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RM by Fact เปนการปูพื้นการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล และนาํเสนอผลการวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

ในงแงมุมของการบริหารความเสี่ยงท่ีบุคลากรทุกทานควรทราบ รวมถึงผูเปนคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและโดยเฉพาะอยางยิ่งผูบริหาร
โรงพยาบาลระดับสูง 

ซึ่งมองไดเปน 3 ประเด็นหลักๆได  โดยจาก 2 ประเด็นแรกเปนสิ่งท่ีผูบรรยายไดนําเสนอ  และประเด็นท่ี 3 เปนขอเสนอแนะของผูฟง 
 ประเด็นท่ี 1  ปูพื้นระบบ  Risk Management ในโรงพยาบาล 

1. โครางสรางของ RM ประกอบดวย  2 สวน 
1.1 Leader  ไดแก  CEO, แพทย แสดงออกทั้งนโยบาย และการกระทํา 
1.2 RM Committee  ไดแก  risk manager หรือ patient safety officer และ

มีการวางระบบ Risk MIS  
( RM Information System )  

2. กระบวนการ ( Process ) ของ RM ประกอบดวย 4 ขั้นตอน 
2.1 Identification       คนหา  
2.2 Assessment                     ประเมิน 
2.3 Action to manage Risk    จัดการ 
2.4 Evaluate + monitor          ตดิตาม และประเมินผล 

3. Identify คนหาความเสี่ยงโดยการกระทํา Risk Profile 
ซึ่งมาจาก   
- ประวัติอดีต 
- ผลการวิจัย 
- Incident, Occurrent, Medical record review 
- Clinical review, Medical record review 

4. Assessment การประเมิน 
โดยการจัดลําดับความสําคัญ โดยมองในสิ่งท่ีสําคัญกวา ความเสี่ยงสูงกวา และเกิดบอยกวา มา

จัดการกอน 
 
 
 
 
 



5. Action to manage Risk 
1. จัดระบบปองกันการผิดพลาด 
- หลีกเลี่ยง 
- ปรึกษา สงตอ 
- ปองกันดวยระบบบํารุงรักษา, ทําระเบียบปฏิบัติ และใหความรูอยางเพียงพอ 
- มีระบบสํารองทรัพยากรในการทํางานที่มีความเสี่ยงสูง   

2. เฝาระวังหาความผดิพลาดเพื่อหยุดยั้งไดทัน  
- การเฝาระวังสิ่งท่ีมคีวามเสี่ยงสูง เชน ยาท่ีเสี่ยงสูง, การรกัษาท่ีซับซอน เปนตน   
- ตองใชมาตรการเชงิรุก ในความเสี่ยงท่ีสําคัญ โดยไมมีการรอตั้งรับ เชน ทบทวนผูปวย

ขณะท่ีอยูในโรงพยาบาล 
3. ถามีความผิดพลาดเกิดขึ้น ก็ตองลดความเสียหายจากกวามผิดพลาด 
- ใชความจริงใจ ไมปกปด 
- แกปญหาดวยความรวดเร็ว 
- มีการสื่อสารท่ีดี 
- ใหการชดเชยอยางเหมาะสม 

6. Evaluation & Monitoring 
1. มีการทบทวน Process ท่ีวางระบบไว 
2. มีการทบทวน Result เชน ทบทวนอุบัติการณ อุบัตเิหตุ, ทบทวนการดูแลผูปวย, ทบทวน

ตัวชี้วัดท่ีสอดคลองกับความเสี่ยงท่ีสําคัญ 
7. Common Pitfalls ของ RM 

- Leadership มุงมั่นนอยเกินไป 
- แพทยมีสวนรวมนอยไป 
- วัฒนธรรมท่ีเปนอปุสรรค 

8. Solution สิ่งท่ีพิสูจนแลววาทําใหเกิดผลดีกับ RM 
1. Good Governance     ธรรมาภบิาล 
2. Safety Culture tools  วัฒนธรรมแหงความปลอดภัย 

9. มีรายงานการวิจัยของเยอรมันในป 2005 พบวา 
 เมื่อเกิด Adverse event ( ผูปวยไมปลอดภัย )  7.6 ครั้ง  จะเกิด Malpractice claims ( การ

ฟองรองผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม )  1 ครัง้  และรายที่มี Incident Report จะฟองดวยวงเงินท่ี

มากกวาท่ีไมมี Report ( แสดงวารายท่ีไมมี Report อาจเปนเรือ่งเล็กนอยกวา ) 
 
 
 



10. การประเมินความปลอดภัยของผูปวย แบงเปน 2 ระบบ ไดแก 
10.1 Reporting System  คือการรายงานเหตุการณไมพึงประสงค เปน Incident 

Report  ( IR ) 
10.2 Systemic Review  คือการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคเปน Medical 

record review ( MRR ) 
* เมื่อเปรียบเทียบ IR กับ MRR 
     ขอด ี   ขอเสีย 
 IR      - มีอยูแลว      - กลัวการกลาวโทษ 
    - วิเคราะหเชิงคณุภาพไดดี     -  ไมทราบวาเปนเหตุการณไมพงึ 
     - สิ้นเปลืองนอยกวา       ประสงค ใชวัดผลเชิงปริมาณ   

                
 - ครอบคลุมความเสี่ยงทุกเรื่อง         -  ใชวัดผลเชิงปริมาณไมได   

     -  แพทยไมรวมมือ 
 MRR   - คนหาไดดี        - สิ้นเปลือง 

- ชวยผูปวยกอนเกดิเหตุได                 - ผลลัพธขึ้นอยูกับคุณภาพของ 
    - ใชวัดผลเชิงปริมาณไดดี        เวชระเบียน  
                                                         - แพทยตองรวมมอื        -  ครอบคลุมเฉพาะดานการดูแลรกัษา 
ประเด็นท่ี 2  นําเสนอผลการวิจัย 2  Papers ท่ีคนจาก Report 

Paper ท่ี 1 เรื่องการแกปญหา RM ในโรงพยาบาล  Osaka U.H 
1. ปญหาท่ีเกิดขึ้นเกี่ยวกับ RM  

o ขาดวัฒนธรรมการเปดใจ 
o Identify ไดแตพยาบาล 
o ไมกระจางเรือ่ง Patient Safety 
o ขาดกระบวนการทีทํ่าได และมีประสิทธิภาพ 

2. กําหนดยุทธศาสตรใหมเพื่อการแกปญหา 
2.1 รายงานอุบัตกิารณดวยระบบ Web based IR System โดย ไมระบุชื่อผูผิด  

ผูรายงาน 
2.2 สราง RM ใหม  ประกอบดวย 

o RM Committee 
o Department of Clinical Quality Management 
o Area Clinical Risk Manager 

2.3 จัดระบบ Education, System improvement & feedback 
o Newsletter 
o สัมมนา 3 ครั้ง / ป 



o ทํา Clinical risk ward round 
o ทํา RCA 
o Monitor by Committee 1 ครั้ง / เดือน 

3. หลังจากการเปลี่ยนยุทธศาสตร เกิดการเปลี่ยนแปลงดังนี ้
3.1 IR เพิ่มขึ้นจาก 45 เปน 177 / เดือน 
3.2 แพทย Report 10% 
3.3 พบวามี  IR ท่ีพบบอยๆ คอื Med error, I.V. tube drain problem & 

fall 
4. หัวใจท่ีสําคัญในการแกปญหา ( Key Message ) 

4.1 Web based  incident Report 
4.2 Clear role new structure 
4.3 System Approve 
4.4 Feedback 
4.5 Elimination of Barrier เชน Staff resistance, Poor 

Communication 

Paper ท่ี 2  การศึกษาผลกระทบตอการทํา HA กับ Patient Safety โดย พรพ. 
1. บริบท 

o IR ในตางประเทศ 4 – 17 %  ของ IR จริง 
o มีการนํา HA, RM  มาใชในโรงพยาบาล 

2. วัตถุประสงค 
o ตองการทราบผลของการทํา HA ตอ Adverse event 
o ศึกษาระบาดวิทยาของ Adverse event 

3. วิธีการ 
o ศึกษาในโรงพยาบาลตติยภูมิ  2  แหง 
o เปรียบเทียบผลกอน – หลัง ทํา HA 
o สุมเวชระเบียนในกลุมงานสูตินรี, ศัลยกรรม, อายุรกรรม, กุมารเวชกรรม 
o เขากระบวนการคัดกรอง 18 เกณฑ 

** เปนหัวขอ Occurrent report 18 หัวขอ  เชน ADR, ผูปวยไมพอใจ, ภาวะแทรกซอน, ติดเชือ้ในโรงพยาบาล ฯลฯ 
o นิยามเหตุการณ 

 เหตุการณไมพงึประสงค 
 เหตุการณท่ีทําใหเกดิทุพลภาพ หรือทําใหตองนอนโรงพยาบาลตอ 

 



4. ผลการศึกษา 
4.1 ทบทวนเวชระเบียน 4,000 ฉบับ 
4.2 พบผูปวยพิการปานกลาง – รุนแรง รอยละ 10.1  และเสยีชีวิต รอย ละ 10.1 
4.3 เปนเหตุการณท่ีปองกันได  รอยละ 50.6 
4.4 ความผิดพลาดในกระบวนการดูแลรักษาท่ีทําใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงค  อันไดแก 

อันดับท่ี 1  การผาตดั   30.9 % 
อันดับท่ี 2  การบริหารยา และสารน้ํา 22.5 % 
อันดับท่ี 3  การรักษาอื่นๆ  15.3 % 
อันดับท่ี 4  การทําหัตถการ  13.6 % 
อันดับท่ี 5  การวินิจฉัย  8.5 % 
อันดับท่ี 6  การคลอดบุตร  6.8 % 
อันดับท่ี 7  ทารกแรกเกิด  1.7 % 
อันดับท่ี 8  การดมยา   0.4 % 
อันดับท่ี 9  อุบัติเหตุ   0.4 % 

4.5 ความรุนแรงของเหตุการณไมพึงประสงค แบงตามกระบวนการรักษา 
  อันดับท่ี 1  ทารกแรกเกิด 
  อันดับท่ี 2  การผาตดั 
  อันดับท่ี 3  ยา และสารน้ํา 
4.6 สถานที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงค 
  อันดับท่ี 1  WARD   37.2 % 
  อันดับท่ี 2  บานผูปวย   17.2 % 
  อันดับท่ี 3  OR   13.4 % 
  อันดับท่ี 4  LR   8.8 %  
  อันดับท่ี 5  หองพิเศษ   7.5 % 
  อันดับท่ี 6  ICU   7.1 % 
4.7 สาเหตุสําคัญของความผิดพลาดในกระบวนการดูแลรักษา 
  อันดับท่ี 1  พลั้งเผลอ   26.4 % 
  อันดับท่ี 2  ระบุไมได   26.4 % 
  อันดับท่ี 3  ปฏิบัติไมสมบูรณ  15.9 % 
  อันดับท่ี 4  ความรูไมพียงพอ  12.5 % 
  อันดับท่ี 5  สาเหตุอื่นๆ   10.9 %  
  อันดับท่ี 6  ระเบียบไมเหมาะสม  7.9 % 

    
 

 
 



 

  
 
 
ประเด็นท่ี 3  ขอเสนอแนะของผูฟง 

1. การนําเสนอของผูบรรยายเปนการปพูื้น RM ท่ีดีมากสําหรับผูท่ีไมเคยรูเรื่องRM มากอน หรือรูแบบไมกระจาง 

จึงควรเผยแพรความรู ไดแกบุคลากรทุกทานไดทราบ 
2. การปรับปรุงพัฒนาระบบ RM ในโรงพยาบาลคายสุรนารี จําเปนตองอาศยัองคกรประกอบหลายดาน ท่ีสําคัญคอื 

ตองแกท่ี Common Pitfalls ท่ีผูบรรยายเสนอไวตอนตน 
3. ตัวอยางของ Paper ท่ีนําเสนอ เปนตัวอยางท่ีดีท่ีอาจนาํไป Benchmarking ตอไปได ท้ังนี้ขึ้นอยูกับความ

มุงมั่นขององคกร 


