คู่มือ
การจัดการเรื่องร้องเรียนและการบริหารความเสี่ยง   โรงพยาบาลบางปะกง อำเภอบางปะกง  จังหวัดฉะเชิงเทรา
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คำนิยามศัพท์
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ความรับผิดชอบ

6.0








วิธีปฏิบัติ

7.0








ดัชนีชี้วัด

ภาคผนวก
วัตถุประสงค์
1.   เพื่อให้ผู้ป่วย/ ผู้ใช้บริการ ได้รับการดูแลรักษาอย่างปลอดภัย ไม่เกิดอันตราย ภาวะแทรกซ้อนหรือ 
 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
2. 
เพื่อให้บุคลากรทุกคน, ทุกวิชาชีพปฏิบัติงานทั้งทางด้านการดูแลผู้ป่วย และบริการด้านอื่น ๆ ภายใต้มาตรฐานวิชาชีพ และแนวทางที่กำหนดด้วยความระมัดระวัง
3.
เพื่อป้องกันการกล่าวโทษ ฟ้องร้องหรือเรียกร้องค่าเสียหายจากบุคลากรวิชาชีพต่าง ๆ หรือจากโรงพยาบาล
ขอบข่าย
คู่มือนี้ครอบคลุมถึงผู้รับผลงาน บุคลากรทุกคน ทุกหน่วยงานที่ปฏิบัติในโรงพยาบาล
คำนิยามศัพท์

1.   ความเสี่ยง (Risk) คือ  “ โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือสิ่งไม่พึงประสงค์  ”  สิ่งที่ไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาล อาจมีลักษณะ ดังต่อไปนี้
1. การถูกทำร้าย หรือบาดเจ็บ ซึ่งรวมถึงการถูกทำร้ายจิตใจ ความเจ็บป่วย
2. เหตุร้าย ภัยอันตราย ภาวะยากลำบาก
3. การคุกคาม ก่อให้เกิดความรู้สึกไม่มั่นคง
4. ความไม่แน่นอน สิ่งที่กำกวม น่าสงสัย คาดการณ์ไม่ได้
5. การถูกเปิดเผย ซึ่งรวมถึงการเปิดเผยกายภาพ การเผยความลับ และการแปลความที่ผิด
ความเสี่ยง ในโรงพยาบาลความเสี่ยงหรือความสูญเสียที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลมี 7 ประการ ได้แก่
1. ความสูญเสียที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย และผู้ใช้บริการของโรงพยาบาล
2. การเสื่อมเสียชื่อเสียง ซึ่งจะทำให้โรงพยาบาล ไม่ได้รับความไว้วางใจ และขาดการสนับสนุนจากชุมชน
3. การสูญเสียรายได้
4. การสูญเสียหรือความเสียหายต่อทรัพย์สิน
5. การบาดเจ็บหรืออันตราย ต่อเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล
6. การทำลายสิ่งแวดล้อม
7. ภาระในการชดใช้ค่าเสียหาย ซึ่งอาจมีมูลค่าเล็กน้อย หรือมหาศาล 
2. อุบัติการณ์ (incident) หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อบุคคล และ/หรือคำร้องเรียน การสูญเสีย ความเสียหาย
3.
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event) หมายถึง อุบัติการณ์ที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 
4. 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง /เหตุการณ์ที่ต้องเฝ้ามอง (Sentinel Event) หมายถึง เหตุการณ์ที่ไม่
พึงประสงค์ที่ก่อให้เกิดการเสียชีวิตหรืออันตรายขั้นรุนแรง ต่อผู้ป่วย ที่ต้องตื่นตัว ใส่ใจ ให้ความสำคัญสูง
5.
เหตุการณ์เกือบพลาด (Near miss) หมายถึง การกระทำหรือละเว้นการกระทำซึ่งอาจส่งผลให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย แต่ไม่เกิดอันตรายเนื่องจากความบังเอิญ การป้องกัน หรือการทำให้ปัญหาทุเลาลง
6.  เหตุการณ์พลาด (miss) หมายถึง
 7. อันตราย  (harm) หมายถึง การที่โครงสร้างหรือการทำงานของร่างกายผิดปกติไป และ/หรือผลเสียที่ตามมา อันตรายครอบคลุมถึงโรค การบาดเจ็บ ความทุกข์ทรมาน ความพิการ การเสียชีวิต และอาจจะเป็นอันตรายทางด้านร่างกาย สังคม จิตใจ
8. ความผิดพลั้ง (error) หมายถึง  การกระทำ(ในสิ่งที่ผิด) หรือไม่กระทำ(ในสิ่งที่ถูกหรือที่ควรกระทำ)ซึ่งนำผลมาสู่ผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ อาจเป็นในขั้นตอนการวางแผนหรือการนำแผนไปปฏิบัติ การมิให้การดูแลตามแผนที่วางไว้
9. กระบวนการบริหารความเสี่ยง (Risk Management) หมายถึง  กระบวนการเพื่อลด หรือป้องกันความเสี่ยงที่ประกอบด้วย  1.การค้นหาความเสี่ยง  2. การประเมินความเสี่ยง  3.การจัดระบบเพื่อป้องกัน/แก้ไขความเสี่ยง    4. การติดตามประเมิน/เฝ้าระวังความเสี่ยง
10. การบริหารความเสี่ยง คือ กระบวนการหรือระบบบริหารซึ่งประกอบด้วยขั้นตอนพื้นฐาน 4 ขั้น ได้แก่ การค้นหาความเสี่ยง, การประเมินความเสี่ยง, การจัดการกับความเสี่ยง, และการประเมินผล
       11. วัฒนธรรมความปลอดภัย (safety culture) หมายถึง  คุณลักษณะขององค์กรด้านความปลอดภัยดังนี้

1. การรับรู้ถึงธรรมชาติในกิจกรรมขององค์กรที่มีความเสี่ยงสูง มีโอกาสเกิดความผิดพลั้ง

2. สิ่งแวดล้อมที่ไม่มีการตำหนิกัน รายงานความผิดพลั้งโดยไม่กลัวว่าจะถูกลงโทษ

3. มีความร่วมมือกันอย่างกว้างขวาง เพื่อป้องกันความล่อแหลมต่างๆ

4. ความเต็มใจขององค์กรที่จะสนับสนุนทรัพยากรเพื่อความปลอดภัย
12. การจัดระดับความรุนแรง ระดับ A – I  ของความเสี่ยงให้ใช้ตามคำนิยามของ The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention โดยแบ่งเป็น 9 เริ่มจากความรุนแรงน้อยที่สุด คือมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนไปจนถึงการทำให้เสียชีวิต

· ระดับ A  เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน 

· ระดับ B  เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้น  แต่ยังไม่ถึงผู้รับบริการ
· ระดับ C  เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้รับบริการ แต่ไม่ทำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย
· ระดับ D  เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้รับบริการ ส่งผลให้ต้องมีการเฝ้าระวังเพื่อให้มั่นใจว่าจะไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
· ระดับ E  เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้รับบริการ ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว และต้องมีการบำบัดรักษา
· ระดับ F  เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้รับบริการ ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว และต้องนอนโรงพยาบาลหรืออยู่โรงพยาบาลนานขึ้น
· ระดับ G  เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้รับบริการ ส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย
· ระดับ H  เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้รับบริการ ส่งผลให้ต้องทำการช่วยชีวิต
· ระดับ I  เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้รับบริการ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
ระบบการบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ (Risk ,safety,and Quality Management system)
การค้นหาและการจัดลำดับความสำคัญของความเสี่ยง
  การค้นหาความเสี่ยงคือขั้นตอนแรกของกระบวนการบริหารความเสี่ยง  ใช้ค้นหาความเสี่ยงทั้งเชิงรุก  และค้นเชิง
ตั้งรับ
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โครงสร้างการจัดองค์กรการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล



หมายเหตุ

PCT 
=   ทีมดูแลผู้ป่วย

ENV 
=   ทีมสิ่งแวดล้อมความปลอดภัย

IC 
=   ทีมควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล

MSO 
=   ทีมองค์กรแพทย์

NSO 
=   ทีมองค์กรพยาบาล

HRD 
=   ทีมพัฒนาทรัพยากรบุคคล


IM 
=   ทีมเทคโนโลยีและสารสนเทศ


ETH 
=   ทีมสิทธิจริยธรรม

HPH 
=   ทีมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

Med
=   ทีมความคลาดเคลื่อนทางยา


5 ส.
=   ทีม 5ส.

                 การค้นหาความเสี่ยง

ผังการค้นหาความเสี่ยงในโรงพยาบาล

                                                                                                                   กรรมการบริหาร
                                                                                                                  ความเสี่ยง (RMC)

















      แหล่งอื่นๆ

          หน่วยงาน



  โปรแกรม/ระบบ


เป็นขั้นตอนแรกที่สำคัญ เราค้นหาความเสี่ยงในหน่วยงานของเราเพื่อหาแนวทางในการป้องกันซึ่งเป็นกลยุทธ์เชิงรุก

1. การเรียนรู้จากประสบการณ์ในอดีต จาก
( ระบบบันทึกข้อมูลที่มีอยู่แล้ว
( ประสบการณ์ของบุคคล
2. เรียนรู้จากประสบการณ์ของคน
( ค้นหาวารสาร วิชาการ / Internet

( ข่าวสารหนังสือพิมพ์
3. เรียนรู้ในระหว่างทำงาน จะเป็นการรายงานเมื่อเกิดอุบัติการณ์ (Occurrence Report) การคัดกรองเหตุการณ์ (Occurrence Screening)

ตัวอย่าง ระบบบันทึกข้อมูลที่ควรนำมาใช้ในการค้นหาความเสี่ยงของหน่วยงาน
	บันทึกที่เกี่ยวกับการควบคุมคุณภาพ
	บันทึกเหตุการณ์

	บันทึกการบำรุงรักษาเชิงป้องกัน เช่นเครื่องมือสำคัญๆ
	อุบัติการณ์ที่เกิดกับผู้ป่วย

	รายงานการตรวจสอบเพื่อป้องกันอัคคีภัย
	อุบัติการณ์ที่เกิดกับเจ้าหน้าที่

	รายงานยาเสพติด
	ความผิดพลาดในการให้ยา

	บันทึกการควบคุมคุณภาพทางห้องปฏิบัติการ
	รายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาล

	การควบคุมคุณภาพอาหาร
	รายงานผู้ป่วยสูญหาย

	รายงานด้านการตรวจสุขภาพเจ้าหน้าที่
	บันทึกประจำวันหน่วยงาน

	รายงานด้านอาชีวอนามัย
	รายงานเวรตรวจการ

	รายงานการตรวจสอบความปลอดภัยในการทำงานของเจ้าหน้าที่
	รายงานหน่วยรักษาความปลอดภัย


4. เรียนรู้จากการสำรวจ
( โครงสร้าง
( กระบวนการทำงานของแต่ละหน่วยงาน (Flow Chart)

1. การค้นหาความเสี่ยง

เป็นการบริหารความเสี่ยงเชิงรุก ทำให้สามารถลดโอกาสที่จะเกิดและความรุนแรงของความเสียหายที่จะเกิดขึ้น
กลยุทธ์ในการค้นหาความเสี่ยง
ก. ระดับหน่วยงาน
1. หน่วยงานทำการค้นหา รวบรวมความเสี่ยงต่างๆ ที่มีโอกาสเกิดขึ้นภายในหน่วยงาน โดยการ

- ทบทวนกระบวนการหลักของงาน หาจุดที่อาจเกิดความเสี่ยง

- สำรวจสิ่งแวดล้อมในหน่วยงาน

- ทบทวนจากบันทึกรายงานเหตุการณ์/อุบัติการณ์/ข้อร้องเรียน

- ทบทวนเวชระเบียน

- ค้นหาข้อมูลจากข่าวสาร สื่อต่างๆ

- ระดมสมองจากประสบการณ์ของบุคลากรในหน่วยงาน

- การตรวจสอบและการสอบเทียบตามมาตรฐานที่กำหนด

- การตรวจการณ์และการนิเทศ
2. ทำบัญชีรายการความเสี่ยงของหน่วยงาน

- แยกหมวดหมู่ ตามความเหมาะสม

- จัดลำดับความสำคัญ โดยคำนึงถึงระดับความรุนแรงของผลกระทบ โอกาสของการเกิด
3. วางแนวทางการจัดการความเสี่ยงที่สำคัญระดับต้นๆ โดยการระดมสมอง

- วางแนวทางจัดการเชิงระบบ

- วิเคราะห์สาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง (Root Cause Analysis)
- ในกรณีที่คาดว่าไม่สามารถจัดการได้ภายในหน่วยงานให้นำเสนอต่อผู้บังคับบัญชาเพื่อนำไปหาแนวทางจัดการในระดับคณะกรรมการคร่อมสายงาน เช่น PCT, ENV, IC ต่อไป
- นำข้อมูลมาสรุปจัดทำคู่มือสำหรับบุคลากรในหน่วยงาน ในการป้องกันและจัดการความเสี่ยง
- เฝ้าระวังและติดตามการดำเนินงานโดยดูจากรายงานอุบัติการณ์ และเครื่องชี้วัดที่มีการเก็บข้อมูล
- ทบทวนคู่มือ และมาตรการที่จัดทำไว้เป็นระยะๆ ตามความเหมาะสม และเมื่อเกิดความเสี่ยงที่มีระดับผลกระทบรุนแรง
ข. ระบบ/โปรแกรมที่เกี่ยวข้อง
1. ความปลอดภัยของผู้ป่วย (PCT)

2. ความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่
3. สิ่งแวดล้อม/ โครงสร้างและอาชีวอนามัย (ENV)

4. ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล (IC)

5. เครื่องมือ/วัสดุอุปกรณ์การแพทย์
6. ความคลาดเคลื่อนทางยา (MED)

7. สิทธิจริยธรรม (ETH)

8. เวชระเบียน, การบันทึกข้อมูล
9. การสื่อสาร, IT

10. การใช้ทรัพยากรไม่คุ้มค่า
11. ทรัพย์สินสูญหายและหาย
12. ข้อร้องเรียน, ความไม่พึงพอในในบริการ
1. ค้นหาและรวบรวมความเสี่ยง

- จากการวิเคราะห์กระบวนการทำงาน


- จากระบบรายงานที่มีอยู่

- จากข้อมูลข่าวสาร สื่อต่างๆ

- จากการระดมสมอง ประสบการณ์ของคณะกรรมการ/ ทีมงาน
2. ทำบัญชีรายการความเสี่ยงของโปรแกรมที่รับผิดชอบ

- แยกหมวดหมู่ ตามความเหมาะสม

- จัดลำดับความสำคัญ โดยคำนึงถึงระดับความรุนแรงของผลกระทบ โอกาสของการเกิด
3. วางแนวทาง/ มาตรการในการจัดการความเสี่ยงที่สำคัญระดับต้นๆ และเผยแพร่ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้รับทราบและถือปฏิบัติ
ค. ระดับโรงพยาบาล
1. ค้นหาและรวบรวมความเสี่ยงต่างๆ ที่มีโอกาสเกิดขึ้นทั้งหมดในโรงพยาบาล โดย

- ข้อมูลจากการรายงานของหน่วยงาน

- ข้อมูลการรายงานจากโปรแกรม/ ระบบต่างๆ

- สำรวจ/ สัมภาษณ์หน่วยงาน

- ค้นหาข้อมูลจากข่าวสาร สื่อต่างๆ

- การเรียกร้องค่าเสียหาย
2. ทำบัญชีรายการความเสี่ยงของโรงพยาบาล

- แยกหมวดหมู่ ตามความเหมาะสม

- จัดลำดับความสำคัญ โดยคำนึงถึงระดับความรุนแรงของผลกระทบ โอกาสของการเกิด
3. วางแนวทาง/ มาตรการการจัดการความเสี่ยงที่สำคัญ

- วางแนวทางจัดการเชิงระบบ

- วิเคราะห์สาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง (Root Cause Analysis)


: การค้นหาความเสี่ยงที่โรงพยาบาลบางปะกงจะนำมาใช้ในการค้นหานั้น จะต้องค้นหาจากกระบวนการทำงานของแต่ละหน่วยงาน ซึ่งประกอบด้วยกระบวนการหลัก กระบวนการรอง และในแต่ละกระบวนการจะมีกิจกรรมอยู่ ให้พิจารณาดูว่ามีความเสี่ยงอะไร

1. ต้องรู้หรือทราบประเภทของความเสี่ยงว่ามีอะไรบ้าง
2. วิธีการค้นหา
3. ต้องคำนึงถึง ผู้ป่วย ผู้ใช้บริการ เจ้าหน้าที่ เครื่องมืออุปกรณ์ และโรงพยาบาล
ตัวอย่าง  การค้นหาความเสี่ยง จากกระบวนการหลัก/ กระบวนการรอง งานบริการหน่วยงานอุบัติเหตุมีกระบวนการหลักอยู่ 5 ขั้นตอน


: การรับผู้ป่วย
1.1 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
1.2 การซักประวัติเพื่อขึ้นทะเบียนผู้ป่วย
1.3 การคัดกรอง และการซักประวัติการเจ็บป่วยเบื้องต้น


:  การประเมินผู้ป่วย

2.1 โดยการสังเกต
2.2 การซักประวัติ การเจ็บป่วย ประกอบด้วย อาการสำคัญ การเจ็บป่วยในปัจจุบัน การเจ็บป่วยในอดีต การแพ้ยา
2.3 การตรวจร่างกายทั่วไป
2.4 การวัด Vital Signs, Neuro Signs ฯลฯ
2.5 การรายงานแพทย์

                                   :  การรักษาพยาบาล
การตรวจร่างกาย (ในเวลา-แพทย์, นอกเวลา-พยาบาลเวร)
การส่ง Investigate

การทำหัตถการ ประกอบด้วย

( ทำแผล (Dressing Wound)


( ฉีดยา

( เย็บแผล (Suture)


( I & D ฯลฯ
3.4 การกู้ชีพ (CPR)

3.5 การรายงานแพทย์
3.6 การ Consult แพทย์ เฉพาะทาง
3.7 การสั่งการรักษา


 :  การประเมินสั่งการรักษา
การสังเกตอาการของผู้ป่วย
จากการซักถาม
จากการวัด Vital signs, Neuro signs

จากการ Investigate ซ้ำ
จากการตรวจร่างกาย


 :  การจำหน่าย
การให้กลับบ้าน
การรับไว้รักษาตัวที่โรงพยาบาล
การส่งไปรักษาที่สถานบริการอื่น (Risk)

การตาย (Dead)
การให้ข้อมูลกับผู้ป่วย และญาติ

จากตัวอย่าง จะเห็นได้ว่ากระบวนการหลัก 5 กระบวนการนั้น มีกระบวนการรองอีกมาก และในกระบวนการรอง บางกระบวนการจะมีกิจกรรมอีก เวลาเริ่มต้นหาความเสี่ยง ให้พัฒนาทีละกระบวนการหลักก่อน และในกระบวนการหลักมีกระบวนการรองอะไรบ้าง เช่น
กระบวนการหลักที่ 1

- การรับผู้ป่วย
กระบวนการรอง


- การเคลื่อนย้าย




- การคัดกรอง และการซักประวัติการเจ็บป่วยเบื้องต้น
เราจะนำแบบฟอร์ม การค้นหาความเสี่ยงมาใช้ ดังแบบฟอร์มตัวอย่าง โดยวิธีระดมสมองในหน่วยงาน นั้นๆพิจารณาดูว่า


( มีความเสี่ยงอะไร


( ผู้รับผลกระทบเป็นใคร


( ประเภทความเสี่ย


( ระดับความรุนแรง
การประเมินความเสี่ยง จะทำทั้งในลักษณะ

( การประเมินย้อนหลัง

( การประเมินไปข้างหน้า

( การประเมินในปัจจุบัน

การประเมินย้อนหลังนั้น เนื่องจากโรงพยาบาล ของเรายังไม่เคยมีการเก็บข้อมูลต่างๆ ไว้ แต่เราสามารถประเมินจากประสบการณ์ในการทำงานของบุคคลในอดีตได้

การประเมินไปข้างหน้า เป็นการประเมินหรือคาดการณ์ไว้ล่วงหน้าเพื่อหาแนวทางในการป้องกันหรือควบคุมความเสี่ยง ไม่ให้เกิดหรือถ้าเกิดให้ลดการสูญเสียน้อยที่สุด

การประเมินในปัจจุบัน จะเป็นการควบคุมความเสี่ยงที่เกิดขึ้น และต้องแก้ไขสถานการณ์ในขณะนั้นทันที และรายงานให้ผู้บังคับบัญชาทราบ เพื่อทบทวนในเวลาไม่เกิน 24 ชั่วโมง
แบบบันทึกการค้นหาความเสี่ยง
	No
	กิจกรรมหลัก
	ความเสี่ยง
	ประเภท
	โอกาสเกิด
(A)
	ระดับความรุนแรงและผลกระทบ
(B)
	ค่าระดับความเสี่ยง
(C)
	มาตรการ/การป้องกัน

	
	
	
	กาย
ภาพ
	อารมณ์
	สังคม
	จิตวิญญาณ
	ไม่น่าเกิด/น้อย
(1)
	เกิดได้
ปานกลาง
(2)
	เกิดได้มาก
(3)
	น้อย
	ปานกลาง
	มาก
	C = AxB
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(1)
	(2)
	(3)
	ต่ำ
1 หรือ 2
	ปานกลาง
3 หรือ 4
	สูง
6 หรือ 7
	

	1
	การรับผู้ป่วย
1.1 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
1.2 การซักประวัติ
1.3 การคัดกรอง
	- ตกจากรถนอน
- บาดเจ็บมากขึ้นจากการเคลื่อนย้ายผิดวิธี
- ผู้ป่วยถูกเปิดเผยความลับส่วนตัวขณะซักประวัติ
- ไม่พึงพอใจรอคัดกรองนาน
	(
(

	(
	(
	
	
	2
2

1


	
	
	2
2
2
1
	
	
	4
4
2
	
	- นำไม้กั้นเตียงขึ้นทุกครั้งและทันทีที่ผู้ป่วยขึ้นนอนบนเตียง

- สอนการเคลื่อนย้ายที่ถูกวิธีให้เจ้าหน้าที่เวรเปล
- ปฏิบัติตามวิธีการซักประวัติผู้ป่วย
- จัดระบบคิว
- แยกประเภทผู้ป่วย
- ให้ข้อมูลระยะเวลาผู้ป่วย


หมายเหตุ  :  การวิเคราะห์โอกาสเกิด (A), ระดับความรุนแรงและผลกระทบ (B), ดูในบทการประเมินน้ำหนักความเสี่ยง


  การประเมินน้ำหนักความเสี่ยง
การประเมินความเสี่ยง

การประเมินความเสี่ยงจะครอบคลุมตั้งแต่การตอบสนองของเจ้าหน้าที่ต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นการจัดการกับการเรียกร้องค่าเสียหาย ระบบข้อมูลข่าวสารเพื่อการบริหารความเสี่ยง การประมวลผลข้อมูลความเสี่ยง
การจัดระดับความเป็นอันตรายและผลกระทบ
	ระดับ
	ผลกระทบ
	ตัวอย่างเหตุการณ์
	ความรุนแรง

	A

B

C
	เหตุการณ์ที่มีโอกาสผิดพลาด
ความผิดพลาดเกิดขึ้นแต่ยังไม่ถึงผู้ป่วย หรือบุคลากร
ความผิดพลาดถึงผู้ป่วย หรือบุคลากรแต่ไม่เกิดอันตราย
	- พบน้ำหกอยู่บริเวณทางเดินไปหอผู้ป่วยใน (อาจทำให้ลื่นหกล้มได้)
- พยาบาลตรวจใบนัดพบว่าแพทย์นัดผู้ป่วยมาในวันหยุดจึงแก้ไขให้ใหม่ก่อนที่จะให้ใบนัดกับผู้ป่วยไป
- ขณะจัดยาให้ผู้ป่วยพยาบาลหอผู้ป่วยพบว่าห้องยาจ่ายยาผิดชนิดให้ผู้ป่วย

- ผู้ป่วยมาตรวจผิดวันเนื่องจากได้รับใบนัดที่เขียนวันนัดให้ไปผิด
	น้อย
(1)

	D

E

F
	ความผิดพลาดถึงผู้ป่วย หรือบุคลากรต้องให้การดูแลเฝ้าระวังเป็นพิเศษ
ความผิดพลาดถึงผู้ป่วย หรือบุคลากรเกิดอันตรายชั่วคราวต้องรักษาเพิ่มมากขึ้น
ความผิดพลาดถึงผู้ป่วย หรือบุคลากรเพียงชั่วคราวมีผลทำให้ต้องรักษา/นอนโรงพยาบาลนานขึ้น
	- จนท.ถูกเข็มเย็บแผลที่ใช้แล้วตำมือ(ต้องเฝ้าระวังติดตามการติดเชื้อ)
- ผู้ป่วยได้รับยากินผิดชนิด (ต้องเฝ้าระวังอาการ)
- ผู้ป่วยพลัดตกจากโถส้วมกระดูกข้อมือร้าวต้องเข้าเฝือก
- ผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะต้องได้รับยา antibiotics เพิ่ม
- ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเต้านมมีภาวะแทรกซ้อน Pneumonia ต้องรักษาต่ออีก 3 วัน
	ปานกลาง
(2)

	G

H

I
	ความผิดพลาดถึงผู้ป่วย หรือบุคลกรมีผลทำให้ผู้ป่วยเกิดอันตรายหรือความพิการอย่างถาวร
ความผิดพลาดถึงผู้ป่วย หรือบุคลากรมีผลทำให้ต้องทำการช่วยชีวิต
ความผิดพลาดถึงผู้ป่วย หรือบุคลากรเป็นสาเหตุทำให้เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต
	- จนท.ถูกสารเคมีกระเด็นเข้าตาทำให้ตาบอด
- ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำถึงขั้นไตวาย
- ตัดอวัยวะผิด หรือพลาดไปโดนจนอวัยวะบางส่วนทำงานไม่ได้
- ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำต้อง CPR แต่สามารถช่วยชีวิตไว้ได้
- ได้รับยาอันตราย ผิดชนิด Arrest และเสียชีวิต
- เด็กถูกไฟฟ้าที่รั่วจากเครื่องทำน้ำเย็นช๊อตเสียชีวิต 
	มาก
(3)


การจัดอันดับโอกาสของการเกิดอุบัติการณ์ การเจ็บป่วย/ อันตราย
	โอกาส
	รายละเอียด

	เกิดได้น้อยมาก
(1)
	แทบจะไม่มีโอกาสเกิด หรือคาดว่าเกิดขึ้นน้อยมาก หรือพบความเสี่ยง 1 ครั้ง/เดือน เนื่องจากผู้ปฏิบัติตามขั้นตอนการทำงานที่ปลอดภัยอย่างเคร่งครัดหรือมีมาตรการป้องกันควบคุมที่เหมาะสม

	เกิดได้บางครั้ง/ปานกลาง
(2)
	เป็นไปได้ที่จะเกิดหรือพบความเสี่ยงไม่เกิด 2 ครั้ง/เดือนเนื่องจากมีผู้ปฏิบัติงานบางคนไม่ปฏิบัติตามขั้นตอนการทำงานที่ปลอดภัยหรือมาตรการในการป้องกันควบคุมที่ใช้อยู่ยังมีข้อบกพร่องหรือยังไม่มั่นใจถึงประสิทธิภาพในการป้องกันควบคุม

	เกิดขึ้นบ่อยครั้ง/มาก
(3)
	เป็นที่ทราบว่าอันตรายเกิดขึ้นได้บ่อยๆ(พบความเสี่ยง 3 ครั้งขึ้นไป/เดือน)หรือมีสถิติการเจ็บป่วยหรือุบัติเหตุเกิดขึ้น หรือเกิดกับคนจำนวนมาก หรือเกือบจะเกิดอุบัติเหตุ (Near miss) บ่อยมาก แม้จะยังไม่เห็นความสูญเสียที่แท้จริง แต่ก็มีแนวโน้มที่จะเกิด ทำให้เสียขวัญกำลังใจในการทำงาน


การกำหนดค่าระดับความเสี่ยง
	โอกาสของการเกิดอันตราย
	ระดับความเสี่ยง = คะแนนความเป็นอันตราย x คะแนนของโอกาสเกิดอันตราย
	ค่าระดับความเสี่ยง

	
	
	ระดับความเป็นอันตราย

	
	
	(A-C)

1(น้อย)
	(D-F)

2(ปานกลาง)
	(G-I)

3(มาก)

	
	( เกิดได้น้อยมาก
(1)
	1
	2
	3

	
	( เกิดได้ปานกลาง
(2)
	2
	4
	6

	
	( เกิดได้มาก
(3)
	3
	6
	9


การดำเนินการ
	ค่าระดับความเสี่ยง
	การดำเนินการ
	ระยะเวลา

	( 1 หรือ 2
	ทบทวนวางมาตรการ
	1 เดือน

	( 3 หรือ 4
	วิเคราะห์สาเหตุรากเหง้าของปัญหา(RCA)
	2 สัปดาห์

	( 6 หรือ 9
	RCA
	24-48 ชั่วโมง



    การบริหารจัดการความเสี่ยง
หรือ
             การจัดการเพื่อป้องกันความเสี่ยง
(Risk Management)


เนื่องจากความเสี่ยงเป็นส่วนหนึ่งขององค์กร
จุดมุ่งหมายของการบริหารความเสี่ยงก็คือ การรับรู้และจำกัดความเสี่ยง เพื่อลดโอกาสและปริมาณของความสูญเสียที่จะเกิดขึ้น การบริหารความเสี่ยงทำได้ 2 แนวทางคือ การควบคุมความเสี่ยง และการบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย

การควบคุมความเสี่ยง (Risk control) เป็นความพยายามที่จะหยุด หรือลดความเสียหาย

1. การจัดการอุบัติการณ์

เมื่อเกิดอุบัติการณ์/ ความเสี่ยง ผู้ประสบเหตุต้องประเมินการจัดการกับปัญหาในขั้นต้น และดำเนินการแก้ไขเบื้องต้นก่อน จากนั้นให้ดำเนินการตามระดับความรุนแรงของเหตุการณ์/ อุบัติการณ์ดังนี้
1.1 เหตุการณ์รุนแรงน้อย
· หัวหน้าหน่วยงานดำเนินการแก้ไข พร้อมหาแนวทาง/มาตรการป้องกัน เขียนใบรายงานส่งเลขาคณะกรรมการความเสี่ยงโรงพยาบาลตามระยะเวลาที่กำหนดหัวหน้าหน่วยและกลุ่มงานดูแลรับผิดชอบ ทบทวนวิธีปฏิบัติงาน
· กรณีเป็นผู้พบเห็นเหตุการณ์ให้ตรวจสอบว่าเป็นประเด็นที่ต้องรายงานหัวหน้าหน่วยงานนั้นหรือไม่ถ้าใช่ให้เขียนแบบรายงานส่งหน่วยงาน ถ้าไม่ใช่ส่งแบบรายงานถึง Risk Management Committee; (RMC) โดยผ่านรู้แสดงความคิดเห็น
1.2 เหตุการณ์รุนแรงปานกลาง
· หัวหน้าหน่วยงานรายงานหัวหน้ากลุ่มงาน เพื่อร่วมแก้ปัญหา และเขียนใบรายงานส่งเลขาฯ RMC ภายในระยะเวลาที่กำหนด(ไม่ควรเกิน 24 ชั่วโมง หรือหากเกิดเหตุการณ์ในวันหยุดควรส่งวันแรกของวันทำการ) และดำเนินการหา Root Cause Analysis; RCA ส่ง RMC ตามระยะเวลาที่กำหนด(ไม่ควรเกิน 14 วัน)
· หัวหน้าหน่วยงาน/กลุ่มงาน ผู้รับผิดชอบ ทบทวนคู่มือปฏิบัติและประกันคุณภาพ
1.3 เหตุการณ์แรงมาก
· ผู้ประสบเหตุหรือผู้บังคับบัญชาในเวลานั้น รายงานด่วนถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลหรือผู้รักษาการแทนให้ทราบทันทีทางโทรศัพท์ หรือช่องทางอื่น โดยเร็วที่สุด เพื่อให้มีการควบคุมสถานการณ์ และดำเนินการแก้ไขโดยเร่งด่วน อาจขอความช่วยเหลือจากทีมสานสัมพันธ์/ไกล่เกลี่ย ร่วมเจรจาต่อรอง/แก้ไขสถานการณ์เบื้องต้น พร้อมเขียนในรายงานส่ง RMC (ไม่ควรเกิน 24 ชั่วโมง หรือหากเกิดเหตุการณ์ในวันหยุดควรส่งวันแรกของวันทำการ) และดำเนินการหา RCA ส่งเลขาฯ RMC ตามระยะเวลาที่กำหนด(ไม่ควรเกิน 7 วัน)
· หัวหน้าหน่วยงาน/กลุ่มงาน/ทีมนำ/ทีม RM กำหนดแผนจัดการโดยเร่งด่วนและทำ RCA กำหนดมาตรการป้องกันการเกิดซ้ำโดยเร็ว(ไม่ควรเกิน 2 สัปดาห์ ภายหลังเกิดเหตุการณ์)ผู้บริหารระดับสูงติดตามอย่างใกล้ชิด
2. การจัดการข้อร้องเรียน
1. ผู้รับข้อร้องเรียน แก้ไขเหตุการณ์เฉพาะหน้าตามแนวทางที่วางไว้ หรือตามประสบการณ์ สามัญสำนึก
2. รายงานผู้บังคับบัญชาตามลำดับขั้น ในกรณีแก้ไขปัญหาตามลำพังไม่ได้
3. ดำเนินการแก้ไข/ จัดการข้อร้องเรียนนั้นแล้ว มีระบบการสื่อสารให้ผู้ร้องเรียนทราบโดยจดหมายราชการ (กรณีผู้ร้องเรียนระบุชื่อ ที่อยู่) บอร์ดประชาสัมพันธ์ การสื่อสารกับผู้นำชุมชนผ่านผู้อำนวยการ/ ผู้แทนโรงพยาบาล
3. ระบบเฝ้าระวังความเสี่ยง

1. ทุกหน่วยงานมีการรายงานความเสี่ยงที่พบในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ ได้แก่

- แบบบันทึกอุบัติการณ์ ใช้ในการบันทึกเหตุการณ์ตามหัวข้อและรายละเอียดที่กำหนด ซึ่งจะถูกส่งไปรวบรวมไว้ที่เลขาฯทีมบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล อาจส่งทันที หรือรวบรวมส่งทุกสิ้นเดือน

- แบบบันทึกอุบัติการณ์/ แบบรายงานผลการจัดการความเสี่ยง จะมีประจำหน่วยงานสำหรับให้เจ้าหน้าที่เขียนรายงานอุบัติการณ์ และวิธีการแก้ไข

- แบบสรุปรายงานอุบัติการณ์ประจำเดือน ส่งให้เลขาฯทีมบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล เดือนละ 1 ครั้ง

2. มีช่องทางให้เจ้าหน้าที่ทุกคนรายงานความเสี่ยง ที่ดีควรมีความหลากหลาย สะดวก เป็นความลับ และมีการสื่อสารย้อนกลับ เช่น ส่งในตู้รับความคิดเห็น ส่งผ่านหัวหน้าหน่วยงานส่งทาง Web page ของโรงพยาบาล

3. มีการจัดทำฐานข้อมูลความเสี่ยง และระบบสารสนเทศ(สื่อสารทั่วทั้งองค์กร) มีการพัฒนาโปรแกรมเพื่อการบันทึกและประมวลผลข้อมูล และนำเสนอให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ

4. มีการวิเคราะห์ ประมวลผลความเสี่ยง แสดงแนวโน้ม ความสูญเสีย วิเคราะห์อุบัติการณ์ เพื่อให้ทราบสถานการณ์และประเมินความเสี่ยงในอนาคต
หมายเหตุ  การตอบสนองต่อปัญหาเป็นสิ่งสำคัญที่สุดที่จะทำให้การรายงานประสบความสำเร็จ
4. การเรียกร้องค่าเสียหาย

เหตุการณ์/ อุบัติการณ์ที่รุนแรง ที่มีโอกาสถูกฟ้องร้อง ต้องได้รับการจัดการอย่างเร่งด่วน ถูกต้องและเป็นความลับ โดยดำเนินการดังนี้
1. ผู้ประสบเหตุการณ์ต้องแจ้งให้ผู้จัดการความเสี่ยงทราบโดยเร็วภายในระยะเวลาที่กำหนด
2. รวบรวมหลักฐานให้ได้มากที่สุด และเก็บในที่ปลอดภัย
3. การระงับคำเรียกร้องค่าเสียหาย โดยการตอบสนองต่อผู้ป่วยและญาติอย่างเหมาะสมตรงไปตรงมาเพื่อลดความตึงเครียด และขจัดความเข้าใจผิดที่เกิดขึ้น
4. สืบหาข้อเท็จจริงอย่างละเอียดไม่มีอคติ
5. ในกรณีต้องชดใช้ค่าเสียหาย ช่วยในการดำเนินการ
หมายเหตุ

- หลีกเลี่ยงการเผชิญระหว่างผู้ป่วย/ญาติ กับเจ้าหน้าที่ซึ่งเป็นคู่กรณี


- ผู้ไกล่เกลี่ยต้องวางตัวให้เป็นที่เชื่อถือและไว้วางใจแก่ผู้เสียหายว่ามีความเป็นกลาง


- ไม่พึ่งพาผู้มีอิทธิพลในท้องถิ่นที่มีตำแหน่งจากการเลือกตั้งเพื่อให้เป็นตัวแทนในการไกล่เกลี่ย
การจัดการความเสี่ยง
ก่อนเกิดเหตุ
1. การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (Risk Avoidance) ถ้าหลีกเลี่ยงได้เราก็หลีกเลี่ยงเลย เช่น การปิดห้องผ่าตัดเนื่องจากไม่มีวิสัญญีแพทย์ หรือวิสัญญีพยาบาล ถ้าหลีกเลี่ยงความเสี่ยงไม่ได้ (No Risk Avoidance)

2. การผ่องถ่ายความเสี่ยง (Risk Transfer) เช่น การจ้างบริษัทมาดูแลบำรุงรักษา เครื่องมือที่ซับซ้อน การส่งต่อผู้ป่วย
3. การป้องกันความเสี่ยง (Risk Prevention) มีหลายรูปแบบ การป้องกัน (Protection) เช่น การใส่เสื้อตะกั่วของแผนก X-ray, กล่องใส่ของมีคม เป็นต้น มีระบบบำรุงรักษาเชิงป้องกัน และมาตรฐานเกี่ยวกับเครื่องมือ เช่น การตรวจสอบ, การทดสอบระบบสำรอง การมีระบบปฏิบัติในการทำงาน เช่น การใช้ยา, การรับส่งผู้ป่วยที่ห้องผ่าตัด เป็นต้น การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ เพื่อให้ทุกคนตระหนักว่า สามารถจำกัดขอบเขตหรือป้องกันความเสี่ยงได้ด้วยวิธีใด
4. การลดความสูญเสีย หลังจากเกิดเหตุการณ์ (Loss Reduction) ได้แก่ การดูแลแก้ไขปัญหา โดยฉับพลันด้วยความเอาใจใส่
5. การแบ่งแยกความเสี่ยง (Risk segregation) เมื่อหน่วยงานค้นหาความเสี่ยงได้แล้ว ให้ใช้วิธีระดมสมองในหน่วยงานหาสาเหตุที่จะทำให้เกิดความเสี่ยงในเรื่องนั้นๆ ว่ามีอะไรบ้าง นำมาจัดเป็นกลุ่ม แล้วหาแนวทางในการลดหรือป้องกัน ความเสี่ยงนั้นๆ และเขียนเป็นระเบียบปฏิบัติ หรือคู่มือปฏิบัติไว้ในหน่วยงาน เพื่อใช้เป็นการตรวจสอบได้ว่าบุคลากรในหน่วยงานได้ปฏิบัติตามหรือไม่ ถ้าปฏิบัติตามแต่ยังเกิดความเสี่ยงนั้นๆ อีกก็จะต้องมาทบทวนดูว่ามีขั้นตอนใดขาดตกบกพร่อง และหาแนวทางแก้ไขใหม่ต่อไป
หมายเหตุ  :  ถ้าหน่วยงานมีการเปลี่ยนแปลงกระบวนการหลักใหม่ก็จะต้องนำกระบวนการหลักใหม่มาพิจารณาค้นหาความเสี่ยงใหม่และบริหารจัดการความเสี่ยงใหม่ด้วยพร้อมแจ้งคณะกรรมการความเสี่ยงทราบ

หลังเกิดเหตุ
1. การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ์
โดยแต่งตั้งคณะกรรมการเพื่อทำหน้าที่ดูแล แก้ไขปัญหา โดยฉับพลันภายใน 24 ชั่วโมง หลังรับทราบปัญหาด้วยความเอาใจใส่ และให้ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมา โดยมีการประคับประคองสภาพจิตใจ, ขวัญ-กำลังใจทั้งของผู้ร้องเรียนและผู้ถูกร้องเรียน พร้อมทั้งรายงานผลการแก้ไขปัญหาแก่ผู้บริหารสูงสุด และคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล และติดตามประเมินผลภายหลัง ทั้งภายหลังการไกล่เกลี่ยอย่างต่อเนื่อง
2. การบริหารเงินชดเชยค่าเสียหาย
กรณีที่ต้องมีการชดเชยค่าเสียหายทีมสานสัมพันธ์/ไกล่เกลี่ย จะเป็นผู้สรุปข้อมูลปัญหา นำเสนอผู้บริหารสูงสุดและทีมกรรมการบริหารโรงพยาบาล ร่วมกันพิจารณาชดเชยค่าเสียหายอย่างเหมาะสมยุติธรรมทุกฝ่าย
การประเมินผล
1. การติดตามประเมินผลตามตัวชี้วัด
2. การทบทวนความถี่และความรุนแรงของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
3. มีการสื่อสารการตอบสนองของคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลให้ผู้เกี่ยวข้องทราบว่าคณะกรรมการโรงพยาบาลได้รับทราบ ได้พิจารณาและให้ความสำคัญต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ญาติ เจ้าหน้าที่ และทรัพย์สินของโรงพยาบาล
ตัวอย่าง  ;  การบริหารจัดการเพื่อหาแนวทางในการป้องกัน

แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน

กระบวนการหลักที่ 3 การรักษาพยาบาล

การทำหัตถการต่างๆ
	ความเสี่ยง
	กลยุทธ์
	กิจกรรมบริการ

	1. อันตรายต่อผู้ป่วย
- แผลติดเชื้อ
- ไม่เข้าใจในวิธีการรักษา
2. อันตรายต่อเจ้าหน้าที่
- ปนเปื้อนเลือดของผู้ป่วย
- ถูกของมีคมทิ่มตำ
3. เครื่อง EKG ไม่ทำงาน


	ป้องกัน
ป้องกัน
ป้องกัน
ป้องกัน
ป้องกัน เชิงบำรุงรักษา และสำรองเครื่องมือ
	- มีคู่มือในการทำหัตถการนั้นๆ
- ให้ข้อมูลกับผู้ป่วย/ญาติก่อนที่จะทำหัตถการนั้นๆ
- เซ็นยินยอมให้การรักษา
- มีอุปกรณ์ป้องกัน เช่น ถุงมือ, แว่นตา, ผ้ากันเปื้อน, หมวก
- การสวมเข็มกลับเข้าปลอกจะต้องไม่จับปลอกเข็ม
- ให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่นั้นปฏิบัติงานในหัตถการต่างๆ
- คู่มือดูแลเครื่อง
- ตรวจสอบความพร้อมใช้งาน
- ระบบสำรองกรณี เครื่องใช้ไม่ได้




ในการใช้กลยุทธ์การจัดการความเสี่ยงผู้เกี่ยวข้อง ควรใช้คำถาม มาตรฐานต่อไปนี้
1. ขณะนี้ใช้กลยุทธ์อะไรในการจัดการกับความเสี่ยงนี้อยู่?
2. ที่ผ่านมาผลเป็นอย่างไร?
3. สามารถทำให้ผลดีขึ้นกว่าเดิมหรือไม่?
4. มีกลยุทธ์อื่นที่สามารถนำมาใช้ได้หรือไม่?
5. ความรุนแรง มีมากจนต้องหากกลยุทธ์ที่เข้มข้นมาขึ้นหรือไม่?
ชุดคำถามที่อาจใช้เพื่อหากลยุทธ์อื่นได้แก่
1. จำเป็นหรือไม่ที่โรงพยาบาล/หน่วยงาน จะต้องทำหน้าที่ซึ่งก่อให้เกิดความสูญเสีย?
2. มีหน่วยงานอื่นหรือไม่สามารถที่จะทำหน้าที่เหล่านี้แทนเรา?
3. จะสามารถเปลี่ยนแปลงวิธี เพื่อลดความเสี่ยงหรือเพื่อมีการป้องกันที่ดีขึ้นหรือไม่?
4. จะมีวิธีการช่วยเหลืออย่างไรหากเกิดอุบัติการณ์ขึ้นในการปฏิบัติหน้าที่นี้?
5. มีวิธีการที่จะแบ่งแยกองค์ประกอบในการทำหน้าที่หรือระบบงานอย่างไร เพื่อว่าเมื่อส่วนหนึ่งไม่สามารถใช้การได้ก็ไม่ทำให้ระบบเสียหาย?

  การประเมินผล

ในการประเมินผลจะเป็นการแบ่งระดับได้ 2 ระดับ

( ระดับโรงพยาบาล

( ระดับหน่วยงาน

1. การประเมินผลประสบการณ์

เป็นการทบทวนโดยคณะกรรมการโรงพยาบาล ซึ่งคณะกรรมการความเสี่ยงจะเป็นผู้รับผิดชอบรวมความเสี่ยง ในแง่ของความเสี่ยงและความรุนแรงของความเสียหายในแง่ต่างๆ ของแต่ละเดือนต่อคณะกรรมการโรงพยาบาล ซึ่งคณะกรรมการจะต้องพิจารณาดูว่าระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล มีประสิทธิผลเพียงใด
2. การประเมินวิธีการแก้ปัญหา

เป็นกระบวนการ ซึ่งผู้บริหารความเสี่ยง/คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงตอบสนองต่อการที่มีความเสี่ยงใหม่เกิดขึ้น มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น หรือแม้แต่มีการระบุความเสี่ยงที่ไม่สามารถจัดการอย่างได้ผล

บางครั้งการบริหารความเสี่ยง คือ การลดความเสี่ยงที่ไม่จำเป็นลงไม่ถึงระดับที่ผลประโยชน์ในการทำหน้าที่มากกว่าผลเสีย
3. การสะท้อนกลับ

จะเป็นการสื่อสารการตอบสนองของคณะกรรมการในโรงพยาบาลจะออกมาให้กับหน่วยงานผู้เกี่ยวข้องทราบ ให้ได้รับทราบว่าคณะกรรมการโรงพยาบาลได้พิจารณา และให้ความสำคัญต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ญาติ เจ้าหน้าที และทรัพย์สินของโรงพยาบาล


การประเมินผลระดับหน่วยงาน จะเชื่อมโยงกลับไปที่เครื่องชี้วัด และระบบประกันคุณภาพ กิจกรรมการประเมิน ได้แก่
1. การติดตาม เครื่องชี้วัดความเสี่ยงของหน่วยงานทุกเดือน
2. การทบทวนประสบการณ์เบื้องหลังเครื่องชี้วัดเกี่ยวกับความเสี่ยงประจำปี โดยให้ความสำคัญกับการเกิดอุบัติการณ์ ซ้ำอีกทั้งที่มีมาตรการป้องกันมากกว่า ที่จะดูแนวโน้มการเกิดอุบัติการณ์
คำถามที่ต้องถามคือ
( อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นได้อย่างไรทั้งที่มีมาตรการป้องกันแล้ว
( อุบัติการณ์ที่เป็นเหตุการณ์เดียวหรือ เป็นเรื่องของระบบมีโอกาสที่จะเกิดขึ้นได้หรือไม่
3. การตรวจสอบความเสี่ยงที่เกิดขึ้นใหม่ๆ เพื่อประเมินว่าต้องใช้กลยุทธ์ใหม่เพิ่มขึ้นหรือไม่
บทที่ 2

ขั้นตอนการรายงาน
เมื่อเกิดอุบัติการณ์
แผนภูมิการจัดการ และรายงานความเสี่ยง

 





       yes





No









1. เมื่อประสบเหตุ หรือพบความเสี่ยงให้ผู้ประสบเหตุ หรือผู้กระทำให้เกิดเหตุดำเนินการแก้ไขทันที และรายงานแก่ผู้บังคับบัญชาชั้นสูงขึ้นไป พร้อมกับพิจารณาว่าเป็นเหตุรุนแรงหรือไม่
ไม่รุนแรง 

ในเวลาราชการ  รายงานต่อผู้อำนวยการโรงพยาบาล และเขียนรายงานอุบัติการณ์ 
(F-RMT-001) ส่งภาย 24 ชั่วโมง ตามสายบังคับบัญชา และส่งให้ทีมความเสี่ยงพิจารณา และรวบรวมรายงานต่อผู้อำนวยการโรงพยาบาลต่อไป

นอกเวลาราชการ รายงานต่อแพทย์เวรพิจารณาดำเนินการและรายงานต่อผู้อำนวยการภายใน 24 ชั่วโมงพร้อมทั้งเขียนใบรายงาน (F-RMT-001) ส่งทีมความเสี่ยงพิจารณา และรวบรวมรายงานต่อผู้อำนวยการต่อไป
หมายเหตุ  :  การรายงานสามารถรายงานได้ทางโทรศัพท์
รุนแรง  

เขียนรายงานอุบัติการณ์ (F-RMT-001) ส่งรายงานต่อหัวหน้างานพิจารณาดำเนินการ และส่งรายงาน (F-RMT-001) ต่อคณะกรรมการความเสี่ยงพิจารณา รวบรวมรายงานต่อผู้อำนวยการ
ตัวอย่าง ใบบันทึกรายงานอุบัติการณ์
(Occurrence Report Form) ส่วนหน้า               
	( ผู้ป่วย
( ญาติ
( เจ้าหน้าที่
( อื่นๆ......................................
	ชื่อผู้ป่วย/ผู้ประสบภัย/เจ้าหน้าที่
นาย ข  ไข่ไก่
อายุ.   40         เพศ  ชาย
AN   xxxx        HN   xxxx
	ที่เกิดเหตุ  หอผู้ป่วยในหญิง

วันที่.  10 ต.ค. 50    เวลา   11.00.น.
แพทย์เจ้าของไข้/แพทย์เวร
นพ.ดี  เด่นดัง
	สภาวะผู้ประสบปัญหา
( ก่อน/หลังผ่าตัด
( ฉุกเฉิน
( เรื้อรัง
( ทั่วไป

	กิจกรรมของผู้ป่วย                                                                    สภาวะจิตใจ
( ไม่จำกัดกิจกรรม                  ( นอนพักบนเตียง                      ( รู้เรื่องดี                               ( การสื่อสารมีปัญหา
( ต้องมีคนช่วยเหลือ                ( อื่นๆ.................................         ( สับสนเล็กน้อย                       ( ได้ยาสงบประสาท/ซึม
                                                                                          ( สับสนมาก                           ( อื่นๆ.........................................

	1. ความปลอดภัย/ตก/หกล้ม
( ล้ม
( พบว่านอนอยู่บนพื้น
( ตกจากเตียง/เก้าอี้/โต๊ะ
( เครื่องรัดตรึงหลุด
( ปืนข้ามไม้กั้นเตียง
( พลัดตกขณะเคลื่อนย้าย
( ระบุตัวผิดคน
( อื่นๆ......................................


	3. การติดต่อสื่อสาร
( ไม่มีรายงานผล Lab/X-ray ด่วน หรือผิดปกติ
( ไม่รายงานแพทย์
( ปฏิบัติไม่ถูกต้องตามคำสั่ง
( เวชระเบียนไม่สมบูรณ์

( ใบยินยอมไม่ตรงกับหัตถการ
( ทำหัตถการโดยไม่มีใบยินยอม
( อื่นๆ......................................
	6. การวินิจฉัย/รักษา
( รับ admit ซ้ำด้วยโรคเดิมใน 7 วัน
( ไม่สามารถวินิจฉัยโรคที่ต้อง admit หรือมา ER ซ้ำได้
( อ่านผล X-ray ผิด
( ล่าช้าในการรักษาผู้ป่วยที่ทรุดลง
( ภาวะแทรกซ้อนจากหัตถการ
( ทำหัตถการเพื่อการวินิจฉัยซ้ำ/โดยไม่มีแผน
( การเฝ้าระวังไม่เพียงพอ
( ใส่ Cath/Tube/Drain ไม่ถูกต้อง
( ดูแล Cath/Tube/Drain ไม่ถูกต้อง
( ถอนฟันผิดซี่
( อื่นๆ......................................
	8. อื่นๆ........................................
( ผู้ป่วย/ญาติไม่พอใจ
( ไม่สมัครใจอยู่ รพ.
( หนีกลับ
( การทำร้ายร่างกายผู้ป่วย/ญาติ/จนท.
( ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย
( โจรกรรม/การลักขโมย
( การคุกคาม/ข่มขู่
( สิ่งแวดล้อมเป็นอันตราย/ปนเปื้อน
( อุบัติเหตุไฟไหม้
( ก่อเหตุวุ่นวายบนหอผู้ป่วย
( จนท.บาดเจ็บจากการทำงาน(ทำข้อ 9)
( อื่นๆ......................................


	
	4. เครื่องมือ (ระบุ). วัสดุ อุปกรณ์
( ผู้ป่วยถูกลวก/ไหม้
( ตกใส่ผู้ป่วย
( ไม่ทำงาน/ทำงานผิดปกติ
( ไม่มีเครื่องมือใช้
( ไม่พอใช้
( หมดอายุ

( อื่นๆ......................................
	
	

	2. การให้ยา/สารน้ำ/เลือด
( ให้ผิดคน/ขนาด
( ให้ผิดชนิด/วิธี/เวลา
( ลืมให้
( เกิดภาวะแทรกซ้อน
(ระบุ)...........................................
( การบันทึกยาไม่สมบูรณ์
( รับคำสั่งแผนการรักษาช้า/ผิด
( ให้ยา/สารน้ำ ทั้งที่มีข้อห้าม
( ให้ยานอกแผนการรักษา
( อื่นๆ......................................
	
	
	

	
	
	7. การผ่าตัด/วิสัญญี
( ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี
( ผ่าตัดผิดคน/ผิดข้าง/ผิดตำแหน่ง
( ตัดอวัยวะออกโดยไม่ได้วางแผน
( เย็บซ่อมอวัยวะที่บาดเจ็บ
( ทิ้งเครื่องมือ/ก๊อซไว้ในผู้ป่วย
( กลับมาผ่าตัดซ้ำ
( Acute MI/CVA หลังผ่าตัด
( อื่นๆ...........................................
	

	
	5. การคลอด
( ไม่พบ Fetal Distress ทันท่วงที
( ผ่าตัดคลอดช้าเกินไป
( ภาวะแทรกซ้อนจากการคลอด
( บาดเจ็บจากการคลอด
( อื่นๆ................................................
	
	

	ธรรมชาติของการบาดเจ็บ                      บันทึกในเวชระเบียน          ( ทำ          ( ไม่ทำ                                     แพทย์ผู้ประเมิน......................................
( กระดูกและกล้ามเนื้อ                       รายงานแพทย์                 ( ทำ          ( ไม่ทำ                                         ผลการประเมิน
( ผิวหนัง                                        รายงานแพทย์                                                                                         ( ไม่มีการบาดเจ็บ
( ประสาทส่วนกลาง                           ...............................................                                                                    ( ไม่เห็นการบาดเจ็บ/ชัดเจน
( หัวใจและปอด                                ...............................................                                                                    ( ต้องอยู่ รพ.นานขึ้น
( อื่นๆ.....................................                                                                                                                       ( อื่นๆ................................................

	ความรุนแรง และผลกระทบ                ( A      ( B      ( C      ( D      ( E      ( F      ( G      ( I
บรรยายสรุปเหตุการณ์      พยาบาลลำดับที่ 2 ของเวรเช้า พบ set ให้ IV ที่กำลังจะเตรียมให้ IV ผู้ป่วยหมดอายุ
                                Lot          xxxxx

                               วันผลิต       xx/xx/xx

                               วันหมดอายุ  xx/xx/xx

ชื่อที่อยู่ของพยาน/ญาติ.........................................................................................................................................................................................................................................
ลงนามผู้บันทึก      น.ส.ละเอียด  รอบคอบ                                                               ผู้ทบทวน     นางลออ  เก่งควบคุม           
.วันที่   10  ต.ค.  50          .เวลา  12.00น.                                                            วันที่.        10  ต.ค.  50.                เวลา     15.00น.


Occurrence Report Form of Bangpakong Hospital (ส่วนหลัง)
( มาตรการแก้ไขปัญหา :  ที่ทำไปแล้ว
     - เปลี่ยน Set IV











     - ตรวจสอบ Stock Set IV









( มูลค่าความเสียหาย (ถ้าสามารถประเมินได้)
   Set IV 1 Set = 30 บาท






ผู้รายงาน   น.ส.ละเอียด  รอบคอบ     ตำแหน่ง     พยาบาลวิชาชีพ
   วันที่  10 ต.ค. 50     เวลา    15.00 น.


( ผลจากการวิเคราะห์สาเหตุ 


 - ไม่มีการตรวจสอบ Stock ตามกำหนด









 - ไม่ได้ตรวจสอบเมื่อรับเวชภัณฑ์จากห้องยา
   









( มาตรการป้องกันไม่ให้เกิดซ้ำ
· ทบทวนระบบการตรวจสอบ Stock เวชภัณฑ์








· จัดเก็บและหยิบใช้แบบ FIFO








· Double check วันหมดอายุเมื่อรับเวชภัณฑ์







· ตรวจสอบก่อนใช้กับผู้ป่วยทุกครั้ง









ผู้รับผิดชอบ  น.ส.ละออ  เก่งควบคุม          ตำแหน่ง  หัวหน้างานหอผู้ป่วย          กำหนดแล้วเสร็จ      1 สัปดาห์



( ความเห็นหัวหน้าฝ่าย   ให้ปฏิบัติตามที่เสนอมา









( ความเห็นกรรมการความเสี่ยง  - เห็นด้วยกับมาตรการของหน่วยงาน






     
 - ให้ห้องยาทบทวนระบบการเก็บ จัด จ่ายเวชภัณฑ์ และระบบการควบคุมป้องกันการจ่ายยาเวชภัณฑ์ที่หมดอายุ





( ผลการติดตามการดำเนินการ
มีการดำเนินการตามมาตรการที่กำหนด







( ปิด

( ไม่ปิด (ระบุสิ่งที่ต้องการให้ดำเนินการ).........................................................................................................


ผู้จัดการความเสี่ยง (ลงชื่อ)...............................................................วันที่........................................................
บทที่ 3

การสอบสวนเมื่อเกิดอุบัติการณ์
และ

     การวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริงของปัญหา


การสอบสวนนับว่าเป็นเครื่องมือที่สำคัญ เพราะจากการสอบสวน ย่อมได้ข้อมูลต่างๆ สามารถนำมาประมวลเพื่อหามาตรการในการป้องกันอันตรายให้น้อยลงไม่ให้เกิดซ้ำอีก ยิ่งผลการสอบสวนมีรายละเอียดมากเท่าไร ก็ยิ่งทำให้มาตรการการป้องกันอันตราย ได้ผลมากยิ่งขึ้นด้วย ดังนั้นการสอบสวนจึงเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่ง สำหรับการวิเคราะห์เพื่อหาสาเหตุของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น แต่การสอบสวนไม่ได้สอบเพื่อจับผิดในเรื่องของตัวบุคคล

1. เพื่อค้นหาสาเหตุของการเกิดความเสี่ยง เพื่อหาแนวทางหรือมาตรการ การป้องกันความเสี่ยงไม่ให้เกิดขึ้นอีก
2. ศึกษาถึงการเปลี่ยนแปลงในการทำงาน วิธีการปฏิบัติงานที่ทำให้เกิดความผิดพลาดซึ่งนำไปสู่การเกิดความเสี่ยง
3. ประชาสัมพันธ์ในเรื่องเกี่ยวกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผู้ปฏิบัติงานเพื่อเป็นการสร้างความสนใจการป้องกันความเสี่ยงร่วมกัน
4. เพื่อพิจารณาค้นหาความจริง

1. ถ้าอุบัติเหตุนั้นมีความรุนแรงต่ำ คือ ระดับความเสี่ยง 1 และ 2 ให้อยู่ในดุลพินิจของผู้รับผิดชอบว่าจะดำเนินการ การสอบสวนหรือไม่ แต่ถึงหากไม่สอบสวนก็ให้มีการค้นหาสาเหตุและการแก้ไขป้องกัน และบันทึกรายงานใน Occurrence Report
2. ถ้าอุบัติการณ์นั้นมีความรุนแรงสูง คือระดับความเสี่ยง 3 และ 4 หัวหน้าฝ่ายคณะกรรมการความเสี่ยง และผู้อำนวยการโรงพยาบาลเป็นผู้พิจารณา ดำเนินการสอบสวน
3. ประธานการสอบสวนรายงานการสอบสวนตามแบบฟอร์มแบบบันทึกการสอบสวนเหตุการณ์ ส่งคณะกรรมการความเสี่ยงพร้อมใบรายงานอุบัติการณ์ (Occurrence Report)

การวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริง (Root cause analysis)


หมายถึง  กิจกรรมทบทวนที่เน้นการวิเคราะห์หาปัจจัยที่เป็นสาเหตุพื้นฐานของความแปรปรวนในการปฏิบัติงานภายหลังการเกิดเหตุผิดพลั้งที่รุนแรง เพื่อนำไปสู่การปรับปรุงระบบ/ กระบวนการ อันจะนำไปสู่การลดโอกาสของการเกิดเหตุการณ์ซ้ำ

ผู้ร่วมวิเคราะห์ คือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ หรือระบบนั้นๆ
ตัวอย่าง การวิเคราะห์หาสาเหตุรากเหง้า (RCA)

หน่วยงาน  ผู้ป่วยใน    วันที่ทบทวน  25  เมษายน  2547
Purpose Statement ให้การรักษาพยาบาลอย่างมีคุณภาพ ปลอดภัย และผู้ใช้บริการมีความพึงพอใจ
	เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น
	ทีม RCA

	การให้ยา KCL แพทย์สั่งให้ 20 mEq. ให้ 40 mEq.
	หัวหน้าหอผู้ป่วย
พยาบาลหัวหน้าเวร
พยาบาลผู้ปฏิบัติ
เภสัชกร
ผู้ประสานงานคุณภาพ
แพทย์


ปัญหา
การให้ยาอันตรายผิดขนาด
วิเคราะห์กรณี
	1. การสั่งการรักษา
	2. การเบิกยา
	3. การให้ยา
	4. การประเมินติดตาม

	ผู้ที่เกี่ยวข้อง
	
	
	

	1. แพทย์
	พยาบาลหัวหน้าเวร
	พยาบาลผู้ปฏิบัติ
	พยาบาลผู้ปฏิบัติ

	2. พยาบาลหัวหน้าเวร
	พยาบาลผู้ปฏิบัติ
	......................................
	.......................................

	3. ..................................
	เภสัชกร
	......................................
	.......................................

	กิจกรรม
	
	
	

	1. ประเมิน
	1. การเขียนใบยา
	1. การตรวจสอบแผน
	1. สังเกตอาการข้างเคียง

	2. เขียนคำสั่งรักษา
	2. การจ่ายยา
	2. การเตรียมยา
	2. การแพ้ยา

	3. การรับคำสั่งแพทย์
	
	3. การให้ยาผู้ป่วย
	3. การติดตามผล Lab

	
	
	4. การบันทึก
	4. การบันทึก


	เป้าหมาย
	1. ถูกต้อง
2. ชัดเจน
	1. ถูกต้อง
2. ชัดเจน
	1. ถูกต้อง
2. ปลอดภัย
	1. ถูกต้อง
2. ปลอดภัย

	ความพลาดพลั้งล้มเหลว (Failure mode)
	1. การรับคำสั่งแพทย์
	
	1. การตรวจสอบแผน
2. การเตรียมยา
	1. สังเกตอาการข้างเคียง
2. การบันทึก


หาความสัมพันธ์ระหว่างเหตุและผล
Y = f(X1 + X2 + X3+ X4)

	
	Failure Mode
	X1 ทำไม

	
	Y1 
การรับคำสั่ง
	ความเร่งรีบ
การสั่งการให้ผู้ปฏิบัติไม่ชัดเจน

	ปัญหา (Y)
	
	X2ทำไม

	การให้ยาอันตรายผิดขนาด
	Y2 
การตรวจสอบคำสั่ง การเตรียมยา การให้ยา
	ไม่มีการทบทวนการให้ยาอันตรายกับคำสั่งแพทย์

	
	
	X3 ทำไม

	
	Y3
การสังเกตอาการและการบันทึก
	พยาบาลขาดความเข้าใจในการใช้ยาอันตราย

	
	
	ไม่มีการเฝ้าระวังติดตาม

	
	
	ไม่มีการจัดกลุ่มยาอันตราย

	
	
	ขาดการสร้างความตระหนัก

	
	
	ไม่มีการรายงานและบันทึกหลักการให้ยาอันตราย

	
	
	ไม่มีแนวทางปฏิบัติ


Objective Tree

	
	ปรับระบบการรับคำสั่งแพทย์

	Y1

การให้ยาอันตรายถูกต้อง
	

	
	ปรับระบบการบริหารจัดการยาอันตราย


นำมาสรุปในแผนยุทธศาสตร์
	ยุทธศาสตร์
	กิจกรรม
	ผู้รับผิดชอบ
	ระยะเวลา
	ผลที่เกิดขึ้น

	
	
	
	เริ่มต้น
	สิ้นสุด
	

	1. ปรับระบบการรับคำสั่งแพทย์
	- แนวทางการปฏิบัติการรับคำสั่งแพทย์
	คุณเอ
	เม.ย. 47
	พ.ค. 47
	

	2. ปรับระบบการบริหารจัดการยาอันตราย
	- กำหนดกลุ่มยาอันตรายในโรงพยาบาล
- จัดอบรมให้ความรู้และสร้างความตระหนักในเจ้าหน้าที่
- จัดทำแนวทางปฏิบัติการให้ยาอันตราย
- ติดตามประเมินผล
	คุณบี
PCT

คุณบี  คุณซี
	เม.ย. 47
พ.ค. 47
เม.ย. 47
ทุกเดือน
	พ.ค. 47
พ.ค. 47
พ.ค. 47
	


สรุปผลการดำเนินงาน
ผลทางตรง
............................ไม่เกิดความผิดพลาดในการให้ยาอันตราย................................
ผลทางอ้อม

ผู้ป่วยไม่ได้รับอันตรายจากการให้ยาผิด

ลดความสิ้นเปลืองจากการเตรียมยาผิด
ลดความเสี่ยงต่อการถูกร้องเรียน.....................................................................................................................
บทที่ 4

   การวิเคราะห์ข้อมูล

วัตถุประสงค์
1. เพื่อสร้างความตื่นตัวทั่วทั้งองค์กรเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง
2. วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อดูแนวโน้ม และประสิทธิผลของกลไกลการป้องกัน และควบคุมความเสี่ยงที่มีอยู่
3. เสนอแนะแนวทางการป้องกันหรือควบคุมความเสี่ยง
4. เพื่อทราบผลการปฏิบัติงานและสถานการณ์ความเสี่ยงของแต่ละหน่วยงาน
5. เพื่อพัฒนางานให้เกิดคุณภาพตามมาตรฐานที่กำหนด
6. ทบทวนอุบัติการณ์ และการเรียกร้องค่าเสียหายที่สำคัญ เพื่อค้นหาจุดอ่อนในระบบ

1. ผู้รับผลจากการอุบัติการณ์
( ผู้ป่วย
( ญาติ
( เจ้าหน้าที่
( อื่นๆ เช่น โรงพยาบาล สูญเสียรายได้ ชื่อเสียง
2. สถานที่ที่เกิดอุบัติการณ์
( ในหน่วยงาน
( ในโรงพยาบาล






( นอกหน่วยงาน
( นอกโรงพยาบาล
	ในโรงพยาบาล
	นอกโรงพยาบาล (ระบุ)

	ในหน่วยงาน
	นอกหน่วยงาน (ระบุ)
	

	
	
	


ในหน่วยงาน

หมายถึง  เกิดเหตุที่หน่วยงานทีท่านปฏิบัติงานอยู่
นอกหน่วยงาน
หมายถึง  เกิดเหตุนอกหน่วยงานที่ท่านปฏิบัติงานอยู่ เช่น ช่าง ก่ออุบัติการณ์ที่ ER หรือเจ้าหน้าที่ Lab ถูกเข็มตำที่ ER เป็นต้น
นอกโรงพยาบาล

หมายถึง  เกิดเหตุนอกโรงพยาบาล นับตั้งแต่พ้นรั้วของโรงพยาบาลออกไปข้างนอก

	ช่วงเวลา
	วันทำการ
	รวม
	วันหยุดปกติ
	รวม
	วันหยุดนักขัตฤกษ์
	รวม

	24.00-00.59 น.
1.00-1.59 น.
2.00-2.59 น.
3.00-3.59 น.
4.00-4.59 น.
5.00-5.59 น.
6.00-6.59 น.
7.00-7.59 น.
8.00-8.59 น.
9.00-9.59 น.
10.00-10.59 น.
11.00-11.59 น.
12.00-12.59 น.
13.00-13.59 น.
14.00-14.59 น.
15.00-15.59 น.
16.00-16.59 น.
17.00-17.59 น.
18.00-18.59 น.
19.00-19.59 น.
20.00-20.59 น.
21.00-21.59 น.
22.00-22.59 น.
23.00-23.59 น.
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	


วันทำการ  หมายถึง  วันทำการปกติทั้งใน และนอกเวลาราชการ
วันหยุดปกติ  หมายถึง  วันเสาร์-อาทิตย์
วันหยุดนักขัตฤกษ์  หมายถึง  วันหยุดพิเศษต่างๆ
หมายเหตุ  :  ถ้าวันหยุดนักขัตฤกษ์ตรงกับวันเสาร์-อาทิตย์ ให้ทำเครื่องหมายทั้งวันหยุดปกติ และวันหยุดนักขัต  ฤกษ์

( บุคคล


ทำผิดซ้ำๆ ในเรื่องเดิม
( ระบบ


ขั้นตอนซับซ้อน
( เครื่องมือ


ไม่มีประสิทธิภาพ
( สภาพแวดล้อม

แสงสว่างน้อย, พื้นเปียกจากฝนตก
( สถานการณ์


รีบด่วน, ฉุกเฉิน

( ต่ำ

(1 หรือ 2)
( ปานกลาง
(3 หรือ 4)
( สูง
(6 หรือ 7)


อันดับ 1......................................................จำนวน....................................ครั้ง/เดือน

อันดับ 2......................................................จำนวน....................................ครั้ง/เดือน

อันดับ 3......................................................จำนวน....................................ครั้ง/เดือน


( ชื่อเสียง

( ทรัพย์สิน

( รายได้

จัดกลุ่มความเสี่ยง ซึ่งมีกลุ่มสำคัญๆ คือ
1. โปรแกรมความเสี่ยงด้านสิทธิผู้ป่วย และจริยธรรมองค์กร เช่น
ผู้ป่วยได้รับการบริการอย่างไม่เท่าเทียมกัน, ถูกลัดคิว, ผิดคิว
ไม่ได้รับการให้ข้อมูล ก่อนและหลังการรักษาพยาบาลที่ชัดเจน เพื่อการตัดสินใจ และทราบผลการรักษาพยาบาล รวมถึงก่อนเข้าร่วมการทดลอง วิจัย
ไม่ได้รับการรักษากรณีวิกฤต
ความลับของผู้รับบริการถูกเปิดเผย
ถูกเพิกเฉยปฏิเสธหรือไม่อำนวยความสะดวกกรณีขอเปลี่ยนผู้รักษา หรือขอความคิดเห็น หรือเปลี่ยนสถานบริการ
ใช้สิทธิ์แทนผู้ป่วยไม่ถูกต้อง
สิทธิในการที่จะได้รับทราบ ชื่อ-สกุล และประเภทของผู้ให้บริการแก่ผู้ป่วย
จริยธรรมการยุติการช่วยฟื้นคืนชีพ หรือยุติการรักษาเพื่อชะลอความตาย
จริยธรรมในการประชาสัมพันธ์ การกำหนดค่าบริการ การรับ/ ส่งต่อ/ จำหน่าย
รู้สึกไม่มั่นคง ถูกคุกคามจากผู้ให้บริการ
2. โปรแกรมความเสี่ยงด้านการติดเชื้อในโรงพยาบาล เช่น
ผู้ป่วยติดเชื้อขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล
เจ้าหน้าที่ติดเชื้อขณะปฏิบัติงาน
เจ้าหน้าที่ผู้รับบริการรับเชื้อจากการปนเปื้อนเชื้อโรคในน้ำดื่ม น้ำใช้ ผ้า อาหารและน้ำยาทำลายเชื้อ
3. โปรแกรมความเสี่ยงด้านความปลอดภัย โครงสร้างกายภาพสิ่งแวดล้อม เช่น
อุบัติเหตุของเจ้าหน้าที่ และผู้รับบริการจากโครงสร้างไม่เหมาะสม
อุบัติเหตุไม่ปลอดภัยจากขาดอุปกรณ์ความปลอดภัย เช่น ราวจับเดิน ระบบสัญญาณฉุกเฉิน ไฟฉุกเฉิน
โครงสร้างทางกายภาพไม่เหมาะสม ไม่เกิดความสะดวกสบายแก่ผู้รับบริการโดยเฉพาะผู้พิการ
การป้องกัน เตรียมพร้อมกรณีอัคคีภัย
การทำลายสิ่งแวดล้อม
การกระจาย/แพร่เชื้อสู่ชุมชน
การปล่อยน้ำเสียออกสู่ชุมชน
ก๊าซ O2 เหลว
การจัดการขยะ
อาชีวอนามัย และความปลอดภัยในการทำงาน
เจ้าหน้าที่รังสีได้รับรังสี
อุบัติเหตุขณะทำงาน/ปฏิบัติงาน
เจ้าหน้าที่ถูกทำร้ายร่างกาย/ เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานเวรกลางคืน
4. โปรแกรมความเสี่ยงด้านทรัพย์สินสูญหาย หรือเสียหาย เช่น
ถูกลักขโมย โจรกรรม (ทั้งเจ้าหน้าที่ และผู้รับบริการ)
ถูกฉ้อฉล/ ฉ้อโกง
การทุจริต คอรัปชั่น
การค้างชำระบริการ
เสียหายจากรถราชการเกิดอุบัติเหตุ
เวชระเบียน Film X-ray สูญหาย
ระบบคอมพิวเตอร์ล้มเหลว
5. โปรแกรมความเสี่ยงด้านเครื่องมือ / อุปกรณ์ เช่น                                        
ก่อให้เกิดอันตรายกับผู้ใช้, ผู้รับบริการ
ไม่พร้อมใช้ ทำให้ เกิดการบริการที่ล่าช้า
ไม่ได้มาตรฐานทำให้เกิดการวินิจฉัย รักษา การดูแล ผิดพลาด ไม่ถูกต้อง
ไม่เพียงพอ ไม่ทันสมัย ทำให้บริการไม่ได้ต้องส่งต่อ
เสียค่าใช้จ่ายในการซ่อมบำรุงโดยไม่จำเป็น
ได้รับเครื่องมือที่ไม่ได้มาตรฐานในการจัดซื้อ
6. โปรแกรมความเสี่ยงเรื่องการใช้ทรัพยากรไม่คุ้มค่า เช่น
การรักษาที่ไม่จำเป็น หรือไม่มีข้อบ่งชี้
ระยะเวลานอน รพ.นานกว่าปกติ หรือ Admitted น้อยกว่า 2 ชม.
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ไม่จำเป็น ราคาแพง หรือส่งตรวจแล้วไม่ดู
การผ่าตัดที่ไม่มีข้อบ่งชี้เพียงพอ
การใช้ยาราคาแพงเกินความจำเป็น
บุคลากรทำงานไม่เต็มประสิทธิภาพ
การใช้ไฟฟ้า น้ำประปาฟุ่มเฟือย
การใช้น้ำยา อุปกรณ์สิ้นเปลือง
การใช้งบประมาณสิ้นเปลือง
การจัดซื้อ จัดหา การจัดเก็บ ไม่เหมาะสม
7. โปรแกรมความเสี่ยงด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย เช่น
     อุบัติเหตุพลัดตก
     ได้รับผลแทรกซ้อนจากการรักษา/พยาบาล
     ตรวจรักษาผิดคน
     ทำหัตถการ/ ผ่าตัด ผิดคน ผิดตำแหน่ง ผิดหัตถการ
     บาดเจ็บ หรืออาการทรุดลงจากการเคลื่อนย้ายผิดวิธี
     ทารกถูกลักพาตัว/สลับตัว
     สตรีมีครรภ์ ได้รับรังสี X-ray

     ผู้ป่วยทำร้ายตัวเอง, ฆ่าตัวตาย โดยไม่มีมาตรการป้องกัน
     การให้เลือด สารน้ำผิด
ต้องกลับมารักษาซ้ำด้วยโรคเดิมใน 48 ชั่วโมง
อาการทรุดลง เสียชีวิต (ยกเว้นกรณี Do Not Resuscitate) 

8. อาชีวอนามัย และความปลอดภัยในการทำงาน เช่น
     เจ้าหน้าที่รังสีได้รับรังสี
     อุบัติเหตุ อันตราย ขณะทำงาน/ปฏิบัติงาน
     เจ้าหน้าที่ถูกทำร้ายร่างกาย ถูกข่มขู่ ขณะปฏิบัติงาน
9. ความคลาดเคลื่อนทางยา เช่น
     การสั่งยาผิด
     การจัดยาผิด
     การจ่ายยาผิด
     การบริหารยา เช่น ผู้ป่วยได้รับยาไม่ตรงเวลา
10. โปรแกรมความเสี่ยงด้านการบริการของเจ้าหน้าที่ เช่น
ไม่พึงพอใจต่ออากัปกิริยาในการบริการ
ได้รับบริการที่ล่าช้า รอนาน
11. โปรแกรมความเสี่ยง เกี่ยวกับการติดต่อสื่อสาร เช่น
สื่อสารผิดไม่เหมาะสม เช่น เขียนใบนัดผิด, คำสั่งไม่ชัดเจน, ทำให้ไม่เข้าใจกันเกิดการทะเลาะ    
วิวาท
ระบบคอมพิวเตอร์ในการบริการผู้ป่วยล้มเหลว
12. โปรแกรมความเสี่ยง เกี่ยวกับการบันทึกข้อมูลเวชระเบียน เช่น
เวชระเบียน ไม่ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง
เวชระเบียนสูญหาย
13. อื่นๆ...........................................................................................
บทที่ 5
แบบฟอร์ม ที่ใช้กับความเสี่ยง

        แบบฟอร์มต่างๆ
ใบบันทึกรายงานอุบัติการณ์
(Occurrence Report Form) ส่วนหน้า
	( ผู้ป่วย
( ญาติ
( เจ้าหน้าที่
( อื่นๆ......................................
	ชื่อผู้ป่วย/ผู้ประสบภัย/เจ้าหน้าที่
....................................................
อายุ.....................เพศ..................
AN.....................HN....................
	ที่เกิดเหตุ.....................................
วันที่.....................เวลา.............น.
แพทย์เจ้าของไข้/แพทย์เวร
....................................................
	สภาวะผู้ประสบปัญหา
( ก่อน/หลังผ่าตัด
( ฉุกเฉิน
( เรื้อรัง
( ทั่วไป

	กิจกรรมของผู้ป่วย                                                                    สภาวะจิตใจ
( ไม่จำกัดกิจกรรม                  ( นอนพักบนเตียง                      ( รู้เรื่องดี                               ( การสื่อสารมีปัญหา
( ต้องมีคนช่วยเหลือ                ( อื่นๆ.................................         ( สับสนเล็กน้อย                       ( ได้ยาสงบประสาท/ซึม
                                                                                          ( สับสนมาก                           ( อื่นๆ.........................................

	1. ความปลอดภัย/ตก/หกล้ม
( ล้ม
( พบว่านอนอยู่บนพื้น
( ตกจากเตียง/เก้าอี้/โต๊ะ
( เครื่องรัดตรึงหลุด
( ปืนข้ามไม้กั้นเตียง
( พลัดตกขณะเคลื่อนย้าย
( ระบุตัวผิดคน
( อื่นๆ......................................


	3. การติดต่อสื่อสาร
( ไม่มีรายงานผล Lab/X-ray ด่วน หรือผิดปกติ
( ไม่รายงานแพทย์
( ปฏิบัติไม่ถูกต้องตามคำสั่ง
( เวชระเบียนไม่สมบูรณ์

( ใบยินยอมไม่ตรงกับหัตถการ
( ทำหัตถการโดยไม่มีใบยินยอม
( อื่นๆ......................................
	6. การวินิจฉัย/รักษา
( รับ admit ซ้ำด้วยโรคเดิมใน 7 วัน
( ไม่สามารถวินิจฉัยโรคที่ต้อง admit หรือมา ER ซ้ำได้
( อ่านผล X-ray ผิด
( ล่าช้าในการรักษาผู้ป่วยที่ทรุดลง
( ภาวะแทรกซ้อนจากหัตถการ
( ทำหัตถการเพื่อการวินิจฉัยซ้ำ/โดยไม่มีแผน
( การเฝ้าระวังไม่เพียงพอ
( ใส่ Cath/Tube/Drain ไม่ถูกต้อง
( ดูแล Cath/Tube/Drain ไม่ถูกต้อง
( ถอนฟันผิดซี่
( อื่นๆ......................................
	8. อื่นๆ........................................
( ผู้ป่วย/ญาติไม่พอใจ
( ไม่สมัครใจอยู่ รพ.
( หนีกลับ
( การทำร้ายร่างกายผู้ป่วย/ญาติ/จนท.
( ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย
( โจรกรรม/การลักขโมย
( การคุกคาม/ข่มขู่
( สิ่งแวดล้อมเป็นอันตราย/ปนเปื้อน
( อุบัติเหตุไฟไหม้
( ก่อเหตุวุ่นวายบนหอผู้ป่วย
( จนท.บาดเจ็บจากการทำงาน(ทำข้อ 9)
( อื่นๆ......................................


	
	4. เครื่องมือ (ระบุ).......................
( ผู้ป่วยถูกลวก/ไหม้
( ตกใส่ผู้ป่วย
( ไม่ทำงาน/ทำงานผิดปกติ
( ไม่มีเครื่องมือใช้
( ไม่พอใช้
( อื่นๆ......................................

	
	

	2. การให้ยา/สารน้ำ/เลือด
( ให้ผิดคน/ขนาด
( ให้ผิดชนิด/วิธี/เวลา
( ลืมให้
( เกิดภาวะแทรกซ้อน
(ระบุ)...........................................
( การบันทึกยาไม่สมบูรณ์
( รับคำสั่งแผนการรักษาช้า/ผิด
( ให้ยา/สารน้ำ ทั้งที่มีข้อห้าม
( ให้ยานอกแผนการรักษา
( อื่นๆ......................................
	
	
	

	
	
	7. การผ่าตัด/วิสัญญี
( ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี
( ผ่าตัดผิดคน/ผิดข้าง/ผิดตำแหน่ง
( ตัดอวัยวะออกโดยไม่ได้วางแผน
( เย็บซ่อมอวัยวะที่บาดเจ็บ
( ทิ้งเครื่องมือ/ก๊อซไว้ในผู้ป่วย
( กลับมาผ่าตัดซ้ำ
( Acute MI/CVA หลังผ่าตัด
( อื่นๆ...........................................
	

	
	5. การคลอด
( ไม่พบ Fetal Distress ทันท่วงที
( ผ่าตัดคลอดช้าเกินไป
( ภาวะแทรกซ้อนจากการคลอด
( บาดเจ็บจากการคลอด
( อื่นๆ................................................
	
	

	ธรรมชาติของการบาดเจ็บ                      บันทึกในเวชระเบียน          ( ทำ          ( ไม่ทำ                                     แพทย์ผู้ประเมิน......................................
( กระดูกและกล้ามเนื้อ                       รายงานแพทย์                 ( ทำ          ( ไม่ทำ                                         ผลการประเมิน
( ผิวหนัง                                        รายงานแพทย์                                                                                         ( ไม่มีการบาดเจ็บ
( ประสาทส่วนกลาง                           ...............................................                                                                    ( ไม่เห็นการบาดเจ็บ/ชัดเจน
( หัวใจและปอด                                ...............................................                                                                    ( ต้องอยู่ รพ.นานขึ้น
( อื่นๆ.....................................                                                                                                                       ( อื่นๆ................................................

	ความรุนแรง และผลกระทบ                ( A      ( B      ( C      ( D      ( E      ( F      ( G      ( I
บรรยายสรุปเหตุการณ์..........................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................
ชื่อที่อยู่ของพยาน/ญาติ.........................................................................................................................................................................................................................................
ลงนามผู้บันทึก...................................................................................................................   ผู้ทบทวน...........................................................................................................วันที่................................................................เวลา......................................................น.     วันที่...........................................................เวลา...........................................น.


Occurrence Report Form of Bangpakong Hospital (ส่วนหลัง)
( มาตรการแก้ไขปัญหา :  
( มูลค่าความเสียหาย (ถ้ามี)
   










ผู้รายงาน 


  ตำแหน่ง     



   วันที่  เวลา    




( ผลจากการวิเคราะห์สาเหตุ 


( มาตรการป้องกันไม่ให้เกิดซ้ำ

ผู้รับผิดชอบ



  ตำแหน่ง  


 กำหนดแล้วเสร็จ


     

( ความเห็นหัวหน้าฝ่าย   













( ความเห็นกรรมการความเสี่ยง  









     

( ผลการติดตามการดำเนินการ











( ปิด

( ไม่ปิด (ระบุสิ่งที่ต้องการให้ดำเนินการ).........................................................................................................


ผู้จัดการความเสี่ยง (ลงชื่อ)...............................................................วันที่........................................................
คำอธิบาย
	ข้อมูลที่ทำการบันทึก
	ความหมาย/ความสำคัญ

	1. มาตรการแก้ปัญหาที่ได้ดำเนินการไปแล้ว
	บอกให้ทราบว่า ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นได้รับการแก้ไขปัญหาแล้วโดยวิธีการอย่างไรเป็นเบื้องต้น

	2. มูลค่าความเสียหาย (กรณีที่ประเมินได้)
	บอกให้ทราบถึงมูลค่าความเสียหายของความเสี่ยงในครั้งนี้กรณีที่ประเมินได้ กรณีประเมินไม่ได้ให้บันทึกว่าประเมินไม่ได้ หรือไม่ได้ประเมิน

	3. ผลการวิเคราะห์สาเหตุ
	สรุปผลการวิเคราะห์สาเหตุรากเหง้าของปัญหา

	4. มาตรการป้องกันไม่ให้เกิดซ้ำ
	บอกให้ทราบถึง กลวิธีการป้องกันไม่ให้เกิดความเสี่ยงนี้ซ้ำอีกครั้ง

	5. ความคิดเห็นของหัวหน้าฝ่าย เช่น
- เห็นด้วยกับการวิเคราะห์หลังมาตรการที่เสนอมา
- เห็นควรให้มีมาตรการเพิ่มเติมคือ......
	หัวหน้าฝ่ายรับทราบถึงความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในหน่วยงานพร้อมกับลงความคิดเห็นความเสี่ยงในครั้งนี้เกี่ยวกับการวิเคราะห์สาเหตุและมาตรการป้องกัน

	6. ความคิดเห็นของ RMC
	ให้ทีมความเสี่ยงรับทราบถึงความเสี่ยงที่เกิดขึ้นพร้อมกับเสนอแนะความคิดเห็นกับการวิเคราะห์และมาตรการป้องกัน

	7. การติดตามผลการดำเนินการตามมาตรการ
	เพื่อให้เกิดการติดตามผลของการดำเนินการแก้ไขตามที่เสนอมาตรการแก้ไขป้องกันมา

	8. ไม่ปิดประเด็น
	มาตรการหรือวิธีการแก้ปัญหายังไม่รัดกุมหรือมั่นใจได้ว่าจะป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ซ้ำผลการติดตามพบเหตุการณ์หรือโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงซ้ำได้

	9. ปิดประเด็น
	มาตรการ หรือวิธีการแก้ปัญหารัดกุมตรงประเด็นมั่นใจได้ว่าจะป้องกัน


รายงานเจ้าหน้าที่บาดเจ็บจากการทำงาน
สถานที่ปฏิบัติงานที่ได้รับ..............................................ตำแหน่ง...................................ระยะเวลาปฏิบัติงาน..........................ปี
ลักษณะอุบัติเหตุที่ได้รับ
( ถูกเข็มแทง






( ถูกความร้อน/สารเคมีหกใส่
( ของมีคมบาดหรือทิ่มตำ




( ถูกสิ่งของ/ เครื่องมือ ตกกระแทก
( ผิวหนังมีบาดแผลสัมผัสถูกเลือด/สารคัดหลั่ง


( พลัดตก/หกล้ม/ตกจากที่สูง
( อื่นๆ...............................................................
อวัยวะที่ได้รับอุบัติเหตุ
สาเหตุที่ได้รับอุบัติเหตุ(บรรยายลักษณะอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นโดยสังเขป) ก่อนใช้-ขณะใช้-หลังใช้อุปกรณ์นั้นๆ

( การฉีดยา/การเย็บแผล
( การเจาะปลายนิ้ว/หลอดเลือด
( การช่วยแพทย์ทำหัตถการต่างๆ
( การล้างทำความสะอาดเครื่องมือ
( จากเครื่องมือ-อุปกรณ์ต่างๆ
( อื่นๆ..................................................................................................................................................................................
ความรุนแรงของอุบัติเหตุ (บรรยายลักษณะบาดแผล)
การปฏิบัติตนภายหลังได้รับอุบัติเหตุ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
( บีบเลือดออกทันที




( เจาะเลือดออก
( ล้างด้วยน้ำสบู่ หรือน้ำยาฆ่าเชื้อ



( รับยา AZT
( เช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์



( รับวัคซีน
( ไม่ได้ทำอะไรเลย




( อื่นๆ............................................................................
( รายงานแพทย์/หัวหน้างาน/หัวหน้าเวร
ประวัติหรือผลการตรวจเลือดในเจ้าหน้าที่
( Anti HIV

( บวก

( ลบ

( ไม่ทราบ

( ไม่ได้ตรวจ

( พฤติกรรมเสี่ยง

( มี

( ไม่มี


( ถ้ามี ได้แก่

( ติดยาเสพติด


( มีเพศสัมพันธ์กับบุคคลที่ไม่ทราบผลการตรวจเลือด



( เคยได้รับเลือดบริจาค

( อื่นๆ....................................................................
( จนท.ยินดีรักษาขั้นต้นเพื่อป้องกันการติดเชื้อ HIV

ประวัติหรือผลการตรวจเลือดในผู้ป่วย
HBA AG


( บวก

( ลบ

( ไม่ทราบ

( ไม่ได้ตรวจ
HBA Ab


( บวก

( ลบ

( ไม่ทราบ

( ไม่ได้ตรวจ
Anti HBC

( บวก

( ลบ

( ไม่ทราบ

( ไม่ได้ตรวจ
Anti HIV


( บวก

( ลบ

( ไม่ทราบ

( ไม่ได้ตรวจ
พฤติกรรมเสี่ยง

( บวก

( ลบ

( ไม่ทราบ

( ไม่ได้ตรวจ
HBA AG


( บวก

( ลบ


ถ้ามี ได้แก่

( บวก



( มีเพศสัมพันธ์กับบุคคลที่ไม่ทราบผลตรวจเลือด



( เคยได้รับเลือดบริจาค

( อื่นๆ...................................................................
แบบบันทึกการสอบสวนเหตุการณ์
(ใช้ในกรณีที่ต้องสอบสวน)


อุบัติการณ์ที่................................

1. ข้อมูลของผู้ประสบเหตุ
( ผู้ป่วย

( ญาติ

( เจ้าหน้าที่


( อื่นๆ
ชื่อ............................................................นามสกุล........................................อายุ...............ปี เพศ..................
แผนก....................................HN.......................AN........................วันที่เกิดเหตุ......................เวลา.............น.
สถานที่เกิดเหตุ..................................................................แพทย์เจ้าของไข้/แพทย์เวร......................................
2. ลักษณะการเกิดเหตุการณ์/ ความรุนแรงของเหตุการณ์
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. ผลการประเมินความรุนแรง/ผลการเกิดเหตุการณ์
ด้านกายภาพ (Physical Risk)..........................................................................................................................

ด้านอารมณ์ (Emotional Risk)........................................................................................................................

ด้านสังคม (Social Risk).................................................................................................................................

ด้านจิตวิญญาณ (Spiritual Risk)......................................................................................................................

4. สาเหตุการเกิดอุบัติการณ์
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................5. แนวทางการแก้ไข/ข้อเสนอแนะ
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
........................................................ผู้สอบสวนเหตุการณ์
....................................................หัวหน้าฝ่าย/หรือผู้แทน
วันที่.............................................เวลา.........................น.
..........................................................ผู้จัดการความเสี่ยง
วันที่...........................................เวลา...........................น.

6. ข้อคิดเห็น (หัวหน้าฝ่าย/หัวหน้างาน)
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................ผู้สอบสวนเหตุการณ์
........................................................หัวหน้าฝ่าย/หรือผู้แทน
.....................................................ผู้อำนวยการ/ หรือผู้แทน
วันที่...............................................เวลา...........................น.
7. การติดตามผลการแก้ไข
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................ผู้สอบสวนเหตุการณ์
........................................................หัวหน้าฝ่าย/หรือผู้แทน
.....................................................ผู้อำนวยการ/ หรือผู้แทน
วันที่...............................................เวลา...........................น.
8. ปัญหาอุปสรรค
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................ผู้สอบสวนเหตุการณ์
........................................................หัวหน้าฝ่าย/หรือผู้แทน
.....................................................ผู้อำนวยการ/ หรือผู้แทน
วันที่...............................................เวลา...........................น.
แบบบันทึกคำให้สัมภาษณ์ของพยานในการดำเนินการสอบสวนอุบัติการณ์
พยานผู้เห็นเหตุการณ์.......................................................................................................................................
ผู้บาดเจ็บ........................................................................................................................................................
สถานที่เกิดเหตุ................................................................................................................................................
วัน/เวลา/ที่เกิดเหตุ...............................................................ผู้สัมภาษณ์พยาน.................................................
รายละเอียดคำให้สัมภาษณ์ของพยาน (บรรยายสรุปเหตุการณ์)
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................

ข้าพเจ้ารับรองว่าข้อความที่ปรากฏข้างบนนี้เป็นความจริงทุกประการ






ลายมือชื่อพยาน.....................................................







        (....................................................)






ตำแหน่ง.................................................................
สอบสวนไว้เมื่อวันที่.............เดือน..........................พ.ศ. ............... เวลา....................น. สถานที่.......................

ผู้รับบริการชื่อ..........................................................นามสกุล.................................................(ไม่ต้องระบุ หากท่านไม่ต้องการ)
ที่อยู่.......................................................................................................................โทร. .........................................................


รายละเอียด.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................วันที่.........../............/..........เวลา..........................
ใบรับความคิดเห็นการใช้บริการ
โรงพยาบาลบางปะกง จังหวัดฉะเชิงเทรา

ใบรับความคิดเห็นการใช้บริการนี้ โรงพยาบาลบางปะกงได้จัดทำขึ้นเพื่อขอความร่วมมือท่านที่ใช้บริการ กรุณากรอกใบรับความคิดเห็นการบริการนี้ลงที่กล่องรับความคิดเห็นที่ทางโรงพยาบาลได้จัดทำ ทางโรงพยาบาลหวังว่าข้อมูลที่ได้จากท่านจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการปรับปรุงคุณภาพบริการของโรงพยาบาลต่อไป และขอขอบคุณท่านที่กรุณาให้ข้อมูลกับโรงพยาบาล
สำหรับเจ้าหน้าที่
( แจ้งหน่วยงาน.....................................

( แจ้งองค์กรนำ


( แจ้งผู้ร้องเรียนทราบ



( การดำเนินการอื่นๆ......................................
(038 531286-7 ต่อ 109




แบบตอบกลับคำร้องเรียน (ภายในโรงพยาบาล)
คำร้องเรียน / ข้อเสนอแนะ
( ระบุชื่อ-ที่อยู่อยู่ร้องเรียน



( ไม่ระบุ
การตอบกลับ
( ตอบกลับศูนย์ประสานฯ

( ตอบกลับผู้ร้องเรียน


( ไม่ตอบกลับผู้ร้องเรียน
(หมายเหตุ : กรณีตอบกลับผู้ร้องเรียนศูนย์ประสานฯดำเนินการ)
ประเด็นร้องเรียน
( พฤติกรรมบริการ



( บริการล่าช้า / รอนาน / ไม่ตรงเวลา / คิว
( การดูแลรักษาไม่ดี



( ปฏิบัติกิจกรรมอื่นในเวลางาน
( อาคารสถานที่ สิ่งแวดล้อม


( ค่าบริการ
( เครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์


( ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน
( อื่นๆ ระบุ...............................................................................................................................................................
ผลการตรวจสอบ/ วิเคราะห์สาเหตุ
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
แนวทางป้องกันแก้ไข หรือการร้องเรียนซ้ำ
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ลงชื่อผู้ตอบคำร้องเรียน.........................................................................วันที่................................................................
ความเห็นหัวหน้าฝ่าย...................................................................................................................................................
ลงชื่อ....................................................................................................วันที่...............................................................
ความเห็นผู้จัดการคุณภาพ.........................................................................................................................................
ลงชื่อ...................................................................................................วันที่................................................................
แบบการวิเคราะห์หาสาเหตุรากเหง้า (RCA)

ทีม/หน่วยงาน........................................วันที่ทบทวน...................................อ้างอิงรายงาน.............................เลขที่..................
วัตถุประสงค์............................................................................................................................................................................
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ผลทางตรง
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สรุป

ในการค้นหาความเสี่ยงทุกๆ หน่วยจะต้องค้นหาความเสี่ยงของหน่วยงานตนเองโดยจากกระบวนหลัก และกระบวนการรอง ซึ่งจะต้องให้บุคลากรในหน่วยงานช่วยค้นหา โดยวิธีระดมสมอง

เมื่อค้นหาความเสี่ยงได้แล้ว ให้ประเมินน้ำหนักของความเสี่ยงโดยใช้เกณฑ์ ในเรื่องความรุนแรง, ความถี่ มาประเมิน แล้วจัดระดับความเสี่ยงซึ่งมีทั้งหมด 4, 3, 2,1 ซึ่งระดับ 4 ถือว่าสูงสุด และรองลงมาตามลำดับขั้น ตามหน่วยงานก็ต้องใช้วิธีความคิดของกลุ่ม หรือโดยวิธีระดมสมอง เช่นกัน

เมื่อประเมินน้ำหนักความเสี่ยงได้แล้ว หน่วยงานนั้นๆ จะต้องหาแนวทางในการป้องกัน หรือควบคุมความเสี่ยง (Risk Management) ก็ต้องใช้วิธีการความคิดเห็นของกลุ่ม หรือวิธีการระดมสมอง ซึ่งจะต้องเลือกความเสี่ยงที่อยู่ในระดับ 4 ทำก่อนแล้วก็ตามด้วย 3, 2 และ 1 ซึ่งใช้วิธีการควบคุมป้องกันในความเสี่ยงเรื่องอื่นๆได้

ความเสี่ยงที่ได้จากหน่วยงาน จะเป็นการวาดภาพให้เห็นว่าหน่วยงานมีความสำคัญอะไรบ้างแล้วเอาความเสี่ยงของแต่ละหน่วยงานมาจัดทำเป็นบัญชี (Risk Profile) สิ่งสำคัญก็คือจะต้องประเมินความรุนแรงของความเสี่ยงต่างๆ ให้เห็นว่าอะไรคือความเสี่ยงสำคัญที่ต้องระมัดระวัง และจะต้องไม่ให้ความเสี่ยงที่พบบ่อยมา
บดบังความสำคัญของความเสี่ยงที่รุนแรงและส่งผลกระทบสูง


เอกสารอ้างอิง
จรัส  สุวรรณเวลา.(2545). “ความเสี่ยงในโรงพยาบาล”. สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ : กรุงเทพฯ. 
เรวดี  ศิรินคร.(2549). “Root cause analysis” เอกสารบรรยาย.
อนุวัฒน์  ศุภชุติกุล.(2543). “ระบบบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล”. สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ : กรุงเทพฯ.
สำนักโรคจากการประกอบอาชีพ และสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข.(2550) : คู่มือการประเมินความเสี่ยงจากการทำงานของบุคลากรในโรงพยาบาล. โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทยจำกัด


         สิ่งที่ควรรู้และเข้าใจ 

ระบบบริหารจัดการความเสี่ยง ที่เริ่มดำเนินการขึ้นนี้ ในการค้นหาความเสี่ยง ตามแบบฟอร์มที่กำหนด เพื่อจะได้ทราบว่าในหน่วยงานแต่ละหน่วยมีความเสี่ยงอะไรบ้าง และภาพรวมของทั้งในโรงพยาบาลอย่างไร ถามว่าจากการค้นหาความเสี่ยงทั้งหมดที่ได้ในครั้งนี้จะค้นหาได้ครอบคลุม 100% แน่นอนอาจมีความเสี่ยงที่หลงเหลืออยู่บ้าง และเมื่อความเสี่ยงที่หลงเหลือได้เกิดอุบัติการณ์ขึ้น หน่วยงานที่จะต้องทบทวนการะบวนการใหม่ และหาแนวทางในการป้องกันความเสี่ยงโดยควรมีการทบทวน อย่างน้อยปีละ 1-2 ครั้งพร้อมทั้งรายงานคณะกรรมการความเสี่ยงให้ทราบด้วย

นั้นย่อมหมายความว่า ให้ตระหนักอยู่เสมอว่า ย่อมมีความเสี่ยงใหม่ๆ เกิดขึ้นได้เสมอ และเมื่อเกิดขึ้นก็จะต้องนำวิธีการระดมสมองหาแนวทางในการแก้ไขปรับปรุงต่อไป

1. นพ.ประสิทธิ์  เรืองสุขอุดม.................................................................................ประธาน
2. นพ.ปาน  ตัน.....................................................................................................รองประธาน
3. นายสมชาย  เลิศมงคล.......................................................................................กรรมการ
4. นายวิโรจน์  หมื่นหาญ.........................................................................................กรรมการ
5. นายมนัส  บุรีรัตน์...............................................................................................กรรมการ
6. นางวิลาวัณย์  เตียงนิล........................................................................................กรรมการ
7. นางวารีรัตน์  จุเรศน์............................................................................................กรรมการ
8. น.ส.จรัญญา  เสงี่ยม............................................................................................กรรมการ
9. นางภาวิณี  ฤทธิ์วิชัย............................................................................................กรรมการ
10. น.ส.ลำไย  แม้นเสถียร..........................................................................................กรรมการ
11. นางอัฉรา  นุตรักษ์...............................................................................................กรรมการ
12. น.ส.วิภาวี  ปานเจริญ...........................................................................................กรรมการ
13. นางทัศนีย์  สถิตสมิทธ์.........................................................................................ผู้ช่วยเลขานุการ
14. น.ส.อำพันธ์  สินนารายณ์.....................................................................................ผู้ช่วยเลขานุการ
15. นางเกษรา  สร้างสุขดี..........................................................................................เลขานุการ

       คณ ะกรรมการปรับปรุงคู่มือความเสี่ยง
ปี 2549
1. คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล
2. หัวหน้าหน่วยงาน

โดยมี

1. นพ.อภิรัต  กตัญญุตานนท์

ผู้อำนวยการโรงพยาบาล

ประธาน

2. นายอำนวย  นันทวิสิทธิ์

ผู้จัดการคุณภาพ


รองประธาน

3. นางสาวประทีป  อัจฉรานิวัฒน์

ผู้ประสานงานคุณภาพ

เลขานุการ
          

4. นางสาวสาคร  ทัศนา


เจ้าหน้าที่ศูนย์คุณภาพ
          ผู้ช่วยเลขานุการ
                                                                                                               และจัดทำเอกสาร                 


    คณ ะกรรมการปรับปรุงคู่มือความเสี่ยง
ปี 2550

1. นายอำนวย  นันทวิสิทธิ์

ผู้จัดการคุณภาพ


ประธาน

2. นางเกษรา  สร้างสุขดี


พยาบาลวิชาชีพ


รองประธาน

3. นางพิศมัย  คุณาภรณ์

พยาบาลวิชาชีพ


กรรมการ

4. นางสาววิภาวี  ปานเจริญ

เภสัชกร



กรรมการ

5. นายสมศักดิ์  แสนสุข       

บุคลากร


กรรมการ

6. นางสาวประทีป  อัจฉรานิวัฒน์
พยาบาลวิชาชีพ


เลขานุการ


 7. นางสาวสาคร  ทัศนา


เจ้าหน้าที่ศูนย์คุณภาพ
          ผู้ช่วยเลขานุการ
                                                                                                               และจัดทำเอกสาร                 



เลขทะเบียน.................................


วันที่........................เวลา.............

















การค้นหาความเสี่ยง ทั้งเชิงรุก/ฌ๙.ณ


การทบทวนการเกิดเหตุการณ์ในอดีต


จากประสบการณ์ของคนอื่น และค้นหาจากการทำงาน





การประเมินความเสี่ยง


ประเมินขั้นต้น และตอบสนองทันต่อเหตุการณ์


จัดลำดับเพื่อวางแผนจัดการ





การจัดการความเสี่ยง


การหลีกเลี่ยง ผ่องถ่าย ป้องกัน การลดความสูญเสีย


และการแบ่งแยกความเสี่ยง





การติดตามเฝ้าระวัง


ติดตามเครื่องชี้วัด การทบทวนอุบัติการณ์


และการตรวจสอบความเสี่ยงที่เกิดขึ้นใหม่ๆ





ผู้อำนวยการโรงพยาบาล





คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล


ผู้จัดการความเสี่ยง : ผู้อำนวยการ/รองผู้อำนวยการ/ผู้ได้รับมอบหมาย


             เลขานุการ : ผู้ได้รับมอบหมาย





แผนก/กลุ่มงาน


ผู้จัดการความเสี่ยง : หัวหน้ากลุ่มงาน


             เลขานุการ : ผู้ได้รับมอบหมาย





หน่วยงาน


ผู้จัดการความเสี่ยง : หัวหน้าหอผู้ป่วย/งาน


             เลขานุการ : ผู้ได้รับมอบหมาย








บุคลากรในโรงพยาบาล


ผู้จัดการความเสี่ยงในขอบเขตงานรับผิดชอบ





ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน





คณะกรรมการโปรแกรม/ระบบที่เกี่ยวข้อง


ผู้จัดการความเสี่ยง : ประธาน


             เลขานุการ : ผู้ได้รับมอบหมาย





PCT, ENV,IC, MSO,,NSO,HRD,


IM,ETH,HPH,Med,5ส.








กำหนดมาตรการ





ทำบัญชีรายการความเสี่ยงโรงพยาบาล





- การเรียกร้องค่าเสียหาย


- แหล่งข้อมูลภายนอก


- การสำรวจโรงพยาบาล





วางแนวทาง/มาตรการป้องกันความเสี่ยง








ทำบัญชีความเสี่ยง








ค้นหา/รวบรวมความเสี่ยง








ค้นหา/รวบรวมความเสี่ยง





ทำบัญชีความเสี่ยง





วางแนวทาง/มาตรการป้องกันความเสี่ยง





รายงานอุบัติการณ์





รายงานอุบัติการณ์





ค้นหา/รวบรวม





การค้นหาความเสี่ยง





วิธีค้นหา





หมายเหตุ





สิ่งที่ควรคำนึงถึงในการค้นหาความเสี่ยง





กระบวนการหลักที่ 1





กระบวนการหลักที่ 2





กระบวนการหลักที่ 3





กระบวนการหลักที่ 4





กระบวนการหลักที่ 5











การจัดการเพื่อป้องกันความเสี่ยง (Risk) Management)





ความเสี่ยง





หลีกเลี่ยงได้หรือไม่





ถ้าหลีกเลี่ยงได้





ถ้าหลีกเลี่ยงได้





ดำเนินการหลีกเลี่ยงทันที





การป้องกัน





ผ่องถ่าย





ปกป้อง





ระบบสำรอง





ระบบบำรุงรักษาเชิงป้องกัน








การประเมินผล





การประเมินผลระดับโรงพยาบาล





การประเมินผลระดับหน่วยงาน








ความเสี่ยง





ผู้ประสบเหตุ


ผู้บังคับบัญชาเบื้องต้นแก้ไขทันที





รุนแรงหรือไม่





ผู้อำนวยการ รพ.





รวบรวมรายงาน





รายงาน พ.เวร/ ผอ.





คณะกรรมการความเสี่ยงพิจารณา





เขียนใบรายงานอุบัติการณ์








หัวหน้าหน่วยงาน, ทีมนำ





เขียนใบรายงานอุบัติการณ์ส่งภายใน 24 ชม.ตามสายบังคับบัญชา





นอกเวลาราชการ





รายงาน ผอ.





เวลาราชการ





ความรุนแรงที่ต้องรายงานใน 24 ชม.


เหตุการณ์ระดับ G-I


เหตุการณ์ที่อาจฟ้องร้อง หรือเหตุการณ์ที่อาจเกี่ยวข้องกับชื่อเสียง ความเสียหายแก่บุคลากร หรือโรงพยาบาล


อาจมีองค์กร/ บุคลากรภายนอกเข้ามาเกี่ยวข้อง เช่น สื่อมวลชน


เหตุการณ์อัคคีภัย อุทกภัย วินาศภัย





การประเมินผลระดับหน่วยงาน








การสอบสวน





วัตถุประสงค์





ขั้นตอนการสอบสวน








การวิเคราะห์อุบัติการณ์





การวิเคราะห์อุบัติการณ์





เวลาที่เกิดอุบัติการณ์





สาเหตุที่เกิดอุบัติการณ์





ค่าระดับความเสี่ยง





สรุปอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นบ่อยๆ (3 อันดับแรก)





ผลกระทบที่เกิดขึ้น ทำให้เกิดการสูญเสีย





โปรแกรมความเสี่ยง











เลขทะเบียน..........................


วันที่......................................





( ต้องการ			( ร้องเรียน	     	( ให้ข้อเสนอแนะ	   	( ชมเชย การให้บริการของหน่วยงาน





( บุคลากรที่ให้บริการ		( แพทย์/ทันตแพทย์		( พยาบาล			( เภสัชกร	


				( พนักงานทะเบียนบัตร		( จนท.ชันสูตร			( X-ray	


				( พนักงานทำความสะอาด		( พนักงานช่วยเหลือคนไข้


				( พนักงานเปล			( อื่นๆ..................................................





( แผนก			( ตึกตรวจโรค			( อุบัติเหตุฉุกเฉิน			( ผู้ป่วยในหญิง


			( ผู้ป่วยในชาย			( ห้องผ่าตัด			( ห้องคลอด


			( ห้องจ่ายยา			( การเงิน			( X-ray


			( ชันสูตร (Lab)			( บัตรประกันสุขภาพ		( จุดทำบัตร


			( สุขภาพจิต			( ทันตกรรม			( บริการภาพรวม


			( หน่วยงานอื่นๆ ระบุ...............................................................................................








ภาคผนวก





คณะกรรมการจัดทำคู่มือ


ความเสี่ยง


ปี 2543





F-RMT-001 ปรับปรุงครั้งที่ 2 ต.ค. 50











PAGE  
27

