
รายงานการศึกษา ฝกอบรม ดูงาน ประชุม/สัมมนา ปฏิบัติการวิจัย และการปฏิบัติงาน

ในองคการระหวางประเทศ

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

สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป

1.1 ช่ือ/นามสกุล นางสาวชนกานต  อลิสานันท

อายุ 37  ป การศึกษา แพทยศาสตรบัณฑิตและวุฒิบัตรรังสีวิทยาวินิจฉัย

ความเช่ียวชาญเฉพาะดาน รังสีวิทยาวินิจฉัย

ตำแหนง นายแพทยชำนาญการพิเศษ

หนาท่ีความรับผิดชอบ (โดยยอ) ตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจอัลตราซาวด อานและแปลผลภาพ

เอกชเรยท่ัวไปภาพเอกซเรยคอมพิวเซอร ภาพการตรวจการทำงานของระบบทางเดินปสสาวะ (IVP)

ภาพการตรวจแมมโมแกรม คณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล ควบคุมดูแลแผนกรังสีวิทยา

1.2 ช่ือเร่ือง/หลักสูตร HA 601 : ระบบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลคุณภาพ

เพ่ือ ⬜ ศึกษา ☑ ฝกอบรม ⬜ ประชุม ⬜ ดูงาน ⬜ สัมมนา ⬜

ปฏิบัติการวิจัย งบประมาณ ☑ เงินงบประมาณกรุงเทพมหานคร ⬜ เงินบำรุงโรงพยาบาล

⬜ ทุนสวนตัว

จำนวนเงิน  4,500.-บาท

ระหวางวันท่ี 18 - 20 พฤษภาคม 2565

สวนท่ี 2 ขอมูลท่ีไดรับจากการศึกษา ฝกอบรม ดูงาน ประชุม/สัมมนา และปฏิบัติงานวิจัย

2.1 วัตถุประสงค

1. เพ่ือเรียนรูและทำความเขาใจระบบบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล

2. เพ่ือนำไปประยุกตใชกับงานดานการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล

2.2 เน้ือหา (โดยยอ) สรุปผลการเขารวมประชุม/สัมมนาเปนเร่ืองๆ 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 คาดการณ

ควบคุมส่ิงแวดลอมในการทำงานได

เปนปราการณเชิงเสนตรง

- คนทำงานรวมสราง ตองปรับตัวเขากับ

ส่ิงแวดลอมซ่ึงไมซับซอน คาดการณไมได
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นิยามความปลอดภัย - มีอุบัติการณนอยท่ีสุด - ทุกอยางเปนไปดวยดีมากท่ีสุด ทำงาน

สำเร็จภายใตสถานการณท่ีหลากหลาย

จุดเนน - ส่ิงท่ีเปนความผิดพลาด - ส่ิงท่ีดำเนินการไปอยางถูกตอง ไมเกิด

ปญหาและประสบความสำเร็จ

Safety I Safety II

หลักการจัดการความเส่ียง - ต้ังรับ ตอบสนองตอเม่ือเกิดเหตุ

หรือมีความเส่ียงท่ียอมรับไมได

- เชิงรุก ติดตามรับรูพัฒนาการและ

เหตุการณตางๆ

มุมมองเร่ืองคน - เปนภาระหรือสาเหตุของปญหา - เปนทรัพยากรท่ีจำเปนสำหรับความ

ยุงเหยิงและฟนตัวไดของระบบ

การสอบสวนอุบัติเหตุ - คนหาสาเหตุของความผิดพลาด - ทำความเขาใจวาส่ิงตางๆดำเนินการไป

อยางไรจึงไมเกิดปญหา เพ่ืออธิบายวา

บางคร้ังเกิดปญหาไดอยางไร

การวิเคราะหสถานการณความปลอดภัยขององคกร

คุณภาพกับ ความ

เส่ียง

(Quality & Risk)

คุณภาพ คือ ภาวะท่ีเปนประโยชน และมีคุณคาตอผูรับผลงาน

ความเส่ียง คือ โอกาสท่ีจะประสบกับความสูญเสียหรือส่ิงท่ีไมพึงประสงค

- โอกาสท่ีจะไมบรรลุเปาหมาย

- โอกาสเกิดอุบัติการณ

- Incident (ความผิดพลาด เหตุการณไมพึงประสงค ภาวะแทรกซอน อันตรายตอผูปวย)

อุบัติการณ คือเหตุการณท่ีเกิดความสูญเสีย ความเสียหาย หรือเหตุการณไมพึงประสงค

อุบัติการณท่ีเคยเกิดข้ึน จะยังคงเปนความเส่ียงท่ีมีโอกาสเกิดอีก ถาไมมีการปรับปรุง
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การบริหารความ

เส่ียง/การจัดการ

ความเส่ียง (Risk

Management)

การจัดการเพ่ือ

ควบคุม โอกาสเกิด

และ/หรือ ผลกระ

ทบของอุบัติการณ

(Incident) หรือ

เหตุการณไมพึงประสงค (adverse event)

สรุปไดดังน้ี

1. แผนบริหารความเส่ียง (Risk Management Plan)

- แผนระบุองคประกอบของการบริหาร แนวทาง และทรัพยากรท่ีจะใชในการบริหารความเส่ียง

- องคประกอบของการบริหาร: ระเบียบปฏิบัติ การปฏิบัติหนาท่ีรับผิดชอบ กิจกรรม (รวมท้ังลำดับ

ข้ันและเวลา)

- แผนบริการความเส่ียงอาจจัดทาเฉพาะสาหรับบริการ กระบวนการ โครงการ สาหรับท้ังองคกร

หรือบางสวนขององคกร

2. นโยบายบริหารความเส่ียง (Risk Management Policy)

เปนขอความท่ีระบุความมุงม่ันและทิศทางขององคกรในเร่ืองการบริหารความเส่ียง

3. กระบวนการบริหารความเส่ียง (Risk Management Process)

ประกอบดวย การกำหนดบริบท การส่ือสารและปรึกษาผูมีสวนไดสวนเสีย การระบุความเส่ียง

การวิเคราะหและประเมินความเส่ียง การจัดการความเส่ียง การติดตามและทบทวนความเส่ียง ตามประยุกต

นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ และแนวปฏิบัติท่ีผูบริหารกาหนด

4. ทะเบียนจัดการความเส่ียง (Risk Register or Risk Log)

เปนเอกสารหลักเพ่ือเปนเคร่ืองมือในการบริหารความเส่ียงทุกข้ันตอน ต้ังแตการประเมิน การวางแผน

การตอบสนอง ไปจนถึงการติดตามและทบทวน ทำใหกระบวนการบริหารความเส่ียงเปนกระบวนการท่ีมีชีวิต

เปนพลวัต และทำใหเกิดการปรับปรุงวิธีการทางานอยางตอเน่ือง
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มาตรฐานสำคัญจำเปน ตอความปลอดภัย 9 ขอ

Safety Culture เปาหมาย

1. เขาใจกรอบแนวคิดเร่ืองวัฒนธรรมของความปลอดภัย

2. เขาใจความสำคัญของผูนาในการเปล่ียนแปลงวัฒนธรรมของความปลอดภัย

3. เขาใจแนวคิดของ Just Culture

4. สามารถนาแนวคิดดังกลาวไปประยุกตเพ่ือสรางวัฒนธรรมของความปลอดภัยได

Safety Culture (วัฒนธรรมความปลอดภัย)

เปนชุดของ คานิยม เจตคติ การรับรู ความคิด สมรรถนะ และแบบแผนพฤติกรรม (ความคิด และ

การกระทา) ท่ีบุคลากรสวนใหญในองคกร มีเหมือนกันในการจัดการ ความเส่ียงสำคัญท่ีเก่ียวของกับ

กระบวนการทำงานในองคกรทำใหเกิดความปลอดภัย ตลอดเวลาท่ีทำงาน

ลักษณะขององคกรท่ีมีวัฒนะรรมความปลอดภัย

- Informed Culture ผูบริหารและผูปฏิบัติในระบบ มีความรูท่ีทันสมัย เก่ียวกับปจจัยดานมนุษย

เทคนิค องคกร และส่ิงแวดลอม ซ่ึงมีผลตอความปลอดภัยของระบบโดยรวม.

- Reporting Culture มีบรรยากาศท่ี ผูคนพรอมท่ีจะรายงานความผิดพลาด และ near misses.

- Just Cultureมีบรรยากาศของความไวเน้ือเช่ือใจ ซ่ึงผูคนไดรับการสงเสริมในการใหขอมูลท่ีจำเปน

เก่ียวกับความปลอดภัย ขณะท่ีมีความชัดเจนในเสนแบง ระหวางพฤติกรรมท่ียอมรับได และ ยอมรับไมได
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- Flexible Culture ความสามารถในการปรับตัวขององคกรเม่ือเผชิญกับสภาวะท่ีมีอันตรายดวยการ

เปล่ียนจากการมีลำดับข้ันบังคับบัญชา มาเปนการทำงานแบบแนวราบมากข้ึน

- Learning Culture การสรุปความรู จากระบบขอมูลความปลอดภัยและ นำไปสูการเปล่ียนแปลง

ขนานใหญ The Components of Culture

1. Leadership

ไมจำเปนตองระบุเปนลำดับช้ัน

หนาท่ีหลักของผูนำ คือ การผลักดันให "ผูใตบังคับบัญชา" พัฒนาพฤติกรรม กระบวนการ และ

เทคโนโลยีทำใหประสิทธิภาพการทางานดีข้ึนอยางชัดเจน

2.Psychological Safety

เปนสภาพแวดลอมท่ีทุกคนในองคกร รวมถึงผูปวย และครอบครัวสามารถพูด เร่ืองท่ีกังวล , ขอเสนอ

แนะ และ แนวคิดในการเปล่ียนแปลงตาง ๆ ไดอยางสะดวกใจโดยจะไมถูกลงโทษ หรือหักหนาจากการพูดถึง

ความคิด คำถาม ขอกังวล หรือความผิดพลาดน้ัน ไมถูกมองวาไมมีความสามารถ ถูกมองวาเปนคนไมดและ ถูก

มองวาเปนคนท่ีรบกวน การทำงานของผูอ่ืน

3. Accountability

สำหรับพนักงาน คือความกลาท่ีจะรับผิดชอบตอส่ิงท่ีตนเองทา“Stop the line” หากมีคนในทีม พบ

ส่ิงท่ีอาจกอใหเกิดความเส่ียง ตอความปลอดภัยของผูปวยพวกเขาสามารถ หยุด การทำงานในข้ันตอไปได

จนกวาขอกังวล หรือ ความเส่ียงท่ีมีไดรับการแกไข
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สำหรับองคกร คือความรับผิดชอบในการปฏิบัติตอพนักงานอยางเปนธรรม และยุติธรรม “เม่ือเกิด

ความผิดพลาด”ดังน้ัน นโยบาย และ ข้ันตอนในการปฏิบัติเม่ือเหตุการณไมพึงประสงค (AE)เกิดข้ึน

จะตองมีการแจงใหรับทราบกันท้ังองคกร

4. Teamwork and Communication  Teamwork (การทำงานเปนทีม)

คือ การรวมกันทำงานของบุคคล หรือ สมาชิกท่ีมีมากกวาหน่ึงคน เปนการสรางความรูสึกรวมในการ

ทำงาน โดยทุกคนจะตองมีเปาหมายเดียวกันวาจะทำอะไร รูส่ิงท่ีตองปฏิบัติงาน ไมตองรอรับคำส่ังจากใครคน

ใดคนหน่ึง มีการวางแผนการทำงาน ท่ีทุกคนชวยกันแสดงความคิดเห็น จัดการกับความขัดแยง สรุปผล และ

ยอมรับรวมกัน ทำใหเกิดการทำงานไปในแนวทางเดียวกัน

5. Negotiation and Conflict Management

สำหรับเร่ืองท่ีมีความสำคัญ และ มีความเห็นตางของคนทำงานองคกรตองหาแนวทาง และ เจรจาตอ

รอง เพ่ือจัดการกับขอขัดแยงน้ัน ๆ เพ่ือใหไดขอตกลงรวมท่ีแทจริงลักษณะของการตอรอง มีอยู 5 ประเภท

5.1 Avoidance (การหลีกเล่ียง) ฝายหน่ึงจะเล่ียงการปะทะ มักจะไดขอตกลง ท่ีไมชัดเจน เปดโอกาส

จะเกิดปญหา และความขัดแยงตอไปได

5.2 Accommodation (การปรับตัว) ฝายหน่ึงยอมให เพ่ือหลีกเล่ียงความขัดแยง

5.3 Competition (การแขงขัน) แตละฝายตองการเปนผูชนะ จะมีฝายหน่ึง ท่ีไดอีกฝายเสีย

5.4 Compromise (การประนีประนอม) แตละฝายยอมถอยคนละกาว เพ่ือใหไดขอตกลงรวมกัน

55. Collaboration (การทำงานรวมกัน) ท้ังสองฝายทำงานรวมกัน

Risk Identification

กระบวนการบริหารความเส่ียง



-7-

Risk Profile เปนเอกสารอธิบายชุดของความเส่ียง วิเคราะหส่ิงคุกคามท่ีองคกรเผชิญ อาจนำเสนอใน

รูป risk matrix หรือ risk rating table

Risk Register เปนเอกสารหลักเพ่ือเปนเคร่ืองมือในการบริหารความเส่ียงทุกข้ันตอน ทำใหเปน

กระบวนการท่ีมีชีวิต เปนพลวัตมีการปรับปรุงวิธีการทำงานอยางตอเน่ือง

Type of Risk / Risk Domain

- Hazard risk (ความเส่ียงจากภาวะอันตราย) เปนความเส่ียงเก่ียวกับทรัพยสินและมูลคาของ

ทรัพยสินโดยท่ัวไปจะทำประกันได

- Financial risk (ความเส่ียงดานการเงิน) เปนการตัดสินใจท่ีมีผลตอความย่ังยืนทางการเงินของ

องคกร

- Strategic risk (ความเส่ียงดานกลยุทธ) เปนความเส่ียงท่ีเก่ียวของกับจุดเนนและทิศทางขององคกร

- Operational risk (ความเส่ียงดานปฏิบัติการ) เปนความเส่ียงท่ีเกิดจากระบบ คน กระบวนการ

ภายใน ท่ีไมเพียงพอหรือลมเหลว

- Human capital risk ( ความเส่ียงดานทุนมนุษย/กำลังคน) เปนความเส่ียงเก่ียวกับกำลังคนของ

องคกร

- Legal/Regulatory risk (ความเส่ียงดานกฎระเบียบ) ไมสามารถระบุ จัดการ และติดตามการปฏิบัติ

ตามกฎหมาย ระเบียบขอบังคับในระดับตางๆ เคร่ืองจักร ฮารดแวรครุภัณฑ อุปกรณ เคร่ืองมือ รวมท้ังเทคนิค

ระบบ และวิธีการขององคกร

- Technology risk ความเส่ียงดานเทคโนโลยี

Risk Identification

1. คนหาความเส่ียง เพ่ือใหทราบวา มีความเส่ียงอะไร



-8-

2. ประเมินความเส่ียง เปนการเรียงลำดับความสำคัญของความเส่ียงน้ันๆ เพ่ือนำสูการปองกัน และ

แกไขความเส่ียง

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
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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 ทำใหผูปวยอยู

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

- ช่ือเสียงภาพลักษณ

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

ระทบ หลักการคือ การใหความสำคัญกับเหตุการณท่ีมีความรุนแรงมากและมีโอกาสเกิดบอยและจัดระดับ

ลดหล่ันลงมา Risk matrix ท่ีงายท่ีสุด คือ การแบงความรุนแรงและโอกาสเกิดเปน 2 ระดับ

2.1 การประเมินโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณในอนาคต

2.2 การประเมินผลการควบคุมอยางงาย

2.3 แนวคิดการจัดกลุมความเส่ียงจาก Risk matrix

2.4 การจัดระดับความสำคัญของเหตุการณดวย Risk Level

RCA

การจัดการเม่ือเกิดเหตุการณไมพึงประสงค

การปองกันและการควบคุมความเสียหายไมใหลุกลาม

1. การจัดประชุมทันท่ี (RCAอยางงาย)

2. การประเมิน การรับรู ความเขาใจตอเหตุการณ

สมดุล WIN WIN WIN
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การทำ RCA จะกระทำเม่ือเกิดเหตุการณไมพึงประสงคท่ีรุนแรง(Sentinel Event)

- ดานการรักษาพยาบาล (Medical) :

1. การเสียชีวิตของผูปวยโดยไมคาดหมายทุกสาเหตุ (ระดับ extreme)

2. เกิดอันตรายแกผูปวยจนถึงข้ันทุพพลภาพทุกสาเหตุ (ระดับ major)

3. เกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ระดับ G H I

4. เกิดความเสียหายรายแรงแกผูปวย ระดับ E ข้ึนไป

- ผาตัดผิดคน/ผิดอวัยวะ/ผิดท่ี

- สงทารกผิดพอ-แม

- ลักพาทารก/ผูปวย

- ผูปวยถูกประทุษราย

- เคร่ืองมือ/ผา คางในรางกาย

- ไดรับรังสีมาก/นอยกวากาหนด

- ผูปวยพยายามฆาตัวตาย/ฆาตัวตาย

5. เกิดความเสียหายรายแรงแกรพ./บุคลากร

- ผูปวยหายไปขณะรับไวรักษาในโรงพยาบาล

- มีอุบัติการณของการติดเช้ือแพรระบาดในโรงพยาบาล

6. อุบัติภัยหมู

7. ความผิดพลาด/ความเสียหายใดๆท่ีมีโอกาสนาไปซ่ึงการฟองรอง/การสูญเสีย/การเส่ือมเสียช่ือเสียง

- ระบบบริการ (Non Medical) : ระดับ Moderate ข้ึนไป

1. เหตุระเบิดจากวัตถุระเบิด/มีการใชอาวุธปนทำราย

2. เหตุอัคคีภัย

3 .การร่ัวไหลของสารเคมี/ชีวภาพ/กัมมันตรังสี/กาซ

4. ระบบคอมพิวเตอรขัดของ เสียการทำหนาท่ีมากหรือรุนแรง สงผลใหระบบงานหลักหยุดชะงัก ทำ

งานตอไปไมได ถูกทำลายโดยส้ินเชิง

5. เหตุการณใดๆ ท่ีเส่ียงตอการเส่ือมเสียช่ือเสียงของบุคลากร/รพ.

Root Cause Analysis : การวิเคราะหหาสาเหตุท่ีแทจริง หรือสาเหตุรากของการเกิดเหตุการณไมพึง

ประสงคน้ันๆ เพ่ือขจัดสาเหตุท่ีแทจริงหรือสาเหตุรากน้ีใหหมดไป
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Swiss Cheese Model

แนวทางการทำ RCA

1. ศึกษาเหตุการณท่ีจะทำ RCA

2. เขียนเสนทาง โดยใชคน หรือส่ิงของท่ีไดรับความเสียหายเปนตัวเดินเร่ือง หรือ เดินตามกระบวนการ

ทำงาน หรือ การดูแลรักษาท่ีทาอยูตามมาตรฐาน หรือวิธีปฏิบัติงาน

3. ต้ังโจทยวาเกิดอะไรข้ึน ใหครอบคลุม หาสาเหตุของแตละโจทยวามาจากอะไรไดบาง โดยใช

สมมติฐานท่ีเปนไปได ใชคาถาม Why?

4. หาขอมูลจากแหลงท่ีเก่ียวของ เชน เวชระเบียน แบบบันทึกขอมูลตางๆท่ีเก่ียวของกับการทำงานใน

เร่ืองน้ันๆ สัมภาษณผูเก่ียวของ หรือขอดูกระบวนการทำงาน
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5. เขียนเสนทาง พรอมความเช่ือมโยง จากจุดเกิดเหตุและไกลออกไป จากภายในองคกร ไปภายนอก

องคกร (ถามี)

6. สรุป เกิดอะไรข้ึน มีสาเหตุจากอะไรเปนแผนภาพ เพ่ือเปนสมมติฐาน

7. จัดประชุมผูเก่ียวของ หาขอยุติ พรอมหลักฐานท่ีปรากฏจริง ตัดสมมติฐานท่ีไมใชความจริงของ

เหตุการณน้ี

8. สรุปส่ิงท่ีเปนสาเหตุ และส่ิงท่ีตองปรับปรุง เพ่ือนำไปออกแบบและใชงาน

Failure Mode & Effect Analysis (FMEA)

FMEA คือ วิธีการท่ีเปนระบบในการคนหาและปองกันปญหากอนท่ีจะเกิดข้ึน มุงท่ีการปองกัน

โศกนาฏกรรม โดยไมรอใหเหตุการณท่ีเลวรายเกิดข้ึน แตมุงจะทาใหระบบมีความเขมแข็งมากข้ึน เกิดความผิด

พลาดนอยลง

ข้ันตอนการทำ FMEA

1. เร่ืองท่ีจะทำ(ผานการทบทวนมากอน)

2. จัดต้ังทีม องคประกอบสมาชิก(มีผลตอการระดมสมอง)

3. เขียนแผนภูมิ กระบวนการ ข้ันตอน

4. กำหนดให List รายการ Failure Mode แตละข้ันตอน และคานวณคา RPNS

5. ในแตละขอใหตัดสินใจวา

5.1 จะทำอยางกับ Failure Mode น้ัน

A. ขจัด

B. ควบคุม

C. ยอมรับ

5.2 อธิบายแนวทางท่ีจะใชขจัดหรือควบคุมสาเหตุของ Failure Mode

5.3 พิจารณาตัววัดผลลัพธท่ีจะใชวิเคราะหและประเมินผล

5.4 กำหนดผูรับผิดชอบท่ีจะดำเนินงาน

5.5 เสนอใหผูบริหารระดับสูงใหความเห็นชอบ

6. ดำเนินการตามกระบวนการ PDCA

7. คำนวณคา RPNs อีกคร้ัง

Safety Design

- Pro-active Design in Risk Register

- Re-active Design in RCA
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แผนรับมือกับความเส่ียงในประเด็นตอไปน้ี

Risk prevention: การควบคุมความเส่ียงใหเกิดนอยลง

Risk monitor: จะติดตามตัวช้ีวัดหรือขอมูลอะไรเพ่ือตรวจจับโอกาสเกิดอุบัติการณไดเร็วข้ึน หรือรับ

ทราบสถิติการเกิดอุบัติการณ

Risk Mitigation: การทุเลาความเสียหายเม่ือเกิดอุบัติการณ

QI Plan: เพ่ือหาคำตอบท่ีชัดเจนย่ิงข้ึนในการปองกันอุบัติการณ

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) เปนเอกสารหลักเพ่ือเปนเคร่ืองมือในการ

บริหารความเส่ียงทุกข้ันตอน ทำใหเปนกระบวนการท่ีมีชีวิต เปนพลวัต ปรับปรุงวิธีการทำงานอยางตอเน่ือง

Risk Profile

- เปนเอกสารอธิบายชุดของความเส่ียง ซ่ึงอาจจะเปนความเส่ียงท่ีท้ังองคกรตองจัดการ หรือบางสวน

ขององคกรก็ได(ISO31000)

- เปนการวิเคราะหเชิงปริมาณในส่ิงคุกคามประเภทตางๆ ท่ีองคกรตองเผชิญ

- อาจนำเสนอในรูป risk matrix หรือ risk rating table

Risk Register คือเคร่ืองมือสำหรับกระบวนการบริหารความเส่ียงท่ีมีประสิทธิภาพ

1. Risk Identification

1.1 ความเส่ียงทางคลินิก (Clinical Risk) อาจระบุไดจากวิธีการตอไปน้ี

- รายงานอุบัติการณ การทบทวนคุณภาพ การทบทวนเวชระเบียนโดยใช trigger tools

- การวิเคราะหกระบวนการดูแลผูปวย

- การตามรอยการดูแลผูปวย

1.2 ความเส่ียงอ่ืนๆ (Non-clinical Risk) ควรครอบคลุมประเภทตอไปน้ี
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- ความเส่ียงดานกลยุทธ/ธุรกิจ

- ความเส่ียงดานกฎหมาย ระเบียบขอบังคับ

- ความเส่ียงดานทรัพยากรบุคคล

- ความเส่ียงดานการเงิน

- ความเส่ียงดานส่ิงแวดลอม

- ความเส่ียงดานสารสนเทศ

- ความเส่ียงดานปฏิบัติการ

การระบุความเส่ียง

Pitfall1: สับสนระหวางอุบัติการณกับความเส่ียง

Guideline: คิดถึงความเส่ียงในภาพรวม มิใชเฉพาะเหตุการณใดเหตุการณหน่ึง

Pitfall 2: ระบุเฉพาะความเส่ียงท่ีเคยเกิดเปนอุบัติการณข้ึนแลว

Guideline: วิเคราะหความเส่ียงท้ังท่ีเคยเกิด (จาก incident) และไมเคยเกิด (ทำ FMEA)

Pitfall 3: ใหนิยามความเส่ียงไมชัดเจน

Guideline: ปรึกษาในทีมวาแตละคนตีความหมายวาอยางไร ปรับความเขาใจใหตรงกัน อาจใชนิยาม

มาตรฐานจากแหลงท่ีนาเช่ือถือเปนจุดเร่ิม

2. Risk Analysis แนวทางปฏิบัติ: วิเคราะหโอกาสท่ีความเส่ียงจะกลายเปนอุบัติการณ (Likelihood)

วิเคราะหผลกระทบหรือความรุนแรงของอุบัติการณหากเกิดข้ึน ประมาณการโดยใหคะแนน 1-5 (1=

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

Risk ท้ังหมด

การวิเคราะหความเส่ียง

Pitfall1: ไมเขาใจความไมแนนอนของความรุนแรง

Guideline: ใหดูความเปนไปไดในภาพรวม เปนเร่ืองของการคาดการณ

Pitfall 2: ใหคาระดับความเส่ียงต่ำมากสาหรับความเส่ียงท่ีไมเคยเกิดข้ึน

Guideline: ใหความสำคัญกับผลกระทบหากเกิดเหตุการณข้ึน แมไมเคยเกิด ก็ตองเขมงวดในเร่ือง

มาตรการปองกัน

Pitfall 3: พยายามใชเกณฑท่ีผูอ่ืนกำหนด

Guideline: การใหน้ำหนักโอกาสเกิด (likelihood) เปนเร่ืองของการเปรียบ เทียบภายในองคกรเอง

ควรนำขอมูลจำนวนหรืออัตราท่ีเคยเกิดข้ึนของความเส่ียงแตละตัวมาเปรียบเทียบกับ

Pitfall 4: ใชเวลาในข้ันตอนน้ีมากเกินไป
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Guideline: ประมาณ Risk Level เปนสีเขียว เหลือง สม แดง มาใชงานกอน

3. Risk Treatment

- Risk transfer: ถายโอนความเส่ียงใหคนอ่ืน ถาคิดวาไมคุมท่ีจะทำเอง

- Risk prevention: การควบคุมความเส่ียงใหเกิดนอยลง

- Risk monitor: จะติดตามตัวช้ีวัดหรือขอมูลอะไรเพ่ือตรวจจับโอกาสเกิดอุบัติการณไดเร็วข้ึน หรือรับ

ทราบสถิติการเกิดอุบัติการณ

- QI Plan: เพ่ือหาคำตอบท่ีชัดเจนย่ิงข้ึนในการปองกันอุบัติการณ

การวางแผนรับมือความเส่ียง

Pitfall1: Risk Prevention ใสกิจกรรมท่ัวไปจนรังรุงไมเกิดประโยชน

Guideline: ระบุเฉพาะมาตรการสำคัญโดยสรุปเพ่ือปองกันความเส่ียงเอาไวทบทวนวามาตรการน้ัน

เพียงพอหรือไม

Pitfall 2: Risk Monitoring ไมรูวาจะระบุอะไร

Guideline: การ monitor แนวโนมของอุบัติการณจะใสหรือไมก็ได ควรใหความสำคัญกับการ

monitor complianceหรือปจจัยท่ีทำใหความเส่ียงเพ่ิมข้ึน

Pitfall 3: Risk Mitigation เขียนไมตางจาก Risk Prevention

Guideline: ใหนึกถึงส่ิงท่ีตองปฏิบัติเพ่ือเกิดอุบัติการณ เพ่ือบรรเทาความรุนแรง

Pitfall 4: Quality Improvement Plan ขาดความเฉพาะเจาะจง

Guideline: ใหนึกถึงวาจะทดลองมาตรการปองกันใหมๆ อะไร

4. Risk Monitor and Review

4.1 การติดตามความเส่ียง (Risk Monitoring) คือการกำกับดูแล ตรวจสอบและสังเกตอยาง

ตอเน่ือง กับส่ิงท่ีกำลังเกิดข้ึน และเพ่ือประเมินวาจะบรรลุส่ิงท่ีคาดหวังไวหรือไม

4.2 การทบทวนความเส่ียง (Risk Review) เปนกิจกรรมเพ่ือพิจารณาวาส่ิงท่ีเกิดข้ึนน้ันเหมาะสม

เพียงพอ และไดผลในการบรรลุวัตถุประสงคท่ีกาหนดหรือไม ควรมีการทบทวนท้ัง RM framework และ RM

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

risks, risk assessment process.

Review risk owner คือบุคคลหรือคณะบุคคลท่ีไดรับ authorityเพ่ือจัดการกับความเส่ียงใดความ

เส่ียงหน่ึง และออกหนารับผิดรับชอบ (accountable)ในการรับทำหนาท่ีดังกลาว

บทบาทหนาท่ี Owner



-17-

1. Monitor Process ตามรอยมาตรการวามีการปฏิบัติท่ีรัดกุมหรือไมเพ่ือใหความชวยเหลือ ใหผู

ปฏิบัติสามารถปฏิบัติตามมาตรการ หรือปรับปรุงมาตรการใหมีประสิทธิภาพ ส่ิงสำคัญคือตองเขาใจผูปฏิบัติ

2. Monitor Results ติดตามผลลัพธ Risk Owner ควรสามารถเขาถึงขอมูลอุบัติการณท่ีเกิดข้ึน

มีการทบทวน รวมรวมผลการทำ RCA และวิเคราะหแนวโนมของขอมูลภาพรวม ชวนผูเก่ียวของมาพูดคุยเร่ือง

ผลลัพธของอุบัติการณ วาเปนไปตามคาดหวังไหม ควบคุมเปนอยางไร มาตรการปองกันเพียงพอหรือไม

ถาอยากใหรัดกุมมากข้ึนตองเพ่ิมมาตรการอะไร

Residual risk คือความเส่ียงท่ีเหลืออยูหลังจากท่ีนำ risk treatment optionไปปฏิบัติ

Risk Monitoring & Evaluation

เปนกิจกรรมบริหารความเส่ียงท่ีดำเนินการอยางตอเน่ืองเพ่ือติดตาม ความสำเร็จ และ สถานการณ

ของกิจกรรมบริหารความเส่ียง

เปนการติดตามความเส่ียงท่ี รับรูและคนหาความเส่ียงใหมๆเพ่ือประเมินการปฏิบัติ ตามแผนบริหาร

ความเส่ียงและ ประเมินประสิทธิผลในการลดความเส่ียง

คณะกรรมการบริหารความเส่ียงและทีมงานท่ีเก่ียวประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเส่ียง

และความปลอดภัย

- วัฒนธรรมความปลอดภัยในองคกร

- ความครอบคลุมในการคนหาความเส่ียง/ความครอบคลุมของการรายงานอุบัติการณ

- การปฏิบัติตามมาตรการปองกันความเส่ียงท่ีสำคัญ

- ความสามารถในการปองกันและลดอุบัติการณ รวมท้ังความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน

2.3 ประโยชนท่ีไดรับ

1. ไดเรียนรูวิธีการ ข้ันตอนของระบบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลคุณภาพ เพ่ือนำมา พัฒนา

คุณภาพของโรงพยาบาล กอใหเกิดแรงกระตุนในการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง

2. สามารถนำความรูท่ีไดมาปรับใชในการพัฒนาองคกร และเผยแพรใหกับบุคลากรในโรงพยาบาลได

สวนท่ี 3 ปญหา/อุปสรรค

ขาดการเรียนรูรวมกันจากคนในทีมงานระบบบริหารความเส่ียง เน่ืองจากบุคลากรสมัครเขารับการ

อบรมเพียงบางสวน

สวนท่ี 4 ขอคิดเห็นและขอเสนอแนะ

การจัดประชุม:  ขอใหมีการจัดใหผูอ่ืนในโรงพยาบาลไดรับฟงไปพรอมๆกัน
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การประชุมเร่ืองระบบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลเปนการประชุมท่ีมีประโยชน กอใหเกิดแรงกระตุนใน

การพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง จึงควรสงบุคลากรเขารวมประชุมเพ่ือเพ่ิมพูนความรู สรางเสริมแนวคิดในการ

ทำงานระบบบริหารความเส่ียงและพัฒนางานคุณภาพของโรงพยาบาลอยางย่ังยืนตอไป

(ลงช่ือ)

(นางสาวชนกานต  อลิสานันท)

ตำแหนง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ

พิเศษ

ตำแหนง นายแพทยชำนาญการพิเศษ

สวนท่ี 5  ความคิดเห็นของผูบังคับบัญชา

(ลงช่ือ)

(นายอรรถพล  เกิดอรุณสุขศรี)

ตำแหนง ผูอำนวยการโรงพยาบาลราชพิพัฒน


