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4 SIMPLE … Risk management

คือการบริหารจดัความเสีÉยงแบบง่ายๆ

1. Identify Risk

2. Assessment Risk

3. Mitigation Risk

4. Evaluation Risk
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1. Identify Risk
เป็นการระบุความเสีÉยง/ค้นหาความเสีÉยงเพืÉอ

สร้างโอกาสในการพฒันาด้วยวิธีการต่างๆ

นั Éนคือ

ค้นหาเชิงรกุ

ค้นหาเชิงรบั
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วิธีการทีÉค้นหาความเสีÉยง ท่านเคยใช้เคยใช้หรือไม่

เรยีนรูจ้ากอบุติัการณ์ทีÉเคยเกิดขึÊน

บนัทึกประจาํวนัต่างๆ ,รายงานต่างๆ

เวชระเบียน

12 กิจกรรมทบทวน

คาํร้องเรียนผูร้บับริการ

การสมัภาษณ์ผูป่้วย

เรียนรู้จากผู้อืÉน

หนังสือพิมพ์

Internet

พดูคยุ/ปรึกษากบัเพืÉอนร่วมวิชาชีพโรงพยาบาลอืÉน

การวิเคราะห์ช่องโหว่ในการทาํงาน

การสาํรวจ การเดิน Round ตามรอย

วิเคราะห์กระบวนการการทาํงาน FMEA

การเฝ้าระวงัไปข้างหน้า

การรายงานอุบติัการณ์/ความเสีÉยง อ้างอิงจากสถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล



2. Assessment Risk
เป็นการประเมินความเสีÉยง (ความรนุแรง ,

ความสาํคญั ) เพืÉอนําไปสู่การจดัการทีÉเหมาะสม

เราสามารถประเมินได้ 2 ลกัษณะ

รายกรณีของความเสีÉยง

 การจดัลาํดบัความสาํคญั
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A: ยงัไม่เกิดเหตุการณ์แต่มีความเสีÉยง/ มี

โอกาสเกิดความผิดพลาด

B: เกิดเหตุการณ์/ ความผิดพลาดขึÊนแล้ว แต่

ยงัไม่มีผลกระทบใดๆ ถึงผู้ป่วย

C: เกิดเหตุการณ์/ ความผิดพลาดขึÊนและมี

ผลกระทบถึงผู้ป่วยแต่ไม่เกิดอนัตรายหรือ

เสียหาย

ตวัอย่างรายกรณี ความเสีÉยงทางคลินิกตวัอย่างรายกรณี ความเสีÉยงทางคลินิก
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D: เกิดความผิดพลาดขึÊน มีผลกระทบถึงผูป่้วย

ต้องให้การดูแลเฝ้าระวงัเป็นพิเศษว่าจะไม่เป็น

อนัตราย

E: เกิดความผิดพลาดขึÊน มีผลกระทบถึงผูป่้วยเกิด

อนัตรายชั ÉวคราวทีÉต้องแก้ไข/ รกัษาเพิÉมมากขึÊน

F:) เกิดความผิดพลาดขึÊน มีผลกระทบทีÉต้องใช้

เวลาแก้ไขนานกว่าปกติหรือเกินกาํหนด ผูป่้วย

ต้องรกัษา/ นอนโรงพยาบาลนานขึÊน

ตวัอย่างรายกรณี ความเสีÉยงทางคลินิก (ต่อ)ตวัอย่างรายกรณี ความเสีÉยงทางคลินิก (ต่อ)
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Gเกิดความผิดพลาด มีผลกระทบทาํให้เสีย

ชืÉอเสียง/ ความเชืÉอถือ อาจฟ้องร้อง/ มีผลระยะยาว

หรือทาํให้ผูป่้วยเกิดความพิการถาวร

H: เกิดความผิดพลาด ถึงผูป่้วยมีผลทาํให้ต้องทาํ

การช่วยชีวิต เสียชืÉอเสียงหรือมีการเรียกร้อง

ค่าเสียหาย

I: เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ป่วยเป็นสาเหตุทาํให้

เสียชีวิต เสียชืÉอเสียง มีการฟ้องร้องทางศาล/ สืÉอ

ตวัอย่างรายกรณี ความเสีÉยงทางคลินิก (ต่อ)ตวัอย่างรายกรณี ความเสีÉยงทางคลินิก (ต่อ)
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1: มีโอกาสเกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหายไม่เกิน 10,000

บาท/ ยงัไม่มีผลกระทบต่อผลสาํเรจ็หรือวตัถปุระสงคข์องการ

ดาํเนินงาน

2 : เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหาย 10,001 - 50,000 บาท/

มีผลกระทบ (ทีÉควบคมุได้) ต่อผลสาํเรจ็หรือวตัถปุระสงคข์อง

การดาํเนินงาน

3 : เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหาย 50,001 - 250,000 บาท/

เกิดผลกระทบปานกลาง (ทีÉต้องทาํการแก้ไข) ต่อผลสาํเรจ็หรือ

วตัถปุระสงคข์องการดาํเนินงาน

ตวัอย่างรายกรณี ความเสีÉยงทั Éวไปตวัอย่างรายกรณี ความเสีÉยงทั Éวไป
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4 : เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหาย 250,001 –

10,000,000 บาท/ มีผลกระทบสูง ทาํให้การดาํเนินงานไม่

ประสบผลสาํเรจ็ตามวตัถปุระสงค์

5 : เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหายมากกว่า 10

ล้านบาท/ มีผลกระทบสงูมาก ทําให้ภารกิจขององคก์ร

เสียหายอย่างร้ายแรง

ตวัอย่างรายกรณี ความเสีÉยงทั Éวไป (ต่อ)ตวัอย่างรายกรณี ความเสีÉยงทั Éวไป (ต่อ)
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คือตารางในการนําตวัแปร 2 ตวั ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์หรือ

โอกาสทีÉจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์มาวิเคราะห์และ

จดัลาํดบัความสาํคญัของเหตุการณ์ทีÉเกิดขึÊนเพืÉอใช้ประกอบใน

การดาํเนินการแก้ไข โดยตวัแปรทีÉนํามาวิเคราะหคื์อ

1. ความรนุแรง ของเหตุการณ์โดยพิจารณาจาก

ผลกระทบทีÉมีต่อผูป่้วย เจ้าหน้าทีÉ องค์กร

2. ความถีÉ ทีÉเกิดขึÊนหรือโอกาสในการเกิด

22xx2  32  3xx3  43  4xx4  54  5xx55

การจดัลาํดบัความสาํคญั : Risk Matrix
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ตวัอย่าง Matrix 4X4
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ตวัอย่างตารางเกณฑก์ารวิเคราะห์

สีแดง : อนัดบั 1 ตามระดบัคะแนนทีÉเกิดขึÊน

สีส้ม : อนัดบั 2 ตามระดบัคะแนนทีÉเกิดขึÊน

สีเหลือง : อนัดบั 3 ตามระดบัคะแนนทีÉเกิดขึÊน

สีเขียว : อนัดบั 4 ตามระดบัคะแนนทีÉเกิดขึÊนSuradet Sriangkoon : @Riskroom



เพืÉอนําไปสู่การจดัลาํดบัความสาํคญัพฒันาในด้านต่างๆ

ภาพรวมความเสีÉยง ประเดน็ ความ

รนุแรง

แผนยุทธศาสตรอ์งคก์ร

ภาพรวมโรคแต่ละโรค Clinical population , Clinical tracer

Highlight

ภาพรวมในแต่ละ Care process พฒันากระบวนการการดแูลผูป่้วย

ภาพรวมในแต่ละหน่วยงาน ช่วงเวลา พฒันาหน่วยงาน

ภาพรวมในระบบงานสาํคญัทีÉควร

ประสาน เชืÉอมโยง

ระบบงานสาํคญั
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3. Mitigation Risk
เป็นการควบคุมหรือกาํจดัความเสีÉยง หรือลดโอกาสทีÉเกิด

หรือเกิดซํÊาในความเสีÉยงนั Êนๆ โดยผา่นแนวคิดทีÉสาํคญั 2

อย่างคือ
การวิเคราะห์ RCA เพืÉอค้นหาสาเหตทีุÉแท้จริง และนําไปปรบัปรงุ

แก้ไข พฒันา

การกาํหนดกระบวนการ ขั Êนตอนการปฏิบติังาน ทีÉมีการสร้างสรรค์

ทางความคิดเพืÉอลดโอกาสทีÉจะเกิดความเสีÉยง หรือไม่ให้เกิดขึÊนอีก

เช่น แนวคิด CQI , R2R , นวตักรรม , Lean , Human Factor

Engineering เป็นต้น
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Mitigation

คือความพยายามในการควบคมุความเสีÉยงไม่ให้เกิดขึÊนด้วย

มาตรการต่างๆหรือการบริหารจดัการด้วยเงินชดเชย

ดงันั Êนเราสามารถแบ่งออกได้เป็น

การควบคุมความเสีÉยง ( Risk Control )

การบริหารเงินชดเชย ( Risk financial )

Suradet Sriangkoon : @Riskroom



คือความพยายามทีÉจะหยดุหรือลดความเสียหาย

สมารถแบ่งออกเป็น

การหลีกเลีÉยง (risk avoidance)

การผอ่งถ่ายความเสีÉยง ( risk transfer)

การป้องกนัความสีÉยง (risk prevention)

การลดความสูญเสีย (lose reduction)

การแบง่แยกความเสีÉยง ( risk segregation)

การควบคมุความเสีÉยง ( Risk Control )
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คือการทีÉบุคคลหรือองคก์รยุติการทาํหน้าทีÉ

บางอย่างทีÉมีความเสีÉยงสูง
การทีÉสูติแพทยย์ติุการทาํคลอดเมืÉอเกิดภาวะแทรกซ้อน

การปิดห้องผา่ตดัของโรงพยาบาลชุมชนหรือไม่มีวิสญัญีแพทยห์รือ

วิสญัญีพยาบาล

การหลีกเลีÉยงความเสีÉยง
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คือการมอบหมายให้บุคคลหรือองค์กรอืÉนมาทาํ

หน้าทีÉทีÉมีความเสีÉยงแทน
การส่งตวัผูป่้วยหรือสิÉงส่งตรวจไปตรวจทีÉหน่วยงานภายนอก

 การ Refer ผูป่้วยของโรงพยาบาลชุมชนไปโรงพยาบาลศนูยห์รือทั Éวไป

การจ้างเหมาหน่วยงานภายนอกให้มาทาํความสะอาดโรงพยาบาล

การจ้างเหมาให้หน่วยงานภายนอกมาทาํการบาํรงุรกัษา สอบเทียบ

เครืÉองมือแพทย์

การผอ่งถ่ายความเสีÉยง
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คือการใช้มาตรการต่างๆเพืÉอลดโอกาสทีÉจะลด

อบุติัเหตุหรือป้องกนัความเสียหาย

การกาํหนดมาตรการการขบัรถ Refer เพืÉอให้เกิดความปลอดภยั

 การฝึกซ้อมแผนอคัคีภยั

การใส่ของมีคมในภาชนะทีÉเตรียมไว้

 การมีระบบบาํรงุรกัษาเครืÉองมือแพทย์

การมีวิธีปฏิบติังานหรือระเบียบปฏิบติัในการทาํงาน

การให้ฝึกอบรม ให้ความรู้แก่เจ้าหน้าทีÉ

การป้องกนัความสีÉยง
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การลดความสูญเสีย

เป็นการแก้ไขความเสีÉยงทีÉเกิดขึÊนตรงหน้าของเรา

เพืÉอบรรเทาความรุนแรงของความเสีÉยงให้น้อยลง

1. การแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า

เราสามารถแก้ไขได้เอง

เราไม่สามารถแก้ไขได้เองให้เรียกผูอื้Éนมาช่วย

2. การแก้ไขปัญหาความเสีÉยงด้วยมาตรการทีÉได้กาํหนดไว้แล้ว

3. ข้อร้องเรียนทีÉเกิดขึÊน
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คือการกระจายความเสีÉยงออกไปในรูปแบบ

ต่างๆหรือการมีระบบสาํรอง
การมีเครืÉองกาํเนิดไฟฟ้า 2 เครืÉอง

 การมีเครืÉองมือทีÉมีความเสีÉยงสงู 2 เครืÉอง เช่น Defibrillator ,

Infusion pump

การสาํรองเครืÉองมือต่างๆ

การแบง่แยกความเสีÉยง
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4. Evaluation Risk
เป็นการประเมินประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของการ

บริหารจดัการความเสีÉยงอาจแบ่งเป็น 2 ลกัษณะคือ
การประเมินแนวทางการป้องกนัทีÉวางไว้

การประเมินระบบบริหารจดัการความเสีÉยง
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การประเมินแนวทางการป้องกนัทีÉวางไว้
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การประเมินระบบบริหารจดัการความเสีÉยงการประเมินระบบบริหารจดัการความเสีÉยง

รบัรูแ้ละค้นหาความเสีÉยงใหม่ๆว่าในหน่วยงานของเรามีความเสีÉยงใหม่ๆ

เพิÉมขึÊนหรอืไม่ ถ้าเพิÉมขึÊนแสดงว่าเราค้นหาความเสีÉยงได้ดีขึÊน เพิÉมมากขึÊน

ประเมินผลการปฏิบติัตามแนวทางการบริหารความเสีÉยงรว่มกบัหวัหน้า

ว่าเราไดป้ฏิบติัตามหรอืทําตามแนวทางทีÉเราวางไว้หรือไม่

ช่วยหวัหน้าประเมินประสิทธิผลในการลดความเสีÉยงทีÉเกิดขึÊน และ

วิเคราะห์แนวโน้มความเสีÉยงทีÉเกิดขึÊน เพืÉอสร้างความมั Éนใจและเฝ้าระวงั

ไม่ให้เกิดความเสีÉยงเพิÉมขึÊน หรอืความเสีÉยงทีÉมีความรุนแรงเกิดซํÊา
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q ประเมินจากตวัชีวดัทีÉเราได้กาํหนดไว้

q ตามรอย และประเมินระบบ / แนวทางในการบริหารจดัการ

ความเสีÉยง ด้วย SPA in Action ว่าเราทาํได้ดีเพียงใด

q การประเมินภาพรวมในการพฒันาด้วย Scoring Guideline

2011

q การประเมินด้วยแบบประเมิน Hospital Patient safety Survey

Culture

เพืÉอนําไปสู่การพฒันาปรบัปรงุ จนเกิดวฒันธรรมความปลอดภยั

การประเมินระบบบริหารจดัการความเสีÉยง (ต่อ)การประเมินระบบบริหารจดัการความเสีÉยง (ต่อ)
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จาํนวนการรายงานความเสีÉยงทีÉเกิดขึÊน

ความครอบคลุมของหน่วยงานในการรายงานความเสีÉยง

 จาํนวนการรายงาน Near miss

จาํนวนการรายงานงานตนเอง/การายงานคนอืÉน

ความทนัเวลาในการจดัการความเสีÉยงทีÉมีความรนุแรงเช่น
G,H,I การทบทวน RCA

ประสิทธิภาพในการจดัการความเสีÉยงทีÉรนุแรง เช่นการเกิดซํÊา

 ตวัชีÊวดัของ SIMPLE ทีÉกาํหนดไว้ เป็นต้น

สดัส่วนการรายงานความเสีÉยงเชิงรกุ กบั เชิงรบั

การประเมินระบบบริหารจดัการความเสีÉยง (ต่อ)การประเมินระบบบริหารจดัการความเสีÉยง (ต่อ)
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การสร้างความปลอดภยันัÊนการสร้างความปลอดภยันัÊน
มิใช่เรียนรูจ้ากสิÉงทีÉเกิดผลกระทบ

กบัผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว
แต่เราสามารถเรียนรู้จากผู้อืÉน องค์กรอืÉน

หรือกระบวนการการทาํงานของเรา

โดยทีÉอนัตรายยงัไม่เกิดขึÊนกบัผูป่้วย

เพียงเปิดใจให้กว้าง ยอมรบั สร้างความตระหนัก

มองไปข้างหน้า ทบทวน เฝ้าค้นหา

จุดทีÉจะเกิดอนัตรายกบัผูป่้วย

แล้วแก้ไข ปรบัปรงุ พฒันา ปฏิบติั และประเมินผล
ความปลอดภยัย่อมเกิดขึÊนอย่างแน่นอน
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