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           ด้วยโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ต้องมีระบบบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย ที่มีประสิทธิผล และประสานสอดคล้องกัน รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในลักษณะบูรณาการ ดังนี้
๑. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง มีการกำหนดกลยุทธ์ และมาตรการควบคุม ป้องกัน ความเสี่ยงใน 
    โรงพยาบาลอย่างเหมาะสม สื่อสารและสร้างความตระหนักอย่างทั่วถึงทั้งโรงพยาบาล
๒. ให้รองผู้อำนวยการกลุ่มภารกิจ มีการควบคุม กำกับ บริหารจัดการความเสี่ยง เรื่องที่เกี่ยวข้องใน 
    สังกัด
๓. ให้ทุกหน่วยงาน / ทุกทีมระบบงานสำคัญ มีการค้นหา เฝ้าระวังและติดตามความเสี่ยงทางคลินิก 
    และความเสี่ยงทั่วไป ที่เกิดขึ้น หรืออาจเกิดขึ้นในโรงพยาบาล
๔.ให้ทุกหน่วยงาน จัดทำบัญชีรายการความเสี่ยง และจัดทำมาตรการป้องกันความเสี่ยงที่สำคัญทุก 
   เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นรวมทั้งให้มีการประสานงานในโปรแกรมความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับทุกหน่วยงาน 
๕.ให้ทุกหน่วยงาน / ทุกทีมระบบงานสำคัญ รายงานอุบัติการณ์ ที่เกิดขึ้นในหน่วยงานหรือพบเห็น ใน 
  โรงพยาบาลพร้อมทั้งดำเนินการตามระบบการรายงานและบริหารจัดการความเสี่ยงที่ทีมบริหารความ 
  เสี่ยงกำหนด และวิเคราะห์หาสาเหตุที่แท้จริง (Root cause Analysis) ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป  
  และนำข้อมูลไปใช้เพื่อการประเมินผล ปรับปรุง เรียนรู้และวางแผนป้องกันการเกิดซ้ำ
๖.ส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมการรายงานความเสี่ยงของบุคลากรทุกระดับ
๗.ให้ทุกหน่วยงานกำหนดเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยอย่างปลอดภัย ตาม Patient safety goals ของโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ รวมทั้งการติดตามคุณภาพระบบบริการ และการดูแลผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอ

* Patient Safety Goals โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ใช้แนวทาง Patient safety goals ของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล:   

SIMPLE
                    S   :  Safe Surgery

I   :  Infection Control  (Clean Care)

M :  Medication Safety

P  :  Patient care process

L  :  Line,Tube & Catheter

E  :  Emergency Response

การแบ่งความเสี่ยงในระบบบริหารความเสี่ยง แบ่งเป็น 3  กลุ่ม
๑.ความเสี่ยงด้านคลินิก (Clinical risk)    
๒.ความเสี่ยงทั่วไป (Non clinical risk)
๓.sentinel  event   

๑. การแบ่งระดับความรุนแรง ความเสี่ยงด้านคลินิก (  clinical risk)  

   A = เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน

   B = เกิดความคลาดเคลื่อนแต่ยังไม่ถึงตัวผู้ป่วย
   C = เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยแต่ไม่ทำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย
   D = เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้ต้องมีการเฝ้าระวังให้มั่นใจว่าไม่เกิดอันตรายกับผู้ป่วย
   E = เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว และต้องมีการบำบัดรักษา
   F = เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องนอนโรงพยาบาล หรือต้องอยู่โรงพยาบาลนานขึ้น
   G = เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย
   H = เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้ต้องทำการช่วยชีวิต
    I = เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
๒. การแบ่งระดับความรุนแรง ความเสี่ยงทั่วไป ( Non clinical risk) 
  A=ไม่เกิดความคลาดเคลื่อนแต่อาจเป็นสาเหตุให้เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้น
  B= เกิดความคลาดเคลื่อนแต่ไม่มีความเสียหายต่อทรัพย์สินและองค์กร
  C=เกิดความคลาดเคลื่อนก่อให้เกิดความเสียหายเล็กน้อย ต่อทรัพย์สินและองค์กร
  D= เกิดความคลาดเคลื่อนก่อให้เกิดความเสียหายปานกลางต่อทรัพย์สินและองค์กร
  E= เกิดความคลาดเคลื่อนก่อให้เกิดความเสียหายมากต่อทรัพย์สินและองค์กร

๓. Sentinel Event   หมายถึง เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่คาดการณ์มาก่อน และอาจจะมีผลทำให้เกิด 
     ความเสียหายจนถึงแก่ชีวิต หรือส่งผลร้ายแรงทางด้านจิตใจ โดยไม่มีความสัมพันธ์กับพยาธิสภาพ 
    ของโรคที่ผู้ป่วยเป็น หรือเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นแล้วไม่สามารถระงับได้ในรพ. และอาจทำให้เสื่อมเสีย 
    ชื่อเสียงของรพ.

     - ต้องรายงานผู้อำนวยการทันที หรือผู้อำนวยการนอกเวลาเพื่อสั่งการแก้ไขทันที

     - หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ต้องทำการวิเคราะห์หาสาเหตุที่แท้จริงของปัญหา (Root cause analysis)



    และแก้ไขอย่างเป็นระบบ รายงานอุบัติการณ์เข้าสู่ระบบภายใน24 ชั่วโมงรายงานการทบทวน

    เหตุการณ์ภายใน 7 วัน
กำหนดเหตุการณ์สำคัญต้องรายงานเร่งด่วน (Sentinel Event ) ของโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ แบ่งเป็น ๒ ด้าน 
ดังนี้

1.  Sentinel event  ด้านการรักษาพยาบาล (Medical)


1.๑ การเกิดทุพพลภาพถาวร หรือการเสียชีวิตของผู้รับบริการ ประชาชน บุคลากรที่อยู่ใน
      โรงพยาบาลโดยไม่คาดหมาย (unexpected death) เช่น


-ในขณะผ่าตัด หรือ หลังผ่าตัด ไม่เกิน 24 ชั่วโมง


-จากอุบัติเหตุขณะอยู่รักษาในรพ.(พลัดตกเตียง,ถูกไฟฟ้าช็อต)


-จากการฆ่าตัวตาย หรือถูกฆ่า ขณะอยู่ในโรงพยาบาล

-ผลแทรกซ้อนจากการให้การรักษาผิดคน (ให้ยา,เลือด,ทำหัตถการสำคัญ)


๑.๒  การเกิดความเสียหายร้ายแรงแก่ผู้รับบริการและประชาชนที่อยู่ในโรงพยาบาล ซึ่งมี


  ผลกระทบต่อภาพลักษณ์ของโรงพยาบาล/บุคลากร เช่น




-เกิดอุบัติเหตุที่รุนแรง เช่น หกล้ม ตกเตียง แล้วมีบาดแผลหรือมีโรคแทรกซ้อนที่



รุนแรง


-ผ่าตัดหรือทำหัตถการ ผิดคน ผิดข้าง ผิดอวัยวะ


-เครื่องมือหรือวัสดุทางการแพทย์ตกค้างในร่างกายผู้ป่วยจากการผ่าตัดโดยไม่ได้


วางแผน



-ให้ยา ให้เลือด ผิดคน ผิดชนิด ผิดกลุ่ม แล้วเกิดปฏิกิริยารุนแรง


-ถูกประทุษร้าย


-พยายามฆ่าตัวตาย/ฆ่าตัวตายสำเร็จ/ทำร้ายผู้อื่น


-ผู้ป่วยหนีจากรพ.



-มีโรคระบาด/โรคติดต่อตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุขหรือตามที่กฎหมาย

กำหนด



-มีอุบัติการณ์ของการติดเชื้อแพร่ระบาดในโรงพยาบาล


๑.๓  ข้อร้องเรียนที่มีความเสี่ยงต่อการฟ้องร้อง เสียชื่อเสียงการระบุชื่อทั้งผู้ร้องเรียนและผู้ถูก


    ร้องเรียน
๒. Sentinel event  ด้านระบบบริการ (Non-medical) อุบัติการณ์ที่คาดว่าอาจมีผลกระทบร้ายแรงกับโรงพยาบาล/ผู้รับบริการ/ประชาชนที่อยู่ในโรงพยาบาล เกิดความรุนแรงหรือมีความเสียหายกระทบการให้บริการหลักของโรงพยาบาลในวงกว้าง

๒.๑  อัคคีภัย, แผ่นดินไหว, ตึกถล่ม, วาตภัย, อุทกภัย


๒.๒  เหตุระเบิด, เกิดจลาจล,  การปล้นจี้


๒.๓  การรั่วไหลของสารเคมี/ชีวภาพ/กัมมันตรังสี/ระบบก๊าซทางการแพทย์

๒.๔  เหตุการณ์ใดๆที่เสี่ยงต่อการเสื่อมเสียชื่อเสียงของบุคลากร/รพ.


๒.๕ ระบบสาธารณูปโภค (เช่นน้ำ ไฟฟ้า ระบบสูญญากาศ ระบบสารสนเทศ)ของโรงพยาบาล  

   สะดุดหรือล่ม 


๒.๖ ถ่ายภาพนิ่ง/ภาพเคลื่อนไหวในพื้นที่ที่ไม่อนุญาต และ/หรือนำไปเผยแพร่
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โปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์ ความเสี่ยงทางระบบ Intranet
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การแบ่งประเภทความเสี่ยงตามโปรแกรมความเสี่ยงของโรงพยาบาล
กำหนดเป็นโปรแกรมความเสี่ยง ๑๑ ด้าน ได้แก่
	บัญชีความเสี่ยงของโรงพยาบาล

	1. ด้าน IC
	๑.๑ SSI

๑.๒ VAP

๑.๓ CAUTI

๑.๔ เจ้าหน้าที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ เช่น เข็มทิ่มตำ  สารคัดหลั่ง
๑.๕ อื่นๆ......

	2. ด้าน ME
	๒.๑ Prescribing Error

๒.๒ Processing Error

๒.๓ Dispensing Error

๒.๔ Administration Error

๒.๕ การแพ้ยาซ้ำ
๒.๖ การแพ้สารทึบรังสีที่ต้องให้การรักษา
๒.๗ การแพ้เลือด
๒.๘ ให้เลือดผิดคน/ ผิดหมู่
๒.๙ ไม่มียา/เวชภัณฑ์ที่จะใช้ในการรักษาผู้ป่วย
๒.๑๐ ผู้ป่วยได้รับยาหมดอายุ/ เสื่อมสภาพ
๒.๑๑ อื่นๆ......                                                    

	3. ด้านคุณภาพการรักษา พยาบาลผู้ป่วย
	๓.๑  การรักษาพยาบาล
     ๓.๑.๑ ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้
             ๓.๑.๑.๑ พลัดตกหกล้ม
             ๓.๑.๑.๒ แผลกดทับ
             ๓.๑.๑.๓ ท่อ สายเลื่อนหลุด
     ๓.๑.๒ CPR ขาดประสิทธิภาพ  
     ๓.๑.๓ คัดกรองผู้ป่วยผิดพลาด
     ๓.๑.๔ ผู้ป่วยเกิดภาวะวิกฤตขณะรอตรวจ
     ๓.๑.๕ ให้การรักษาผิดคน
     ๓.๑.๖ ภาวะแทรกซ้อนขณะทำกายภาพบบำบัด/ อาชีวบำบัด
     ๓.๑.๗ การไม่ปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนด
     ๓.๑.๘ ความผิดพลาดของการระบุตัวผู้ป่วย
     ๓.๑.๙ อื่นๆ...

	4. 
	๓.๒  การผ่าตัด/ หัตถการระงับความรู้สึก
     ๓.๒.๑ เสียชีวิตจากการผ่าตัด / หัตถการ *
     ๓.๒.๒ ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด
     ๓.๒.๓ ภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาระงับความรู้สึก
     ๓.๒.๔ ทำผ่าตัด/ หัตถการ ผิดคน/ ผิดข้าง / ผิดหัตถการ*
     ๓.๒.๕ ผ่าตัดโดยไม่มีการวางแผน
     ๓.๒.๖ เลื่อน/ งดผ่าตัด 
     ๓.๒.๗ การเตรียมผ่าตัดไม่ครบ/ ไม่ถูกวิธี
     ๓.๒.๘ อื่นๆ...


	5. 
	๓.๓  การชันสูตร
     ๓.๓.๑ รายงานผลผิดพลาด
     ๓.๓.๒ ส่งสิ่งส่งตรวจผิดพลาด
     ๓.๓.๓ สิ่งส่งตรวจไม่ได้คุณภาพ
     ๓.๓.๔ เทคนิคการตรวจผิดพลาด
     ๓.๓.๕ ผลการตรวจหาย
     ๓.๓.๖ อื่นๆ...

	6. 
	๓.๔  ด้านเวชระเบียน
     ๓.๔.๑ เวชระเบียนสูญหาย/นำออกไปนอกโรงพยาบาล 
     ๓.๔.๒ ข้อมูลในเวชระเบียนไม่ถูกต้อง
     ๓.๔.๓ ค้นเวชระเบียนผู้ป่วยผิดคน
     ๓.๔.๔  อื่นๆ

	7. 
	๓.๕  โภชนาการ
     ๓.๕.๑ อาหารบูด เน่า เสีย
     ๓.๕.๒ มีสิ่งปนเปื้อนในอาหาร
     ๓.๕.๓ ติดป้ายไม่ตรงกับชนิดของอาหาร
     ๓.๕.๔ ส่งอาหารผิดประเภทให้ผู้ป่วย
     ๓.๕.๕ ส่งอาหารไม่ครบ / ผิดเวลา
     ๓.๕.๖ อื่นๆ......

	8. ด้านสิทธิผู้ป่วย
	๔.๑ ข้อมูลผู้ป่วยถูกเปิดเผยโดยไม่ได้รับความยินยอม
๔.๒ ผู้ป่วยถูกเปิดเผยร่างกาย
๔.๓ ผู้ป่วยไม่ได้รับข้อมูลที่จำเป็นเกี่ยวกับการรักษา
๔.๔  ผู้ป่วยไม่ได้เซ็นยินยอมก่อนการรักษา ( Inform Consent )

๔.๕ ผู้ป่วยได้รับความล่าช้าในการรักษา
๔.๖ อื่นๆ......                                                

	9. ด้านเครื่องมือแพทย์
	๕.๑ เครื่องมือแพทย์ไม่พร้อมใช้
๕.๒ เครื่องมือแพทย์ไม่เพียงพอ 
๕.๓ เครื่องมือแพทย์ชำรุด/ทำงานไม่ปกติ
๕.๔ เจ้าหน้าที่ขาดความรู้/ความชำนาญในการใช้เครื่องมือแพทย์
๕.๕  อื่นๆ........

	10. ด้านบริการ
	๖.๑ ขั้นตอน ระบบบริการ
๖.๒ รอแพทย์ตรวจนาน
๖.๓ รอรับบริการหน่วยงานอื่นนาน
๖.๔ พฤติกรรมบริการไม่เหมาะสม
๖.๕ อื่นๆ.....                                                   

	11. ด้านสิ่งแวดล้อม และความปลอดภัย
	๗.๑ โครงสร้าง สิ่งแวดล้อม สาธารณูปโภค และระบบสนับสนุน
   ๗.๑.๑ โครงสร้างอาคารชำรุด
   ๗.๑.๒ ไฟฟ้าดับ / ลัดวงจร
   ๗.๑.๓ ลิฟต์ขัดข้อง ไม่ทำงาน / ลิฟต์ค้าง
   ๗.๑.๔ เครื่องปรับอากาศชำรุด
   ๗.๑.๕ แผ่นดินไหว 
   ๗.๑.๖ อัคคีภัย
   ๗.๑.๗ น้ำท่วม
   ๗.๑.๘ สิ่งแวดล้อมเป็นพิษ (เสียง กลิ่น ควัน)
   ๗.๑.๙ ทิ้งขยะผิดที่/ ผิดประเภท
   ๗.๑.๑๐ น้ำรั่ว / น้ำขัง/ ท่อประปาแตก-อุดตัน 
   ๗.๑.๑๑ พื้นลื่น
   ๗.๑.๑๒ สัตว์ / แมลง รบกวน
   ๗.๑.๑๓ ระบบก๊าซไม่พร้อมใช้
   ๗.๑.๑๔ ระบบไฟฟ้าไม่พร้อมใช้
   ๗.๑.๑๕ อื่นๆ.....
๗.๒ ความมั่นคงและความปลอดภัยในชีวิต / ทรัพย์สิน
   ๗.๒.๑ เจ้าหน้าที่ได้รับอุบัติเหตุขณะทำงาน
   ๗.๒.๒ ผู้ป่วย / ญาติได้รับอุบัติเหตุ-ได้รับบาดเจ็บในโรงพยาบาล
   ๗.๒.๓ อุบัติเหตุรถของโรงพยาบาล
   ๗.๒.๔ อุบัติเหตุเกี่ยวกับรถของเจ้าหน้าที่ / ผู้ป่วย ภายในโรงพยาบาล
   ๗.๒.๕ ถูกคุกคาม/ ถูกข่มขู่ / ถูกทำร้ายร่างกาย
   ๗.๒.๖ พยายามทำร้ายตนเอง/ ฆ่าตัวตาย
   ๗.๒.๗ ถูกโจรกรรม / ปล้นจี้ / ทรัพย์สินสูญหาย
   ๗.๒.๘ พัสดุ / ครุภัณฑ์ของโรงพยาบาลสูญหาย
   ๗.๒.๙ เหตุการณ์จลาจล
   ๗.๒.๑๐ อื่นๆ......                                                    

	12. การบริหารจัดการภายใน
	๘.๑ ด้านบุคลากร
   ๘.๑.๒ เจ้าหน้าที่ไม่อยู่ปฏิบัติงานขณะไปติดต่อ
   ๘.๑.๓ เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานเดียวกันไม่สามารถปฏิบัติงานแทนกันได้
   ๘.๑.๔ เจ้าหน้าที่ไม่ปฏิบัติตามความรับผิดชอบของตนเอง
   ๘.๑.๕ เจ้าหน้าที่ รพ. ถูกร้องเรียนโดยผู้ป่วยและญาติ
   ๘.๑.๖ อื่นๆ......                                                    
๘.๒ ด้านการเงินและสิทธิการรักษา
   ๘.๒.๑ เจ้าหน้าที่คิดเงินผิด /  ไม่คิดเงิน
   ๘.๒.๒ ถูกปฏิเสธการจ่าย / ไม่สามารถเรียกเก็บได้
   ๘.๒.๓ ไม่บันทึกรหัสโรค/ รหัสหัตถการ
   ๘.๒.๔ ผู้ป่วยค้างชำระค่ารักษา
   ๘.๒.๕ ไม่มีเอกสารประกอบการใช้สิทธิ
   ๘.๒.๖ ไม่ตรวจสอบสิทธิ / รับรองสิทธิผิดพลาด
   ๘.๒.๗ อื่นๆ.........
๘.๓ ด้านธุรการและสารบรรณ
    ๘.๓.๑ หนังสือราชการสูญหาย
    ๘.๓.๒ หนังสือราชการส่งผิดหน่วยงาน
    ๘.๓.๓ แจ้งเวียนหนังสือล่าช้า / ไม่ทันเวลา
    ๘.๓.๔ อื่นๆ........
๘.๔ ระบบสนับสนุน (เครื่องมือ อุปกรณ์ เวชภัณฑ์)
   ๘.๔.๑ เครื่องมือ อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ไม่พร้อมใช้
   ๘.๔.๒ เครื่องมือ อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ไม่พอใช้ / ไม่มีในคลังพัสดุ
   ๘.๔.๓ เครื่องมือ อุปกรณ์ เวชภัณฑ์เสื่อมสภาพ ชำรุดก่อนกำหนด
   ๘.๔.๔ เครื่องมือ อุปกรณ์ เวชภัณฑ์สูญหาย
   ๘.๔.๕ ระบบพัสดุ จัดซื้อจัดจ้างล่าช้า 
   ๘.๔.๖ อื่นๆ...............

	13. ระบบสารสนเทศ
	๙.๑ รายงานข้อมูลตัวชี้วัด / สถิติ ผิดพลาด 
๙.๒ รายงานข้อมูลตัวชี้วัด / สถิติ ล่าช้า
๙.๓ คอมพิวเตอร์ชำรุด ใช้งานไม่ได้

๙.๔ ระบบ Internet / Intranet ขัดข้อง
๙.๕ ข้อมูลสำคัญของโรงพยาบาลสูญหาย
๙.๖ อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ อุปกรณ์สำรอง ไม่เพียงพอ พร้อมใช้
๙.๗ การแก้ไขคอมพิวเตอร์ล่าช้า
๙.๘ อื่นๆ....

	๑๐.หน่วยงานจ้างเหมาจากภายนอก
	๑๐.๑ บริษัท รักษาความปลอดภัย
     ๑๐.๑.๑ พฤติกรรมบริการไม่เหมาะสม
     ๑๐.๑.๒ การปฏิบัติหน้าที่
     ๑๐.๑.๓ ไม่ติดป้ายชื่อพนักงาน
     ๑๐.๑.๔ อื่นๆ.......
๑๐.๒ ความสะอาด
     ๑๐.๒.๑ สถานที่ไม่สะอาด
     ๑๐.๒.๒ ไม่ติดป้ายชื่อพนักงาน
     ๑๐.๒.๓ พฤติกรรมบริการไม่เหมาะสม
     ๑๐.๒.๔ อื่นๆ.........
๑๐.๓ ร้านค้า
     ๑๐.๓.๑ พื้นที่ร้านอาหารไม่สะอาด
     ๑๐.๓.๒ อาหารไม่สะอาด / มีสิ่งปนเปื้อนในอาหาร
     ๑๐.๓.๓ อาหารไม่เพียงพอให้บริการ
      ๑๐.๓.๔ พฤติกรรมบริการไม่เหมาะสม

	๑๑.ด้านอื่นๆ
	


ภาคผนวก
ความเสี่ยง คืออะไร
ความเสี่ยงคือ เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นที่ไม่เป็นไปตามความคาดหวัง มีโอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือสิ่งที่ไม่พึงประสงค์  สิ่งที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ การบาดเจ็บ ความเสียหาย เหตุร้าย การเกิดอันตราย เกิดความไม่แน่นอน การไม่พิทักษ์สิทธิหรือศักดิ์ศรีหรือเกิดความสูญเสียจนต้องมีการชดใช้ค่าเสียหาย
ลักษณะความเสี่ยงในโรงพยาบาล

ความเสี่ยงในโรงพยาบาลอาจมีลักษณะดังต่อไปนี้
1. การบาดเจ็บหรือเสียหาย  รวมถึงการถูกทำร้าย  การทำร้ายจิตใจ  ความเจ็บป่วย  การสูญเสียหน้าที่ของอวัยวะ  การสูญเสีย  การถูกกลั่นแกล้ง  การรบกวน  การมีบาดแผล
2. เหตุร้าย  ภัยอันตราย  ภาวะยากลำบาก
3. การคุกคาม  ก่อให้เกิดความรู้สึกไม่มั่นคง
4. ความไม่แน่นอน  สิ่งที่กำกวม  น่าสงสัย  คาดการณ์ไม่ได้  ทำนายไม่ได้  ไม่แน่ใจ
5. การถูกเปิดเผย  ซึ่งรวมความทั้งการเปิดเผยทางกายภาพ  การเผยความลับและการแปลความที่ผิดพลาด
6. ความสูญเสีย  ซึ่งรวมทรัพย์สิน เงินทอง สิ่งของ และชีวิต
ประเภทของความเสี่ยง
1. ความเสี่ยงในโรงพยาบาล  จำแนก ได้ดังนี้
       ความเสี่ยงต่อผู้ป่วยและลูกค้า
       ความเสี่ยงต่อการเสียชื่อเสียง  และสูญเสียสัมพันธภาพที่ดีต่อชุมชน
       การสูญเสียรายได้ที่ควรจะได้รับ
       การสูญเสียทรัพย์สิน  ซึ่งอาจจะเกิดจากการลักขโมย  หรือการเสื่อมเสียสภาพ
       การสูญเสียทรัพยากรบุคคล  ซึ่งอาจเป็นการสูญเสียไปจากองค์กร  หรือสูญเสียสมรรถนะในการปฏิบัติหน้าที่
       การสูญเสียค่าใช้จ่ายที่เกิดจากอุบัติเหตุ
       การทำลายสิ่งแวดล้อม  เช่น  การปล่อยของเสีย
2. ความเสี่ยงที่จะเกิดกับผู้ป่วย
ความเสี่ยงที่จะเกิดกับผู้ป่วยอาจแบ่งได้เป็นประเภทต่าง ๆ ดังนี้
· ความเสี่ยงด้านกายภาพ  เป็นสิ่งที่เกี่ยวข้องกับร่างกายของผู้ป่วย  เช่น  การลื่น  หกล้ม  การตกเตียง  การติดเชื้อ  การตัดอวัยวะผิดหรือตัดส่วนที่ปกติขอองร่างกายออก  การผ่าตัดที่ไม่จำเป็น  การทำร้ายร่างกาย
· ความเสี่ยงด้านอารมณ์  เป็นสิ่งที่เกี่ยวกับการทำร้ายจิตใจ  การทำให้อับอายขายหน้า  การทำให้เสียหน้า  ทำให้เกิดความรู้สึกสับสน  รวมทั้งการคุกคามด้วยสิ่งที่มองไม่เห็นหรือพยากรณ์ไม่ได้  หรือความไม่เป็นส่วนตัว
· ความเสี่ยงด้านสังคม  เป็นสิ่งที่เกี่ยวกับสิทธิผู้ป่วย  การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย  เช่น  การ expose  ผู้ป่วยต่อหน้าผู้อื่น  การรักษาความลับของผู้ป่วย  รวมทั้งการจัดการกับสถานะทางเศรษฐกิจของผู้ป่วย  เช่น  กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถชำระค่ารักษาได้  หรือการที่ผู้ป่วยต้องสูญเสียรายได้จากการนอนโรงพยาบาล
· ความเสี่ยงทางด้านจิตวิญญาณ  เป็นสิ่งที่เกี่ยวกับความเชื่อ  ความรู้สึกไม่มั่นคง  ความสูญเสีย  ความกำกวม
กระบวนการบริหารความเสี่ยง ประกอบด้วยขั้นตอนพื้นฐาน  ๔  ขั้นตอนได้แก่
1. การค้นหาความเสี่ยง (Risk identification)  มีหลายวิธี  วิธีที่ซับซ้อนน้อยที่สุดคือการเฝ้าระวัง และมีระบบรายงานเมื่อเกิดปัญหาเพื่อให้เกิดการประสานงานและการตอบสนองอย่างเหมาะสม
2. การประเมินความเสี่ยง (Risk assessment)  ประเมินสถานการณ์เพื่อป้องกันความเสี่ยงว่ามีความรุนแรงเพียงไร  ต้องรายงานหรือไม่  ต้องปรึกษาหารือหรือไม่ มีความรุนแรงมากจนต้องจ่ายค่าชดเชยหรือไม่  ซึ่งจะต้องเริ่มต้นทันทีที่ทีความเสียหายเกิดขึ้น
3. การจัดการความเสี่ยง  (Risk  management)   เพื่อป้องกันและการจัดการเมื่อเกิดปัญหา 
4. การประเมินผล (Evaluation)  เป็นการทบทวนประสบการณ์ขององค์กรว่ายุทธศาสตร์ที่ใช้อยู่นั้นได้ผลดีหรือไม่  การประเมินนี้ควรมีอย่างน้อยปีละครั้ง  ประเด็นที่ควรทบทวนได้แก่
                    ๔.๑  อัตราอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นและเงินที่ต้องจ่ายเพื่อชดเชยความสูญเสีย จำแนกตามลักษณะ 
                           ของความเสี่ยงและการจ่ายเงิน  เปรียบเทียบกับอัตราอุบัติการณ์ของโรงพยาบาลในอดีต   
                           และเปรียบเทียบกับอัตราค่าเฉลี่ยทั่วไปของประเทศ
                     ๔.๒   กิจกรรมบริหารความเสี่ยงที่ได้ดำเนินการไปในรอบปีรวมทั้งค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น
     ๔.๓   ประเมินความตระหนักและการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่ภายใต้สมมติฐานว่าเจ้าหน้าที่
                             ทุกคนคือผู้จัดการความเสี่ยง
กระบวนการบริหารความเสี่ยงแต่ละขั้นตอน
1. การค้นหาความเสี่ยง   (Risk identification)  เป็นการทบทวนโอกาสที่อาจเกิดปัญหาในอนาคต  เพื่อจัดการให้ได้เหมาะสมโดย
                        ๑.๑   การเรียนรู้จากประสบการณ์ในอดีต  
                                    - จากระบบบันทึกข้อมูลที่เกี่ยวกับความเสี่ยง  หรือ  การบันทึกเหตุการณ์   
 ของหน่วยงาน  ที่มีอยู่แล้ว
    - ประสบการณ์ของบุคคล จากการสัมภาษณ์รายบุคคล หรือระดมสมองในกลุ่ม๑.๒  เรียนรู้จากประสบการณ์ของคนอื่น  เช่นจากวารสารวิชาการ  ข่าวหนังสือพิมพ์     
Internet  ฯลฯ
๑.๓  สำรวจสิ่งแวดล้อม  การเคลื่อนไหว  ปฏิสัมพันธ์
๑.๔ เรียนรู้ในระหว่างการทำงาน  มีเป้าหมายเพื่อบริหารจัดการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นจนสามารถควบคุมความเสียหาย  และสิ่งที่สำคัญคือเพื่อป้องกันปัญหาในอนาคต  โดยมีวิธีการสำคัญ  3  ประการ  ได้แก่
1)  Incident  Report  (รายงานอุบัติการณ์)*

· เป็นการระบุเหตุการณ์ทั้งหมดซึ่งไม่ได้เป็นส่วนหนึ่งของการดูแลผู้ป่วยปกติ
· เป็นการระบุปัญหาและผลที่ตามมา
· ไม่แทรกความคิดเห็น
· ไม่ได้เป็นตำหนิหรือกล่าวโทษเพื่อนร่วมงาน
· ไม่ได้เป็นการยอมรับว่าละเลย
· นำไปสู่การตั้งคำถามต่อวิธีปฏิบัติที่ข้องใจ
       *  เป็นวิธีการที่ใช้บ่อย  แต่มีประสิทธิภาพเพียง 5-30 %

2) Occurrence screening  (การคัดกรองเพื่อค้นหาอุบัติการณ์) 
       มีหลักการสำคัญคือ
· การ  review  แฟ้มประวัติผู้ป่วยพร้อม ๆ กับการรักษาผู้ป่วย  (Concurrence  review)  ทุก 48 -72  ชั่วโมง
· Criteria  ใน  review  ได้แก่
· การรับผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนในการรักษาพยาบาล
· ผู้ป่วยที่ถูกส่งเข้าหน่วยรักษาพิเศษ  เช่น  ICU

· ผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการผ่าตัดโดยไม่ได้วางแผนไว้  
· งด  หรือ  ต้องทำการชันสูตรซ้ำ  เพราะเตรียมคนไข้ไม่พร้อม
· Myocardial infarction  ภายใน  48  ชั่วโมง  หลังผ่าตัด
· Nosocomial infection

· Death 
3) Occurrence report  (การรายงานอุบัติการณ์อย่างเป็นระบบ)  วิธีการ
· กำหนดรายการของเหตุการณ์ที่ทุกคนต้องรายงาน
· รายการของเหตุการณ์
· เรื่องของผู้ป่วย  (คำร้องเรียน, ไม่สมัครอยู่, ใบยินยอมไม่เรียบร้อย, ผิดคน, ผลแทรกซ้อน, ตก/ล้ม, อันตราย ฯลฯ)

· Health and safety (environmental hazard, personal exposure, faulty equipment, fire/environmental contamination, equipment/property damage, staff  injury, patient/visitor injuryฯลฯ)

· Security department  (โจรกรรม, สิ่งของ-อาคาร  ชำรุดเสียหาย, การทำร้ายร่างกาย, การข่มขู่คุกคาม, ที่จอดรถฯลฯ)
2. การประเมินความเสี่ยง (Risk assessment)  

              การประเมินความเสี่ยงจะทำทั้งในลักษณะของการประเมินย้อนหลัง การประเมินไปข้างหน้า  การ 
          ประเมินในปัจจุบัน  โดยทำทั้งในระดับหน่วยงานและระดับโรงพยาบาล
2.1 การประเมินเมื่อเกิดความเสียหาย  คือ  การประเมินขั้นต้นด้วยสัญชาตญาณและการ  
          ตอบสนองอย่างเฉียบพลันต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น  โดยเจ้าหน้าที่ผู้อยู่ในเหตุการณ์ 
          ประเมินสถานการณ์ในขณะนั้นในทันที  และจะต้องรายงานให้ผู้บังคับบัญชาทราบ 
          เพื่อทบทวนในเวลาไม่เกิน  24  ชั่วโมง
ในขณะเจ้าหน้าที่กำลังเข้าไปแก้ไขเหตุการณ์  ควรจะมีคำถามเหล่านี้ขึ้นในใจอย่างต่อเนื่องว่า  เกิดอะไรขึ้น อะไรเป็นสาเหตุ  ผลลัพธ์จะเป็นอย่างไร  เราจะจัดการเองหรือได้หรือไม่  เมื่อควบคุมสถานการณ์ได้แล้วก็จะกลับไปตั้งคำถามว่าอะไรเป็นสาเหตุ  ซึ่งจะนำไปสู่การสืบค้น  เพื่อให้มั่นใจว่าจะไม่มีอันตรายเพิ่มขึ้น  หรือกลับซ้ำขึ้นอีก  กิจกรรมเหล่านี้เป็นการจัดการกับความเสี่ยงซึ่งเจ้าหน้าที่ทุกคนต้องทำด้วยความรับผิดชอบกับสิ่งที่อยู่ตรงหน้า
2.2  Risk  Profile  คือบัญชีความเสี่ยงเป็นการให้เห็นว่าหน่วยงานนี้มีความเสี่ยงสำคัญ   อะไร  ซึ่งจะมีทั้งความเสี่ยงทั่วไปและความเสี่ยงที่เป็นเรื่องเฉพาะเจาะจงของหน่วยงาน  การจัดทำ  profile  เริ่มด้วยการทำบัญชีความเสี่ยงทั้งหมดที่ค้นพบ  บัญชีนี้อาจจะมีการเปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลาบ้างแต่ไม่มากนัก  สิ่งสำคัญก็คือจะต้องประเมินความรุนแรงของความเสี่ยงต่าง ๆ ให้เห็นว่าอะไรคือความเสี่ยงสำคัญ  ที่ต้องระมัดระวัง และจะต้องไม่ให้ความเสี่ยงที่พบบ่อยมาบดบังความสำคัญของความเสี่ยงที่รุนแรง  และส่งผลกระทบสูงความรุนแรงของความเสี่ยง  แยกได้เป็น
1. เกิดไม่บ่อย  ไม่รุนแรง  จะต้องจัดทำคู่มือ
2. เกิดบ่อย ไม่รุนแรง  ทบทวนแนวทางปฏิบัติ
3. เกิดไม่บ่อย รุนแรง  จะต้องให้ความสำคัญ
4. เกิดบ่อย รุนแรง  เป็นเรื่องวิกฤต ต้องจัดการเร่งด่วน
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ความสำคัญของอุบัติการณ์
	ความสำคัญ
	ผลลัพธ์
	การจัดการ

	Sentinel  events
	รุนแรง
	· แก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าทันที  เพื่อลดผลกระทบ
· รายงานทันที 
· ส่งรายงานเข้าสู่ระบบภายใน 24 ชั่วโมง
· ทำ RCA ป้องกันการเกิดซ้ำ

	Potential Adverse

events
	· ไม่รุนแรง
· High risk
	· ต้องป้องกันการเกิดซ้ำ

	เหตุการณ์ผิดปกติอื่น ๆ
	· ไม่รุนแรง
	· ผู้บริหารรับทราบ
· แก้ไขป้องกัน



การจัดการกับความเสี่ยง (Action to manage risk)

การจัดการกับความเสี่ยงในระดับแผนก  คือ  การควบคุมความสูญเสีย  ส่วนการบริหาร

เงินชดเชยค่าเสียหายเป็นการจัดการในระดับโรงพยาบาล


กลยุทธ์สำคัญในการควบคุมความสูญเสีย  ได้แก่
1. การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (risk avoidance)  เช่น  การปิดห้องผ่าตัดเนื่องจากไม่มีวิสัญญีแพทย์  หรือวิสัญญีพยาบาล
2. การผ่องถ่ายความเสี่ยง  (risk transfer)  เช่น  การจ้างเหมาให้บริษัทมาดูแลบำรุงรักษาเครื่องมือที่ซับซ้อน  การส่งตรวจพิเศษบางอย่างที่ทำไม่บ่อยไปยังห้องปฏิบัติการภายนอก
3. การป้องกันความเสี่ยง  (risk prevention)  มีหลายรูปแบบ ได้แก่ :

3.1 การป้องกัน  (protection)  เช่น  เสื้อตะกั่ว  กล่องใส่ของมีคม  การฉีดวัคซีน  การ  

ตรวจสอบ  software  จากภายนอกว่ามีไวรัสหรือไม่  การคัดกรองผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงสูงสำหรับหัตถการบางอย่าง
3.2 การมีระบบบำรุงรักษาเชิงป้องกันและมาตรฐานเกี่ยวกับเครื่องมือ  เช่น  การจำกัดใช้เครื่องมือ, การตรวจสอบ, การทดสอบระบบสำรอง
3.3 การมีระเบียบปฏิบัติในการทำงาน  เช่น การให้ยา, การตรวจสอบอุปกรณ์ในรถฉุกเฉิน, การรับส่งผู้ป่วยที่ห้องผ่าตัด, การรับเงิน, การตรวจสอบคุณสมบัติของแพทย์
3.4 การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่  เพื่อให้ทุกคนตระหนักว่าสามารถจำกัดขอบเขตหรือป้องกันความเสี่ยงได้ด้วยวิธีใด  ทำให้ทุกคนมีส่วนเป็นเจ้าของกระบวนการป้องกันความเสี่ยง
4. การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ์  (loss  reduction)  ได้แก่  การดูแลแก้ปัญหาโดยฉับพลันด้วยความเอาใจใส่  ให้ความอบอุ่นสะดวกสบาย  ให้ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมาภายใต้การแนะนำของผู้รู้กฎหมาย  การสื่อสารและความเข้าใจที่ดีต่อกัน  และการเจรจาไกล่เกลี่ยคนกลางตามหลักสันติวิธี จะช่วยป้องกันปัญหาการฟ้องร้องได้  แม้จะเป็นเหตุการณ์ที่ดูเหมือนจะเล็กน้อย  เช่น  คำร้องเรียนของผู้ป่วย  นั่นเป็นสัญญาณเตือนว่าจะต้องปรับปรุงการสื่อสารและสัมพันธภาพระหว่างเจ้าหน้าที่กับผู้ป่วย
5. การแบ่งแยกความเสี่ยง  (risk segregation)  ได้แก่  การแบ่งแยกหรือจัดให้มีระบบสำรองสำหรับทรัพยากรที่ใช้ในการทำงาน  แต่ละหน่วยงานจะต้องระบุความเสี่ยงและวิธีการจัดการกับความเสี่ยงดังกล่าว  การจัดทำรายงานสรุปของหน่วยงานจะได้รับประโยชน์  คือ  ทำให้เห็นชัดเจนว่า  มีความเสี่ยงอะไร  ทำให้หน่วยงานต้องพิจารณาว่ามีมาตรการในการควบคุมหรือป้องกันอย่างไร  มาตรการเหล่านั้นเพียงพอหรือไม่
· การประเมินผล (Evaluation)  

การประเมินผลในระดับแผนกจะเชื่อมโยงกลับไปที่เครื่องชี้วัดและระบบประกันคุณภาพ  
กิจกรรมประเมินได้แก่
1. การติดตามเครื่องชี้วัดความเสี่ยงของหน่วยงานประจำเดือน
2. การทบทวนประสบการณ์ตามเครื่องชี้วัดเกี่ยวกับความเสี่ยงประจำปี  โดยให้ความสำคัญกับการเกิดอุบัติการณ์ซ้ำขึ้นอีกที่มีมาตรการป้องกัน  มากกว่าที่จะดูแนวโน้มของการเกิดอุบัติการณ์  คำถามที่ต้องถาม  คือ
(1) อุบัติการณ์นี้เกิดขึ้นได้อย่างไรทั้งที่มีมาตรการป้องกันแล้ว
(2) อุบัติการณ์นี้เป็นเหตุการณ์เดี่ยว (isolated  incident)  หรือเป็นเรื่องของระบบ  มีโอกาสที่จะเกิดขึ้นได้อีกหรือไม่
3. การตรวจสอบความเสี่ยงที่เกิดขึ้นใหม่  ๆ   เพื่อประเมินว่าต้องใช้กลยุทธ์ใหม่เพิ่มขึ้นหรือไม่
การค้นหาความเสี่ยงเชิงตั้งรับ โดยดูจากบันทึกของหน่วยงาน
· บันทึกการบำรุงรักษาเชิงป้องกัน
· รายงานการตรวจสอบเพื่อป้องกันอัคคีภัย

· บันทึกการควบคุมคุณภาพของห้องปฏิบัติการ

· รายงานการควบคุมคุณภาพของอาหาร

· รายงานการตรวจสอบความปลอดภัยด้านรังสีวิทยา

· รายงานอุบัติการณ์

· รายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาล

· บันทึกประจำวันของหน่วยงาน

· รายงานเวรตรวจการ

· รายงานของหน่วยรักษาความปลอดภัย
การค้นหาความเสี่ยงทางคลินิก
· ค้นหาจากกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
· ประสบการณ์ในอดีตของตนเองหรือผู้อื่น เช่น รายงานอุบัติการณ์ ข่าวเหตุการณ์ในหน้าหนังสือพิมพ์

· ผลการวิจัยในวารสารวิชาการต่างๆ

· ทบทวนการดูแลผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอ

วิธีการหาความเสี่ยงจากกระบวนการดูแลผู้ป่วย (ค้นหาเชิงรุก)
· patient round  เป็นการค้นหาความเสี่ยงจากผู้ป่วยที่กำลังนอนอยู่ เช่น  C3THER , nursing round ,grand round เป็นต้น
· chart round เป็นการสุ่มเวชระเบียนมาอ่าน มาทบทวนว่าเรามีอะไรที่อาจหลุดหรือผิดพลั้งไป มีอะไรที่ไม่ได้สื่อสารกันหรือดูแลไม่สอดคล้องกัน ควรทำให้บ่อยที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้แพทย์ดูของแพทย์ พยาบาลดูเองพยาบาล เมื่อไรเห็นควรจะมาทบทวนร่วมกันก็นัดมาคุยกัน 
จะหาความเสี่ยงได้อย่างไร
· disease round เป็นการเอาโรคเป็นตัวตั้ง พิจารณาว่าประเด็นสำคัญโรคนี้มีอะไรบ้าง จะดูแลตรงไหนให้ดีขึ้นอย่างไร ( ซึ่งอาจใช้แนวคิดองค์รวม ใช้เครื่องชี้วัด ใช้ความรู้ทางวิชาการที่เปลี่ยนไป หรือใช้การทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มาจุดประกายการพัฒนา) 
· การทบทวน 12 กิจกรรมตามบันไดขั้นที่ 1
การทบทวน 12 กิจกรรม เป็นกลไกตรวจจับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
· การทบทวนขณะดูแลผู้ป่วย : เป็นการตรวจหาปัญหาในเรื่องความเหมาะสมของการดูแลผู้ป่วย อาจจะพบเหตุเกือบพลาดหรือภาวะแทรกซ้อนและสามารถแก้ไขได้ในทันที
· การทบทวนการส่งต่อ/ขอย้าย/ปฏิเสธการรักษา : เป็นการตรวจหาปัญหาในเรื่อง competency ขององค์กร รวมทั้งความไม่พึงพอใจ ซึ่งอาจจะแฝงอยู่

· การค้นหาและป้องความเสี่ยง : เป็นการทบทวนประสบการณ์ในหน่วยงานของตนเองและองค์กรอื่น รวมทั้งความเป็นไปได้ที่จะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ โดยไม่ต้องรอให้เกิดเหตุการณ์ก่อน ทีมงานอาจจะนำเหตุการณ์ซึ่งเกิดขึ้นที่อื่นมาพิจารณาในเชิงรุก โดยการถามว่า “เหตุการณ์นี้จะเกิดขึ้นในองค์กรของเราได้หรือไม่” ถ้ามีโอกาสก็หาทางป้องกันโดยไม่ต้องรอให้เกิดเหตุการณ์นั้นก่อน
· การป้องกันและการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล : เป็นการตรวจหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เฉพาะระบบการป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล
· การป้องกันและเฝ้าระวังความคลาดเคลื่อนทางยา: เป็นการตรวจหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรือ เหตุเกือบพลาดเฉพาะระบบยา
· การทบทวนการตรวจรักษาโดยผู้ที่มิใช่แพทย์  :  เป็นการตรวจหาปัญหาในเรื่อง competency      ของผู้ประกอบวิชาชีพ รวมทั้งเป็นการรวบรวมข้อมูลที่จะเป็นเนื้อหาในการพัฒนา competency หรือการจัดทำแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม

· การทบทวนการดูแลผู้ป่วยจากเหตุการณ์สำคัญ : เป็นการตรวจหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง เช่น การเสียชีวิต การเกิดภาวะแทรกซ้อน
· การทบทวนความสมบูรณ์เวชระเบียน : เป็นการตรวจหาเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรือ เกือบพลาด ซึ่งบันทึกไว้เป็นลายลักษณ์อักษร การทบทวนหลังจากจำหน่ายผู้ป่วยแล้วจะทำให้ตรวจจับเหตุการณ์ที่อาจหลุดรอดไปจากรายงานอุบัติการณ์

· การทบทวนการใช้ความรู้ทางวิชาการ : เป็นการหาโอกาสปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยเชิงรุกโดยไม่ต้องรอให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
· การติดตามเครื่องชี้วัดที่สำคัญ : เป็นการศึกษา performance ของระบบว่าอยู่ในระดับที่น่าพอใจหรือไม่ 
· การทบทวนการใช้ทรัพยากร  
· การทบทวนความคิดเห็น/ข้อร้องเรียน : เป็นการรับทราบความไม่พึงพอใจของผู้ป่วยอาจมีตั้งแต่ระดับไม่รุนแรงถึงระดับรุนแรงมาก ไม่ว่าจะเป็นความไม่พึงพอใจในระดับใดก็สามารถสะท้อนปัญหาเชิงระบบขององค์กรได้ 
Clinical Risk ตัวอย่างความเสี่ยงทางคลินิก
· ความผิดพลาดในการสื่อสาร และการระบุตัวผู้ป่วย
· ความผิดพลาดของการวินิจฉัย

· ความผิดพลาดของการวางแผนการดูแลรักษาพยาบาล

· ความผิดพลาดหรืออุบัติเหตุในการให้การรักษาพยาบาล

· อาการหรือภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดหรือการทำหัตถการ

· อาการข้างเคียงจากการใช้ยา หรือการให้เลือด

· การติดเชื้อในโรงพยาบาล

· ความผิดพลาดในการบันทึกข้อมูลที่สำคัญทางคลินิก

· การละเลยในการให้การดูแลสุขภาพผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป  Common  Clinical  Risk
· เป็นความเสี่ยงทางคลินิกที่ระบุกว้างๆ ในกระบวนการรักษาไม่จำเพาะต่อโรคใดโรคหนึ่ง อาจใช้มาตรการเดียวกันในการป้องกันในภาพรวม นำไปสู่การค้นหาความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรคได้  ได้แก่
 -   ผ่าตัดผิดข้าง
· ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ/เอกซเรย์ผิดพลาด
· การให้เลือดผิดคน

· การให้ยาผิดพลาด

· การให้สารน้ำผิดพลาด

· การติดเชื้อในโรงพยาบาล

· แผลกดทับ

· ตกเตียง

· ฆ่าตัวตาย/ถูกฆาตกรรม
Risk Identification & Analysis 
· ใช้ข้อมูลที่มีอยู่ทั้งหมดที่หามาได้ 
· บ่งชี้ให้ได้ว่า specified events เกิดขึ้นบ่อยแค่ไหน 

· บอกระดับความรุนแรงของผลกระทบที่ตามมาได้ 

· มีการอธิบายหรือคาดการณ์ความรุนแรงของความเสี่ยงได้ 

· มีการ identification เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (undesired events) ได้ชัดเจน และวิเคราะห์หาสาเหตุได้
Risk Evaluation & Assessment
· ให้ชัดว่าจะ priorities ของการจัดการความเสี่ยงอย่างไร โดยเทียบ level of risk เทียบกับมาตรฐานหรือเกณฑ์ที่ใช้ 
· เปรียบเทียบผลของการวิเคราะห์ว่ายังเกิดซ้ำหรือ severity ลดลงหรือไม่ อย่างไร
เทคนิคการป้องกันความผิดพลาด 
· บุคลากรมีความรู้ที่เพียงพอ
· ลดความซ้ำซ้อน

· ทดลองก่อนเปลี่ยนแปลงระบบ

· ลดความเครียด

การประเมินผล
· การทบทวนระบบ/กระบวนการที่ได้วางไว้
· ทบทวนผลลัพธ์

· อุบัติการณ์/อุบัติเหตุ

· ทบทวนการดูแลผู้ป่วย

· ตัวชี้วัดที่สอดคล้องกับความเสี่ยงสำคัญ
การประเมินความเสี่ยง
· เป้าหมายเพื่อ ; สามารถ 
· บอกระดับความรุนแรงของผลกระทบที่ตามมาได้ 

· มีการอธิบายหรือคาดการณ์ความรุนแรงของความเสี่ยงได้

· มีวิธีการประเมินความรุนแรงความเสี่ยงอย่างไร ? 

แนวทางการจัดระดับความรุนแรง
The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention  
ระดับ A เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน
ระดับ B เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้น แต่ยังไม่ถึงผู้ป่วย
ระดับ C เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย แต่ไม่ทำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย
ระดับ D เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้ต้องมีการเฝ้าระวังเพื่อให้มั่นใจว่าไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 
ระดับ E เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว และต้องมีการบำบัดรักษา
ระดับ F เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว และต้องนอนโรงพยาบาลหรืออยู่
                โรงพยาบาลนานขึ้น 
ระดับ G เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย                                      

ระดับ H เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยส่งผลให้ต้องทำการช่วยชีวิต
ระดับ I เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ป่วยซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
จัดให้ระบบค้นหาความผิดพลาดให้ปรากฏเพื่อหยุดยั้งได้ทัน
· เป็นหน้าที่ของทุกคนที่ต้องเฝ้าระวังในความเสี่ยงที่สำคัญ

· ความเสี่ยงที่สำคัญต้องใช้มาตรการเชิงรุก ไม่รอตั้งรับ

เทคนิคในการทำ Root Cause Analysis (RCA)
RCA คือการค้นหาปัจจัย ที่เป็นสาเหตุของปัญหาหรือสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ โดยมุ่งเน้นที่ระบบ/กระบวนการ เพื่อที่จะหาโอกาสที่จะปรับปรุงอันจะนำไปสู่การลดโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ซ้ำ
เป้าหมายของการทำ RCA

· การนำความบกพร่องของระบบและ กระบวนการที่เป็นสาเหตุพื้นฐานของปัญหาไปสู่การแก้ไข/ ปรับปรุง
เมื่อใดจึงควรมีการทำ RCA

· ทุกครั้งที่เกิดเหตุผิดพลั้งที่รุนแรง หรือ Sentinel event 

· ทุกครั้งที่เกิดเหตุเกือบพลาด หรือ Near miss (Close call) ที่รุนแรง
ประเภทอุบัติการณ์ตามความรุนแรง
· เหตุการณ์เกือบพลาด( near miss) เป็นเหตุการณ์ที่เกือบจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (AE) แต่ไม่เกิดขึ้น
· เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ( adverse event-AE) เป็นเหตุการณ์/อุบัติการณ์ซึ่งนำไปสู่อันตราย

· เหตุการณ์ที่เฝ้ามอง ( sentinel event) เป็นเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงส่งสัญญาณถึงความจำเป็นที่ต้องมีการสอบสวนและตอบสนองทันที

· การกระทำที่ไม่ปลอดภัยโดยเจตนา
ขั้นตอนการทำ Root Cause Analysis (RCA)
· จัดทีม
· ตั้งโจทย์

· ศึกษาปัญหา

· หาสาเหตุเบื้องต้น

· วิเคราะห์หาสาเหตุเบื้องหลัง

· คัดเลือก root cause
· ออกแบบและแก้ไขปัญหาเชิงระบบ
จัดตั้งทีม
· ผู้ที่เกี่ยวข้องใกล้ชิด และมีความรู้เกี่ยวกับเรื่องนั้นเป็นอย่างดี 
· ผู้ที่จะได้รับประโยชน์จากการเปลี่ยนแปลง (ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย) 

· ผู้ที่มีอำนาจตัดสินใจ

· ผู้ที่มีส่วนสำคัญต่อความสำเร็จในการเปลี่ยนแปลง

· ผู้ที่มีทักษะในการวิเคราะห์

ตั้งโจทย์
· ระบุด้วยข้อความที่ชัดเจนและเจาะจงว่า “เกิดอะไรขึ้น” เพื่อช่วยให้ทีมมีจุดเน้นในการวิเคราะห์และปรับปรุง 
· ตัวอย่างโจทย์ (เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรือ adverse event)

· ทันตแพทย์ถอนฟันผิดคน

· ผู้ป่วยที่ถูกผูกยึดเสียชีวิต

· ผู้ป่วยเด็กเสียชีวิตหลังตกเตียง

· ผู้ประกันตนของ รพ. ไม่ได้รับการส่งต่อมารับการรักษาตามระเบียบฯ ที่กำหนด

ศึกษาปัญหา
· ข้อมูลที่ทีมควรเก็บรวบรวมซึ่งควรกระทำโดยเร็วเพื่อป้องกันการหลงลืม ได้แก่ 
· คำบอกเล่าและข้อสังเกตของผู้ใกล้ชิดเหตุการณ์ และผู้เกี่ยวข้อง (โดยการสัมภาษณ์)

· หลักฐานทางกายภาพ

· หลักฐานทางเอกสาร เช่น เวชระเบียนผู้ป่วย เป็นต้น

หาสาเหตุเบื้องต้น (Active failure or Unsafe act) 

· สิ่งที่ได้กระทำ (actions) หรือไม่กระทำ (omissions) ซึ่งเบี่ยงเบนไปจากเหตุการณ์ประจำ (routine) ที่สามารถเชื่อมโยงว่าเกี่ยวข้องกับการเกิด sentinel event ซึ่งคำตอบที่ได้จะเป็นสาเหตุเบื้องต้น ได้แก่
	-  วินิจฉัยล่าช้า
	-  ขาดการประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

	-  ประเมินความเสี่ยงผิดพลาด
	- ไม่ปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนด

	-  ข้อมูลไม่ครบถ้วน
	-  เลือกใช้แนวทางการรักษา

	-  อุปกรณ์ชำรุด
	

	-  ขาดการเฝ้าระวังที่เหมาะสม
	


วิเคราะห์หาสาเหตุเบื้องหลัง (System analysis)

· ใช้กรอบแนวคิดต่อไปนี้ เป็นคำถามที่ใช้กระตุ้นทีม
· มีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย เกี่ยวข้อง หรือไม่ (Patient factors) 

· มีปัจจัยที่เกี่ยวกับผู้ให้บริการ เกี่ยวข้อง หรือไม่ (Provider factors) 

· มีปัจจัยเกี่ยวกับงานที่มอบหมาย เกี่ยวข้อง หรือไม่ (Task factors) 

· มีปัจจัยที่เกี่ยวกับทีมงาน เกี่ยวข้อง หรือไม่(Team factors) 

· มีปัจจัยที่เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม เกี่ยวข้อง หรือไม่ (Environment factors) 

· มีปัจจัยที่เกี่ยวกับองค์กร เกี่ยวข้อง หรือไม่
(Institutional factors) 
ออกแบบและแก้ไขปัญหาเชิงระบบ
· การสร้างระบบเพื่อให้ยากที่จะเกิดความผิดพลั้ง(มีปราการมากกว่าหนึ่งชั้น) โดยเน้นที่การขจัด root cause 
· ควรมีมาตรการในการติดตามและตรวจสอบซึ่งมีความไวฝังอยู่ในระบบให้มากพอที่จะตรวจจับเมื่อเกิดปัญหา 

· การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพมักเป็นปัจจัยสำคัญที่จะช่วยป้องกันไม่ให้เกิดความผิดพลั้งขึ้นในกรณีส่วนใหญ่
*  Simplified RCA
· ไม่วิเคราะห์บนกระดาษ
· วิเคราะห์จากเหตุการณ์จริง เข้าไปดูในสถานที่จริง คุยกับผู้คนที่เกี่ยวข้อง

· ถาม “ทำไม” เพื่อโยงไปสู่ปัจจัยองค์กร

· ถามว่า “ถ้าจัดการตรงสาเหตุนี้แล้ว ปัญหาจะลดลงหรือหมดไปหรือไม่”
· ใช้สถิติวิเคราะห์เมื่อจำเป็น
แบบรายงานการ ทบทวน Root cause analysis 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 
หน่วยงาน................................... ครั้งที่ ........./25......
วันที่   .....................................  เวลา    ........................น. ณ ห้องประชุม .....................................
 ผู้เข้าร่วมประชุม (สหสาขาวิชาชีพ)
1.............................. ตำแหน่ง...................... หน่วยงาน.................................

2.............................. ตำแหน่ง...................... หน่วยงาน.................................

3. ............................. ตำแหน่ง...................... หน่วยงาน.................................

วาระ ทบทวนความเสี่ยงระดับ E, F, G, H, และ I   ครั้งที่  ...../25..........
	  HN   
	Sentinel Event  number    
	 

	1.
	ชื่อเหตุการณ์    

	 
	

	2.
	ภูมิหลังเหตุการณ์

	2.1
	เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นมีการวางระบบกันไว้อย่างไร
	มี/ไม่มี
	

	2.2
	มีการดำเนินการอะไรที่แตกต่างไปจากระบบที่วางไว้จึงทำให้เกิดปัญหา
	ใช่/ไม่ใช่
	


	2.3
	เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเป็นผลมาจากการกระทำ(หรือไม่กระทำ)ของบุคคลหรือไม่
(เจ้าหน้าที่ / ผู้ป่วย,ญาติ)
	ใช่/ไม่ใช่
	

	2.4
	ความบกพร่องของเครื่องมือเป็นสาเหตุส่วนหนึ่งของเหตุการณ์หรือไม่
	ใช่/ไม่ใช่
	

	2.5
	กิจกรรมหรือการรักษาพยาบาลในเหตุการณ์นี้ดำเนินการในสถานปกติที่ควรเป็นหรือไม่
	ใช่/ไม่ใช่
	

	2.6
	บุคคลได้รับอนุญาต /  มีความสามารถเพียงพอในการทำกิจกรรมดังกล่าวหรือไม่
	ใช่/ไม่ใช่
	

	2.7
	บุคลากรมีจำนวน / คุณสมบัติเพียงพอหรือไม่
	ใช่/ไม่ใช่
	

	2.8
	บุคลากรที่เกี่ยวข้องได้รับการประเมินผลการปฏิบัติงานดังกล่าวเป็นประจำหรือไม่
	ใช่/ไม่ใช่
	

	2.9
	บุคลากรได้รับการฝึกอบรมเพื่อรับผิดชอบปฏิบัติกิจกรรมในการป้องกันเหตุการณ์ดังกล่าวหรือไม่
	ใช่/ไม่ใช่
	

	3.
	ข้อมูลและข่าวสาร

	3.1
	ความสับสนของข้อมูลและการสื่อสารเป็นสาเหตุของปัญหาหรือไม่
	ใช่/ไม่ใช่
	

	3.2
	การขาดการติดต่อสื่อสารเป็นปัจจัยส่วนหนึ่งที่ทำให้เกิดปัญหาครั้งนี้หรือไม่
	ใช่/ไม่ใช่
	

	4.
	สิ่งแวดล้อม

	4.1
	สิ่งแวดล้อมอะไรบ้างที่อาจส่งผลต่อเหตุการณ์ในครั้งนี้ – เสียง / การถูกรบกวน / แสง /อื่นๆ (โปรดระบุ)
	ใช่/ไม่ใช่
	

	5.
	วัฒนธรรมองค์กร / การนำ 

	5.1
	บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์มีส่วนร่วมในการตรวจสอบเหตุการณ์ครั้งนี้หรือไม่
	ใช่/ไม่มี
	

	5.2
	หัวหน้างาน / ผู้ตรวจการ หัวหน้าหอผู้ป่วย และแพทย์มีส่วนร่วมในการทบทวนผลการตรวจสอบหรือไม่
	ใช่/ไม่ใช่
	

	6.
	สาเหตุอื่นๆ

	6.1
	มีปัจจัยอื่นๆที่อาจเป็นสาเหตุทำให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในครั้งนี้หรือไม่
	ใช่/ไม่ใช่
	


แนวทางการวางระบบเพื่อป้องกันและแก้ไข 
การประเมินผล
กลยุทธ์การออกแบบและการดำเนินการการปรับปรุงแก้ไข
	RCA
	Strategy
	ผู้รับผิดชอบ
	วันเวลา
	การประเมินผล


	
	
	
	
	แนวทางการประเมินติดตามผล
· ตัวชี้วัด
· การปฏิบัติตามนโยบาย
· ฯลฯ
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รองผู้อำนวยการกลุ่มภารกิจและ/หรือระบบงานสำคัญที่เกี่ยวข้อง แจ้งผลการจัดการกลับที่คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง
































































































































คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงพิจารณา


อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น แจ้งไปยังรองผู้อำนวยการกลุ่มภารกิจและ/หรือระบบงานสำคัญที่เกี่ยวข้อง
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รายงานผ่านใบรายงานอุบัติการณ์





1





**รุนแรงเร่งด่วน  ในกรณีดังนี้


ด้านการรักษาพยาบาล ได้แก่ 


-การเกิดทุพพลภาพถาวร/เสียชีวิตของผู้รับบริการ ในโรงพยาบาลโดยไม่คาดหมาย 


-การเกิดความเสียหายร้ายแรงแก่ผู้รับบริการ เช่น หกล้ม ตกเตียง, ผู้ป่วยหนีจากรพ.


-ข้อร้องเรียนที่เสี่ยงต่อการฟ้องร้องเสียชื่อเสียง


ด้านระบบบริการ อุบัติการณ์ที่คาดว่า อาจมีผลกระทบร้ายแรงกับโรงพยาบาล/ผู้รับบริการหรือมีความเสียหายกระทบการให้บริการหลักของโรงพยาบาลในวงกว้าง เช่น อัคคีภัย, แผ่นดินไหว,เหตุระเบิด,ระบบสาธารณูปโภค ของรพ.สะดุดหรือล่ม










































































































































































คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรายงาน


ในการประชุมการพัฒนาคุณภาพ และคณะกรรมการที่เกี่ยวข้อง





เข้าสู่ระบบ





แนวทางการรายงานความเสี่ยงโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่















































คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงพิจารณา


การดำเนินการที่เกิดขึ้น มาตรการแก้ไขป้องกัน  


แจ้งกลับผู้เกี่ยวข้อง ติดตามผลหลังวางระบบป้องกัน


























หัวหน้าฝ่าย/กลุ่มงาน และผู้เกี่ยวข้องร่วมกัน      ทบทวนเหตุการณ์ กำหนดมาตรการแก้ไข ป้องกัน 


กรณีที่เป็นความเสี่ยงสำคัญ พร้อมวิเคราะห์ RCA 





อุบัติการณ์รุนแรงเร่งด่วน  **


ต้องรายงานผู้อำนวยทันที หรือ 


ผู้อำนวยนอกเวลาเพื่อสั่งการแก้ไขทันที























ปัจจัยเชิงระบบ
































คลิ๊ก �








ปัจจัยหลัก/ปัจจัยเบื้องต้น





เทคนิคในการทำ Root Cause Analysis (RCA)


ตั้งโจทย์/ระบุปัญหาหรือ AEให้ชัดเจน


ศึกษาปัญหา/สถานการณ์ให้เร็ว


หาสาเหตุเบื้องต้น/ใกล้ชิดกับเหตุการณ์(proximal cause) 


วิเคราะห์หาสาเหตุเบื้องหลัง 


คัดเลือก root cause


ออกแบบและแก้ไขปัญหาเชิงระบบ








ผู้ประสบเหตุ รายงานความเสี่ยง/อุบัติการณ์ ผ่าน


“โปรแกรมการรายงานในระบบ Intranet” 


เพื่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรับทราบ











ผู้ประสบเหตุ ช่วยเหลือแก้ไขเบื้องต้น ณ ที่เกิดเหตุ


โดยตระหนักถึงระดับความเสียหาย/ ความรุนแรงของเหตุการณ์





ความเสี่ยง / อุบัติการณ์ เกิดขึ้น

























































































