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II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภยั และคุณภาพ  
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็ส าคญัท่ีควรรายงาน: บรรยากาศทีส่่งเสรมิการพฒันาคุณภาพ ระดบัความก้าวหน้าของการพฒันาคุณภาพ 
วฒันธรรมความปลอดภยั ประสทิธภิาพของระบบบรหิารความเสี่ยงและกระบวนการบรหิารความเสีย่ง (risk register) 

ข้อมูล/ตวัชี้วดั  เป้าหมาย 2559 2560 2561 2562 2563 

1.จ านวนอุบตักิารณ์ความเสีย่งทีไ่ดร้บัรายงาน 
เพิม่ขึน้ 

รอ้ยละ 5 

ลดลง 
รอ้ยละ 
25.07 
(983) 

เพิม่ขึน้ 
รอ้ยละ 

66.12 
(1,633) 

เพิม่ขึน้
รอ้ยละ 
41.02 

(2,303) 

ลดลง
รอ้ยละ
22.36 

(1,788) 

เพิม่ขึน้
รอ้ยละ
6.15 

(1,898) 

2.จ านวนอุบตักิารณ์ความเสีย่ง near miss เพิม่ขึน้รอ้ย 
ละ30 

เพิม่ขึน้ 

รอ้ยละ 

12.50 
(450 ) 

เพิม่ขึน้ 

รอ้ยละ 

49.33 
(672) 

เพิม่ขึน้ 

รอ้ยละ 

30.05 
(874) 

ลดรอ้ย
ละ

27.34 
(635) 

เพิม่
รอ้ยละ
13.54 
(721) 

3.ความเสีย่งระดบั G-I ทัง้หมดไดร้บั การแก้ไข 
รอ้ยละ 
100 

100 100 100 100 100 

4.รอ้ยละของอุบตักิารณ์ความเสีย่งที ่ไดร้บัการ
แก้ไขอย่าง เป็นระบบและทนัเวลา 

มากกว่า
รอ้ยละ 80 

รอ้ยละ 
79.45 

รอ้ยละ 
75.68 

รอ้ยละ 
70.12 

รอ้ยละ 
83.89 

รอ้ยละ 
100 

5.ความครอบคลุมในการรายงาน ความเสีย่งของ
ทุกหน่วยงาน ใน โรงพยาบาล 

รอ้ยละ100 
รอ้ยละ 

47 
รอ้ยละ 

84 
รอ้ยละ
100 

รอ้ยละ
100 

รอ้ยละ
100 

6.อตัราการเกดิความเสีย่งระดบั E-I ลดลง 
ลดลงรอ้ย
ละ 10 

51
รายงาน 
เพิม่ขึน้
รอ้ยละ 
6.25 

45 
รายงาน 
ลดลง
รอ้ยละ
11.76 

58 
รายงาน 
เพิม่
รอ้ยละ
22.41 

78
รายงาน
เพิม่
รอ้ยละ
34.48 

49
รายงาน 
ลดลง
รอ้ยละ
36.70 

7.จ านวนรายการ  ความเสีย่งทีอ่ยู่ในทะเบยีน
จดัการความเสีย่ง (Risk Register) 

เพิม่ขึน้ NA NA NA 15 77 

ii. บริบท 
โครงสรา้งการบรหิารงานคุณภาพและความปลอดภยั:  
      โรงพยาบาลฟากท่า มีคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและทีมน าคุณภาพที่เชื่อมโยงกัน  ท าหน้าที่ วางแผน
ยุทธศาสตร์ มอบนโยบาย  ด้านบริหารงานคุณภาพและความปลอดภัย        โรงพยาบาลมทีีมระบบความเสี่ยงของ
โรงพยาบาล(RM)ซึ่งมีทันตแพทย์เป็นประธาน  นักรงัสีการแพทย์เป็นเลขานุการ  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเป็นที่
ปรกึษา และคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งซึ่งประกอบด้วย ตัวแทนจากสหวชิาชพี ตัวแทนจากระบบงานส าคญั PCT 
, ENV , IC,CRC,IM,PTC และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เป็นคณะท างาน  ท าหน้าที่ วางระบบและปรบัปรุงการบริหาร
ความเสี่ยงให้เหมาะสมตามบริบทของโรงพยาบาลสอดคล้องกับนโยบายพัฒนาคุณภาพ และเชื่อมโยงกับแผน
ยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลที่ได้รบัมอบหมาย  ประสานงาน กระตุ้นให้มีการบริหารความเสี่ยงในทุกหน่วยงาน เพื่อ
ก่อใหเ้กิดวฒันธรรมความปลอดภยัในองค์กร  รวมทัง้มกีารตรวจเยีย่มความปลอดภัยทัง้องค์กรโดยทมี RM และทีมน า
คุณภาพ 
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วตัถุประสงค์เชงิกลยุทธ์ทีเ่กี่ยวขอ้งกบัคุณภาพและความปลอดภยั:  
1) พฒันาระบบบรกิารสุขภาพทีจ่ าเป็นของโรงพยาบาลใหม้คุีณภาพ ปลอดภยั พงึพอใจและไดม้าตรฐาน 
จดุเน้นหรอืเขม็มุ่งขององค์กรดา้นคุณภาพและความปลอดภยั:  
สรา้งวฒันธรรมความปลอดภยัใหเ้กดิขึน้ในองค์กร โดยใช ้ 2P safety  และการบรหิารความเสีย่ง 
เป้าหมายความปลอดภยั:     
ผูร้บับรกิารและผูใ้หบ้รกิารมคีวามปลอดภยั และ มกีารพฒันาดา้นความปลอดภยัอย่างต่อเนื่อง  
โรคที่มีความเสี่ยงสูง:  ได้แก่ Acute MI, Stroke, Acute Exacerbation of COPD,CHF,Head Injury,Chronic kidney 
disease Stage 5,UGIH,Sepsis,DSS,DHF และ Multiple Trauma 
หตัถการทีม่ีความเสี่ยงสูง:  ไดแ้ก่  การเจาะท้อง  เจาะปอด  การท า ICD  การท า CPR การใส่ท่อช่วยหายใจ การเจาะ
เข่า/ขอ้  การท า Vaccuum extraction, Barki Ballon Tamponade  การท า Close Reduction Fracture 

iii. กระบวนการ 
II-1.1 ก. ระบบบรหิารงานคุณภาพ   
(1) การน าระบบบรหิารงานคุณภาพตามแนวคิด 3C-PDSA มาใช:้  
• รพ.ฟากท่าโดยทมีน าไดม้กีารน าหลกั 3C-PDSA มาปรบัใช ้ ดงันี้ 
          - ในส่วนของบรบิทของรพ.ฟากท่า เราน าบริบทตัง้แต่ในระดบัภาพรวมของอ าเภอฟากท่าที่ครอบคลุมทัง้โรค
ของชุมชน อาชพี  สภาพสงัคมที่เปลี่ยนแปลง สภาพแวดล้อม และเทคโนโลยทีี่มขีองอ าเภอฟากท่า  ความต้องการของ
ผูป่้วยและผูร้บับรกิารอื่น รวมถึงศกัยภาพและข้อจ ากัดในบรกิารของรพ.ฟากท่ามาพิจารณาเพื่อจดัท าข้อก าหนดของ
การจดับรกิารสุขภาพของรพ.ฟากท่าทีส่อดคล้องกบัความต้องการและบรบิทของชุมชน 
         - ในประเด็นหลักคิดหลกั ทีมน าได้มีการก าหนดค่านิยมหลักขององค์กรร่วมกันเป็น “MOPH” และเชื่อมโยง
ค่านิยมขององค์กรกับค่านิยมของ HA  และจดัท าตัวอย่างที่เป็นรูปธรรมของการปฏิบตัิตามค่านิยม ดงัปรากฎอยู่ใน
ค าตอบของ I-1.1 ก. (1) ผูน้ าชี้น าองค์กร:ผูน้ าเป็นแบบอย่างในการปฏบิตัติามค่านิยม: 
         - ในส่วนของหลักเกณฑ์ แนวปฏิบตัิ (Criteria) ได้มีการน าข้อก าหนดในมาตรฐานของ HA  แนวปฏิบัติของ
วชิาชพี CPG ทีเ่กี่ยวขอ้ง รวมทัง้แนวทางปฏบิตัติ่างๆ มาปรบัใช้และน าไปสู่การก าหนดกระบวนการท างานทีเ่หมาะสม
สอดคล้องกบัหลกัเกณฑ์ดงักล่าว 
       - ในส่วนของการพฒันาคุณภาพอย่างต่อเนื่องขององค์กรไดน้ าหลกัการของ PDSA มาใช้ในการพฒันาคุณภาพ
ของโรงพยาบาลฟากท่าในทุกระดบัทัง้ในการก าหนดกลยุทธ์ของโรงพยาบาล ระดบัทมีคร่อมสายงาน และหน่วยงานใน
การพฒันาการท างานอย่างต่อเนื่องในการดูแลผูป่้วยและผูร้บับรกิารที่สอดคล้องกบับริบท ขอ้ก าหนดและแนวคิดหลกั
ขององค์กร 
(2) บทบาทของผูน้ าในการสนับสนุนการพฒันาคุณภาพและความปลอดภยั: 
• ทมีน าและทีมคร่อมประสานงาน ร่วมกันก าหนดนโยบายงานคุณภาพที่เน้นคนเป็นศูนย์กลาง การพฒันาคุณภาพ

อย่างต่อเนื่อง   
• ผู้น าส่งเสริมให้บุคลากรของโรงพยาบาลท าความเข้าใจวฒันธรรมความปลอดภัยขององค์กรผ่านการก าหนด 2P 

Safety เป็นเข็มมุ่งของโรงพยาบาล  และมีนโยบายให้ทุกหน่วยงานมกีารท ากิจกรรมทบทวนอย่างสม ่าเสมอในงาน
ประจ า 

• ผูน้ าสนับสนุนและส่งเสรมิใหบุ้คลากรมกีารเรยีนรูท้ี่เหมาะสมกบัการพฒันาคุณภาพของโรงพยาบาล เช่น
การสนับสนุนและให้โอกาสแก่บุคลากรในการฝึกอบรม  และช่วยเหลอืขจดัอุปสรรคในการพฒันางาน ด้วยการลง
ไปดูทีห่น้างาน  การใหแ้รงจูงใจและใหร้างวลัตามผลการปฏบิตังิาน เป็นต้น 

• มกีารก ากบัติดตามของผู้น า เช่นจดัให้มีระบบการรายงานความก้าวหน้าและผลการพฒันาตามแผน รวมทัง้ปัญหา
อุปสรรคที่เกิดขึ้นระหว่างการพัฒนา  และช่วยแก้ไขปัญหา เช่นการน าเสนอผลการด าเนินงานในที่ประชุมงาน
พฒันาคุณภาพของโรงพยาบาล  และประสานเชื่อมโยงงานที่เกี่ยวข้อง เช่น ผลจากการท า RM Round,  ENV 
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Round, IC Round เป็นต้น 
(3) การประสานงานและบูรณาการ QM/PS/RM และการท าใหส้อดคล้องกบัแผนกลยุทธ์: 
• รพ.ฟากท่ามเีป้าหมายการพฒันาโรงพยาบาลให้เป็นโรงพยาบาลที่มคุีณภาพตามมาตรฐานHA จงึมกีารพฒันาดงันี้

1) จดัท าโครงสร้างการพฒันาคุณภาพ  2)จดัท าแผนพฒันาคุณภาพ ความปลอดภยั โดยในปี 2563 โรงพยาบาล
ก าหนดให้ 2P Safety เป็นเข็มมุ่งขององค์กรซึ่งเป็นกลวิธหีนึ่งที่ก าหนดอยู่ในแผนกลยุทธ์ของโรงพยาบาลฟากท่า  
มกีารตดิตามประเมนิผลการด าเนินงานตามแผนโดยทมีทมีน า   ซึ่งมกีารลงตรวจเยีย่มทุกหน่วยงาน  

• ทมีน าและทมีที่เกี่ยวข้องมกีารสรุปผลการด าเนนิงานและการบรรลุเป้าหมายของแผนกลยุทธ์ ความสอดคล้องของ
การพัฒนาคุณภาพกับแผนกลยุทธ์  รวมทัง้สรุปปัญหา อุปสรรคเพื่อด าเนินการแก้ไขและพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่อง ในทุกๆปี 

(4) การท างานเป็นทมี 
•  ทมีน าระดบักลางท าหน้าที่ดูแลภาพรวมของการพฒันาแต่ละมาตรฐาน ได้แก่ ทีม PCT ทมีบรหิารยา ทีมบริหาร

ความเสี่ยง ทีม IC ทมีสารสนเทศ ทมีทรพัยากรบุคคล องค์กรแพทย์  องค์พยาบาล ทีมดูแลสิ่งแวดล้อม ทีมท างาน
ร่วมกบัชุมชน 

• มีการก ากับติดตามโดยน าเสนอผลการด าเนินงานในที่ประชุมงานพัฒนาคุณภาพ และประสาน เชื่อมโยงงานที่
เกี่ยวขอ้ง เช่น ผลจากการท า RM Round,  ENV Round, IC Round   มกีารตอบสนองต่อปัญหาทีพ่บ 

(5) การประเมนิตนเอง: 
• รพ.ฟากท่ามกีารประเมนิตนเอง ในหลายรูปแบบ ตวัอย่างเช่น 
           - ทมีที่เกี่ยวขอ้งเช่น PCT   ทมี HR  ประเมินตนเองโดยใช ้gap analysis เพื่อวเิคราะห์ความแตกต่างระหวา่ง
ข้อก าหนดใน 2P safety ในหัวข้อที่รพ.ฟากท่าเลือกน ามาใช้  กับสิ่งที่รพ.ฟากท่าปฏิบตัิอยู่จริง และน ามาวางแผน
ปรบัปรุงกระบวนการท างาน 
          - หน่วยงาน / ทีมที่เกี่ยวข้องประเมินตนเองโดยใช้ gap analysis   เพื่อวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่าง
ขอ้ก าหนดของมาตรฐานวชิาชีพ เช่น มาตรฐานระบบบรกิารสุขภาพของสบรส.  มาตรฐาน Service Plan มาตรฐาน LA  
มาตรฐานรงัสกีารแพทย์  มาตรฐาน TDSA  เป็นต้น กบัสิง่ทีป่ฏบิตัจิรงิ และน ามาวางแผนปรบัปรุงกระบวนการท างาน 
         - ทีม CRC และทีม PCT วิเคราะห์ความพึงพอใจในด้านต่างๆที่รพ.ฟากท่าสนองตอบต่อความต้องการของ
ผูป่้วย/ผู้รบัรกิารอื่นว่าอยู่ในระดบัใด ต้องพฒันาในด้านใดอีก  หรอืมคีวามต้องการด้านใดที่ยงัไม่ไดต้อบสนองต่อความ
ต้องการดงักล่าว 
         - ทมีน าและทมีทีเ่กี่ยวขอ้งของรพ.ฟากท่าประเมนิการบรรลุเป้าหมายของแผนกลยุทธ์ 
         - ทมีน าและทมีทีเ่กี่ยวขอ้งของรพ.ฟากท่าประเมนิตนเองเทยีบกบัมาตรฐาน HA ในทุกปี 
         - หน่วยงานต่างๆที่มีกฎหรือระเบียบบังคบั เช่นกลุ่มงานบริหารทัว่ไป   งานพัสดุ กลุ่มงานประกันสุขภาพ
ประเมนิตนเองตามมาตรฐาน ITA  EIA  เป็นต้น 

- ในระดบัหน่วยงานมีการจดัท า service profile เพื่อใช้ท าความเข้าใจเป้าหมายและกระบวนการท างานของ
หน่วยงาน  ใชต้ติตามการพฒันา และบนัทกึความก้าวหน้า เพื่อใชป้ระกอบในการประเมนิตนเองของหน่วยงาน 

- การสรุปผลการปฏบิตังิานประจ าปีที่เปรยีบเทยีบผลงานของตนเองกบัรพ.อื่นในจงัหวดัอุตรดิตถ์ จงัหวดัอื่นใน
เขตสุขภาพเดยีวกนั หรอืเปรยีบเทยีบกบัผลงานหรอืเป้าหมายระดบัประเทศ 
(8) การท าแผนพฒันาคุณภาพ: 
• รพ.ฟากท่าจัดท าแผนพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล โดยน าผลการด าเนินงาน  รวมทัง้ข้อมูลที่ได้จากการประเมิน

ตนเอง  นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข มาจดัท าแผนพฒันาคุณภาพของโรงพยาบาล ทีค่รอบคลุมการพฒันาทัง้
ในส่วนของระบบงาน  ทมีผูดู้แลผูป่้วย/ผูร้บับรกิารอื่น  และหน่วยงานต่างๆของรพ.ฟากท่า 
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(9) การด าเนินการตามแผน และการตดิตามประเมนิผล: 
• รพ.ฟากท่าส่งเสรมิใหท้มีระบบงาน และหน่วยงานน าแผนการพฒันาคุณภาพไปใชใ้นการปฏิบตัแิละพฒันางาน โดย 
      - การตรวจเยีย่มลงหน้างานโดยทมีน าทุก 6 เดอืน 
      - ทมี FA เขา้กระตุ้นเสรมิพลงัการด าเนินงานของหน่วยงานทุกเดอืน   
      - รายงานผลความก้าวหน้าในการประชุมประจ าเดือนของกรรมการบริหารและที่ประชุมคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพของโรงพยาบาลทุกเดอืน   
      - สรุปผลการด าเนินงานตามแผนทุก 6 เดอืน 
II-1.1 ข. คุณภาพการดูแลผูป่้วย   
(1) การทบทวนการใหบ้รกิารและการดูแลผูป่้วย: 
• เพื่อใหบ้รกิารและการดูแลผูป่้วยมคีวามปลอดภยัและมคุีณภาพ โรงพยาบาลฟากท่าไดด้ าเนินการคอื 

- ก าหนดใหห้น่วยงานทางคลนิิกท า 12 กจิกรรมทบทวนในงานประจ า ดงัตาราง 

 
• ตวัอย่างการท ากจิกรรมทบทวนทีน่ าไปปสู่การปรบัปรงุระบบงานที่ส าคญั 

โดยหน่วยงานมีกระบวนการทบทวนการให้บริการเพื่อค้นหาโอกาส ดังนี้ 1) ทีมน าคุณภาพร่วมจัดท าแผนจัด
กจิกรรมทบทวน ทุกทีม ทุกเดือน  2)น าผลการทบทวนสู่การปฏิบตัปิรบัปรุง ในรูปแบบระเบียบปฏิบตัิ หรือจดัท า
เป็นแนวทางปฏิบัติของหน่วยงาน  3)กรณีที่ผลการทบทวน ต้องใช้งบประมาณจะน าเข้าเสนอต่อคณะ
กรรมการบริหาร ของบประมาณสนับสนุน  4)ติดตามประเมินผลการทบทวนสู่การปฏิบตัิ จากการรายงานความ
เสี่ยง การเกิดอุบตัิการณ์ซ ้า การตรวจเยี่ยมหน่วยงาน การตามรอยหน้างานของทีมน าRM ,ENV ,IC, FA  ท าให้
เกิดผลลัพธ์ 1) บุคลากรมีความมัน่ใจและได้รับการพัฒนาให้มีศักยภาพในการดูแลผู้ ป่วยอย่างปลอดภัยและมี
คุณภาพ 2) มรีะบบการพฒันาคุณภาพการดูแลผูป่้วยให้ปลอดภยัทุกหน่วยบริการ 

(2)(3) การก าหนดเป้าหมายและการตดิตามตวัชี้วดัการดูแลผูป่้วย: 
• กลุ่มโรคเสี่ยงสูง ได้แก่  STEMI , Stroke  เป้าหมายมีการพฒันาระบบการเขา้ถึงบรกิารที่ทนัเวลาและปลอดภัย 

ก าหนดตัวชี้วดัของ STEMI  คือ ร้อยละของการให้การรกัษาผู้ป่วย STEMI ได้มาตรฐานเวลาที่ก าหนด (Door to 
needle time) ≥ ร้อยละ 50 ส่วนผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ตัวชี้วดัคือ ร้อยละการเข้าถึงบรกิารของผู้ป่วย Stroke 
ภายใน 60 นาที นับจากมีอาการ ร้อยละ 100 และอตัราการส่งต่อ Stroke  fast track หลงัวนิิจฉัยภายใน 30 นาท ี
เท่ากบั 100 

• กลุ่มโรคติดต่อ ไดแ้ก่ 1) Covid-19  เป้าหมายมกีารจดัการผูป่้วยกลุ่มเสีย่ง PUI และ Covid-19 ตามมาตรฐานเพื่อ
ความปลอดภยั ก าหนดตวัชี้วดัคอื อุบตักิารณ์เจา้หน้าทีแ่ละผูร้บับรกิารตดิเชื้อโควิด-19 ในโรงพยาบาล   
2) โรคไข้เลือดออก เป้าหมายมีการพัฒนาระบบการควบคุมโรคไข้เลือดออกและการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐาน 
ก าหนดตวัชี้วดั อตัราป่วยโรคไขเ้ลอืดออกไม่เกนิ 44 ต่อแสนประชากร, อตัราป่วยตายโรคไข้เลือดออกไม่เกินร้อย
ละ 0.11 
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• กลุ่มโรคเรื้อรัง ได้แก่ HT, DM เป้าหมายคือพัฒนา ความรู้ ฝึกทักษะและการสร้างแรงจูงใจเพื่อปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมจนสามารถดูแลตนเองได้เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากโรค ตวัชี้วดั รอ้ยละของผูป่้วยโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้, อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค DM, HT, อัตราการเกิดผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดนัโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง , CKD เป้าหมายมีการพฒันาความรู้ ฝึกทักษะและการ
สร้างแรงจูงใจเพื่อปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อชะลอไตเสื่อมได้ตามเป้าหมาย  ตัวชี้วดั ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มี
อตัราการลดลงของeGFR < 5ml/min/1.73m2/yr  

• การพัฒนาระบบการดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate care :IMC) มีการพัฒนาระบบ
ความครอบคลุมของการเข้าถึงบริการและการฟ้ืนฟูสุขภาพให้ผูป่้วยสามารถด าเนินชีวติประจ าวนัได้ใกล้เคยีงปกติ
มากที่สุด  ก าหนดตัวชี้วดั อตัราผู้ป่วย IMC เข้าถึงบรกิารฟ้ืนฟูอย่างครอบคลุม รอ้ยละ 100, อตัราผู้ป่วย IMC ที่ม ี
BI เพิม่ขึน้ (ขณะนอนโรงพยาบาล) ร้อยละ 60 และ อตัราผูป่้วยทีม่ ีBI เพิ่มขึน้หลงัการฟ้ืนฟู (OPD/เยีย่มบ้าน) รอ้ย
ละ 70 

(4) การพฒันาคุณภาพการดูแลผูป่้วย: 
• กลุ่มผู้ ป่วย  STEMI และ Stroke ถูกคัดกรองร่วมกับ  NCD Team มีการพัฒนาระบบ  Fast Tract และจัดท า

แบบฟอร์มการส่งต่อขอ้มูลทีเ่ป็นแนวทางเดยีวกนั 
• จดัท าแนวทางการปฏิบตัิการดูแลผู้ป่วยโรค COVID-19, DF, CKD และทบทวนแนวทางปฏิบตัิผู้ป่วยโรค Acute 

MI, STROKE, DM, HT  
II-1.2 ก. ระบบบรหิารความเสีย่ง    
(1) องค์ประกอบส าคญัและโครงหลกัของการบรหิารความเสีย่ง (PDSA ของระบบบรหิารความเสีย่ง): 
• เพื่อให้ระบบบริหารความเสี่ยง ของโรงพยาบาลฟากท่า บรรลุเป้าหมายที่วางไว้ ทางทีมบริหารความเสี่ยงได้

ด าเนินการดังต่อไปนี้   1) มีการแต่งตัง้คณะกรรมการทีมบริหารความเสี่ยง ซึ่ งประกอบไปด้วย ตัวแทนจาก
หน่วยงานและทีมน าต่างๆ   โดยทางทีมบริหารความเสี่ยง จะท าหน้าที่ในการประสานการด าเนินการบรหิารความ
เสี่ยง  ก าหนดนโยบายการบริหารความเสี่ยงและถ่ายทอดลงไปสู่ทุกระดับจนถึงผู้ปฏิบัติงาน  มีการทบทวน
ปรบัปรุงกระบวนการบรหิารความเสี่ยงใน 4ขัน้ตอนไดแ้ก่ การค้นหาความเสีย่ง การประเมนิความเสี่ยง การจดัการ
ความเสีย่ง  และการประเมินผล มคู่ีมอืการบริหารความเสีย่งของโรงพยาบาล เพื่อเป็นแนวทางในการบรหิารความ
เสี่ยง     ส่งเสริมให้ทุกหน่วยงานและทีมน ามีการทบทวนกระบวนการท างานและคน้หาความเสี่ยงที่ส าคญั จดัท า
บญัชีรายการความเสี่ยง(risk profile)เพื่อน าไปสู่มาตรการป้องกัน 2) มีนโยบายบรหารความเสี่ยงที่ก าหนดให้
เจา้หน้าที่ทุกคนตระหนักถึงความส าคญัของการบริหารความเสี่ยง และใหป้ฎิบตัิตามแนวทางการที่คณะกรรมการ
ความเสีย่งก าหนดไว้ มีการก าหนดให้ทุกหน่วยงานและทมีน า ค้นหาความเสีย่งและจดัท าบญัชคีวามเสีย่งให้ครอบ
ครุม วางแผนมาตรการป้องกัน และแก้ไขไม่ให้เกิดซ ้า รวมทัง้ให้ปรบัปรุงเป็นประจ า 3) ทีมบริหารความเสี่ยง
ก าหนดให้ทุกรายงานอุบตัิการณ์ต้องถูกรายงานเข้าสู่ระบบรายงานออนไลน์ที่ถูกพฒันาขึ้นจากทางทีม IM หาก
กรณีเร่งด่วนบางเรื่องสามารถรายงานเบื้องต้นโดยทางโทรศพัท์หรือวาจา แล้วจงึมารายงานในโปรแกรมภายหลงั 
อุบัติการณ์ความเสี่ยงของทางโรงพยาบาลแบ่งเป็นทางด้านคลินิกและด้านทัว่ไป และแบ่งเป็น 6โปรแกรม ได้แก่ 
ด้านคลินิก/การตรวจรกัษา  ด้านป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล   ด้านการบริหารยาและความ
คลาดเคลื่อนทางยา ด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม/เครื่องมือและอุปกรณ์    ด้านสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กร  
ด้านงานสารสนเทศ ทีม RMจะน าผลประมวลเชื่อมโยงอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นไปสู่ทีมน าที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิด
กระบวนการ การแก้ไขระบบ และมาตรการป้องกัน  หากมีอุบัติการณ์ที่เกิดซ ้าจะต้องน ามาทบทวนใหม่ เพื่อ
ปรบัปรุงมาตรการป้องกนัใหร้ดักุมยิ่งขึน้ เพื่อป้องกนัการเกดิซ ้าอีก 4) ตัง้แต่ต้นปี 2562 ทางโรงพยาบาลฟากท่าได้
เริ่มน าเครื่องมือ ทะเบียนความเสี่ยง     ( risk register)เข้ามาใช้ ในการบริหารความเสี่ยงให้มีประสิทธิภาพ โดย
ทบทวนจากอุบตัิการณ์ส าคญัทีเ่กดิขึน้โรงพยาบาลแล้วน ามาลงทะเบียนในทะเบียนความเสีย่ง     และมแีผนค้นหา
ความเสีย่งร่วมกบัสหวชิาชีพและทีมน าต่างๆเพื่อน ามาลงในทะเบียนความเสี่ยงโดยให้ครอบคลุมความเสี่ยงที่เกิด
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และเป็นไปตามหลกั 2p safety 
(2)(3) แผนการบริหารความเสี่ยง ระเบียบปฏิบัติ กระบวนการบริหารความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง และ risk 

register: 
• เพื่อให้การบริหารความเสี่ยงมีประสิทธิภาพบรรลุเป้าหมาย คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง โรงพยาบาล ได้

ก าหนดใหทุ้กหน่วยงานทบทวน Risk Profile และทบทวนมาตรการป้องกนัอย่างสม ่าเสมอ 
• ก าหนดให้ทุกทีมน า ทุกหน่วยงานด าเนินการรายงานอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นผ่านระบบโปรแกรม  ที่ทีม IM ของ

โรงพยาบาลจดัท าให้ เน้นการรายงานที่เป็นปัจจุบนั  จากการบรหิารความเสี่ยงที่ผ่านมา มีความเสี่ยงส าคญัที่ยงั
เป็นปัญหา  โรงพยาบาลจงึน าระบบ risk register มาใชใ้นการบรหิารความเสีย่ง   

• มกีารปรบัเพิ่มตัวแทนจากทีมน าต่างๆมาเป็นคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งเพื่อใหเ้กิดความเชื่อมโยง สอดคล้อง 
และ สะดวกในการประสานงาน ท าให้เกดิการบูรณาการในการบรหิารความเสีย่งตรงตามบรบิทขององค์กร น าไปสู่
การปรบัปรุงให ้สอดคล้องกบัสถานการณ์และความเสีย่งทีเ่กดิขึน้ในองค์กรไดอ้ย่างมีประสทิธภิาพเพิม่ขึน้ 

•   มกีารทบทวนระบบการรายงาน และปรบัเปลี่ยนช่องทางการรายงานเป็นระบบออนไลน์ทางหน้าเวบ็โรงพยาบาล
เป็นการอ านวย ความสะดวกใหแ้ก่ผู้รายงาน มีการท า RCA ในเหตุการณ์ที่ตรงกบัข้อก าหนดการท าRCA ของทีม
บริหารความเสี่ยงของทาง โรงพยาบาล มกีารจดัท า risk profile ทัง้ในระดบัหน่วยงาน  ทีมน าและโรงพยาบาล มี
การวิเคราะห์ สรุป และน าไปปรบัปรุง กระบวนการท างานเพื่อลดอุบตัิการณ์การเกิดซ ้า หรอืลดระดบัความรุนแรง
ของอุบตักิารณ์ทีเ่กดิขึน้  

• ก าหนดเป็นนโยบายให้ทุกหน่วยงานมีการบริหารความเสี่ยงตามแนวทางที่ก าหนดไว้  และเน้นการค้นหาความ
เสีย่งเชงิรุก มีการรว่มมอืกับทีม PCT ส่งเสริมใหทุ้กหน่วยงานใช ้12กจิกรรมทบทวนในการหาความเสี่ยงเชิงรุกใน
หน่วยงานของตน  รวมทัง้มีมีการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุกด้วยกืจกรรม risk round เดือนละครัง้โดยร่วมกับทีมน า 
ENV 

• จากการทบทวนความถูกต้องของระดบัความรุนแรงของรายงานอุบัติการณ์พบว่ามีการให้ระดบัความรุนแรงของ
เหตุการณ์ไม่ ถูกต้อง หรือมีการรกรอกรายละเอียดของเหตุการณ์ไม่ครบถ้วน ทางทีมจึงมีการจดัฝึกอบรมฟ้ืนฟู
ความรู้เรื่องระบบบริหารความเสี่ยงกับ บุคลากร พบว่ามีการให้ระดบัความรุนแรงถูกต้องเพิ่มขึ้น และทีมได้จดัท า
แผนการพัฒนาเพิ่มเติมโดยมีแผนจดัประชุมฟ้ืนฟู ความรู้ให้แก่บุคลากรเดิมปีละ 2 ครัง้ และมีการให้ความรู้แก่
เจา้หน้าทีใ่หม่ทุกคนในโรงพยาบาล 

•   เพื่อตอบสนองนโยบาย 4.0 ทมีร่วมกบัทมี IM ไดพ้ฒันาระบบการรายงานผ่านโปรแกรมออนไลน์ทางเวบ็ไซด์ของ
โรงพยาบาล ท าใหส้ามารถใชง้าน ไดส้ะดวกขึน้ ท าใหม้กีารสะทอ้นกลบัขอ้มูลการรายงานทีร่วดเรว็และต่อเนื่อง  

•  Risk register เริ่มมีการจดัการท าทะเบียนข้อมูลความเสี่ยงระดบัโรงพยาบาลโดยเริ่มจากความเสี่ยงส าคญัของ
โรงพยาบาลก่อนในต้นปี พ.ศ. 2562 มีทัง้สิ้นจ านวน 15 เรื่อง ซึ่งทัง้หมดเป็นความเสี่ยงทางคลินิก ในต้นปี พ.ศ
2563 ทางทีมบริหารความเสี่ยงจึงได้ร่วมมือกับทีมน าต่างๆ ทบทวนอุบตัิการณ์ ที่เกิดขึ้น ค้นหาความเสี่ยงเชิงรุ ก
และ แนวปฎิบตั ิ2P Safety เพื่อน าความเสี่ยงส าคญัต่างๆ มาลงทะเบียนใหค้รอบคุมความเสีย่งในโรงพยาบาล ทัง้
ความเสี่ยงด้านคลินิกและด้านทัว่ไป  มีการอบรมให้ความรู้ เรื่องการใช้งาน risk register ให้แก่ทีมน าและ
ผูร้บัผิดชอบรหสัทะเบียนต่าง เพื่อให้น าบญัชีความเสี่ยงไปใช้บริหารความเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธภิาพ และบรรลุ
เป้าหมายดา้นความปลอดภยัทัง้ผูร้บัและผูใ้หบ้รกิาร 

(4) การรายงาน การเรยีนรูป้รบัปรุง จากอุบตักิารณ์ (incident) และเหตุเกอืบพลาด (near miss): 
• เพื่อใหเ้กดิการเรียนรู้ จากอุบตัิการณ์ที่เกิดขึน้ คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงไดด้ าเนินการอบรมทบทวนความรู้

แก่เจ้าหน้าที่ทุกระดับทัง้เก่าและใหม่ ให้มีความตระหนักในการบริหารความเสี่ยง การรายงานอุบัติการณ์ และ
ก าหนดให้มีการตระหนักเหตุการณ์เกือบพลาด (near miss) ,อุบตัิการณ์ที่มรีะดบัความรุนแรงทุกระดบัต้องได้รบั
การทบทวน และระดบัความรุนแรงตัง้แต่ E-I จะต้องได้รบัการท า RCA  ปรบัปรุงระบบและจดัท ามาตรการป้องกัน 
ซึ่งทีผ่่านมามกีารด าเนินการครบ 100 % โดยมตีวัอย่างดงันี้ 
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อุบติัการณ์ การปรบัปรงุระบบ ผลลพัธ์ 
การเกิดภาวะ Hypoglycemia ระหว่าง
นอนโรงพยาบาล 

-ก าหนดระดับค่าวิกฤติของระดับ
น ้าตาลในเลอืดต ่าที่ต้องรายงานและ
เฝ้าระวงั 
-CQI เรื่อง “สัญญาณเตือนก่อนเกิด
เหตุรา้ย” 

อุ บั ติ ก า ร ณ์ ก า ร เกิ ด ภ า ว ะ 
Hypoglycemia ร ะ ห ว่ า ง น อ น
โรงพยาบาลลดลงจาก 5 ครัง้ในปี
2562 เป็น 0 ในปี 2563 

เจา้หน้าทีถู่กเขม็ทิม่ต า -ก าหนดให้มีระบบพี่สอนน้องในการ
ถ่ายทอดทกัษะการท างาน 
-ก าหนดให้ทุกหน่วยงานใช้ Safty 
box ในการทิ้งเขม็และของมคีม 
-ทบทวนโดยการท ากิจกรรมทบทวน
โดยผูช้ านาญกว่า 

อุบัติการณ์เจ้าหน้าที่ถูกเข็มทิ่ม
ต า  
-เดือนตุลาคม 2562-มกราคม 
2563เกดิ 3 ครัง้ 
-ตัง้แต่เดือนกุมภาพันธ์ 2563ไม่
เกดิอุบตักิารณ์  

ญาติที่มาเยี่ยมผู้ป่วยไม่ผ่านการคัด
กรองโควดิ-19 

-ก า ห น ด เ ส้ น ท า ง เ ข้ า -อ อ ก 
โรงพยาบาลเป็นทางเดยีว 
-ก าหนดบุคลากรประจ าจุดคดักรอง
ตลอด 24 ชัว่โมง 
 

เดือนมีนาคม -เมษายน 2563 
เกดิอุบตักิารณ์ 9 ครัง้  
-ตัง้แต่เดอืนพฤษภาคม 2563 ถึง
ปัจจุบนัไม่พบอุบตักิารณ์ 

 (5) การจดัการเพื่อบรรลุเป้าหมายความปลอดภยัของผูป่้วย (PSG): 
1) โรงพยาบาลก าหนดนโยบายและเขม็มุ่งประเดน็ 2P Safety 
2) โรงพยาบาลก าหนดให้ทีม PCT เผยแพร่ SIMPLE (P Patient) จ านวน 18 รายการ ให้บุคลากรทุกคนใน
โรงพยาบาล และมอบหมายให ้ทมี HR ประเมนิผลการรบัรู ้ความเขา้ใจ 
3) ทีม RM น าประเด็น SIMPLE (P Patient) ก าหนดใน  Risk Register  เพื่อใช้ในการก ากับ ติดตาม เฝ้าระวัง
อย่างเป็นพลวตั 

(6) การประเมนิประสทิธภิาพของการบรหิารความเสีย่งและการตอบสนองทีเ่กดิขึน้: 
• การประเมินประสทิธิภาพของการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล พบว่าในกระบวนการบรหิารความเสีย่ง ทัง้ 4 

ขัน้ตอนได้แก่ การค้นหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง และการประเมินผล มีการ
ด าเนินการได้ครอบคลุมในระดบัหนึ่ง แต่มโีอกาสพัฒนาในเรื่องการกระตุ้นให้มีการรายงานอุบตักิารณ์ให้ครบถ้วน 
และสม ่าเสมอ มแีผนจดัท าทะเบียนจดัการความเสี่ยงให้สมบูรณ์ ผลลพัธ์ที่เกิดขึ้นจากการบริหารความเสีย่งทีผ่่าน
มา ท าใหจ้ านวนอุบตักิารณ์ความเสีย่งส าคญับางเรื่องลดลง  และขอ้รอ้งเรยีนบางดา้นลดลง 

iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 

• ทีมร่วมกับทีม IM พฒันาโปรแกรมการรายงานความเสี่ยงแบบออนไลน์ขึ้นมาใช้เองโดยอยู่บนหน้าเว็บไซด์ของ
โรงพยาบาล เพื่อ สะดวกในการรายงานและเรียกใช้ข้อมูล นอกจากนี้ยงัมี line alert เตือนยงักลุ่มผู้จดัการความ
เสีย่งเพื่อใหต้อบสนองได ้ทนัท่วงท ี

•  มกีารท า RCA และน าผลที่ได้ไปสร้างมาตรการป้องกัน ยกตวัอย่างเช่น การท า RCA จากอุบตัิการณ์การเกดิการ
เสยีชวีิตด้วย AMI ทมี PCT ร่วมกบัหน่วยงานทบทวนการดูแลผู้ป่วย AMI เกดิแนวทางการคดักรองผู้ป่วยเจ็บอก / 
เจบ็ลิ้นป่ีการติดป้ายแจง้ เตอืนอาการส าคญัของ AMI ทุกแผนก รวมถึงพฒันาบุคลากรในการท าและอ่านผล EKG 
ทีส่ าคญั มกีารตดิโปสเตอร์ตวัอย่าง EKG ประเภทต่างๆไวท้ี ่ER พฒันาทกัษะการดูแลผูป่้วยทีต่้องใหย้า SK 

•  มกีารด าเนินการติดกล้องวงจรปิดทัง้ในส่วนใหบ้รกิารและบรเิณบ้านพกัอย่างครอบคลุม ท าใหโ้รงพยาบาลมคีวาม
ปลอดภยัทัง้ ผูร้บับรกิารและใหผู้บ้รกิาร 

• ในส่วนระบบ Meication Reconcillation มีการพัฒนา โปรแกรม EMR Viewer ซึ่งจะเป็นโปรแกรมที่ใช้เชื่อมต่อ
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ข้อมูลยา ผู้ป่วยจาก รพ.สต. กับโรงพยาบาลฟากท่า ซึ่งจะช่วยลดอุบัติการณ์ความผิดพลาดในการให้ยาที่ผู้ป่วย
ไดร้บัอยู่เดมิไม่ครบถ้วน 

• หอ้งปฏิบตักิาร ไดร้บัรองตามมาตรฐานเทคนิคการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ตัง้แต่ 4 มนีาคม2563  ท าใหผู้ป่้วย
ไดร้บัการตรวจวนิิจฉัยอย่างถูกต้องแม่นย าและปลอดภยั 

• หอ้งปฏบิตักิารทางรงัสวีินิจฉัย ไดร้บัรองตามมาตรฐานจากกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขท าให้
ผูป่้วยไดร้บัการตรวจวนิิจฉัยอย่างถูกต้องแม่นย าและปลอดภยั  

•  ใช้ Sticker สีแดงติดบนยา high alert drug ทุกชิ้น มีการใช้ใบเฝ้าระวงัการใช้ยา high alert drug เพื่อเป็นการ
ตดิตามและ ประเมินอาการระหว่างการใชย้า พร้อมทัง้ท าป้าย HAD แขวนที่เตียงเพื่อให้ทราบว่าผูป่้วยรายนี้ได้รบั
ยา high alert drug อยู่ ในขณะนี้ ท าใหอุ้บตักิารณ์การเกดิ HAD error ระดบัE ขึน้ไปเป็น 0 

v. แผนการพฒันา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 

31. ระบบบริหารงานคุณภาพ 
การประสานงานและบูรณา
การ การท างานเป็นทมี  

3.5 L • พฒันาโปรแกรมการรายงานออนไลน์อย่างต่อเนื่อง 
หลัง สะท้อนกลบัข้อมูลไปสู่หน่วยงานมีการติดตาม
ก ากบัผลการ แก้ไขทบทวนอย่างเป็นระบบและน าผล
การทบทวนของทมี น าพฒันาคุณภาพหรอืหน่วยงาน
ลงในระบบฐาน ข้อมูลคอมพิวเตอร์เพื่อสะดวกในการ
เรยีกดูขอ้มูลและน าไป ใหเ้กดิประโยชน ์ 

• จดัท า risk register ระดับโรงพยาบาลให้ครอบคลุม
ทุก ความเสี่ยง เพื่อให้เกิดการกระตุ้นและติดตาม
อุบตักิารณ์ ความเสีย่งไดอ้ย่างต่อเนื่อง  

• จัดอบรมให้ความรู้เรื่องการบริหารความเสี่ยงแก่
บุคลากร เป็นประจ าปีละ 2 ครัง้ เพื่อทบทวนให้
บุคลากรเขา้ใจ  

32. การประ เมิน ตน เอ งแล ะ
จดัท าแผนพฒันาคุณภาพ 

3.5 L • พฒันากระบวนการส าคญั / แผนการพัฒนาคุณภาพ
และมกีารน าผลการประเมนิตนเองมาเรยีนรูร้่วมกนั 

33. การทบทวนการให้บริการ
และการดูแลผูป่้วย 

3.0 L • ตดิตาม ก ากับให้หน่วยงานมีการท ากิจกรรมทบทวน
ในงานประจ าอย่างต่อเนื่อง สม ่าเสมอ 

34. การพฒันาคุณภาพการดูแล
ผูป่้วย 

3.0 L I • มีการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมครอบคลุมทัง้ในและ
นอกโรงพยาบาล ประเมนิ และปรบัปรุงอย่างต่อเนื่อง 

35. ระบบบริหารความเสี่ยงและ
ความปลอดภยั 

3.0 L • การพัฒนาระบบการวิเคราะห์และการติดตามความ
เสีย่งและความปลอดภยั 

36. กระบวนการบริหารความ
เสีย่ง 

3.0 L • ก าหนดผู้รบัผิดชอบในการติดตาม และประเมินผล
ตาม แนวทางทีก่ าหนดไวอ้ย่างต่อเนื่อง 

• กระตุ้นให้ทีมและหน่วยงานท าตามแนวทางที่ทีม
ระบบ บรหิารความเสีย่งไดว้างไว ้

37. การเรยีนรูจ้ากอุบตักิารณ์ 3.0 L • พฒันาระบบการวิเคราะห์ RCA ทัง้ในกรณีที่มีความ
รุนแรงและเหตุเกือบพลาดที่พบบ่อย น ามาสู่การ
ปรบัปรุงที่ปัจจยัองค์กรโดยเชื่อมโยงผลการท า RCA 
กบัการทบทวนมาตรการป้องกนั (ใน risk register) 


