
รายงานการศึกษา ฝึกอบรม ดูงาน ประชุม/สัมมนา ปฏิบัติการวิจัย และการปฏิบัติงาน

ในองค์การระหว่างประเทศ

.................................................................................................................

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป

1.1 ช่ือ/นามสกุล นางสาวชนกานต์  อลิสานันท์

อายุ 37  ปี การศึกษา แพทยศาสตร์บัณฑิตและวุฒิบัตรรังสีวิทยาวินิจฉัย

ความเช่ียวชาญเฉพาะด้าน รังสีวิทยาวินิจฉัย

ตำแหน่ง นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ

หน้าท่ีความรับผิดชอบ (โดยย่อ) ตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจอัลตร้าซาวด์ อ่านและแปลผลภาพ

เอกชเรย์ท่ัวไปภาพเอกซเรย์คอมพิวเซอร์ ภาพการตรวจการทำงานของระบบทางเดินปัสสาวะ (IVP)

ภาพการตรวจแมมโมแกรม คณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล ควบคุมดูแลแผนกรังสีวิทยา

1.2 ช่ือเร่ือง/หลักสูตร HA 601 : ระบบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลคุณภาพ

เพ่ือ ⬜ ศึกษา ☑ ฝึกอบรม ⬜ ประชุม ⬜ ดูงาน ⬜ สัมมนา ⬜

ปฏิบัติการวิจัย งบประมาณ ☑ เงินงบประมาณกรุงเทพมหานคร ⬜ เงินบำรุงโรงพยาบาล

⬜ ทุนส่วนตัว

จำนวนเงิน  4,500.-บาท

ระหว่างวันท่ี 18 - 20 พฤษภาคม 2565

ส่วนท่ี 2 ข้อมูลท่ีได้รับจากการศึกษา ฝึกอบรม ดูงาน ประชุม/สัมมนา และปฏิบัติงานวิจัย

2.1 วัตถุประสงค์

1. เพ่ือเรียนรู้และทำความเข้าใจระบบบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล

2. เพ่ือนำไปประยุกต์ใช้กับงานด้านการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล

2.2 เน้ือหา (โดยย่อ) สรุปผลการเข้าร่วมประชุม/สัมมนาเป็นเร่ืองๆ ดังน้ี

Principle of risk & Standard Hospital Accreditation edition 4th & 2P Safety

Risk Management and 2P Safety

สรุปรายละเอียดเปรียบเทียบ Safety I และ Safety II

Safety I Safety II

แนวคิดความปลอดภัย - สามารถระบุ คาดการณ์

ควบคุมส่ิงแวดล้อมในการทำงานได้

เป็นปราการณ์เชิงเส้นตรง

- คนทำงานร่วมสร้าง ต้องปรับตัวเข้ากับ

ส่ิงแวดล้อมซ่ึงไม่ซับซ้อน คาดการณ์ไม่ได้
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นิยามความปลอดภัย - มีอุบัติการณ์น้อยท่ีสุด - ทุกอย่างเป็นไปด้วยดีมากท่ีสุด ทำงาน

สำเร็จภายใต้สถานการณ์ท่ีหลากหลาย

จุดเน้น - ส่ิงท่ีเป็นความผิดพลาด - ส่ิงท่ีดำเนินการไปอย่างถูกต้อง ไม่เกิด

ปัญหาและประสบความสำเร็จ

Safety I Safety II

หลักการจัดการความเส่ียง - ต้ังรับ ตอบสนองต่อเม่ือเกิดเหตุ

หรือมีความเส่ียงท่ียอมรับไม่ได้

- เชิงรุก ติดตามรับรู้พัฒนาการและ

เหตุการณ์ต่างๆ

มุมมองเร่ืองคน - เป็นภาระหรือสาเหตุของปัญหา - เป็นทรัพยากรท่ีจำเป็นสำหรับความ

ยุ่งเหยิงและฟ้ืนตัวได้ของระบบ

การสอบสวนอุบัติเหตุ - ค้นหาสาเหตุของความผิดพลาด - ทำความเข้าใจว่าส่ิงต่างๆดำเนินการไป

อย่างไรจึงไม่เกิดปัญหา เพ่ืออธิบายว่า

บางคร้ังเกิดปัญหาได้อย่างไร

การวิเคราะห์สถานการณ์ความปลอดภัยขององค์กร

คุณภาพกับ ความ

เส่ียง

(Quality & Risk)

คุณภาพ คือ ภาวะท่ีเป็นประโยชน์ และมีคุณค่าต่อผู้รับผลงาน

ความเส่ียง คือ โอกาสท่ีจะประสบกับความสูญเสียหรือส่ิงท่ีไม่พึงประสงค์

- โอกาสท่ีจะไม่บรรลุเป้าหมาย

- โอกาสเกิดอุบัติการณ์

- Incident (ความผิดพลาด เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ภาวะแทรกซ้อน อันตรายต่อผู้ป่วย)

อุบัติการณ์ คือเหตุการณ์ท่ีเกิดความสูญเสีย ความเสียหาย หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

อุบัติการณ์ท่ีเคยเกิดข้ึน จะยังคงเป็นความเส่ียงท่ีมีโอกาสเกิดอีก ถ้าไม่มีการปรับปรุง
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การบริหารความ

เส่ียง/การจัดการ

ความเส่ียง (Risk

Management)

การจัดการเพ่ือ

ควบคุม โอกาสเกิด

และ/หรือ ผลกระ

ทบของอุบัติการณ์

(Incident) หรือ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse event)

สรุปได้ดังน้ี

1. แผนบริหารความเส่ียง (Risk Management Plan)

- แผนระบุองค์ประกอบของการบริหาร แนวทาง และทรัพยากรท่ีจะใช้ในการบริหารความเส่ียง

- องค์ประกอบของการบริหาร: ระเบียบปฏิบัติ การปฏิบัติหน้าท่ีรับผิดชอบ กิจกรรม (รวมท้ังลำดับ

ข้ันและเวลา)

- แผนบริการความเส่ียงอาจจัดทาเฉพาะสาหรับบริการ กระบวนการ โครงการ สาหรับท้ังองค์กร

หรือบางส่วนขององค์กร

2. นโยบายบริหารความเส่ียง (Risk Management Policy)

เป็นข้อความท่ีระบุความมุ่งม่ันและทิศทางขององค์กรในเร่ืองการบริหารความเส่ียง

3. กระบวนการบริหารความเส่ียง (Risk Management Process)

ประกอบด้วย การกำหนดบริบท การส่ือสารและปรึกษาผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การระบุความเส่ียง

การวิเคราะห์และประเมินความเส่ียง การจัดการความเส่ียง การติดตามและทบทวนความเส่ียง ตามประยุกต์

นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ และแนวปฏิบัติท่ีผู้บริหารกาหนด

4. ทะเบียนจัดการความเส่ียง (Risk Register or Risk Log)

เป็นเอกสารหลักเพ่ือเป็นเคร่ืองมือในการบริหารความเส่ียงทุกข้ันตอน ต้ังแต่การประเมิน การวางแผน

การตอบสนอง ไปจนถึงการติดตามและทบทวน ทำให้กระบวนการบริหารความเส่ียงเป็นกระบวนการท่ีมีชีวิต

เป็นพลวัต และทำให้เกิดการปรับปรุงวิธีการทางานอย่างต่อเน่ือง
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มาตรฐานสำคัญจำเป็น ต่อความปลอดภัย 9 ข้อ

Safety Culture เป้าหมาย

1. เข้าใจกรอบแนวคิดเร่ืองวัฒนธรรมของความปลอดภัย

2. เข้าใจความสำคัญของผู้นาในการเปล่ียนแปลงวัฒนธรรมของความปลอดภัย

3. เข้าใจแนวคิดของ Just Culture

4. สามารถนาแนวคิดดังกล่าวไปประยุกต์เพ่ือสร้างวัฒนธรรมของความปลอดภัยได้

Safety Culture (วัฒนธรรมความปลอดภัย)

เป็นชุดของ ค่านิยม เจตคติ การรับรู้ ความคิด สมรรถนะ และแบบแผนพฤติกรรม (ความคิด และ

การกระทา) ท่ีบุคลากรส่วนใหญ่ในองค์กร มีเหมือนกันในการจัดการ ความเส่ียงสำคัญท่ีเก่ียวข้องกับ

กระบวนการทำงานในองค์กรทำให้เกิดความปลอดภัย ตลอดเวลาท่ีทำงาน

ลักษณะขององค์กรท่ีมีวัฒนะรรมความปลอดภัย

- Informed Culture ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติในระบบ มีความรู้ท่ีทันสมัย เก่ียวกับปัจจัยด้านมนุษย์

เทคนิค องค์กร และส่ิงแวดล้อม ซ่ึงมีผลต่อความปลอดภัยของระบบโดยรวม.

- Reporting Culture มีบรรยากาศท่ี ผู้คนพร้อมท่ีจะรายงานความผิดพลาด และ near misses.

- Just Cultureมีบรรยากาศของความไว้เน้ือเช่ือใจ ซ่ึงผู้คนได้รับการส่งเสริมในการให้ข้อมูลท่ีจำเป็น

เก่ียวกับความปลอดภัย ขณะท่ีมีความชัดเจนในเส้นแบ่ง ระหว่างพฤติกรรมท่ียอมรับได้ และ ยอมรับไม่ได้
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- Flexible Culture ความสามารถในการปรับตัวขององค์กรเม่ือเผชิญกับสภาวะท่ีมีอันตรายด้วยการ

เปล่ียนจากการมีลำดับข้ันบังคับบัญชา มาเป็นการทำงานแบบแนวราบมากข้ึน

- Learning Culture การสรุปความรู้ จากระบบข้อมูลความปลอดภัยและ นำไปสู่การเปล่ียนแปลง

ขนานใหญ่ The Components of Culture

1. Leadership

ไม่จำเป็นต้องระบุเป็นลำดับช้ัน

หน้าท่ีหลักของผู้นำ คือ การผลักดันให้ "ผู้ใต้บังคับบัญชา" พัฒนาพฤติกรรม กระบวนการ และ

เทคโนโลยีทำให้ประสิทธิภาพการทางานดีข้ึนอย่างชัดเจน

2.Psychological Safety

เป็นสภาพแวดล้อมท่ีทุกคนในองค์กร รวมถึงผู้ป่วย และครอบครัวสามารถพูด เร่ืองท่ีกังวล , ข้อเสนอ

แนะ และ แนวคิดในการเปล่ียนแปลงต่าง ๆ ได้อย่างสะดวกใจโดยจะไม่ถูกลงโทษ หรือหักหน้าจากการพูดถึง

ความคิด คำถาม ข้อกังวล หรือความผิดพลาดน้ัน ไม่ถูกมองว่าไม่มีความสามารถ ถูกมองว่าเป็นคนไม่ดและ ถูก

มองว่าเป็นคนท่ีรบกวน การทำงานของผู้อ่ืน

3. Accountability

สำหรับพนักงาน คือความกล้าท่ีจะรับผิดชอบต่อส่ิงท่ีตนเองทา“Stop the line” หากมีคนในทีม พบ

ส่ิงท่ีอาจก่อให้เกิดความเส่ียง ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยพวกเขาสามารถ หยุด การทำงานในข้ันต่อไปได้

จนกว่าข้อกังวล หรือ ความเส่ียงท่ีมีได้รับการแก้ไข
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สำหรับองค์กร คือความรับผิดชอบในการปฏิบัติต่อพนักงานอย่างเป็นธรรม และยุติธรรม “เม่ือเกิด

ความผิดพลาด”ดังน้ัน นโยบาย และ ข้ันตอนในการปฏิบัติเม่ือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (AE)เกิดข้ึน

จะต้องมีการแจ้งให้รับทราบกันท้ังองค์กร

4. Teamwork and Communication  Teamwork (การทำงานเป็นทีม)

คือ การร่วมกันทำงานของบุคคล หรือ สมาชิกท่ีมีมากกว่าหน่ึงคน เป็นการสร้างความรู้สึกร่วมในการ

ทำงาน โดยทุกคนจะต้องมีเป้าหมายเดียวกันว่าจะทำอะไร รู้ส่ิงท่ีต้องปฏิบัติงาน ไม่ต้องรอรับคำส่ังจากใครคน

ใดคนหน่ึง มีการวางแผนการทำงาน ท่ีทุกคนช่วยกันแสดงความคิดเห็น จัดการกับความขัดแย้ง สรุปผล และ

ยอมรับร่วมกัน ทำให้เกิดการทำงานไปในแนวทางเดียวกัน

5. Negotiation and Conflict Management

สำหรับเร่ืองท่ีมีความสำคัญ และ มีความเห็นต่างของคนทำงานองค์กรต้องหาแนวทาง และ เจรจาต่อ

รอง เพ่ือจัดการกับข้อขัดแย้งน้ัน ๆ เพ่ือให้ได้ข้อตกลงร่วมท่ีแท้จริงลักษณะของการต่อรอง มีอยู่ 5 ประเภท

5.1 Avoidance (การหลีกเล่ียง) ฝ่ายหน่ึงจะเล่ียงการปะทะ มักจะได้ข้อตกลง ท่ีไม่ชัดเจน เปิดโอกาส

จะเกิดปัญหา และความขัดแย้งต่อไปได้

5.2 Accommodation (การปรับตัว) ฝ่ายหน่ึงยอมให้ เพ่ือหลีกเล่ียงความขัดแย้ง

5.3 Competition (การแข่งขัน) แต่ละฝ่ายต้องการเป็นผู้ชนะ จะมีฝ่ายหน่ึง ท่ีได้อีกฝ่ายเสีย

5.4 Compromise (การประนีประนอม) แต่ละฝ่ายยอมถอยคนละก้าว เพ่ือให้ได้ข้อตกลงร่วมกัน

55. Collaboration (การทำงานร่วมกัน) ท้ังสองฝ่ายทำงานร่วมกัน

Risk Identification

กระบวนการบริหารความเส่ียง
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Risk Profile เป็นเอกสารอธิบายชุดของความเส่ียง วิเคราะห์ส่ิงคุกคามท่ีองค์กรเผชิญ อาจนำเสนอใน

รูป risk matrix หรือ risk rating table

Risk Register เป็นเอกสารหลักเพ่ือเป็นเคร่ืองมือในการบริหารความเส่ียงทุกข้ันตอน ทำให้เป็น

กระบวนการท่ีมีชีวิต เป็นพลวัตมีการปรับปรุงวิธีการทำงานอย่างต่อเน่ือง

Type of Risk / Risk Domain

- Hazard risk (ความเส่ียงจากภาวะอันตราย) เป็นความเส่ียงเก่ียวกับทรัพย์สินและมูลค่าของ

ทรัพย์สินโดยท่ัวไปจะทำประกันได้

- Financial risk (ความเส่ียงด้านการเงิน) เป็นการตัดสินใจท่ีมีผลต่อความย่ังยืนทางการเงินของ

องค์กร

- Strategic risk (ความเส่ียงด้านกลยุทธ์) เป็นความเส่ียงท่ีเก่ียวข้องกับจุดเน้นและทิศทางขององค์กร

- Operational risk (ความเส่ียงด้านปฏิบัติการ) เป็นความเส่ียงท่ีเกิดจากระบบ คน กระบวนการ

ภายใน ท่ีไม่เพียงพอหรือล้มเหลว

- Human capital risk ( ความเส่ียงด้านทุนมนุษย์/กำลังคน) เป็นความเส่ียงเก่ียวกับกำลังคนของ

องค์กร

- Legal/Regulatory risk (ความเส่ียงด้านกฎระเบียบ) ไม่สามารถระบุ จัดการ และติดตามการปฏิบัติ

ตามกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับในระดับต่างๆ เคร่ืองจักร ฮาร์ดแวร์ครุภัณฑ์ อุปกรณ์ เคร่ืองมือ รวมท้ังเทคนิค

ระบบ และวิธีการขององค์กร

- Technology risk ความเส่ียงด้านเทคโนโลยี

Risk Identification

1. ค้นหาความเส่ียง เพ่ือให้ทราบว่า มีความเส่ียงอะไร
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2. ประเมินความเส่ียง เป็นการเรียงลำดับความสำคัญของความเส่ียงน้ันๆ เพ่ือนำสู่การป้องกัน และ

แก้ไขความเส่ียง

3. การประเมินระบบ

Risk severity, prioritization and Risk Register

NCC MERP Taxonomy of Medication Errors

I. NO ERROR

1. CategoryA : Circumstances or events that have the capacity to cause error

II. ERROR, NO HARM

[Note: Harm is defined as temporary or permanent impairment of the physical,

emotional, or psychological function or structure of the body and/or pain resulting therefore

requiring intervention.]

2. Category B: An error occurred but the error did not reach the patient

(An “error of omission” does reach the patient.)

3. Category C : An error occurred that reached the patient, but did not cause

patient harm

3.1 Medication reaches the patient and is administered

3.2 Medication reaches the patient but not administered



-9-

4. Category D :An error occurred that reached the patient and required monitoring

to confirm that it resulted in no harm to the patient and/or required intervention to

preclude harm

III. ERROR, HARM

[Note: Harm is defined as temporary or permanent impairment of the physical, emotional, or

psychological function or structure of the body and/or pain resulting therefore requiring

intervention.]

5. Category E:An error occurred that may have contributed to or resulted in

temporary harm to

the patient and required intervention

6. Category F : An error occurred that may have contributed to or resulted in

temporary harm tothe patient and required initial or prolonged hospitalization ทำให้ผู้ป่วยอยู่

นานข้ึน

7. Category G : An error occurred that may have contributed to or resulted in

permanent patient harm

8. Category H : An error occurred that required intervention necessary to sustain

life

9. Category I: An error occurred that may have contributed to or resulted in the

patient’s death

RISK SEVERITY/PRIORITIZATION

1. ระดับผลกระทบกับ ระดับความสำคัญ

1.1. ระดับผลกระทบ

- การบาดเจ็บ

- นอกเหนือจากการบาดเจ็บ

- ช่ือเสียงภาพลักษณ์

1.2. ระดับความสำคัญ
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2. Risk Analysis หรือ Risk Assessment หรือ Risk Rating Matrix ระดับโอกาสเกิด กับ ระดับผลก

ระทบ หลักการคือ การให้ความสำคัญกับเหตุการณ์ท่ีมีความรุนแรงมากและมีโอกาสเกิดบ่อยและจัดระดับ

ลดหล่ันลงมา Risk matrix ท่ีง่ายท่ีสุด คือ การแบ่งความรุนแรงและโอกาสเกิดเป็น 2 ระดับ

2.1 การประเมินโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์ในอนาคต

2.2 การประเมินผลการควบคุมอย่างง่าย

2.3 แนวคิดการจัดกลุ่มความเส่ียงจาก Risk matrix

2.4 การจัดระดับความสำคัญของเหตุการณ์ด้วย Risk Level

RCA

การจัดการเม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

การป้องกันและการควบคุมความเสียหายไม่ให้ลุกลาม

1. การจัดประชุมทันท่ี (RCAอย่างง่าย)

2. การประเมิน การรับรู้ ความเข้าใจต่อเหตุการณ์

สมดุล WIN WIN WIN
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การทำ RCA จะกระทำเม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรง(Sentinel Event)

- ด้านการรักษาพยาบาล (Medical) :

1. การเสียชีวิตของผู้ป่วยโดยไม่คาดหมายทุกสาเหตุ (ระดับ extreme)

2. เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วยจนถึงข้ันทุพพลภาพทุกสาเหตุ (ระดับ major)

3. เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ระดับ G H I

4. เกิดความเสียหายร้ายแรงแก่ผู้ป่วย ระดับ E ข้ึนไป

- ผ่าตัดผิดคน/ผิดอวัยวะ/ผิดท่ี

- ส่งทารกผิดพ่อ-แม่

- ลักพาทารก/ผู้ป่วย

- ผู้ป่วยถูกประทุษร้าย

- เคร่ืองมือ/ผ้า ค้างในร่างกาย

- ได้รับรังสีมาก/น้อยกว่ากาหนด

- ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย/ฆ่าตัวตาย

5. เกิดความเสียหายร้ายแรงแก่รพ./บุคลากร

- ผู้ป่วยหายไปขณะรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

- มีอุบัติการณ์ของการติดเช้ือแพร่ระบาดในโรงพยาบาล

6. อุบัติภัยหมู่

7. ความผิดพลาด/ความเสียหายใดๆท่ีมีโอกาสนาไปซ่ึงการฟ้องร้อง/การสูญเสีย/การเส่ือมเสียช่ือเสียง

- ระบบบริการ (Non Medical) : ระดับ Moderate ข้ึนไป

1. เหตุระเบิดจากวัตถุระเบิด/มีการใช้อาวุธปืนทำร้าย

2. เหตุอัคคีภัย

3 .การร่ัวไหลของสารเคมี/ชีวภาพ/กัมมันตรังสี/ก๊าซ

4. ระบบคอมพิวเตอร์ขัดข้อง เสียการทำหน้าท่ีมากหรือรุนแรง ส่งผลให้ระบบงานหลักหยุดชะงัก ทำ

งานต่อไปไม่ได้ ถูกทำลายโดยส้ินเชิง

5. เหตุการณ์ใดๆ ท่ีเส่ียงต่อการเส่ือมเสียช่ือเสียงของบุคลากร/รพ.

Root Cause Analysis : การวิเคราะห์หาสาเหตุท่ีแท้จริง หรือสาเหตุรากของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์น้ันๆ เพ่ือขจัดสาเหตุท่ีแท้จริงหรือสาเหตุรากน้ีให้หมดไป
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Swiss Cheese Model

แนวทางการทำ RCA

1. ศึกษาเหตุการณ์ท่ีจะทำ RCA

2. เขียนเส้นทาง โดยใช้คน หรือส่ิงของท่ีได้รับความเสียหายเป็นตัวเดินเร่ือง หรือ เดินตามกระบวนการ

ทำงาน หรือ การดูแลรักษาท่ีทาอยู่ตามมาตรฐาน หรือวิธีปฏิบัติงาน

3. ต้ังโจทย์ว่าเกิดอะไรข้ึน ให้ครอบคลุม หาสาเหตุของแต่ละโจทย์ว่ามาจากอะไรได้บ้าง โดยใช้

สมมติฐานท่ีเป็นไปได้ ใช้คาถาม Why?

4. หาข้อมูลจากแหล่งท่ีเก่ียวข้อง เช่น เวชระเบียน แบบบันทึกข้อมูลต่างๆท่ีเก่ียวข้องกับการทำงานใน

เร่ืองน้ันๆ สัมภาษณ์ผู้เก่ียวข้อง หรือขอดูกระบวนการทำงาน
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5. เขียนเส้นทาง พร้อมความเช่ือมโยง จากจุดเกิดเหตุและไกลออกไป จากภายในองค์กร ไปภายนอก

องค์กร (ถ้ามี)

6. สรุป เกิดอะไรข้ึน มีสาเหตุจากอะไรเป็นแผนภาพ เพ่ือเป็นสมมติฐาน

7. จัดประชุมผู้เก่ียวข้อง หาข้อยุติ พร้อมหลักฐานท่ีปรากฏจริง ตัดสมมติฐานท่ีไม่ใช่ความจริงของ

เหตุการณ์น้ี

8. สรุปส่ิงท่ีเป็นสาเหตุ และส่ิงท่ีต้องปรับปรุง เพ่ือนำไปออกแบบและใช้งาน

Failure Mode & Effect Analysis (FMEA)

FMEA คือ วิธีการท่ีเป็นระบบในการค้นหาและป้องกันปัญหาก่อนท่ีจะเกิดข้ึน มุ่งท่ีการป้องกัน

โศกนาฏกรรม โดยไม่รอให้เหตุการณ์ท่ีเลวร้ายเกิดข้ึน แต่มุ่งจะทาให้ระบบมีความเข้มแข็งมากข้ึน เกิดความผิด

พลาดน้อยลง

ข้ันตอนการทำ FMEA

1. เร่ืองท่ีจะทำ(ผ่านการทบทวนมาก่อน)

2. จัดต้ังทีม องค์ประกอบสมาชิก(มีผลต่อการระดมสมอง)

3. เขียนแผนภูมิ กระบวนการ ข้ันตอน

4. กำหนดให้ List รายการ Failure Mode แต่ละข้ันตอน และคานวณค่า RPNS

5. ในแต่ละข้อให้ตัดสินใจว่า

5.1 จะทำอย่างกับ Failure Mode น้ัน

A. ขจัด

B. ควบคุม

C. ยอมรับ

5.2 อธิบายแนวทางท่ีจะใช้ขจัดหรือควบคุมสาเหตุของ Failure Mode

5.3 พิจารณาตัววัดผลลัพธ์ท่ีจะใช้วิเคราะห์และประเมินผล

5.4 กำหนดผู้รับผิดชอบท่ีจะดำเนินงาน

5.5 เสนอให้ผู้บริหารระดับสูงให้ความเห็นชอบ

6. ดำเนินการตามกระบวนการ PDCA

7. คำนวณค่า RPNs อีกคร้ัง

Safety Design

- Pro-active Design in Risk Register

- Re-active Design in RCA
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แผนรับมือกับความเส่ียงในประเด็นต่อไปน้ี

Risk prevention: การควบคุมความเส่ียงให้เกิดน้อยลง

Risk monitor: จะติดตามตัวช้ีวัดหรือข้อมูลอะไรเพ่ือตรวจจับโอกาสเกิดอุบัติการณ์ได้เร็วข้ึน หรือรับ

ทราบสถิติการเกิดอุบัติการณ์

Risk Mitigation: การทุเลาความเสียหายเม่ือเกิดอุบัติการณ์

QI Plan: เพ่ือหาคำตอบท่ีชัดเจนย่ิงข้ึนในการป้องกันอุบัติการณ์

Risk treatment : SARA

- Risk Sharing (Transfer) : RISK PREVENTION ( Admission Criteria, Referral Criteria

Ultra safe / Zero Event)

- Risk Acceptation (Take) : Risk Mitigation , Zero Harm ( Harm Free Care)

- Risk Reduction (Treat) : Risk Prevention (Safety Design, High Reliability, Ultra

adaptive)

- Risk Avoiding (Terminate) : Risk Mitigation , Guilty Insurance, ชดเชย ม.41

Risk Register

ทะเบียนจัดการความเส่ียง (Risk Register or Risk Log) เป็นเอกสารหลักเพ่ือเป็นเคร่ืองมือในการ

บริหารความเส่ียงทุกข้ันตอน ทำให้เป็นกระบวนการท่ีมีชีวิต เป็นพลวัต ปรับปรุงวิธีการทำงานอย่างต่อเน่ือง

Risk Profile

- เป็นเอกสารอธิบายชุดของความเส่ียง ซ่ึงอาจจะเป็นความเส่ียงท่ีท้ังองค์กรต้องจัดการ หรือบางส่วน

ขององค์กรก็ได้(ISO31000)

- เป็นการวิเคราะห์เชิงปริมาณในส่ิงคุกคามประเภทต่างๆ ท่ีองค์กรต้องเผชิญ

- อาจนำเสนอในรูป risk matrix หรือ risk rating table

Risk Register คือเคร่ืองมือสำหรับกระบวนการบริหารความเส่ียงท่ีมีประสิทธิภาพ

1. Risk Identification

1.1 ความเส่ียงทางคลินิก (Clinical Risk) อาจระบุได้จากวิธีการต่อไปน้ี

- รายงานอุบัติการณ์ การทบทวนคุณภาพ การทบทวนเวชระเบียนโดยใช้ trigger tools

- การวิเคราะห์กระบวนการดูแลผู้ป่วย

- การตามรอยการดูแลผู้ป่วย

1.2 ความเส่ียงอ่ืนๆ (Non-clinical Risk) ควรครอบคลุมประเภทต่อไปน้ี
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- ความเส่ียงด้านกลยุทธ์/ธุรกิจ

- ความเส่ียงด้านกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ

- ความเส่ียงด้านทรัพยากรบุคคล

- ความเส่ียงด้านการเงิน

- ความเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อม

- ความเส่ียงด้านสารสนเทศ

- ความเส่ียงด้านปฏิบัติการ

การระบุความเส่ียง

Pitfall1: สับสนระหว่างอุบัติการณ์กับความเส่ียง

Guideline: คิดถึงความเส่ียงในภาพรวม มิใช่เฉพาะเหตุการณ์ใดเหตุการณ์หน่ึง

Pitfall 2: ระบุเฉพาะความเส่ียงท่ีเคยเกิดเป็นอุบัติการณ์ข้ึนแล้ว

Guideline: วิเคราะห์ความเส่ียงท้ังท่ีเคยเกิด (จาก incident) และไม่เคยเกิด (ทำ FMEA)

Pitfall 3: ให้นิยามความเส่ียงไม่ชัดเจน

Guideline: ปรึกษาในทีมว่าแต่ละคนตีความหมายว่าอย่างไร ปรับความเข้าใจให้ตรงกัน อาจใช้นิยาม

มาตรฐานจากแหล่งท่ีน่าเช่ือถือเป็นจุดเร่ิม

2. Risk Analysis แนวทางปฏิบัติ: วิเคราะห์โอกาสท่ีความเส่ียงจะกลายเป็นอุบัติการณ์ (Likelihood)

วิเคราะห์ผลกระทบหรือความรุนแรงของอุบัติการณ์หากเกิดข้ึน ประมาณการโดยให้คะแนน 1-5 (1=

ต่ำสุด,3=ปานกลาง,5=สูงสุด) บวกคะแนนท้ังสองเข้าด้วยกันเป็น Risk Level พิจารณาลำดับความสำคัญของ

Risk ท้ังหมด

การวิเคราะห์ความเส่ียง

Pitfall1: ไม่เข้าใจความไม่แน่นอนของความรุนแรง

Guideline: ให้ดูความเป็นไปได้ในภาพรวม เป็นเร่ืองของการคาดการณ์

Pitfall 2: ให้ค่าระดับความเส่ียงต่ำมากสาหรับความเส่ียงท่ีไม่เคยเกิดข้ึน

Guideline: ให้ความสำคัญกับผลกระทบหากเกิดเหตุการณ์ข้ึน แม้ไม่เคยเกิด ก็ต้องเข้มงวดในเร่ือง

มาตรการป้องกัน

Pitfall 3: พยายามใช้เกณฑ์ท่ีผู้อ่ืนกำหนด

Guideline: การให้น้ำหนักโอกาสเกิด (likelihood) เป็นเร่ืองของการเปรียบ เทียบภายในองค์กรเอง

ควรนำข้อมูลจำนวนหรืออัตราท่ีเคยเกิดข้ึนของความเส่ียงแต่ละตัวมาเปรียบเทียบกับ

Pitfall 4: ใช้เวลาในข้ันตอนน้ีมากเกินไป
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Guideline: ประมาณ Risk Level เป็นสีเขียว เหลือง ส้ม แดง มาใช้งานก่อน

3. Risk Treatment

- Risk transfer: ถ่ายโอนความเส่ียงให้คนอ่ืน ถ้าคิดว่าไม่คุ้มท่ีจะทำเอง

- Risk prevention: การควบคุมความเส่ียงให้เกิดน้อยลง

- Risk monitor: จะติดตามตัวช้ีวัดหรือข้อมูลอะไรเพ่ือตรวจจับโอกาสเกิดอุบัติการณ์ได้เร็วข้ึน หรือรับ

ทราบสถิติการเกิดอุบัติการณ์

- QI Plan: เพ่ือหาคำตอบท่ีชัดเจนย่ิงข้ึนในการป้องกันอุบัติการณ์

การวางแผนรับมือความเส่ียง

Pitfall1: Risk Prevention ใส่กิจกรรมท่ัวไปจนรังรุงไม่เกิดประโยชน์

Guideline: ระบุเฉพาะมาตรการสำคัญโดยสรุปเพ่ือป้องกันความเส่ียงเอาไว้ทบทวนว่ามาตรการน้ัน

เพียงพอหรือไม่

Pitfall 2: Risk Monitoring ไม่รู้ว่าจะระบุอะไร

Guideline: การ monitor แนวโน้มของอุบัติการณ์จะใส่หรือไม่ก็ได้ ควรให้ความสำคัญกับการ

monitor complianceหรือปัจจัยท่ีทำให้ความเส่ียงเพ่ิมข้ึน

Pitfall 3: Risk Mitigation เขียนไม่ต่างจาก Risk Prevention

Guideline: ให้นึกถึงส่ิงท่ีต้องปฏิบัติเพ่ือเกิดอุบัติการณ์ เพ่ือบรรเทาความรุนแรง

Pitfall 4: Quality Improvement Plan ขาดความเฉพาะเจาะจง

Guideline: ให้นึกถึงว่าจะทดลองมาตรการป้องกันใหม่ๆ อะไร

4. Risk Monitor and Review

4.1 การติดตามความเส่ียง (Risk Monitoring) คือการกำกับดูแล ตรวจสอบและสังเกตอย่าง

ต่อเน่ือง กับส่ิงท่ีกำลังเกิดข้ึน และเพ่ือประเมินว่าจะบรรลุส่ิงท่ีคาดหวังไว้หรือไม่

4.2 การทบทวนความเส่ียง (Risk Review) เป็นกิจกรรมเพ่ือพิจารณาว่าส่ิงท่ีเกิดข้ึนน้ันเหมาะสม

เพียงพอ และได้ผลในการบรรลุวัตถุประสงค์ท่ีกาหนดหรือไม่ ควรมีการทบทวนท้ัง RM framework และ RM

process ซ่ึงครอบคลุม RM policy & plans, risks, risk criteria, risk treatments, controls, residual

risks, risk assessment process.

Review risk owner คือบุคคลหรือคณะบุคคลท่ีได้รับ authorityเพ่ือจัดการกับความเส่ียงใดความ

เส่ียงหน่ึง และออกหน้ารับผิดรับชอบ (accountable)ในการรับทำหน้าท่ีดังกล่าว

บทบาทหน้าท่ี Owner
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1. Monitor Process ตามรอยมาตรการว่ามีการปฏิบัติท่ีรัดกุมหรือไม่เพ่ือให้ความช่วยเหลือ ให้ผู้

ปฏิบัติสามารถปฏิบัติตามมาตรการ หรือปรับปรุงมาตรการให้มีประสิทธิภาพ ส่ิงสำคัญคือต้องเข้าใจผู้ปฏิบัติ

2. Monitor Results ติดตามผลลัพธ์ Risk Owner ควรสามารถเข้าถึงข้อมูลอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึน

มีการทบทวน รวมรวมผลการทำ RCA และวิเคราะห์แนวโน้มของข้อมูลภาพรวม ชวนผู้เก่ียวข้องมาพูดคุยเร่ือง

ผลลัพธ์ของอุบัติการณ์ ว่าเป็นไปตามคาดหวังไหม ควบคุมเป็นอย่างไร มาตรการป้องกันเพียงพอหรือไม่

ถ้าอยากให้รัดกุมมากข้ึนต้องเพ่ิมมาตรการอะไร

Residual risk คือความเส่ียงท่ีเหลืออยู่หลังจากท่ีนำ risk treatment optionไปปฏิบัติ

Risk Monitoring & Evaluation

เป็นกิจกรรมบริหารความเส่ียงท่ีดำเนินการอย่างต่อเน่ืองเพ่ือติดตาม ความสำเร็จ และ สถานการณ์

ของกิจกรรมบริหารความเส่ียง

เป็นการติดตามความเส่ียงท่ี รับรู้และค้นหาความเส่ียงใหม่ๆเพ่ือประเมินการปฏิบัติ ตามแผนบริหาร

ความเส่ียงและ ประเมินประสิทธิผลในการลดความเส่ียง

คณะกรรมการบริหารความเส่ียงและทีมงานท่ีเก่ียวประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเส่ียง

และความปลอดภัย

- วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร

- ความครอบคลุมในการค้นหาความเส่ียง/ความครอบคลุมของการรายงานอุบัติการณ์

- การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันความเส่ียงท่ีสำคัญ

- ความสามารถในการป้องกันและลดอุบัติการณ์ รวมท้ังความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน

2.3 ประโยชน์ท่ีได้รับ

1. ได้เรียนรู้วิธีการ ข้ันตอนของระบบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลคุณภาพ เพ่ือนำมา พัฒนา

คุณภาพของโรงพยาบาล ก่อให้เกิดแรงกระตุ้นในการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง

2. สามารถนำความรู้ท่ีได้มาปรับใช้ในการพัฒนาองค์กร และเผยแพร่ให้กับบุคลากรในโรงพยาบาลได้

ส่วนท่ี 3 ปัญหา/อุปสรรค

ขาดการเรียนรู้ร่วมกันจากคนในทีมงานระบบบริหารความเส่ียง เน่ืองจากบุคลากรสมัครเข้ารับการ

อบรมเพียงบางส่วน

ส่วนท่ี 4 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ

การจัดประชุม:  ขอให้มีการจัดให้ผู้อ่ืนในโรงพยาบาลได้รับฟังไปพร้อมๆกัน
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การประชุมเร่ืองระบบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลเป็นการประชุมท่ีมีประโยชน์ ก่อให้เกิดแรงกระตุ้นใน

การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง จึงควรส่งบุคลากรเข้าร่วมประชุมเพ่ือเพ่ิมพูนความรู้ สร้างเสริมแนวคิดในการ

ทำงานระบบบริหารความเส่ียงและพัฒนางานคุณภาพของโรงพยาบาลอย่างย่ังยืนต่อไป

(ลงช่ือ)

(นางสาวชนกานต์  อลิสานันท์)

ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

พิเศษ

ตำแหน่ง นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ

ส่วนท่ี 5  ความคิดเห็นของผู้บังคับบัญชา

(ลงช่ือ)

(นายอรรถพล  เกิดอรุณสุขศรี)

ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลราชพิพัฒน์


