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ความเส่ียงคืออะไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 กุมภาพนัธ ์2567)

คุณคา่ตอ่ผูร้บั

การบรรลุเป้าหมาย

เหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

งาน

โอกาสทีจ่ะไม่เกดิ
คุณคา่ตอ่ผูร้บั

โอกาสทีจ่ะไม่
บรรลุเป้าหมาย

โอกาสเกดิเหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

ความเสีย่ง
เป้าหมายของ

การบรหิารความเสีย่ง

การสรา้งและ
ปกป้องคุณคา่

การท าใหม้ ัน่ใจวา่
จะบรรลุเป้าหมาย

การป้องกนั
เหตุการณ/์ผลที่
ไม่พงึประสงค ์

ผลของงาน

Increased likelihood of 
achieving objectives (ISO31000)

ERM creates, preserves, 
and realizes value (COSO)

Effects of uncertainties 
on objectives (ISO31000)

Likelihood of an incident/occurrence, 
danger, injury, disease, loss, 

destruction, death (WHO 2009)



การเดินทางไปท างาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 กุมภาพนัธ ์2567)

คุณคา่ตอ่ผูร้บั

การบรรลุเป้าหมาย

เหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

เดนิทางไป
ท างาน

โอกาสทีจ่ะไม่เกดิ
คุณคา่ตอ่ผูร้บั

โอกาสทีจ่ะไม่
บรรลุเป้าหมาย

โอกาสเกดิเหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

ความเสีย่ง
เป้าหมายของ

การบรหิารความเสีย่ง

การสรา้งและ
ปกป้องคุณคา่

การท าใหม้ ัน่ใจวา่
จะบรรลุเป้าหมาย

การป้องกนั
เหตุการณ/์ผลที่
ไม่พงึประสงค ์

ผลของงาน

ถึงที่ท ำงำนทันเวลำ 
พร้อมท ำงำน

อำรมณ์ดี สดชื่น

อุบัติเหตุระหว่ำงเดินทำง

มำสำย เปียกฝน

หงุดหงิดจำกกำรเดินทำง

อุบัติเหตุระหว่ำงเดินทำง



Purpose Process Performance

การเดินทางไปท างาน

ถึงที่ท ำงำนทันเวลำ 
พร้อมท ำงำน ท าอย่างไรให้

บรรลุเป้าหมาย
วดัอย่างไรวา่
บรรลุเป้าหมาย

แผนป้องกัน
• ก ำหนดเวลำเข้ำนอน
• ก ำหนดเวลำตื่นนอน
• ก ำหนดเวลำออกจำกบ้ำน
• ก ำหนดเส้นทำงเดินทำง
• พร้อมรับมือถ้ำฝนตก

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (18 กุมภาพนัธ ์2567)

จ ำนวนวันที่มำสำย
เวลำเดินทำงในแต่ละวัน

Risk treatment 
การรบัมอืความเสีย่ง

Risk monitoring
การตดิตามความเสีย่ง

แผนบรรเทำควำมเสียหำย
• รำยงำนหัวหน้ำทันที
• ชี้แจงเหตุผล
• อำสำท ำงำนเพิ่ม

ทบทวนสำเหตุที่มำสำย
ปรับปรุงมำตรกำรป้องกัน

Risk review การทบทวนความเสีย่ง

Risk control
การควบคุมความเสีย่ง



Purpose Process Performance

การเดินทางไปท างาน

ป้องกันอุบัติเหตุ
ระหว่ำงเดินทำง ท าอย่างไรให้

บรรลุเป้าหมาย
วดัอย่างไรวา่
บรรลุเป้าหมาย

แผนป้องกัน
• เลือกวิธีเดินทำงที่ปลอดภัย
• ตรวจสอบสภำพรถ
• มีวินัยและมรรยำท
• ใช้ควำมระมัดระวัง

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (18 กุมภาพนัธ ์2567)

จ ำนวนครั้งที่เกิดอุบัติเหตุ

Risk treatment 
การรบัมอืความเสีย่ง

Risk monitoring
การตดิตามความเสีย่ง

แผนบรรเทำควำมเสียหำย
• ดูแลผู้บำดเจ็บ
• แจ้งบริษัทประกัน
• หำพำหนะทดแทน

ทบทวนสำเหตุ
ปรับปรุงมำตรกำรป้องกัน

Risk review การทบทวนความเสีย่ง

Risk control
การควบคุมความเสีย่ง



คำดกำรณ์ควำมเสี่ยง
-ระบุ ประเมิน จัดล ำดับควำมส ำคัญ
จัดกำรให้อยู่ในระดับที่ยอมรับได้
-ควบคุมโอกำสเกิดและผลกระทบของเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์
-ติดตำม 
บูรณำกำรกับกำรก ำหนดกลยุทธ์และกำรด ำเนินงำนทั่วทั้งองค์กร
-ประสำนกำรใช้ทรัพยำกรอย่ำงประหยัด
-ใช้โอกำสให้เกิดผลสูงสุด

วัฒนธรรม 
ขีดควำมสำมำรถ 
ชุดของกำรปฏิบัติ
วินัยทำงกลยุทธ์

กรอบกำรตัดสินใจ

ประมวลความหมายของการบริหารความเส่ียงองคก์ร

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (18 กุมภำพันธ์ 2567) ปรับปรุงจำกค ำบรรยำย “กำรบริหำรจัดกำรควำมเสี่ยง” Health Policy & Strategy Training Program (HPT4) กระทรวงสำธำรณสุข เมื่อ 9 กรกฎำคม 2562  
แหล่งข้อมูล: ASHRM 2012, COSO 2017, ISO/IEC Guide 73:2009, RMA 2008, RIMS 2006)

ควำมไม่แน่นอน ควำมเสี่ยง ผลกระทบของควำมเสี่ยง

การบรหิารความเสีย่งคอืการจดัการกบั
บรรลุวัตถุประสงค์

สร้ำง รักษำ ท ำให้เกิดคุณค่ำ

กำรบริหำรควำมเสี่ยง คือกำรระบุ ประเมิน 
และจัดล ำดับควำมส ำคัญของควำมเสี่ยง 
ตำมด้วยกำรประสำนกำรใช้ทรัพยำกรอย่ำง
ประหยัด เพ่ือลด ติดตำม และควบคุม
โอกำสเกิดหรือผลกระทบของเหตุกำรณ์ไม่
พึงประสงค์ หรือใช้โอกำสให้เกิดผลสูงสุด

ISO/IEC Guide 73:2009



Risk Management Process

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล



กระบวนการบริหารความเส่ียง (Risk Management)

ISO31000: 2018

บนัทึกและรายงาน

ติด
ตา

มแ
ละ

ทบ
ทว

นสื่อสารและปรึกษา

ประเมินความเส่ียง

รบัมือความเส่ียง



ก าหนดบริบท
(Establish Context)
• วตัถุประสงค์
• ผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี
• เกณฑ์
• ก าหนดองคป์ระกอบ

ระบุความเส่ียง
(Risk Identification)
• อะไรทีอ่าจเกดิขึน้
• เกดิขึน้ไดอ้ยา่งไร

วิเคราะหค์วามเส่ียง
(Risk Analysis)

•ทบทวนการควบคุม
• Likelihood
•Consequence
• Level of risks

ประเมินความเส่ียง
(Risk Evaluation)

• ประเมนิความเสีย่ง
• จดัล าดบัความเสีย่ง 

(rank risks)

รบัมือความเส่ียง
(Risk Treatment)

• ระบุทางเลอืก
• เลอืกแนวทางทีด่ทีีสุ่ด
•ท าแผนรบัมอืความเสีย่ง
• น าแผนไปปฏบิตัิ

ส่ือสารและปรึกษา (Communicate & Consult)

ติดตามและทบทวน (Monitor & Review)
บนัทึกและรายงาน (Record & Report)

www.PwC.com, ISO31000:2018

กระบวนการบริหารความเส่ียง (Risk Management Process)

http://www.pwc.com/


การระบุความเส่ียง 
(Risk Identification)

การวิเคราะหค์วามเส่ียง 
(Risk Analysis)

การรบัมือความเส่ียง 
(Risk Treatment)

การติดตามและทบทวน 
(Monitor & Review)

กระบวนการบริหารความเส่ียง

การจดัการอบุติัการณ์
(Incident Management)



เรามีความเส่ียงอะไรบา้ง

ความเส่ียงอะไรท่ีส าคญั

เรามีแนวทางป้องกนัอย่างไร
(Risk Prevention)

เราควรติดตามอะไรบา้ง
(Risk Monitor)

เราจะบรรเทาความรนุแรงอย่างไร
(Risk Mitigation)

รายงานอบุติัการณ์ Root Cause Analysis

เกิดอบุติัการณ์เท่าไร

ท าไมจึงเกิด

จะเพ่ิมมาตรการอะไร จะทดลองมาตรการอะไร
(QI Plan)

การระบุความเส่ียง 
(Risk Identification)

การวิเคราะหค์วามเส่ียง 
(Risk Analysis)

การรบัมือความเส่ียง 
(Risk Treatment)

การติดตามและทบทวน 
(Monitor & Review)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  22 กุมภาพนัธ ์2562 The 4th Thailand Healthcare Facility Management Excellence Seminar

กระบวนการบริหารความเส่ียง

การจดัการอบุติัการณ์
(Incident Management)

เกิดอบุติัการณ์การปฏิบติังานประจ า



กระบวนการบริหารความเส่ียง (Risk Management)

Risk 
Identification

ระบุความเสีย่ง

Risk Analysis
วเิคราะหค์วามเสีย่ง

Risk 
Treatment
รบัมอืความเสีย่ง

Monitor & 
Review

ตดิตามและทบทวน

Risk Profile

Risk Register

ปฏิบติัตามได้ดีเพียงใด
เกิดอบุติัการณ์เท่าไร

ท าไมจึงเกิด

จะปรบัปรงุมาตรการอย่างไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (29 เมษายน 2564) บรรยายแก่นกัศกึษาแพทยช์ัน้ปีที ่4 คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี



Design
คิด/ออกแบบ

Action
ท า

Learning
เฝ้าติดตาม

Improve
ปรบัเปล่ียน

Purpose
ก าหนดเป้า

Context 
รู้โจทย์

ระบุความเสี่ยง
วิเคราะห์ความเสี่ยง

ปฏบิัติตาม
มาตรการที่ก าหนด

ก าหนดมาตรการ
ป้องกันความเสี่ยง & 
บรรเทาความเสียหาย

รายงานเมื่อเกดิอุบัติการณ์

ปรับปรุงมาตรการโดยใช้
แนวคิด human factors

Risk assessment

Risk treatment

Monitoring & Review

Recording & reporting

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (25 มกรำคม 2567) “Risk Management in Practice” กำรประชุม HA Regional Forum ภำคใต้

การประยุกต์ใช้ 3C – DALI กับการบริหารความเส่ียง

วิเคราะห์สาเหตุ เรียนรู้
จากอุบ้ติการณ์ (RCA)

Before 
the 

incident

Immediate 
response

Prepare 
for 

analysis

Analysis 
process

Follow 
through

Close 
the 
loop



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

RCA

เอกสารท่ีเก่ียวข้องกบั Risk Management & Incident Management

Risk Matrix
(Risk Profile)

Work 
Instruction

Incident Report

Incident 
Investigation  
(RCA) Report

Effectiveness of 
Recommended 
Action Report

Risk Register

Risk Register คือเอกสารสรปุท่ีเป็นตวัเช่ือมต่อ
ระหว่าง Risk Management & Incident Management

รายอบุติัการณ์

รายความเส่ียง

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (25 มกรำคม 2567) “Risk Management in Practice” กำรประชุม HA Regional Forum ภำคใต้



1. การระบุความเสี่ยง

(Risk Identification)



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Monitor & 
Review

Risk Profile

Risk Register

Risk Identification ครอบคลมุ กระชบั ชดัเจน เหน็ภาพรวม
Risk Analysis ค่าประมาณได้ใกล้เคียง สะท้อนภาพรวม คงเส้น

คงวาทัง้องคก์ร 
Risk Treatment Plan เน้นออกแบบระบบ รดักมุ ได้ผล
Risk Treatment Implement ต่ืนตวั เตรียมพร้อม คยุกนับ่อยๆ
Monitor & Review สม า่เสมอ เช่ือมโยง มีส่วนร่วม
Communication สองทาง สม า่เสมอ ชดัเจน ทัว่ถึง 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล มถุินายน 2561 บรรยายเรื่องการบรหิารความเสีย่งในมาตรฐาน HA ฉบบัที ่4

สรปุข้อก าหนดท่ีพึงปฏิบติัของกระบวนการบริหารความเส่ียง



Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines

• เป็นกระบวนกำรในกำร
• ค้นหำ รับรู้ และพรรณนำควำมเสีย่งทีส่ำมำรถมีผลต่อกำรบรรลุ

วัตถุประสงค์ขององคก์ร
• ระบุแหล่งของควำมเสีย่งทีเ่ป็นไปได้
• ระบุสำเหตุที่เป็นไปได้ และผลที่อำจเกิดขึ้น

• สำมำรถใช้วิธีกำรต่อไปนี้
• ข้อมูลในอดีต (อุบัติกำรณ์ที่เคยเกิดขึ้น)
• กำรวิเครำะห์เชิงทฤษฎี (กำรท ำ FMEA หรือกำรวิเครำะห์กระบวนกำร)
• ควำมเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
• ค ำแนะน ำของผู้เชี่ยวชำญ

การระบคุวามเส่ียง (Risk Identification)



• รำยงำนอุบัติกำรณ์ 
• กำรทบทวนคุณภำพ 
• กำรทบทวนเวชระเบียน

โดยใช้ trigger tools

• กำรวิเครำะห์กระบวนกำรดูแลผู้ป่วย
• กำรวิเครำะห์โอกำสเกิด

ภำวะแทรกซ้อนในแต่ละโรค
• กำรตำมรอยกำรดูแลผู้ป่วย

• บทเรียนจำก รพ.อื่น
• Patient Safety Goals (SIMPLE)
• List of sentinel events

การระบคุวามเส่ียงทางคลินิก

Analysis of incidents Risk Analysis

Learn from others

Look backward Look forward

Look aside



ความเส่ียง กบั อบุติัการณ์

อุบัติการณ์ทีเ่คยเกดิ

ปัจ
จุบ
ัน

ความเสีย่งทีม่โีอกาส
เกิดอุบตักิารณ์ซ ้า

ความเสีย่งทีเ่คย
วิเคราะห์ไว้

ของเรา ของคนอื่น

ความเสีย่งทีเ่คย
วิเคราะห์ไว้

ความเสีย่งที่
วิเคราะห์เพิม่เตมิ

Look backward
รายงานอบุติัการณ์ 
การทบทวนคณุภาพ 

การทบทวนเวชระเบียน

วิเคราะหก์ระบวนการ
คาดการณ์ภาวะแทรกซ้อน
ตามรอย

Look forward



Diagnosis: ผู้ป่วยโรคนี้ 
Comorbid: โรคร่วมนี้
Investigation: กำรตรวจนี้
Procedure: กำรท ำหัตถกำรนี้
Treatment: กำรบ ำบัดนี้
Process: กำรดูแล/ท ำงำนขั้นตอนนี ้

มีโอกำสเกิดภำวะแทรกซ้อนอะไรบ้ำง
มีโอกำสเกิดเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์อะไรบ้ำง
จะต้องระมัดระวังหรือใส่ใจอะไรเป็นพิเศษ
มีอะไรที่น่ำห่วงกังวล
มีปัญหำอะไรที่พบบ่อย
มีโอกำสที่จะไม่บรรลุเป้ำหมำยของกำรดูแลอะไร
มีโอกำสที่จะเกิดควำมคลำดเคลื่อนอะไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  (2 พฤษภาคม 2566) @ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี

การระบคุวามเส่ียงทางคลินิก : วิเคราะหไ์ปข้างหน้า (Look Forward)

พจิารณาจาก ความเสีย่งส าคญั

โรค

หตัถการ

กระบวนการดแูลผูป่้วย

กระบวนการอืน่ๆ
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Safe Surgery & Invasive 
Procedure

Infection Prevention & 
Control

Medication & Blood 
Safety

Patient Care Process

Line, Tubing, Catheter 

and Laboratory

Emergency Response

Hand Hygiene, Prevention of HAI (CAUTI, VAP, CLABSI) Isolation 

precaution, Control of MDRO 

Surgical Safety Check list, SSI Prevention, Enhanced Recovery After 

Surgery, VTE Prevention , Safe Anesthesia, Safe Operating room (Safe 

Environment, Safe Surgical Instruments, Safe Surgical Process)

Safe from ADE: Safe from High Alert Drug, Safe from Preventable Adverse 

Drug Reactions, Safe from Fatal Drug Interaction, Safe from Medication 

Error: LASA & Medication Names, Safe from Using Medication, Medication 

Reconciliation, Rational Drug Use, Blood Transfusion Safety

Response to the Deteriorating Patient / RRT, Medical Emergency (Sepsis, 

Stroke, Acute Coronary Syndrome, Safety CPR), Stroke, 

Maternal & Neonatal Morbidity and Mortality (PPH, Safe labor at community 

hospitals Birth asphyxia), ER Safety

Patients Identification, Reduction of Diagnostic errors, Refer and transfer 

safety, Communication: Effective Communication, Communication during 

Patient Care Handovers, Communicating Critical Test Results, Verbal or 

Telephone Order, Abbreviations, Acronyms, Symbols, & Dose 

designation)

Preventing Common Complication: Pressure Sore, Fall, Pain Management: 

Pain Management in General, Acute Pain Management, Safe Prescribing 

Opioids for Chronic Non-Cancer Patients, Management for Cancer Pain 

and Palliative Care 

Catheter and Tubing Connection, and Flow Control, 

Right and Appropriate Laboratory Specimens and Testing 

การระบคุวามเส่ียงทางคลินิก : Learn from Others (Thai Patient Safety Goals 2019)

S

I

M

P

L

E



patient safety situations causing most concern (WHO)

• ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ (Medication errors)
• กำรติดเชื้อเนื่องจำกบริกำรสุขภำพ (Health care-associated infections) 7-10% admission
• กำรผ่ำตัดที่ไม่ปลอดภัย (Unsafe surgical care procedures) up to 25%
• กำรฉีดยำที่ไม่ปลอดภัย (Unsafe injections practices) transmit infections (HIV, hepatitis).
• ควำมคลำดเคลื่อนในกรวินิจฉัยโรค (Diagnostic errors) 5% OPD
• กำรให้เลือดที่ไม่ปลอดภัย (Unsafe transfusion practices)  8.7 serious reactions:100,000 

blood components
• ควำมผิดพลำดด้ำนรังสี (Radiation errors) overexposure, wrong-patient, wrong-site 

15:10.000 treatment courses
• กำรติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis)
• ภำวะลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดด ำ (Venous thromboembolism)

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

การระบคุวามเส่ียงทางคลินิก : Learn from Others (WHO Concern)



• Foreign object retained after surgery 

• Air embolism 

• Blood incompatibility 

• Falls and trauma 

• Manifestations of poor glycemic control 

• Catheter-associated urinary tract infection 

• Vascular catheter-associated infection 

• Surgical site infection, mediastinitis, following coronary artery bypass graft (CABG) 

• Surgical site infection following certain orthopedic procedures 

• Surgical site infection following cardiac implantable electronic device 

• Deep vein thrombosis/pulmonary embolism following certain orthopedic 

procedures 

• Iatrogenic pneumothorax with venous catheterization 

IHI White Paper (2016) Whole System Measure 2.0: A Compass for Health System Leaders

การระบคุวามเส่ียงทางคลินิก : Learn from Others (Whole System Measure)

Rate of Hospital-Acquire Condition



• Surgical or invasive procedure events: wrong site, wrong patient, wrong 

procedure, retention of foreign object, peri-op death in ASA class-I 

• Drug, product or device events  -> patient death or serious injury

• Patient protection events: suicide, self-harm, disappearance, discharge to 

unauthorized person

• Care management events (med error, blood products, labor, fall, failure to 

communicate lab result) -> patient death or serious injury

• Environmental events (electric shock, burn, restraint/bedrail) -> patient or 

staff death

• Radiologic events -> death or serious injury

• Potential criminal events (abduction, sexual assault, death from physical 

assault)

IHI White Paper (2016) Whole System Measure 2.0: A Compass for Health System Leaders

การระบคุวามเส่ียงทางคลินิก : Learn from Others (Whole System Measure)

Number of Serious Reportable Event (SREs) or Sentinel Events



Pitfall 1: สบัสนระหว่างอบุติัการณ์กบัความเส่ียง
Guideline: คิดถึงความเส่ียงในภาพรวม มิใช่เฉพาะเหตกุารณ์ใดเหตกุารณ์หน่ึง

Pitfall 2: ระบเุฉพาะความเส่ียงท่ีเคยเกิดเป็นอบุติัการณ์ขึน้แล้ว
Guideline: วิเคราะหค์วามเส่ียงทัง้ท่ีเคยเกิด (จาก incident) และไม่เคยเกิด (ท า FMEA)

Pitfall 3: ให้นิยามความเส่ียงไม่ชดัเจน
Guideline: ปรึกษาในทีมว่าแต่ละคนตีความหมายว่าอย่างไร ปรบัความเข้าใจให้ตรงกนั 
อาจใช้นิยามมาตรฐานจากแหล่งท่ีน่าเช่ือถือเป็นจดุเร่ิม

Pitfall ของการระบคุวามเส่ียง

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  22 กุมภาพนัธ ์2562 The 4th Thailand Healthcare Facility Management Excellence Seminar



Type of Risk / Risk Domain ตวัอย่าง

Hazard Risk ความเส่ียงจากภาวะอนัตราย อคัคีภยั ภยัธรรมชาติ การท าร้ายร่างกาย ความชะงกังนัทางธรุกิจ การบริหารอาคารสถานท่ีไม่เหมาะสม

Financial Risk ความเส่ียงด้านการเงิน ผลประกอบการ รายได้ การรกัษาท่ีไม่อาจเกบ็เงินได้ สภาพคล่อง ค่าใช้จ่ายจากการฟ้องร้อง

Strategic Risk ความเส่ียงด้านกลยทุธ์ ช่ือเสียง ความไม่แน่นอนของปริมาณผูร้บับริการ แนวโน้มทางประชากรและสงัคม การปรบัตวั

Operational 
Risk

ความเส่ียงด้านปฏิบติัการ การจดัการอบุติัการณ์ การปฏิบติัท่ีเบีย่งเบน การบ ารงุรกัษาเคร่ืองมือ/สถานท่ี การจดัการห่วงโซ่อปุทาน 
การเสริมพลงั สารสนเทศ ปัญหาการดแูลผูป่้วย (clinical risk)

Human Capital 
Risk

ความเส่ียงด้านก าลงัคน การสรรหา การธ ารงรกัษา การขาดงาน อบุติัเหตจุากการท างาน ความอ่อนล้าจากการท างาน ผลิตภาพ 
พฤติกรรมรนุแรง ความยืดหยุ่นในการจดัอตัราก าลงั ความขาดแคลน ก าลงัคนท่ีอายมุากขึน้
ความสามารถ

Legal Risk ความเส่ียงด้านกฎระเบยีบ การไม่ปฏิบติัตามกฎหมาย การฉ้อโกง ความรบัผิดต่อบริการ การเบิกจ่ายเงินกองทนุประกนัสขุภาพ

Technology 
Risk

ความเส่ียงด้านเทคโนโลยี การท าผิดกฎหมายด้านสารสนเทศ การละเมิดผา่นเครือข่ายสงัคมออนไลน์ ซอฟทแ์วรท่ี์ไม่เข้ากนั ความ
มัน่คงปลอดภยัด้านสารสนเทศ การไม่ตอบสนองในเวลาท่ีเหมาะสม ความขาดแคลนบคุลากรด้าน IT

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล 9 กรกฎำคม 2562 “กำรบริหำรจัดกำรควำมเส่ียง” Health Policy & Strategy Training Program (HPT4) กระทรวงสำธำรณสุข
ประมวลจำก CAS และ ASHRM

การแบง่ประเภทความเส่ียง



2. การวิเคราะหแ์ละประเมินความเสี่ยง

(Risk Analysis & Evaluation)



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Monitor & 
Review

Risk Profile

Risk Register

Risk Identification ครอบคลมุ กระชบั ชดัเจน เหน็ภาพรวม
Risk Analysis ค่าประมาณได้ใกล้เคียง สะท้อนภาพรวม คงเส้น

คงวาทัง้องคก์ร 
Risk Treatment Plan เน้นออกแบบระบบ รดักมุ ได้ผล
Risk Treatment Implement ต่ืนตวั เตรียมพร้อม คยุกนับ่อยๆ
Monitor & Review สม า่เสมอ เช่ือมโยง มีส่วนร่วม
Communication สองทาง สม า่เสมอ ชดัเจน ทัว่ถึง 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล มถุินายน 2561 บรรยายเรื่องการบรหิารความเสีย่งในมาตรฐาน HA ฉบบัที ่4

สรปุข้อก าหนดท่ีพึงปฏิบติัของกระบวนการบริหารความเส่ียง



การวิเคราะหค์วามเส่ียง (Risk Analysis)

• เป็นกระบวนกำรในกำร
• ท ำควำมเข้ำใจธรรมชำติ แหล่งที่มำ และสำเหตุของควำมเสี่ยง
• ประมำณกำรระดับควำมเสี่ยง (risk level)
• ศึกษำผลกระทบที่ตำมมำ
• ตรวจสอบมำตรกำรควบคุมที่ใชอ้ยู่

• กำรประมำณกำรระดับควำมเสี่ยง โดยทั่วไปพิจำรณำจำก
• Likelihood โอกำสที่ควำมเสี่ยงจะกลำยเป็นอุบัติกำรณ์ (scale 1-5)
• Consequence/Impact ผลกระทบที่ตำมมำจำกอุบัติกำรณ ์ระดับควำมรุนแรงหรือ

อันตรำย (scale 1-5)
• อำจพิจำรณำ Velocity ควำมเร็วที่เหตุกำรณก์่อให้เกิดผลกระทบ (scale 1-3)
• โดยทั่วไปในบริกำรสุขภำพจะใช้วิธีกำรวิเครำะห์เชงิคุณภำพ (Risk Matrix)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



Catastrophic

Major

Moderate

Minor

Negligible

Remote Uncommon Occasional Probable Frequent

Risk Matrix เพ่ือวิเคราะหค์วามเส่ียง

Likelihood/
Probability

Consequence/
Impact



อบุตักิารณ์น าไปสูก่าร
เสยีชวีติหรอืทพุพลภาพ
อยา่งถาวร

Catastrophic

มอีนัตราย/บาดเจ็บรนุแรง 
อาจท าใหส้ญูเสยีอวยัวะ
หรอืลดการท าหนา้ทีข่อง
รา่งกายอยา่งถาวร

Major

อนัตราย/บาดเจ็บปาน
กลาง ตอ้งรักษา, อาจ
สญูเสยีหนา้ทีข่องรา่งกาย
เล็กนอ้ยหรอืชัว่คราว

Moderate

อนัตราย/บาดเจ็บ
เล็กนอ้ย สามารถแกไ้ขได ้
โดยง่าย อาจท าใหต้อ้ง
นอน รพ.นานขึน้

Minor

อนัตราย/บาดเจ็บ
เล็กนอ้ย, หรอืสิง่ทีเ่กดิขึน้
ไมเ่กีย่วกบัการรักษา 
พยาบาล

Negligible

Remote Uncommon Occasional Probable Frequent

NHS UK ยากทีจ่ะเกดิ เกดิไดท้กุปี เกดิไดท้กุเดอืน เกดิไดท้กุสปัดาห์ เกดิไดท้กุวัน

อตัรา Much less Less Average range More Much more

Risk Matrix เพ่ือการวิเคราะห ์Clinical Risk

Likelihood

Consequence

Sever drug 
allergy

Drug 
allergy

Minor drug 
allergy

Discharge 
wrong baby

Drug 
allergyX

No mathematic calculation



แนวทางการวิเคราะห ์Consequence

• ศึกษำกำรก ำหนด scale ที่มีผู้จัดท ำไว้ แล้วปรับใช้ให้เข้ำกับบริบท
• กำรก ำหนด scale ส ำหรับควำมเสี่ยงแต่ละประเภทอำจแตกต่ำงกัน (ดูตัวอย่ำง

ของ NHS Scotland)
• เนื่องจำกเป็นผลกระทบที่จะตำมมำในอนำคต จึงเป็นเพียงกำรคำดกำรณ์สิ่งที่

เป็นไปได้มำกที่สุด ไม่เหมือนกับกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ที่จะต้องระบุให้ถูกต้อง
แน่นอน

• มีควำมเป็นไปได้ที่จะมีควำมรุนแรงของ consequence หลำยระดับ ควร
พิจำรณำให้สมดุลระหว่ำงควำมรุนแรงที่มีโอกำสเกิดบ่อยๆ และที่รุนแรงมำกที่สุด

• หำกจ ำเป็น อำจจ ำแนกควำมเสี่ยงที่มี consequence ที่แตกต่ำงกันออกจำกกัน 
แม้จะเป็นเรื่องเดียวกัน



Descriptor Negligible (1) Minor (2) Moderate (3) Major (4) Extreme (5)

ประสบการณ์
ผู้ป่วย

คุณภาพของ
ประสบการณ์ผู้ป่วยหรือ
ผลลัพธท์างคลนิกิที่
ลดลงไม่เกี่ยวขอ้งโดยตรง
กับการให้บรกิาร

มีประสบการณ์ผู้ป่วยหรือ
ผลลัพธท์างคลนิกิที่ไม่น่าพึง
พอใจเล็กน้อย readily 
resolvable

มีประสบการณ์ผู้ป่วยหรือ
ผลลัพธท์างคลนิกิที่ไม่น่าพึง
พอใจซึ่งมีผลระยะสั้น recover 
ภายใน 1 สัปดาห์

มีประสบการณ์ผู้ป่วยหรือ
ผลลัพธท์างคลนิกิที่ไม่น่าพึง
พอใจซึ่งมีผลระยะยาว ใช้เวลา
มากกว่า 1 สัปดาห์จงึจะ 
recover

มีประสบการณ์ผู้ป่วยหรือ
ผลลัพธท์างคลนิกิที่ไม่น่าพึง
พอใจ มีผลต่อเน่ืองระยะยาว

วัตถุประสงค/์
โครงการ

แทบสังเกตไม่เห็นการ
ลดลงของขอบเขต
คุณภาพ หรอืก าหนดการ 

มีการลดลงของขอบเขต
คุณภาพ หรอืก าหนดการ 
เล็กนอ้ย

มีการลดลงของขอบเขตหรอื
คุณภาพของโครงการ
วัตถุประสงคห์รือก าหนดการ

มีการท างานของโครงการลา่ชา้
อย่างมีนัยยะส าคัญ

ไม่สามารถบรรลุวัตถุประสงค์
โครงการ องค์กรเสยีชื่อเสียง
อย่างมาก

การบาดเจ็บ 
(รางกายและ
จิตใจ) ตอ่ผู้ปว่ย/
ญาต/ิเจา้หน้าที่

มีการบาดเจ็บน้อยมาก
ไม่ต้องให้การปฐม
พยาบาล

มีการบาดเจ็บเล็กน้อย ตอ้ง
ให้การปฐมพยาบาล

มีการบาดเจ็บปานกลาง ตอ้งให้
การรักษาพยาบาลหรือ
ค าปรกึษา
ตอ้งรายงานเจ้าหน้าที่ต ารวจ
(หากมีการท าร้ายร่ายกายหรอื
การกระท ารุนแรง)

มีการบาดเจ็บมาก อาจมีการ
สูญเสียสมรรถภาพชั่วคราว 
ตอ้งได้รับการรักษาพยาบาล
หรือค าปรกึษา

เสียชีวติหรอืพกิารถาวร

ผลการ
ตรวจสอบ

มีขอ้เสนอแนะจ านวน
นอ้ย เป็นประเด็นการ
พัฒนาคุณภาพเรื่องเล็กๆ

มีขอ้เสนอแนะที่สามารถ
จัดการได้โดยผู้บริหารระดับ
ต้น

มีขอ้เสนอที่ทา้ทายซึ่งต้องการ
แผนปฏิบัตกิารท่ีเหมาะสม

ตอ้งมีปฏิบัตกิารภาคบังคับ
(enforcement action) คะแนน 
rating ต่ า เป็น critical report

มีการด าเนินคดีตามกฎหมาย
คะแนน rating เป็น 0 เป็น 
severely critical report

NHS Scotland

Scale for Consequence



Descriptor Negligible Minor Moderate Major Extreme

ค าร้องเรียน/
การชดเชย

มีการรอ้งเรยีนดว้ยวาจา
ซึ่งเจรจายุติได้

มีค าร้องเรยีนเป็นลายลักษณ์
อักษร ไม่เกี่ยวขอ้งกับการ
ดูแลทางคลนิกิโดยตรง

มีค าร้องเรยีนเกี่ยวกับขาดการ
ดูแลท่ีเหมาะสมที่รับฟังได ้การ
เรียกร้องคา่ชดเชยในวงเงนิท่ี
คุม้ครอง

มีค าร้องเรยีนเกี่ยวกับขาดการ
ดูแลท่ีเหมาะสมหลายเรื่อง 
การเรียกร้องคา่ชดเชยเกนิ
วงเงินที่คุม้ครอง

มีค าร้องเรยีนที่เป็นเรื่อง
ซับซ้อน มีการเรียกร้อง
คา่ชดเชยหลายครัง้ หรือ
จ านวนมาก 

การหยุดชะงัก
บริการ

หยุดชะงักในบริการที่ไม่
มีผลต่อการให้บริการ
ผู้ปว่ย 

มีการหยุดชะงักที่มีผลต่อ
การบริการผู้ปว่ยเล็กนอ้ย
ในชว่งเวลาส้ันๆ

มีการหยุดชะงักบรกิารท่ีมีผล
ตอ่การดูแลผู้ปว่ยซึ่งยอมรับ
ไม่ได ้ต้องหยุดให้บรกิาร
ชั่วคราว

มีการหยุดชะงักบรกิารท่ีมีผล
รุ่นแรงต่อการดูแลผู้ปว่ย ตอ้ง
น าแผนส ารองฉุกเฉนิมาใช้

สูญเสียการท าหน้าที่หลัก
อย่างถาวร การหยุดชะงัก
น าไปสู่ผลกระทบดา้นอื่นที่
รุนแรง 

เจ้าหน้าท่ีและ
ความสามารถ

ขาดแคลนก าลังคน
ชั่วคราว (<1 วัน) ไม่มีผล
ตอ่การดูแลผู้ปว่ย

มีความผิดพลาดเล็กน้อย
เน่ืองจากการฝึกอบรมที่ไม่ดี
พอ

การบรรลุวัตถุประสงค/์บรกิาร
ลา่ชา้เนื่องจากขาดเจา้หน้าที่ มี
ความผิดพลาดปานกลาง
เน่ืองจากการฝึกอบรมที่ไม่ดีพอ 
มีปัญหาเรื่องก าลังคนตอ่เนื่อง

การบรรลุวัตถุประสงค์/
บรกิารมีความไม่แนน่อน
เน่ืองจากขาดก าลังคน มีความ
ผิดพลาดส าคัญเน่ืองจากการ
ฝึกอบรมที่ไม่ดพีอ

ไม่สามารถบรรลุวัตถุประสงค์/
บรกิาร เน่ืองจากขาดก าลังคน 
มีความผิดพลาดที่รุนแรงมาก
เน่ืองจากการฝึกอบรมที่ไม่ดี

การเงิน ความเสียหายทางการ
เงินนอ้ยมาก (เชน่
<1,000 บาท)

ความเสียหายทางการเงิน
นอ้ย (เชน่ 1,000-10,000 
บาท)

ความเสียหายทางการเงินปาน
กลาง (เชน่ 10,000-100,000 
บาท)

ความเสียหายทางการเงินมาก
(เชน่ 100,000-1,000,000 
บาท)

ความเสียหายทางการเงิน
รุนแรงมาก (เชน่ มากกว่า 1 
ลา้นบาท)

ชื่อเสยีงต่อ
องค์กร

ค าเล่าลอื ไม่มีข่าวใน
สื่อมวลชน ไม่มีผลตอ่
ขวัญก าลังใจของ
เจา้หน้าที่

มีขา่วในหน้าสื่อมวลชน
ทอ้งถิ่นบ้างในช่วงสัน้ๆ มี
ผลกระทบตอ่ขวัญก าลังใจ
ของเจ้าหน้าที่เล็กนอ้ย

มีขา่วในหน้าสื่อมวลชนทอ้งถิ่น
ตอ่เนื่อง มีผลต่อขวัญก าลังใจ
และการรับรู้ของสาธารณะ
พอสมควร

มีขา่วในหน้าสื่อมวลชน
ระดับชาติ นอ้ยกว่า 3 วัน
ความเชื่อมั่นของสาธารณะ
สั่นคลอน

มีขา่วในหน้าสื่อมวลชน
ระดับชาตหิรือนานาชาติ
มากกว่า 3 วัน, เป็นท่ีสนใจ
ของฝ่ายการเมือง, court 
enforcement

NHS Scotland



CPSI/WHO NCC MERP Index

A Capacity to cause error

Near miss B Not reach the patient

No harm 
incident

C Reach, no harm 1

D Require monitoring 1

Harmful 
incident

E Require intervention 2

F Require hospitalization 3

G Permanent harm 4

H Intervention to sustain life 5

I Death 5

NCC MERP = National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention0

Application of NCC MERP Index for Risk Analysis

วเิคราะห ์ potential harm วา่ถา้
ถงึตวัผูป่้วยจะอนัตรายระดบัใด



Low risk (green) 
• ใชก้ารป้องกนัทีท่ าไดง้า่ยและรวดเร็ว 

(quick, easy measures)
• ทบทวนมาตรการป้องกนัทกุปี

Risk Level ใช้ก าหนดความเข้มข้นของการป้องกนัและความถ่ีของการทบทวน

Extreme risk (red) 
• ตอ้งมกีารตอบสนองอยา่ง

เรง่ดว่น
• ใชม้าตรการป้องกนัทีเ่ป็น 

stronger action
• ผูน้ าระดับสงูรับทราบ
• ทบทวนทกุครัง้ทีเ่กดิเหตุ

หรอือยา่งนอ้ยทกุ 3 เดอืน

High risk (orange) 
• มกีารตอบสนองเร็วทีส่ดุ

เทา่ทีจ่ะท าได ้
• ใชม้าตรการป้องกนัทีเ่ป็น 

stronger action
• ทบทวนทกุ 3 เดอืน

Moderate risk (yellow)  
• มกีารตอบสนองในเวลาทีเ่หมาะสม
• ใชม้าตรการป้องกนัทีเ่ป็น intermediate หรอื stronger action
• ทบทวนมาตรการป้องกนัทกุ 6 เดอืน



Pitfall 1: ไม่เข้าใจความไม่แน่นอนของความรนุแรง
Guideline: ให้ดคูวามเป็นไปได้ในภาพรวม เป็นเร่ืองของการคาดการณ์

Pitfall 2: ให้ค่าระดบัความเส่ียงต า่มากส าหรบัความเส่ียงท่ีไม่เคยเกิดขึน้
Guideline: ให้ความส าคญักบัผลกระทบหากเกิดเหตกุารณ์ขึน้ แม้ไม่เคยเกิด ก็
ต้องเข้มงวดในเรื่องมาตรการป้องกนั

Pitfall 3: พยายามใช้เกณฑท่ี์ผูอ่ื้นก าหนด
Guideline: การให้น ้าหนักโอกาสเกิด (likelihood) เป็นเร่ืองของการเปรียบ 
เทียบภายในองคก์รเอง ควรน าข้อมลูจ านวนหรืออตัราท่ีเคยเกิดขึน้ของความ
เส่ียงแต่ละตวัมาเปรียบเทียบกบั

Pitfall 4: ใช้เวลาในขัน้ตอนน้ีมากเกินไป
Guideline: ประมาณ Risk Level เป็นสีเขียว เหลือง ส้ม แดง มาใช้งานก่อน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  22 กุมภาพนัธ ์2562 The 4th Thailand Healthcare Facility Management Excellence Seminar

Pitfall ของการวิเคราะหค์วามเส่ียง



3.1 การท าแผนรบัมือความเสี่ยง

(Risk Treatment Plan)



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Monitor & 
Review

Risk Profile

Risk Register

Risk Identification ครอบคลมุ กระชบั ชดัเจน เหน็ภาพรวม
Risk Analysis ค่าประมาณได้ใกล้เคียง สะท้อนภาพรวม คงเส้น

คงวาทัง้องคก์ร 
Risk Treatment Plan เน้นออกแบบระบบ รดักมุ ได้ผล
Risk Treatment Implement ต่ืนตวั เตรียมพร้อม คยุกนับ่อยๆ
Monitor & Review สม า่เสมอ เช่ือมโยง มีส่วนร่วม
Communication สองทาง สม า่เสมอ ชดัเจน ทัว่ถึง 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล มถุินายน 2561 บรรยายเรื่องการบรหิารความเสีย่งในมาตรฐาน HA ฉบบัที ่4

สรปุข้อก าหนดท่ีพึงปฏิบติัของกระบวนการบริหารความเส่ียง



การรบัมือความเส่ียง (Risk Treatment) ด้วยมาตรการป้องกนัและบรรเทา

จะป้องกันหรือลด
โอกำสเกิด

อุบัติกำรณ์อย่ำงไร

จะบรรเทำควำมรุนแรงของ
ควำมเสียหำยเม่ือเกิด
อุบัติกำรณ์แล้วอย่ำงไร

Risk mitigationRisk prevention



การรบัมือความเส่ียง (Risk Treatment) ด้วยมาตรการป้องกนัและบรรเทา

ตดิเชือ้
ระหวา่งไดรั้บ
ยากดภมูิ

ตดิเชือ้รนุแรงเสยีชวีติ

ญาตไิมพ่งึพอใจ

สงัคมไมไ่วว้างใจ

ตดิเชือ้จากสิง่แวดลอ้ม

ตดิเชือ้จากอาหาร

ตดิเชือ้จากบคุคล

หอ้งแยก
ความดนับวก

หลกีเลีย่ง
อาหารบางอยา่ง

ใส ่mask
หลกีเลีย่งการ

สมัผัส

สือ่สาร

รักษา

ประชาสมัพันธ์



Mitigation การบรรเทาความเสียหาย/การฟ้ืนสภาพ



เรามีความเส่ียงอะไรบา้ง

ความเส่ียงอะไรท่ีส าคญั

เรามีแนวทางป้องกนัอย่างไร
(Risk Prevention)

เราควรติดตามอะไรบา้ง
(Risk Monitor)

เราจะบรรเทาความรนุแรงอย่างไร
(Risk Mitigation)

จะทดลองมาตรการอะไร
(QI Plan)

การระบุความเส่ียง 
(Risk Identification)

การวิเคราะหค์วามเส่ียง 
(Risk Analysis)

การรบัมือความเส่ียง 
(Risk Treatment)
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การรบัมือความเส่ียง

ถ้าเกิดอบุติัการณ์การปฏิบติังานประจ า



Pitfall 1: Risk Prevention ใส่กิจกรรมทัว่ไปจนรงัรงุไม่เกิดประโยชน์
Guideline: ระบเุฉพาะมาตรการส าคญัโดยสรปุเพ่ือป้องกนัความเส่ียง เอาไว้ทบทวนว่า
มาตรการนัน้เพียงพอหรือไม่

Pitfall 2: Risk Monitoring ไม่รู้ว่าจะระบอุะไร
Guideline: การ monitor แนวโน้มของอบุติัการณ์จะใส่หรือไม่กไ็ด้ ควรให้ความส าคญั
กบัการ monitor compliance หรือปัจจยัท่ีท าให้ความเส่ียงเพ่ิมขึน้

Pitfall 3: Risk Mitigation เขียนไม่ต่างจาก Risk Prevention
Guideline: ให้นึกถึงส่ิงท่ีต้องปฏิบติัเพ่ือเกิดอบุติัการณ์ เพ่ือบรรเทาความรนุแรง

Pitfall 4: Quality Improvement Plan ขาดความเฉพาะเจาะจง
Guideline: ให้นึกถึงว่าจะทดลองมาตรการป้องกนัใหม่ๆ อะไร
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Pitfall ของการวางแผนรบัมือความเส่ียง



3.2 การน าแผนรบัมือความเสี่ยงไปปฏิบตัิ

(Implementation of Risk Treatment Plan)



• กำรเข้ำถึงข้อมูลกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์และผลกำรท ำ RCA/incident analysis รวมทั้งกำร
ทดลองทำงเลือกที่ก ำลังด ำเนินกำร

• กำรพูดคุยกับผู้ปฏิบัติงำนที่เกี่ยวข้อง
• กำรเข้ำถึงข้อมูลที่เกี่ยวข้อง จ ำเป็น และเป็นปัจจุบัน
• ควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติตำมแนวทำงป้องกันควำมเสี่ยงที่องค์กรก ำหนด
• ข้อเสนอแนะจำกมุมมองของผู้ปฏิบัติงำน

• กำรปรึกษำหำรือกับคณะกรรมกำรหรือผู้มีอ ำนำจหน้ำที่
• ทบทวนและปรับปรุงมำตรกำรป้องกันควำมเสี่ยงจำกข้อมูลที่ได้รับทั้งจำกผู้ปฏิบัติงำนและ

กำรท ำ RCA/incident investigation
• ประมวลแผนและกิจกรรมพัฒนำคุณภำพที่ก ำลังเกิดขึ้นในเรื่องนั้นๆ และติดตำมข้อสรุป

บทบาทหน้าท่ีของ Risk Owner ในการส่ือสารและปรึกษาหารือ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (2 พฤษภาคม 2566) @ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี



หัวหน้ำหน่วยงำนมีหน้ำที่ส ำคัญในกำรท ำให้มีกำรน ำ Risk Treatment Plan หรือ แนวทำงกำรป้องกันควำมเสี่ยง 
หรือกำรควบคุมควำมเสี่ยงไปสู่กำรปฏิบัติ ดังนี้
• ใช้ Risk Matrix ที่ครอบคลุมควำมเสี่ยงส ำคัญทั้งหมดของหน่วยงำนสร้ำงควำมตระหนักแก่ผูป้ฏิบัตงิำน
• ติดตำมกำร update ข้อมูลใน Risk Register ที่เกี่ยวข้อง และใช้ Risk Register เพื่อเป็น reminder ขับเคลื่อน

กำรบริหำรควำมเสี่ยงที่หน่วยงำนเป็น risk owner
• ท ำให้ม่ันใจว่ำผู้ปฏิบัติงำนสำมำรถเข้ำถึงแนวทำงปฏิบัต ิ(SOP หรือ WI) ที่เกี่ยวข้องและเป็นปัจจุบัน
• สร้ำงควำมตระหนักของทีมเม่ือต้องเผชิญกับสถำนกำรณ์ท่ีมีควำมเสี่ยง: คำดกำรณ์ เตรียมพร้อม ตำดู หูฟัง
• ใช้ Before Action Review และ After Action Review เป็นปกติประจ ำ
• ตำมรอยที่หน้ำงำนเพื่อรับรู้ปัญหำกำรปฏบิัติ และตอบสนองอย่ำงเหมำะสม
• ติดตำม risk indicator เพื่อรับรู้โอกำสเกิดควำมเสี่ยงที่เพิ่มขึ้น
• สร้ำงกำรเรียนรู้จำก all spectrum of quality: learning from excellence, learning when nothing 

happen, learning from incident
• ดูแลให้มีกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ และท ำ RCA/incident analysis ตำมแนวทำงที่องค์กรก ำหนด

การน าแผนรบัมือความเส่ียงไปปฏิบติั (Implementing Risk Treatment Plan)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (2 พฤษภาคม 2566) @ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี



ผลของการออกแบบ (มาตรฐานการปฏิบติังาน)
• ระบุข ัน้ตอนการปฏบิตั:ิ ใคร ท าอะไร อยา่งไร
• ระบุเงือ่นไขการปฏบิตั ิวา่ถา้มทีางเลอืกในการปฏบิตัิ จะใชเ้กณฑ์
อะไรในการตดัสนิใจ

• ถา้มคีวามเสีย่งส าคญั ใหพ้จิารณาวา่จะป้องกนัอยา่งไร
• ระบุวา่ในสถานการณ์ทีแ่ตกต่างไปจากปกตหิรอืเกดิเหตุไมค่าดฝัน 
จะมแีนวทางใชดุ้ลยพนิิจอยา่งไร

• ระบุการม ีfeedback loop ระหวา่งขัน้ตอนส าคญัเพือ่ใหม้ัน่ใจวา่มี
การสง่ต่อระหวา่งขัน้ตอนตามทีค่าดหวงัไว้

• ระบุขอ้มลูทีจ่ะตอ้งมกีารตดิตาม (monitor)

ท าคู่มือเป็นหลกัประกนัความคงเส้นคงวา



1 ใคร่ครวญ (Reluctance to Simplify)

2 คาดการณ์ (Preoccupy with failure)

3 เตรียมพร้อม (Resilience)

4 ตาด ู(ต่อมเอะ๊) (Sensitivity to operation)

5 หฟัูง (Deference to expertise)

เข้ำใจควำมซับซ้อน มองควำมสัมพันธ์
ขององค์ประกอบต่ำงๆ อย่ำงเชื่อมโยง 

ไม่สรุปผลแบบง่ำยๆ เชิงเส้นตรง

ตื่นรู้ในทุกสถำนกำรณ์ว่ำมีควำม
เสี่ยงอะไรที่สำมำรถเกิดขึ้นได้

ไม่ประมำท เตรียมพร้อมรับมือในทุก
สถำนกำรณ์ ด้วยคน เครื่องมือ อุปกรณ์ 

เวชภัณฑ์ สถำนที่ มำท่ำไหนรับมือได้หมด

มองหำสิ่งผิดปกติรอบตัว ไวต่อกำรรับรู้
สถำนกำรณ์รอบด้ำน เรียนรู้จำกผู้อำวุโส

ให้เกียรติและรับฟังเสียงของทุกคน
เคำรพข้อมูลของผู้รู้ลึกในเรื่องนั้น

จัดระบบให้ผู้คนทักท้วงกันได้

สร้างความตระหนักเม่ือต้องเผชิญกบัสถานการณ์ท่ีมีความเส่ียง



“bookends”

to a piece of action

BAR AAR

Before Action Review
• ท ำใหท้กุคนมคีวำมเขำ้ใจตรงกนัว่ำ

• ตอ้งกำรบรรลุควำมส ำเรจ็อะไร 

• จะรบัรูค้วำมส ำเรจ็ไดอ้ย่ำงไร 

• ทกุคนทีม่สี่วนตอ่ควำมส ำเรจ็ รว่มคดิอย่ำงแข็งขนัว่ำ

• จะท ำใหส้ ำเรจ็ไดอ้ย่ำงไร 

• คำดกำรควำมทำ้ทำย 

• ใชป้ระโยชนจ์ำกบทเรยีนและแนวคดิดีๆ  ในอดตี

• เหมอืนทมีนักกฬีำสุมหวักนักอ่นลงแขง่

After Action Review
• ชว่ยใหท้มีทดสอบและปรบัแตง่ควำมคดิและกำร

กระท ำของตนแบบ real-time และ consciously 

โดยใชผ้ลลพัธจ์รงิ เป็น guide

• ขอใหท้มีสะทอ้นอย่ำงจรงิใจต่อผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้

เปรยีบเทยีบกบัทีต่ ัง้ใจไว ้พูดคยุกนัว่ำอะไรกอ่ใหเ้กดิ

ผลลพัธด์งักล่ำว (ทัง้ขำ่วดแีละขำ่วรำ้ย) เพือ่ว่ำจะได ้

ท ำใหด้ขีึน้ในรอบตอ่ไป

Before Action Review

ผลลพัธท์ีค่ำดหวงัคอือะไร

ควำมส ำเรจ็มหีนำ้ตำอย่ำงไร

เรำอำจพบควำมทำ้ทำยอะไร

เรำไดเ้รยีนรูอ้ะไรจำก

เหตกุำรณท์ ำนองนีม้ำแลว้

อะไรทีจ่ะท ำใหเ้รำส ำเรจ็

เรำจะท ำ AAR เมือ่ไร

After Action Review

ผลลพัธท์ีค่ำดหวงัไวค้อือะไร

ผลลพัธท์ีเ่กดิจรงิคอือะไร

อะไรเป็นเหตใุหไ้ดผ้ลลพัธอ์ย่ำงน้ัน

เรำจะธ ำรงหรอืปรบัปรงุอะไร

โอกำสทีจ่ะทดสอบสิง่ทีเ่รยีนรูใ้นคร ัง้

ตอ่ไปคอือะไร

เรำจะท ำ BAR คร ัง้ตอ่ไปเมือ่ไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (เมษายน 2566) สรุปความจาก https://emergentlearning.org/

Before and After Action Review



rn

• แนวทางการตามรอยและการปรับปรุง
• ท าความเข้าใจเป้าหมาย ประเด็นคุณภาพและความเสี่ยงของกระบวนการในขั้นตอนนั้น
• จ าเป็นต้องมีคู่มือหรือไม่? ถ้าจ าเป็น มคีู่มอืหรือไม?่ ถ้าไม่มี -> ร่วมกันจัดท าคู่มือ
• คู่มอืมีคุณภาพหรือไม่? ครบถ้วน กระชับ เข้าใจง่าย เข้าถงึง่าย หรือไม่? ถ้าไม่ -> ร่วมกัน

ปรับปรุงคู่มอื
• มีการปฏบิัตติามคู่มอืหรือไม?่ ตรงไหน ผู้ป่วยกลุ่มไหน สถานการณ์ใดที่ปฏบิัตไิม่ได้ -> ปรับ

จูนเข้าหากัน (reconcile)
• มี knowledge-practice gap หรือไม่ (การปฏิบัติไม่ update ตามหลักฐานวิชาการที่เปลี่ยนไป)? 

ถ้ามี -> ปรับปรุงคู่มอืและฝึกอบรม
• ถ้าต้องใช้ดุลยพินิจให้เหมาะสมกับผู้ป่วย มีแนวทางหรือหลักเกณฑ์ระบุไว้หรือไม่? ถ้าไม่มี -

> ร่วมกันก าหนด
• มีแนวทางส าหรับสถานการณ์ที่ยากผิดไปจากปกตหิรือไม่คาดฝันหรือไม่? ถ้าไม่มี -> ร่วมกัน

จัดท า

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (พฤษภาคม 2563) “Rama Quality Series”

การตามรอยท่ีหน้างาน



นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (2 พฤษภาคม 2566) สรุปจาก https://www.ulysses.co.uk/news/Files/UlyssesExcellence.pdf

Learning from Excellence (LfE) คือระบบรำยงำนเมื่อมีกำรปฏิบัติที่ดี หรือสิ่งต่ำงๆ ด ำเนินกำรไปด้วยดี
• เมื่อรู้สึกประทับใจในกำรท ำงำนของเพื่อนร่วมงำน
• เมื่อมีกำรปฏิบัติงำนดีเป็นพิเศษ เหนือกว่ำที่คำดหวังตำมบทบำทปกติ หรือใช้นวัตกรรม
• มีควำมยอดเย่ียมในกำรท ำงำนเป็นทีม กำรสอน กำรกำรสื่อสำรกับผู้ป่วย/ญำติ/เพื่อนร่วมงำน 
• กำรน ำ protocol, guideline, SOP สู่กำรปฏิบัติกับผู้ป่วยที่มีเอกลักษณ์เฉพำะตัว ภำยใต้สิ่งแวดล้อมและ

ภำระงำนที่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลำ ซ่ึงจะต้องมีกำรปรับให้เข้ำกับควำมไม่แน่นอนต่ำงๆ
อำจมองว่ำกำรรำยงำนนี้เป็นทั้งขั้วตรงข้ำมและสิ่งที่เสริมกับระบบกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ที่ใช้กันอยู่
เม่ือรำยงำนแล้วมีอะไรเกิดขึ้น
• ส่งส ำเนำรำยงำนให้ Patient Safety Team และ/หรือ ผู้บริหำรที่เกี่ยวข้อง และผู้ที่มีชื่อในรำยงำน
• ผู้รำยงำนจะได้รับจดหมำยขอบคุณ
• กำรทบทวนรำยงำนเพื่อพิจำรณำว่ำจะมีกำรแบ่งปันบทเรียนอย่ำงไร รวมถึงกำรท ำ mini AI (Appreciative 

Inquiry)

Learning from Excellence



Learning When Nothing Happen

น าเหตกุารณ์ประจ าวนัมาพิจารณา
• Variety of Situation

• สถานการณ์หรือภาระงานท่ีแตกต่างกนัมีอะไรบ้าง
• มีส่ิงท่ีไม่คาดฝัน การปรบัแผน การเล่ือนงาน การขอความช่วยเหลือ อะไรท่ีเคยเกิด
• จะเตรียมรบัมือกบัแต่ละสถานการณ์อย่างไร

• Practice variation
• มีความเข้าใจหรือการตีความหมายข้อมลูท่ีแตกต่างกนัอย่างไร
• มีการปฏิบติัท่ีแตกต่างกนัอย่างไร 
• จะลดความแตกต่างดงักล่าวได้อย่างไร

• Roadblock, obstacle, risk
• มีปัจจยัอะไรท่ีเป็นอปุสรรคให้ไม่บรรลเุป้าหมายหรือคณุค่าท่ีต้องการ
• จะจดัการกบัปัจจยัดงักล่าวอย่างไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (2 พฤษภาคม 2566) @ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี



4. การติดตามและทบทวนความเสี่ยง

(Risk Monitor & Review)



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

Risk Profile

Risk Register

Risk Profile เป็นเอกสำรอธิบำยชุดของควำมเสี่ยง 
วิเครำะห์สิ่งคุกคำมที่องค์กรเผชิญ 

อำจน ำเสนอในรูป risk matrix หรือ risk rating table

Risk Register เป็นเอกสำรหลักเพื่อเป็นเครื่องมือใน
กำรบริหำรควำมเสี่ยงทุกขั้นตอน 

ท ำให้เป็นกระบวนกำรที่มีชีวิต เป็นพลวัต 
มีกำรปรับปรุงวิธีกำรท ำงำนอย่ำงต่อเนื่อง

Risk Profile & Risk Register



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

Risk Profile
Risk Register

กำรติดตำมควำมเสี่ยง (Risk Monitoring)
• คือกำรก ำกับดูแล ตรวจสอบและสังเกตอย่ำงต่อเนื่องในสิ่งที่ก ำลังเกิดขึ้น เพ่ือประเมิน

ว่ำจะบรรลุสิ่งที่คำดหวังไว้หรือไม่
กำรทบทวนควำมเสี่ยง (Risk Review)
• คือกำรพิจำรณำว่ำสิ่งที่เกิดขึ้นนั้นเหมำะสม เพียงพอ และได้ผลในกำรบรรลุ

วัตถุประสงค์ที่ก ำหนดหรือไม่

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines

การติดตามและทบทวนความเส่ียง (Risk Monitor & Review)



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

Residual Risk Level
ระดบัความเสีย่งทีเ่หลอือยู่

ระดบัความเสีย่งในรอบเวลาต่อไป

Review of Risk Treatment Plan
ควรมกีารปรบัปรงุมาตรการอะไร

Risk Monitoring
Compliance, problems, incidents
มกีารปฏบิตัติามมาตรการทีก่ าหนดไวเ้พยีงใด
มปัีญหาอุปสรรคอะไรในการปฏบิตัิ
ระดบัอุบตักิารณ์เปลีย่นแปลงไปอยา่งไร

มอบให้สมำชิกในทีมคนหนึ่ง (หรือคณะกรรมกำร)
เป็น risk owner (เจ้ำภำพที่จะติดตำม)

ก ำหนดควำมถ่ีที่จะติดตำม

การติดตามและทบทวนความเส่ียง (Risk Monitor & Review)



1. รวบรวมรำยกำรควำมเสี่ยงจำกทุกแหลง่ที่มี เช่น Risk Profile, PSG: 
SIMPLE, รำยงำนอุบัติกำรณ,์ กำรทบทวนเวชระเบยีน, MM 
conference, ฯลฯ

2. วิเครำะห์ระดับโอกำสเกิดและผลที่จะตำมมำของทุกควำมเสี่ยง 
เหมือนกับที่เรำท ำใน Risk Profile

3. ประเมินระดับควำมเสี่ยงด้วยกำรเอำโอกำสเกิดกับผลทีจ่ะตำมมำ มำ
ใส่ Risk Matrix

4. แบ่งรำยกำรควำมเสี่ยงนับรอ้ยๆ เป็นสำมกลุ่ม กลุ่มที่ส ำคัญสูง กลุ่มที่
ส ำคัญปำนกลำง และกลุ่มทั่วไป

Risk Register มองภาพรวม มองความเป็นทัง้หมด



• กลุ่มที่ส ำคัญสูง  ร่วมกันก ำหนด/ทบทวนแนวทำงป้องกัน และกำรเตรียมพร้อมตอบสนอง
เมื่อเกิดเหตุ  มอบหมำยผู้ท ำหน้ำที่ risk owner มีหน้ำที่ทบทวนกำรปฏิบัติตำมมำตรกำร
ป้องกัน ระดับอุบัติกำรณ์ที่เกิดขึ้น และพิจำรณำว่ำควรเพิ่มมำตรกำรป้องกันอย่ำงไร 
ทบทวนอย่ำงน้อยทุก 3 เดือน จ ำนวนควำมเสี่ยงในรำยกำรนี้ พิจำรณำจำกจ ำนวนควำม
เสี่ยงที่ส ำคัญสูง ร่วมกับจ ำนวนคนที่จะมำท ำหน้ำที่ risk owner

• กลุ่มที่ส ำคัญปำนกลำง  มอบให้คณะกรรมกำรที่เกี่ยวข้องกับควำมเสี่ยงนั้นๆ ทบทวน
มำตรกำรป้องกัน และท ำหน้ำที่ risk owner ทบทวนเหมือนกลุ่มที่ส ำคัญสูง  แต่ควำมถี่
ของกำรทบทวนอำจจะห่ำงกว่ำควำมเสี่ยงที่ส ำคัญสูง

• กลุ่มควำมเสี่ยงทั่วไป  อำจจะมีโอกำสพบน้อย ควำมรุนแรงน้อย ตรวจสอบว่ำมีมำตรกำร
ป้องกันอยู่ในคู่มือแล้วหรือไม่ ถ้ำมีก็หำวิธีกำรสื่อสำรและท ำให้มั่นใจว่ำมีกำรรับรู้และ
ปฏิบัติ (ซึ่งกลุ่มนี้คำดว่ำจะมีมำกที่สุด)

ด้วยแนวทำงเช่นนี้  จะรับมือควำมเสี่ยงได้ทุกรำยกำร ตั้งเป้ำกวำดให้หมดใน 3 เดือน

Risk Register มากเท่าไรกจ็ดัการได้ตามระดบัความเส่ียง



Pitfall 1: ให้ความส าคญัน้อย ให้พืน้ท่ีน้อย หรือไม่สรปุบทเรียนอะไรเลย
Guideline: ให้ถือว่าการบนัทึกส่วนน้ีมีความส าคญัสงูสดุใน Risk Register

Pitfall 2: ข้อมลูส่วนน้ีไม่เช่ือมโยงไปสู่การปรบัปรงุมาตรการป้องกนั
Guideline: ควรมีเป้าหมายในใจว่าข้อมลูส่วนน้ีคือค าอธิบายเหตผุลของการปรบัปรงุมาตรการ
ป้องกนัหรือ QI Plan

Pitfall 3: ขาดการใช้ประโยชน์จาก RCA
Guideline: ถามกนัในทีมว่าเม่ือมีมาตรการป้องกนัอยู่แล้ว ท าไมยงัเกิดเหตกุารณ์ ผลการท า RCA 
ท าให้นึกถึงมาตรการป้องกนั หรือแผนการทดสอบแนวคิดใหม่ๆ ในการป้องกนัอะไรเพ่ิมเติม

Pitfall 4: อาศยัเฉพาะข้อมลูจากเอกสารหรือรายงาน
Guideline: ใช้การตามรอยหรือข้อมลูจากการพดูคยุกบัผูเ้ก่ียวข้องในเหตกุารณ์ท่ีเกิดขึน้ร่วมด้วย

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  22 กุมภาพนัธ ์2562 The 4th Thailand Healthcare Facility Management Excellence Seminar

Pitfall ของการติดตามและทบทวน



5. การสื่อสาร

(Communication)



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Monitor & 
Review

Risk Profile

Risk Register

Risk Identification ครอบคลมุ กระชบั ชดัเจน เหน็ภาพรวม
Risk Analysis ค่าประมาณได้ใกล้เคียง สะท้อนภาพรวม คงเส้น

คงวาทัง้องคก์ร 
Risk Treatment Plan เน้นออกแบบระบบ รดักมุ ได้ผล
Risk Treatment Implement ต่ืนตวั เตรียมพร้อม คยุกนับ่อยๆ
Monitor & Review สม า่เสมอ เช่ือมโยง มีส่วนร่วม
Communication สองทาง สม า่เสมอ ชดัเจน ทัว่ถึง 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล มถุินายน 2561 บรรยายเรือ่งการบรหิารความเสีย่งในมาตรฐาน HA ฉบบัที ่4

สรปุข้อก าหนดท่ีพึงปฏิบติัของกระบวนการบริหารความเส่ียง



เป้ำหมำยของกำรสื่อสำรและปรึกษำหำรือ คือกำรช่วยให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีควำมเข้ำใจเรื่องควำมเสี่ยง ฐำนที่ใช้
ในกำรตัดสินใจ และเหตุผลว่ำท ำไมต้องมีกำรปฏิบัติตำมที่ก ำหนด 

กำรสื่อสำรช่วยส่งเสริมให้เกิดควำมตระหนักและควำมเข้ำใจเรื่องควำมเสี่ยง
กำรปรึกษำหำรือท ำให้ได้รับข้อมูลและ feedback เพื่อสนับสนุนกำรตัดสินใจ
กำรประสำนกิจกรรมทั้งสองจะท ำให้เกิดกำรแลกเปลี่ยนข้อมูลข่ำวสำรที่ทันเวลำ ตรงประเด็น ถูกต้อง และเป็นที่

เข้ำใจ โดยพิจำรณำ confidentiality และ integrity ของข้อมูลข่ำวสำร รวมทั้งสิทธิควำมเป็นส่วนตัวของบุคคล
กำรสื่อสำรและปรึกษำหำรือกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งภำยในและภำยนอก ควรเกิดขึ้นในทุกขั้นตอนของ

กระบวนกำรบริหำรควำมเสี่ยง โดยมีเป้ำหมำยเพ่ือ
— น ำควำมเชี่ยวชำญในด้ำนต่ำงๆ มำใช้กับแต่ละขั้นตอนของกระบวนกำรบริหำรควำมเสี่ยง
— ท ำให้มั่นใจว่ำมีกำรพิจำรณำมุมมองที่แตกต่ำงกันอย่ำงเหมำะสมในกำรก ำหนดเกณฑ์ควำมเสี่ยงและประเมิน

ควำมเสี่ยง
— มีข้อมูลอย่ำงเพียงพอเพื่อช่วยในด้ำน risk oversight และกำรตัดสินใจ
— สร้ำงควำมรู้สึก inclusiveness และ ownership ในกลุ่มผู้ที่ได้รับผลกระทบจำกควำมเสี่ยง

Communication and Consultation

Source: ISO31000: 2018



ความเสีย่ง สถติกิารเกดิอบุตักิารณ์ ผลการท า RCA
Residual 

Risk
มาตรการป้องกนัทีเ่ป็นปจัจบุนั

การสรปุข้อมูลส าคญัจาก Risk Register เพื่อน าเสนอ



• กำรเข้ำถึงข้อมูลกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์และผลกำรท ำ RCA/incident analysis รวมทั้งกำร
ทดลองทำงเลือกที่ก ำลังด ำเนินกำร

• กำรพูดคุยกับผู้ปฏิบัติงำนที่เกี่ยวข้อง
• กำรเข้ำถึงข้อมูลที่เกี่ยวข้อง จ ำเป็น และเป็นปัจจุบัน
• ควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติตำมแนวทำงป้องกันควำมเสี่ยงที่องค์กรก ำหนด
• ข้อเสนอแนะจำกมุมมองของผู้ปฏิบัติงำน

• กำรปรึกษำหำรือกับคณะกรรมกำรหรือผู้มีอ ำนำจหน้ำที่
• ทบทวนและปรับปรุงมำตรกำรป้องกันควำมเสี่ยงจำกข้อมูลที่ได้รับทั้งจำกผู้ปฏิบัติงำนและ

กำรท ำ RCA/incident investigation
• ประมวลแผนและกิจกรรมพัฒนำคุณภำพที่ก ำลังเกิดขึ้นในเรื่องนั้นๆ และติดตำมข้อสรุป

บทบาทหน้าท่ีของ Risk Owner ในการส่ือสารและปรึกษาหารือ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (2 พฤษภาคม 2566) @ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี



Risk Management Principles & 
Framework

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล



องคก์รบูรณาการการบรหิาร
ความเสีย่งในกจิกรรมทัง้หมด

มกีารใชแ้นวทางทีช่ดัเจนเป็นขัน้ตอน 
(structured) และ comprehensive 
ในการบรหิารความเสีย่ง

เชือ่มโยงการบรหิารความเสีย่งกบั
วตัถปุระสงคข์ององคก์ร และปรบัให้
เขา้กบับริบทขององคก์ร

น าผู้มีส่วนได้ส่วนเสียส าคญัเขา้
มารว่ม น าความรู ้มมุมอง และการ
รบัรูม้าพจิารณา

พจิารณาการเปล่ียนแปลงทีเ่กดิขึน้ทัง้ภายในและ
ภายนอก สามารถตรวจจบัและตอบสนองการ
เปลีย่นแปลงดงักลา่วอยา่งเหมาะสม

ใชข้้อมูลท่ีดีท่ีสดุท่ีมีอยู่ ทัง้ขอ้มลูอดตี 
ขอ้มลูปัจจุบนั และการคาดการณ์ในอนาคต 
โดยยอมรบัขอ้จ ากดัและความไมแ่น่นอนของ
ขอ้มลู

น าปัจจยัมนุษยแ์ละวฒันธรรมมาพจิารณา
ในทุกแงม่มุของการบรหิารความเสีย่ง

มกีารปรบัปรงุการบรหิารความ
เสีย่งขององคก์รอยา่งต่อเนื่อง

Risk Management Principles (ISO31000, 2018)



Risk Management Framework (ISO31000: 2018)

RM Framework คอืชุดขององคป์ระกอบทีส่นบัสนุน
การบรหิารความเสีย่งทัว่ทัง้องคก์รและท าใหย้ัง่ยนื

จุดประสงคข์อง RM Framework เพือ่ชว่ยองคก์รใน
การบรูณาการ RM กบักจิกรรมและหน้าทีส่ าคญัของ
องคก์ร  ประสทิธผิลของ RM ขึน้กบัการบรูณาการ
เขา้กบัการก ากบัดแูลและการตดัสนิใจขององคก์ร

ISO31000: 2018



Proactive Risk Management : น ามาใช้พิจารณาปรบัปรงุระบบบริหารความเส่ียง
Proactive risk identification ทกุวธิทีีค่น้หาเพิม่เตมิจาก incident report เชน่ การวเิคราะหโ์รค การ

วเิคราะหก์ระบวนการ การท า FMEA การทบทวนเวชระเบยีน การเรยีนรูจ้ากผูอ้ืน่ การใช ้Patient Safety Goals
Proactive risk treatment ออกแบบ/ปรบัปรงุมาตรการป้องกนัแมไ้ม่เคยเกดิอบุตักิารณ ์หรอืมคีวามคลาด

เคลือ่นทีย่งัไม่ส่งผลรนุแรง
Proactive risk communication

• สือ่สารความเสีย่งของผูป่้วยแบบ real time ทัง้ดว้ยวาจาและการบนัทกึ
• สือ่สารการปรบัปรงุคูม่อืการปฏบิตังิานเพือ่ป้องกนัความเสยีงอย่างเรว็ทีสุ่ด

Proactive reporting
• สรา้งกลไกรบัรูอ้บุตักิารณห์ลากหลายชอ่งทาง ไม่เฉพาะรายงานอบุตักิารณ์
• ใช ้trigger tools เพือ่คน้หา adverse event จากการทบทวนเวชระเบยีน

Proactive risk monitoring
• ใช ้trigger tool concurrent review
• Risk owner ตดิตามขอ้มูลและตามรอย

Proactive incident analysis (RCA) 
• ท า AAR & mindfulness review ทกุคร ัง้ ทนัทหีลงัเกดิอบุตักิารณ์
• ผูเ้กีย่วขอ้งเขยีนสรปุขอ้มูลสรปุทกุปัจจยัทีค่ดิว่าเป็นปัจจยักอ่เหต ุ(ตาม 5 tiers) ภายใน 24 ช ัว่โมง
• ท า RCA ในกรณีไม่ซบัซอ้นเสรจ็สิน้ใน 48 ชม.
• ท า RCA ในกรณีซบัซอ้นเสรจ็สิน้ใน 45 วนั
• ผูป่้วย/ญาต ิมสี่วนรว่มรบัรูแ้ละใหข้อ้มูล

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (25 มกรำคม 2567) “Risk Management in Practice” กำรประชุม HA Regional Forum ภำคใต้



COSO2017

ASHRM

ISO31000 framework: 2018

Risk Management Framework



Risk Management Process (COSO ERM 2017)

Governance & 
Culture

Board risk oversight

Operating Structure

Desired culture

Commitment to 
Core Values

Capable individuals 
(attract, develop, retain)

Strategy & 
Objective Setting

Analyze business 
context

Define Risk Appetite

Evaluate Alternate 
Strategies

Formulate business 
objectives

Implementation
& Performance

Identify risk

Assess Severity of 
Risk

Prioritize Risk

Implement Risk 
Response

Develop Portfolio 
View

Review & 
Revision

Assess Substantial 
Change

Review Risk & 
Performance

Pursue Improvement 
in ERM

Communication 
& Reporting

Leverage 
Information & Tech.

Communicate Risk 
Information

Report on Risk, 
Culture, & 

Performance
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