยส์ั่งยาใหผู้ป่้วยไม่ครบ 

ตามจ านวน 
PHA PHA T 

19 คดัลอกรายการยาผดิ PHA PHA T 
20 ยาหายจากกล่องฉุกเฉิน PHA PHA T 
21 แพทยส์ั่งยาใหผู้ป่้วยเกินจ านวน PHA PHA T 
22 ผูป่้วยไดย้าไม่ครบตามแพทยส์ั่ง PHA PHA T 
23 จ่ายยาผดิขนาด PHA PHA T 
24 เจา้หนา้ท่ีไม่ปฏิบติัตามมาตรฐาน 

ทางคลินิก 
IC IC T 

25 ระบบ IC ไม่ไดม้าตรฐาน IC IC T 
26 ผูป่้วยติดเช้ือจากการใหบ้ริการ IC IC T 
27 เจา้หนา้ท่ีไม่ปฏิบติัตามมาตรฐาน IC IC IC T 
28 ทิ้งขยะติดเช้ือไม่ถูกประเภท IC IC T 
29 Phlebitis จากการใหส้ารน ้า/ อาหาร

ทางเส้นเลือด 
IC IC T 

30 มีเศษอาหารในอ่างลา้งมือ IC IC T 
31 การท าใหป้ราศจากเช้ือไม่มี

ประสิทธิภาพ 
IC IC T 

32 เจา้หนา้ท่ีไดรั้บอุบติัเหตุจากของมีคม
และสัมผสัเลือดผูป่้วย 

HUM IC F 

33 ผูป่้วยและญาติไม่พอใจในสถานท่ี COMPLAINT COMPLAINT T 



81 

ตารางท่ี ค-4 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 3) (ต่อ) 
 
ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 

34 ผูป่้วยและญาติไม่พอใจในระบบ 
การใหบ้ริการ 

COMPLAINT COMPLAINT T 

35 ผูป่้วยและญาติไม่พอใจในพฤติกรรม
การใหบ้ริการ 

COMPLAINT HUM F 

36 ผูป่้วยและญาติร้องเรียนเร่ือง
พฤติกรรมการใหบ้ริการ 

COMPLAINT COMPLAINT T 

37 บนัทึกการส่งเบิก/ ส่งลา้งผดิพลาด INS INS T 
38 เคร่ืองมือไม่ท างาน/ ท างานผดิปกติ INS INS T 
39 เคร่ืองมือไม่พร้อมใช ้ INS INS T 
40 เคร่ืองมือส่งลา้งไดก้ลบัมาไม่ครบ

สูญหาย 
INS INS T 

41 ระบบไฟฟ้าขดัขอ้ง ENG/SAFETY ENG/SAFETY T 
42 บนัทึกขอ้มูลในโปรแกรมผดิพลาด IM IM T 
43 เวชระเบียนไม่สมบรูณ์/ ไม่ถูกตอ้ง/

ไม่พร้อมใช ้
IM IM T 

44 คิดเงินพลาด/ ไม่คิดเงิน IM IM T 
45 ใบเสร็จหายเกิดความผดิพลาด IM IM T 
46 ความผดิพลาดในการใหสิ้ทธิ 

การรักษา 
IM IM T 

47 คอมพิวเตอร์/ ระบบใชง้านไม่ได ้ IM IM T 
48 ไม่เคลียร์สิทธิการรักษา IM IM T 
49 ไม่มีเจา้หนา้ท่ีการเงินอยูป่ฏิบติังาน IM IM T 
50 ขอ้มูลจากฐานขอ้มูลโรงพยาบาลกบั

การส่งเรียกเก็บไม่ตรงกนั 
IM IM T 

51 ความผดิพลาดในการใหสิ้ทธิการ
รักษา 

IM IM T 
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ตารางท่ี ค-4 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 3) (ต่อ) 
 
ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 

52 หอ้งตรวจไม่เคลียร์สิทธิการรักษา 
ท าใหเ้รียกเก็บไม่ได ้

IM IM T 

53 หอ้งฉุกเฉินไม่เคลียร์สิทธิการรักษา
ท าใหเ้รียกเก็บไม่ได ้

IM IM T 

54 บนัทึกขอ้มูลในโปรแกรมบริการ
ผดิพลาด 

IM IM T 

55 การใหบ้ริการตรวจสอบสิทธิผูป่้วย
ล่าชา้ 

IM IM T 

56 ตึกผูป่้วยในไม่ยอมเคลียร์สิทธิ 
การรักษาผูป่้วยเรียกเก็บไม่ได ้

IM IM T 

57 ประวติัผูป่้วยซ ้ าซอ้น IM IM T 
58 การสรุปเวชระเบียนล่าชา้ IM IM T 
59 การตรวจสอบสิทธิผูป่้วยไม่ถูกตอ้ง IM IM T 
60 เจา้หนา้ท่ีการเงินไม่สรุปยอดคา้งจ่าย

ในแต่ละเดือน 
HUM IM F 

 
ตารางท่ี ค-5 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 4)  
 
ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 

1 ส่ิงแวดลอ้มเป็นอนัตราย/ 
ไม่ปลอดภยั/ ปนเป้ือน 

ENV ENV T 

2 มีสุนขัเขา้มาอาศยัในโรงพยาบาล 
ไล่กดัเจา้หนา้ท่ีและผูป่้วย 

ENV ENV T 

3 เจา้หนา้ท่ี/ ผูป่้วย/ ญาติขบัรถยอ้นศร ENV ENV T 
4 ป้ายโรงพยาบาลลม้พงัไม่ได้

มาตรฐาน 
ENV ENV T 

5 ถงัขยะเตม็เจา้หนา้ท่ีไม่มาเก็บขยะ ENV ENV T 
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ตารางท่ี ค-5 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 4) (ต่อ) 
 
ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 

6 พบน ้าร่ัวในห้องน ้าผูป่้วย ENV ENV T 
7 หอ้งน ้าสกปรกมีกล่ินเหม็น ENV ENV T 
8 เจา้หนา้ท่ี/ผูป่้วย/ญาติจอดรถในท่ี

หา้มจอด 
ENV ENV T 

9 ระบบรักษาความปลอดภยัไม่ได้
มาตรฐาน 

ENV ENV T 

10 สถานท่ีใหบ้ริการไม่เหมาะสม ENV ENV T 
11 เจา้หนา้ท่ีบาดเจบ็จากการท างาน ENV ENV T 
12 ระบบไฟฟ้าขดัขอ้งไม่ไดม้าตรฐาน ENV ENV T 
13 พบน ้าร่ัวในห้องน ้าเจา้หนา้ท่ี ENV ENV T 
14 ผูป่้วยคุกคามข่มขู่เจา้หนา้ท่ีขณะ

ก าลงัใหบ้ริการ 
ENV ENV T 

15 เจา้หนา้ท่ีไม่ปิดอุปกรณ์ไฟฟ้าหลงั
เลิกใชง้าน 

ENV ENV T 

16 ระบบโครสร้างอาคารช ารุดไม่
ปลอดภยั 

ENV ENV T 

17 ระบบไฟฟ้าส ารองไม่ท างานขดัขอ้ง ENV ENV T 
18 ทรัพยสิ์นผูป่้วยสูญหายขณะรับ

บริการ 
ENV ENV T 

19 หอ้งน ้าผูป่้วยสกปรกมีกล่ินเหมน็ ENV ENV T 
20 เจา้หนา้ท่ีอาสาสมคัรหกลม้ขณะ

ใหบ้ริการ 
ENV ENV T 

21 ทิ้งขยะผดิถงัผดิประเภท ENV ENV T 
22 เจา้หนา้ท่ีคดัแยกขยะไดไ้ม่ถูกตอ้ง ENV ENV T 
23 อุบติัเหตุไฟไหม ้ ENV ENV T 
24 มีบุคคลภายนอกมานอนหนา้หอ้ง

ฉุกเฉิน 
ENV ENV T 
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ตารางท่ี ค-5 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 4) (ต่อ) 
 
ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 

25 เจา้หนา้ท่ีซ่อมท่อประปาตดัน ้าไม่
แจง้ล่วงหนา้ 

HUM ENV F 

26 หอ้งพิเศษไม่เพียงพอใหบ้ริการ ENV ENV T 
27 ระบบไฟฟ้าขดัขอ้งไม่ไดม้าตรฐาน ENV ENV T 
28 เจา้หนา้ท่ีลืมปิดเคร่ืองปรับอากาศ

หนา้หอ้งจ่ายยา 
ENV ENV T 

29 ปัญหาการติดต่อประสานงาน/รับ
ผูป่้วยกบัรถร่วมบริการ 

HUM HUM T 

30 เจา้หนา้ท่ีตรวจสอบสิทธิล่าชา้ HUM HUM T 
31 บุคลาการขาดทกัษะ/ทกัษะไม่

เพียงพอ/ไม่ปฏิบติัตามมาตรฐาน 
HUM HUM T 

32 เจา้หนา้ท่ีไม่อยูป่ฏิบติัหนา้ท่ี HUM HUM T 
33 เจา้หนา้ท่ีขาดไม่เพียงพอ HUM HUM T 
34 เจา้หนา้ท่ีไม่ปฏิบติัตามท่ีไดรั้บ

มอบหมาย 
HUM HUM T 

35 บุคลากรไม่มีความรู้/ความรู้ไม่
เพียงพอ 

HUM HUM T 

36 เจา้หนา้ท่ีพสัดุแสดงพฤติกรรมไม่
เหมาะสมระหวา่งการประสานงาน 

HUM HUM T 

37 เจา้หนา้ท่ีมาท างานสาย HUM HUM T 
38 ฟ้าผา่เสาไฟในโรงพยาบาลท าให้

คอมใชง้านไม่ไดต้ามเวรช่างไม่ได ้
ENV HUM F 

39 เจา้หนา้ท่ีคอมพิวเตอร์แจง้วา่ Server 
เส่ียใชง้านไม่ได ้

HUM HUM T 

40 คอมพิวเตอร์เสียตามเจา้หนา้ท่ีไม่ได ้ IM HUM F 
41 เจา้หนา้ท่ีหอ้งฉุกเฉินเมามาท างาน

แลว้โวยวายเสียงดงั 
HUM HUM T 
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ตารางท่ี ค-5 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 4) (ต่อ) 
 
ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 

42 เจา้หนา้ท่ีท าความสะอาดไม่กวาด
หอ้งตรวจ/ ไม่เก็บขยะหอ้งตรวจ 

HUM HUM T 

43 เจา้หนา้ท่ีแสดงพฤติกรรมไม่
เหมาะสมเตือนหลายคร้ังแลว้ 

HUM HUM T 

44 เจา้หนา้ท่ีแต่งกายไม่เหมาะสมขณะ
ปฏิบติัหนา้ท่ี 

HUM HUM T 

45 พฤติกรรมบริการเจา้หนา้ท่ีพสัดุ HUM HUM T 
46 เจา้หนา้ท่ีเวรแปลไม่ยอมเช็คถงั

ออกซิเจน/ หมดไม่พร้อมใช ้
HUM HUM T 

47 เจา้หนา้ท่ีหอ้งจ่ายยาหายไม่อยูป่ฏิบติั
หนา้ท่ี 

HUM HUM T 

48 ตึกพกัพยาบาลหลงัเก่าน ้าร่ัวลง
หอ้งนอน 

ENV ENV T 

49 น ้าบา้นพกัไม่ไหลใชน้ ้าไม่ได ้ ENV ENV T 
50 หลอดไฟทางเดินหนา้ตึกผูป่้วยเสีย ENV ENV T 
51 น ้าตึกผูป่้วยนอกไม่ไหลผูป่้วยเขา้

หอ้งน ้าไม่ได ้
ENV ENV T 

52 เจา้หนา้ท่ีใหใ้บน าทางผูป่้วยผดิคน HUM CLT F 
53 ผูป่้วยหวัใจหยดุเตน้ขณะท าการ

เอกซเรย ์
CLT CLT T 

54 เจา้หนา้ท่ีหอ้งฉุกเฉินประเมินผูป่้วย
ผดิพลาดก่อนส่งตรวจเอกซเรย ์

CLT CLT T 

55 ผูป่้วยใส่ท่อหายใจไม่มีพยาบาลคอย
ดูแล 

CLT CLT T 

56 ตึกส่งผูป่้วยวณัโรคมาเอกซเรยไ์ม่ได้
แจง้เจา้หนา้ท่ี 

CLT CLT T 
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ตารางท่ี ค-5 ชุดทดสอบความถูกตอ้งการระบุกลุ่มความเส่ียง (ขอ้มูลทดสอบชุดท่ี 4) (ต่อ) 
 
ล ำดับ เหตุการณ์ความเส่ียง ระบบระบุกลุ่ม กลุ่มความเส่ียง ผลทดสอบ 

57 จกัยานเจา้หนา้ท่ีหายตรงท่ีจอดรถ
โรงพยาบาล 

ENV ENV T 

58 หลงัคาตึกผูป่้วยนอกหลุดน ้าไหลลง
หอ้งทนัตะกรรม 

ENV ENV T 

59 ตน้ไมล้ม้ใส่รถผูป่้วยขณะฝนตก ENV ENV T 
60 แมวคลอดลูกหลงัหอ้งคลอดมีกล่ิน

เหมน็ 
ENV ENV T 

 


