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กรอบการบริหารความเส่ียง

Design

Implement

Learning

Improve

Purpose

Concepts 

Context    

Criteria/
Knowledge

1

กระบวนการ
บรหิารความเสีย่ง

โครงหลกั
การจดัการภายในองคก์ร
ความเสีย่งทีจ่ะจดัการ

การสนับสนุนระบบ
บริหารความเส่ียง

นโยบายบรหิารความเสีย่ง 
แผนจดัการความเสีย่ง 

กระบวนการบรหิารความเสีย่ง 
ทะเบยีนจดัการความเสีย่ง 

รายงานอุบตักิารณ์ 
ก ากบัตดิตาม ทบทวน

การประเมินความเส่ียง
ควรครอบคลุมการจดัการดา้นยา การพลดัตก
หกลม้ อุบตัเิหตุ การบาดเจบ็ การตดิเชือ้ 

การระบุตวัผูป่้วย การส่งต่อขอ้มลู โภชนาการ  
ความเสีย่งจากการใชเ้ครือ่งมอื 

ความเสีย่งจากภาวะเจบ็ป่วยในระยะยาว

การรายงานอบุติัการณ์ เหตกุารณ์
ไม่พึงประสงค ์เหตเุกือบพลาด

รายงาน ตรวจสอบขอ้เทจ็จรงิ ปฏบิตักิาร 
ฝึกอบรม จดัท าบนัทกึ วเิคราะหส์าเหตุที่

แทจ้รงิ ใหข้อ้มลูผูไ้ดร้บัผลกระทบ

จดัการประเดน็ความปลอดภยั
ท่ีส าคญั

ประเดน็ทีอ่งคก์ารอนามยัโลกระบุ
เป้าหมายความปลอดภยัผูป่้วยและ

เจา้หน้าทีข่องประเทศไทย 
ออกแบบ สื่อสาร สรา้งความตระหนกั

น าไปปฏบิตัิ

การประเมินประสิทธิผล
ของโปรแกรมบรหิารความเสีย่งและ

ความปลอดภยั
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โปรแกรมสขุภาพและความ
ปลอดภยัของบคุลากร

(I-5.1 c)

อาคารสถานท่ี พืน้ท่ีใช้สอย อปุกรณ์
เคร่ืองมือ ยา และวสัดคุรภุณัฑ์

(II-3.1, 3.1, 6)

การป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ 
เวชระเบยีน

(II-4, 5)1 2 3

ระบบบริการความเส่ียง
และความปลอดภยัท่ีมี

ประสิทธิผล

องคก์รมีระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยัท่ีมีประสิทธิผลและประสานสอดคล้องกนั 
เพ่ือจดัการความเส่ียงและสร้างความปลอดภยัแก่ผูป่้วย/ผูร้บับริการ เจ้าหน้าท่ี และผูท่ี้มาเยือน.

II-1.2 ระบบบริหารความเส่ียง (Risk Management System )

ก. ข้อก าหนดทัว่ไป

ข. ข้อก าหนดเฉพาะประเดน็



WHAT: 
Risk management คือชดุของกิจกรรมและวิธีการท่ีใช้ในการช้ีน าองคก์ร และ
ควบคมุความเส่ียงต่างๆ ท่ีอาจมีผลต่อความสามารถในการบรรลวุตัถปุระสงค์
หรือเป้าหมายขององคก์ร
WHY: 
สถานพยาบาลมีความเส่ียงจ านวนมาก ทัง้ความเส่ียงทัว่ไปและความเส่ียงใน
การดแูลผูป่้วย การมีแนวทางท่ีเป็นระบบในการรบัมือกบัความเส่ียงเป็น
ส่ิงจ าเป็นเพ่ือให้องคก์รปฏิบติัหน้าท่ีได้ตามเป้าหมาย และเป็นท่ีไว้วางใจของ
สงัคม
HOW:
• Risk management principles
• Risk management framework
• Risk management processes
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Risk Management System



• RM สร้างและปกป้องคุณค่า (values)
• RM เป็นส่วนหนึ่งของทุกกระบวนการขององค์กร (all processes)
• RM เป็นส่วนหนึ่งของการตัดสินใจ (decision making)
• RM แสดงออกถึงความไม่แน่นอนให้ชัดเจน (uncertainty)
• RM เป็นเรื่องของความเป็นระบบ มีโครงสร้างชัด ทันเวลา (systematic)
• RM อยู่บนพื้นฐานของสารสนเทศที่ดีที่สุดที่มีอยู่ (best information)
• RM ปรับให้สอดคล้องกับบริบทและ risk profile (context)
• RM น าปัจจัยด้านมนุษย์และวัฒนธรรมมาพิจารณา (human and cultural)
• RM มีความโปร่งใสและไม่กีดกัน (transparent & inclusive)
• RM มีความเป็นพลวัต หมุนซ้ า และตอบสนองการเปลีย่นแปลง (dynamic)
• RM ช่วยให้มีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องในองคก์ร (improvement)

Risk Management Principles (ISO31000)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines
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Risk Management Framework (ISO31000)
Framework = องคป์ระกอบส าคญั

ออกแบบองคป์ระกอบส าคญั
ของระบบบริหารความเส่ียง

ติดตามและทบทวน
ระบบบริหารความเส่ียง

น าระบบบริหาร
ความเส่ียงไปปฏิบติั

ปรบัปรงุระบบบริหาร
ความเส่ียงอย่างต่อเน่ือง

หน้าท่ีและความมุ่งมัน่
ของผูบ้ริหาร

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



• ก าหนดนโยบายบริหารความเสี่ยงขององค์กร
• ก าหนดตัวชี้วัดส าคัญส าหรับการบริหารความเสี่ยง
• ก าหนดวัตถุประสงค์ของการบริหารความเสี่ยง
• มอบหมายหน้าที่รับผิดชอบในการบริหารความเสี่ยง
• จัดสรรทรัพยากรเพื่อการบริหารความเสี่ยง
• สื่อสารประโยชน์ของการบริหารความเสี่ยง
• สนับสนุนองค์ประกอบส าคัญในระบบบริหารความเสี่ยงของ

องค์กร

การแสดงความมุ่งมัน่ต่อการบริหารความเส่ียง
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องคป์ระกอบสนับสนุนระบบบริหารความเส่ียง

• นโยบายบริหารความเสี่ยง (Risk Management Policy)
เป็นข้อความที่ระบุความมุ่งม่ันและทิศทางขององค์กรในเรื่องการบริหารความ
เสี่ยง

• แผนบริหารความเสี่ยง (Risk Management Plan)
• แผนระบุองค์ประกอบของการบริหาร แนวทาง และทรัพยากรที่จะใช้ในการ

บริหารความเสีย่ง 
• องค์ประกอบของการบริหาร: ระเบียบปฏิบัติ การปฏิบัติ หน้าที่รับผิดชอบ 

กิจกรรม (รวมทั้งล าดับขั้นและเวลา)
• แผนบริการความเสี่ยงอาจจัดท าเฉพาะส าหรับบริการ กระบวนการ 

โครงการ ส าหรับทั้งองคก์ร หรือบางส่วนขององค์กร

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines
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องคป์ระกอบสนับสนุนระบบบริหารความเส่ียง

• กระบวนการบริหารความเสี่ยง (Risk Management Process)
ประกอบด้วย การก าหนดบริบท การสื่อสารและปรึกษาผู้มีส่วนได้ส่วนเสยี 
การระบุความเสีย่ง การวิเคราะห์และประเมินความเสีย่ง การจัดการความ
เสี่ยง การติดตามและทบทวนความเสีย่ง ตามประยุกต์นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ 
และแนวปฏิบัติที่ผู้บริหารก าหนด

• ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk Register or Risk Log)
เป็นเอกสารหลักเพื่อเป็นเครื่องมือในการบริหารความเสี่ยงทุกขัน้ตอน ตั้งแต่
การประเมิน การวางแผน การตอบสนอง ไปจนถึงการติดตามและทบทวน ท า
ให้กระบวนการบริหารความเสี่ยงเป็นกระบวนการที่มีชีวิต เป็นพลวัต และท า
ให้เกิดการปรับปรุงวิธีการท างานอย่างต่อเนื่อง
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Risk Register & Risk Profile

• ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk Register or Risk Log)
เป็นเอกสารหลักเพื่อเป็นเครื่องมือในการบริหารความเสี่ยงทุกขัน้ตอน ท าให้
เป็นกระบวนการทีม่ีชีวิต เป็นพลวัต ปรับปรุงวิธีการท างานอย่างต่อเนื่อง

• Risk Profile
• เป็นเอกสารอธิบายชุดของความเสี่ยง ซึ่งอาจจะเป็นความเสี่ยงที่ทัง้องค์กร

ต้องจัดการ หรือบางส่วนขององคก์รก็ได้ (ISO31000)
• เป็นการวิเคราะห์เชงิปริมาณในสิ่งคุกคามประเภทต่างๆ 

ที่องค์กรต้องเผชญิ 
• อาจน าเสนอในรูป risk matrix หรือ risk rating table



Risk Management Process

& Risk Register
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Risk Management Process (ISO31000)

วิเคราะหบ์ริบท
ปัจจยัภายในและภายนอก

วตัถุประสงค์ ความเสีย่งทีร่บัได้

ระบคุวามเส่ียง
• ขยายความ
• ทีม่าหรอืจุดก่อเหตุ

วิเคราะหค์วามเส่ียง
• ความเป็นไปได้
• ผลทีอ่าจเกดิตามมา
• พจิารณาระดบัความเสีย่ง

ยอมรบัความเส่ียง?
• พจิารณาว่าจะยอมรบั
ความเสีย่งไดห้รอืไม่

รบัมือกบัความเส่ียง
• ถ่ายโอน
• หลกีเลีย่ง
• ป้องกนั
• บรรเทาความเสยีหาย

การติดตาม
& ทบทวน

การส่ือสาร
& ปรึกษาหารือ

การประเมิน
ความเส่ียง

Modify from ISO31000 Risk Management



การก าหนดบริบท 
หมายถึงการก าหนดตัวแปรภายนอกและภายในที่องค์กรต้องพิจารณาในการก าหนดขอบเขตของ
ระบบบริหารความเสี่ยง การก าหนดนโยบายบริหารความเสี่ยง และการจัดท า risk criteria.
บริบทภายนอก (External Context) ปัจจัยภายนอกที่มีผลต่อวิธีการบริหารความเสี่ยง เช่น 
• ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอก (ค่านิยม การรับรู้ ความสัมพันธ)์ 
• สิ่งแวดล้อมในระดับต่างๆ (พื้นที่ ประเทศ สากล) 
• สิ่งแวดล้อม (สังคม วัฒนธรรม การเมือง กฎหมาย ข้อบังคับ การเงิน เทคโนโลยี เศรษฐกิจ 

ธรรมชาติ การแข่งขัน)
บริบทภายใน (Internal Context) ปัจจัยภายในที่มีผลต่อวิธีการบริหารความเสี่ยง เช่น 
• ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายใน 
• ระบบก ากับดูแล (โครงสร้าง นโยบาย วัตถุประสงค์ บทบาท ภาระรับผิดชอบ กระบวนการ

ตัดสินใจ) 
• ความสัมพันธ์เชิงพันธสัญญา 
• ความสามารถขององค์กร (ความรู้ ทรัพยากรบุคคล เทคโนโลยี ทุน และระบบ) 
• วัฒนธรรม มาตรฐาน

การก าหนดบริบท



• การสื่อสารและปรึกษาหารือเป็นการสนทนาระหว่างองค์กรและผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียขององค์กร มีการสนทนาอย่างต่อเนื่องและซ้ าแล้วซ้ าอีก เป็น
กระบวนการสองทางที่มีทั้งการแจ้งให้ทราบและการรบัข้อมูลเก่ียวกับ
การบริหารความเสีย่ง 

• อย่างไรก็ตามเวทีนี้ไม่ใช่เวทีตัดสินใจ เมื่อการสื่อสารและปรึกษาเสร็จสิ้น
ลง การตัดสินและก าหนดทิศทางจะท าโดยองค์กร ไม่ใช่โดยผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย

• การพูดคุยอาจจะเป็นเรือ่งการมีอยู่ ธรรมชาติ และรูปแบบของความเสี่ยง 
ความน่าจะเป็น ความส าคัญ การยอมรับ ทางเลือกในการรับมือ

การส่ือสารและปรึกษาหารอื

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines
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Risk Register

• มีการปฏิบติัตามมาตรการท่ีก าหนดไว้เพียงใด 
มีปัญหาอปุสรรคอะไร

• ระดบัอบุติัการณ์เปล่ียนแปลงไปอย่างไร
• ควรมีการปรบัปรงุมาตรการอะไรบ้าง

Source: นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒ ิสรพ.



Risk assessment เป็นกระบวนการที่ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ
• Risk identification เป็นกระบวนการที่ใชค้้นหา รับรู ้และพรรณาความ

เสี่ยงที่อาจมีผลขดัขวางการบรรลุวัตถุประสงค์
• Risk analysis เป็นกระบวนการที่ใช้ท าความเข้าใจธรรมชาติ แหล่งที่มา 

และสาเหตุของความเสี่ยง ประมาณคา่ระดับความเสี่ยง ศึกษาผลกระทบ
ของความเสี่ยง ตรวจสอบการควบคุมที่ใชอ้ยู่

• Risk evaluation เป็นกระบวนการที่ใชเ้ปรียบเทียบผลการวิเคราะห์
ความเสี่ยงกับ risk criteria เพื่อตัดสินใจว่าเป็นระดับความเสี่ยงที่
ยอมรับได้หรือไม่
• Risk criteria เป็น TOR ที่ใช้ประเมินความเสี่ยงว่ายอมรับได้หรือไม่

การประเมินความเส่ียง (Risk Assessment)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



(3) องค์กรมีการประเมินความเสี่ยงภายในองค์กร ทั้งนี้ เพ่ือปกป้องผู้ป่วย/ผู้รับบริการ 
จากผลไม่พึงประสงค์ที่อาจจะเกิดขึ้นจากการให้บริการ การประเมินความเสี่ยงควร
ครอบคลุมประเด็นเรื่อง:
- การจัดการด้านยา;
- การพลัดตกหกล้ม อุบัติเหตุ การบาดเจ็บ;
- การควบคุมการติดเชื้อ;
- การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด;
- การสื่อสารที่ผิดพลาดในช่วงการส่งมอบผู้ป่วยให้หน่วยงานอื่นดูแลต่อ;
- โภชนาการ;
- ความเสี่ยงจากการใช้เครื่องมือ เช่น การใส่ท่อหรือสายที่ผิดพลาด, แผลไฟไหม/้การ
บาดเจ็บจากการรักษาด้วยเลเซอร์;

- ความเสี่ยงจากภาวะเจ็บป่วยในระยะยาว เช่น แผลกดทับ.

การประเมินความเส่ียงท่ีควรครอบคลมุตามมาตรฐาน II-1.2 ก. (3)



• เป็นกระบวนการในการ
• ค้นหา รับรู้ และพรรณนาความเสีย่งทีส่ามารถมีผลต่อการบรรลุ

วัตถุประสงค์ขององค์กร
• ระบุแหล่งของความเสีย่งทีเ่ป็นไปได้
• ระบุสาเหตุที่เป็นไปได้ และผลที่อาจเกิดขึ้น

• สามารถใช้วิธีการต่อไปนี้
• ข้อมูลในอดีต (อุบัติการณ์ที่เคยเกิดขึ้น)
• การวิเคราะห์เชิงทฤษฎี (การท า FMEA หรือการวิเคราะห์กระบวนการ)
• ความเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสยี 
• ค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ

การระบุความเส่ียง (Risk Identification)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



• ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical Risk) อาจระบุได้จากวิธีการต่อไปนี้
• รายงานอุบัติการณ์ การทบทวนคุณภาพ การทบทวนเวชระเบียนโดย

ใช้ trigger tools
• การวิเคราะห์กระบวนการดูแลผู้ป่วย
• การตามรอยการดูแลผู้ป่วย

การระบุความเส่ียง (Risk Identification)



• ความเสี่ยงอื่นๆ (Non-clinical Risk) ควรครอบคลมุประเภทต่อไปนี้
• ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์/ธุรกิจ
• ความเสี่ยงด้านกฎหมาย ระเบียบข้อบังคบั
• ความเสี่ยงด้านทรัพยากรบคุคล
• ความเสี่ยงด้านการเงิน
• ความเสี่ยงด้านสิ่งแวดลอ้ม
• ความเสี่ยงด้านสารสนเทศ
• ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ

การระบุความเส่ียง (Risk Identification)

Source: ISQua International Accreditation Program



• เป็นกระบวนการในการ
• ท าความเข้าใจธรรมชาติ แหล่งที่มา และสาเหตุของความเสี่ยง
• ประมาณการระดับความเสี่ยง (risk level)
• ศึกษาผลกระทบที่ตามมา
• ตรวจสอบมาตรการควบคุมที่ใชอ้ยู่

• ตัวอย่างแหล่งที่มาของความเสี่ยง (Risk Source)
• ความสัมพันธ์และขอ้ผูกพนัทางการค้า, ความคาดหวังด้านกฎหมาย

และภาระรับผิดชอบ, สถานการณ์และการพลิกผันทางเศรษฐกิจ, 
นวัตกรรมทางเทคโนโลยี, แนวโน้มและการเปลี่ยนแปลงทางการเมือง, 
ภัยธรรมชาต,ิ human frailties and tendencies, management 
shortcomings and excesses.

การวิเคราะหค์วามเส่ียง (Risk Analysis)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



Potential events

Consequences LikelihoodX

การวิเคราะหค์วามเส่ียง (Risk Analysis)

Risk Level =



แนวทางปฏิบติั:
วิเคราะหโ์อกาสท่ีความเส่ียงจะกลายเป็นอบุติัการณ์ (Likelihood)
วิเคราะหผ์ลกระทบหรือความรนุแรงของอบุติัการณ์หากเกิดขึน้
ประมาณการโดยให้คะแนน 1-5 (1=ต า่สดุ, 3=ปานกลาง, 5=สงูสดุ)
บวกคะแนนทัง้สองเข้าด้วยกนัเป็น Risk Level
พิจารณาล าดบัความส าคญัของ Risk ทัง้หมด

การวิเคราะหค์วามเส่ียง (Risk Analysis)



• Risk Treatment
• เป็นกระบวนการในการลดความรุนแรงของความเสีย่ง (risk 

modification process)
• ประกอบด้วยการเลือกทางเลือกและการน าทางเลือกไปปฏิบัติ
• การปฏิบัติตามทางเลือกคือการควบคุมหรอืปรับการควบคุมความเสีย่ง

• Risk Control
• การควบคุมคือการน ามาตรการต่างๆ ไปปฏิบัติเพื่อลดความรุนแรงของ

ความเสี่ยง การควบคุมเกิดขึ้นเมื่อมีการน าสิ่งต่อไปนี้ไปสู่การปฏิบัติ
• นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ แนวปฏิบัติ กระบวนการ เทคโนโลยี 

เทคนิค วิธีการ อุปกรณ์เครื่องมือ

การรบัมือ/ปฏิบติัต่อความเส่ียง (Risk Treatment)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



• Risk Treatment Option
• หลีกเลี่ยง (avoid the risk)
• ลด (reduce the risk)
• ขจัดแหล่งความเสีย่ง (remove the source of the risk)
• ปรับเปลี่ยนผลทีเ่กิดขึน้ (modify the consequences)
• เปลี่ยนความเป็นไปได้ที่จะเกิด (change the probabilities)
• แบ่งปัน/ถ่ายโอนให้ผู้อื่น (share the risk with others)
• รับไว้ (simply retain the risk)
• เพิ่มเพื่อหาโอกาส (increase the risk to pursue an 

opportunity)

การรบัมือ/ปฏิบติัต่อความเส่ียง (Risk Treatment)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



1. ตกลงร่วมกันในการเลือกกลยุทธ์ที่จะใช้ตอบสนองความเสี่ยง
2. ก าหนด Risk Owner และมอบหมายหน้าที่รับผิดชอบ
3. ก าหนดปฏิบัติการที่ชัดเจนที่จะน าไปปฏิบัติตามกลยุทธ์ที่เลือกไว้
4. ก าหนดอาการและสัญญาณเตือนที่จะบ่งบอกว่ามีเหตุการณ์
เกิดขึ้น
5. จัดสรรงบประมาณและก าหนดเวลาปฏิบัติการ
6. วางแผนส ารองรับมือเมื่อเกิดอุบัติการณ์ และการสั่งใช้แผน
7. ระบุความเสี่ยงท่ีคาดว่าจะยังเหลืออยู่

ตวัอย่างการวางแผนตอบสนองความเส่ียง



Risk Treatment Plan

ตวัอย่างแผนรบัมือกบัความเส่ียง
Risk transfer: ถ่ายโอนความเส่ียงให้คนอ่ืน ถ้าคิดว่าไม่คุ้มท่ีจะท าเอง
Risk prevention: น า guideline ต่างๆ มาเป็นแนวทางปฏิบติั
Risk monitor: จะติดตามตวัช้ีวดัหรือข้อมลูอะไรเพ่ือตรวจจบัโอกาส

เกิดอบุติัการณ์ได้เรว็ขึน้ หรือรบัทราบสถิติการเกิดอบุติัการณ์
QI Plan: เพ่ือหาค าตอบท่ีชดัเจนย่ิงขึน้ในการป้องกนัอบุติัการณ์



Improving capacity for monitoring, 

adaptation and response.

Optimal care and 

adherence to standards

Care where harm undermines 

any benefits obtained

Poor care with probable minor 

harm but overall benefits

Compliance with standards

ordinary care with imperfection

Unreliable care/poor quality

The patient escapes harm Risk control

Improving healthcare processes 

and system

Safety as best practice: aspire to 

standards

Mitigation

http://www.springer.com/la/book/9783319255576

Safety Strategies / Risk Treatment Options



Safety as Best Practice
ก าหนดจดุเน้นไปทีก่ารลดอนัตรายเฉพาะเรือ่ง
เพิม่ reliability ของกระบวนการทีเ่ป็นเป้าหมาย
ใหค้วามรูแ้ก่วชิาชพีเพือ่น า best practice มาปฏบิตัิ
จดัท าแนวทางอยา่งละเอยีดส าหรบัผูป่้วยทีซ่บัซอ้น

Improvement of Systems and Processes
ฝึกอบรมเจา้หน้าที ่ประเมนิ สะทอ้นกลบั
ท าใหก้ระบวนการหลกังา่ยและเป็นมาตรฐาน
ใช ้IT ชว่ยการตดัสนิใจ
ท าใหก้ระบวนการเป็นอตัโนมตัิ
ปรบัปรงุการสง่มอบและท าใหเ้ป็นมาตรฐาน
ปรบัปรงุสิง่แวดลอ้มในการท างาน
ลดการขดัจงัหวะและรบกวนสมาธิ
ปรบัปรุงการจดัองคก์รและระดบัเจา้หน้าที่
ต าแหน่งและบทบาทในการประสานงาน

Safety Strategies / Risk Treatment Options



Monitoring, Adaptation & Response
ปรบัปรงุวฒันธรรมความปลอดภยั
ปรบัปรงุการตรวจจบัอาการผูป่้วยทีท่รดุลง
จดัท าระบบตอบสนองฉุกเฉนิ
จดัท าระบบเฝ้าตดิตามและตรวจสอบของทมี
สรปุและคาดการณ์อนัตรายทีอ่าจเกดิ
ปรบัปรงุการตอบสนองต่อสิง่คุกคามและแรงกดดนั

Mitigation
นโยบายการอธบิาย ขอโทษ และชว่ยเหลอืผูเ้สยีหาย
การตอบสนองอยา่งเรง่ดว่นต่อ physical harm
การชว่ยเหลอืดา้นจติใจแกผู่ป่้วยและครอบครวั
การชว่ยเหลอืเจา้หน้าที ่(ทางการ/เพือ่นชว่ยเพือ่น)
การท าประกนั
การตอบสนองค ารอ้งเรยีนในเชงิรกุ
การตอบสนองต่อสือ่ในเชงิรกุ
การเจรจากบัผูค้วบคุม

Safety Strategies / Risk Treatment Options



3 Approaches to Safety



Context: พยายามอยูใ่หไ้กลจากความเสีย่งทีส่ดุ เชน่ กจิการ
บนิพลเรอืน นิวเคลยีร ์ขนสง่มวลชน อุตสาหกรรมอาหาร 
หอ้งปฏบิตักิารทางาการแพทย ์การใหเ้ลอืด
Safety model:
(1) มกีารจดัท าแนวปฏบิตัแิละระบบ supervisor 
(2) ใหค้วามส าคญักบัการป้องกนั
(3) มกีารควบคุมอยา่งเขม้ขน้ ใหอ้ านาจผูค้วบคุมและผูก้ ากบั

ดแูลระบบเพือ่หลกีเลีย่งทีจ่ะให ้front-line actor ตอ้ง
เผชญิกบัความเสีย่งทีไ่มจ่ าเป็น 

(4) ฝึกอบรมใหก้บัทมีเกีย่วกบัแนวทางปฏบิตัทิัง้ในกรณีปกติ
และในกรณีฉุกเฉินใหป้ฏบิตัติามแนวทางทีก่ าหนดไว้
อยา่งเครง่ครดั และการจดัการกบัปรมิาณงาน.

Ultra Safe: Avoiding Risk



Context: ความเสีย่งเป็นสิง่ทีม่อียูใ่นวชิาชพีเป็นปกต ิไมไ่ดพ้ยายามทีจ่ะลบเลีย่ง 
เชน่ การเดนิเรอื อุตสาหกรรมน ้ามนั การดบัเพลงิ การผา่ตดั elective.
Safety model:
(1) ใหอ้ านาจกลุม่ทีจ่ะจดัการตวัเอง 
(2) อาศยั group intelligence & adaptation 
(3) มกีารป้องกนัรว่มกนั (mutual prevention) 
(4) การฝึกอบรมใหแ้ก่ทมีมุง่การเตรยีมตวัและฝึกซอ้มใหท้มีมคีวามยดืหยุน่และ

ปรบัตวัในการปฏบิตักิารเพือ่จดัการกบัอนัตราย.
(5) ใชแ้นวปฏบิตั ิปรบัใช ้ท าให ้make sense ในสิง่แวดลอ้มทีเ่ผชญิอยู่

High Reliability: Managing Risk



Context: ความเสีย่งเป็นเรือ่งจ าเป็นของวชิาชพี เชน่ การตกปลาในทะเลลกึ กองทพั
ในยามศกึ อุตสาหกรรมขดุเจาะน ้ามนั มะเรง็ทีไ่มพ่บบอ่ย การรกัษาผูป่้วย trauma.
สภาพการท างานไมเ่สถยีร (unstable) และบางครัง้คาดการณ์ไมไ่ด ้(unforeseeable). 
มวีฒันธรรมของ champions & heroes. 
Safety model:
(1) ใหอ้ านาจแก่ผูเ้ชีย่วชาญ อาศยัความยดืหยุน่ การปรบัตวั ความเชี่ยวชาญของ

ผูค้น และเทคโนโลย ีเพือ่ความอยูร่อดและรุง่เรอืงในสถานการณ์ทีเ่สีย่งอนัตราย
(2) การวเิคราะหค์วามส าเรจ็มคีวามส าคญักวา่การวเิคราะห์อุบตัเิหตุ
(3) การฝึกอบรม ผา่น peer-to-peer learning, เรยีนรูผ้า่นการเป็นเงา (shadowing), 

การฝึกปรอืประสบการณ์วชิาชพี, การรบัรูข้อ้จ ากดัของตนเอง

Ultra Adaptive: Embracing Risk



• approach ขึ้นกับสถานการณ์ ระดับความไม่เสถียรและไม่อาจคาดการณ์ได้ ที่แตกต่างกัน

• ความปลอดภัยในระดับสูงยิ่งจะเกิดได้เฉพาะในสิ่งแวดล้อมที่ควบคุมได้เท่านั้น.

• Intervention strategies มีจุดเน้นที่แตกต่างกัน: ผู้เชี่ยวชาญ การท างานเป็นทีม การ
ปฏิบัติอย่างมีมาตรการ การก ากับดูแล และการควบคุม

• การดูแลในหอผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้าได้กับ intermediate model of team based care, 
การใช้ standards and protocols, professional judgment และ flexibility 
ผสมผสานกัน.

• ไม่ว่าจะ adaptive เพียงใด ยังจ าเป็นต้องอาศัยรากฐานของ core procedures; 
adaptive เป็นค าสัมพัทธ์ที่ไม่ได้เชิญชวนให้ละเว้นการปฏิบัติตาม guidelines ทั้งหมด
โดยสิ้นเชิง.

• การเปลี่ยนแปลงจะต้องได้รับการยอมรับจากผู้ปฏิบัติงานที่หน้างาน สอดคล้องกับค่านิยม
และวัฒนธรรม

3 Approaches to Safety



• การติดตามความเสี่ยง (Risk Monitoring)
• คือการก ากับดูแล ตรวจสอบและสังเกตอย่างต่อเนื่อง กับสิ่งที่ก าลัง

เกิดขึ้น และเพื่อประเมินว่าจะบรรลสุิ่งที่คาดหวังไว้หรือไม่
• การทบทวนความเสี่ยง (Risk Review)
• เป็นกิจกรรมเพื่อพจิารณาว่าสิ่งที่เกิดขึ้นนัน้เหมาะสม เพียงพอ และ

ได้ผลในการบรรลวุัตถุประสงคท์ีก่ าหนดหรือไม่
• ควรมีการทบทวนทั้ง RM framework และ RM process ซึ่ง

ครอบคลุม RM policy & plans, risks, risk criteria, risk 
treatments, controls, residual risks, risk assessment 
process.

การติดตามและทบทวนความเส่ียง (Risk Monitoring & Review)

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



Risk Monitoring / Review

risk owner
คือบุคคลหรือคณะบุคคลที่ได้รับ authority เพ่ือจัดการกับความเสี่ยงใดความเสี่ยง
หนึ่ง และออกหน้ารับผิดรับชอบ (accountable) ในการรับท าหน้าที่ดังกล่าว
Residual risk 
คือความเสี่ยงที่เหลืออยู่หลังจากท่ีน า risk treatment option ไปปฏิบัติ

Source: ISO31000 Risk Management: Principles and Guidelines



Risk Monitoring / Review

แนวทางปฏิบัติ:
มอบให้สมาชิกในทีมคนหนึ่งเป็น risk owner (เจ้าภาพที่จะติดตาม)
ก าหนดความถี่ที่จะติดตาม
ทบทวนในประเด็นต่อไปนี้

• มีการปฏิบัติตามมาตรการที่ก าหนดไว้เพียงใด มีปัญหาอุปสรรคอะไร
• ระดับอุบัติการณ์เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร
• ควรมีการปรับปรุงมาตรการอะไรบ้าง



Design

Action

Learning

Improve

Evidence: PSG (SIMPLE)

Risk Identification: 

- past AE

- potential risk

Monitor

Trace

AE Review (by case)

- Reported AE

- Trigger Tool

- Informal report

Review by risk owner 

Mindfulness
(ต่อมเอ๊ะ)

Risk Register

38

Risk Management Process & DALI
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Risk Register ทะเบียนความเส่ียงท่ีมีชีวิต
FMEA วิเคราะหค์วามล้มเหลวและผลกระทบ
Gap Analysis วิเคราะหส่์วนขาด
Human-Centered Design ออกแบบโดยเน้นคนเป็นศนูยก์ลาง
KPI Monitoring ติดตามตวัช้ีวดัส าคญั
Trigger Tool ใช้ trigger หาเวชระเบียนมาทบทวน
Trace ตามรอยดกูารปฏิบติัจริง
RCA & redesign วิเคราะห ์root cause และออกแบบใหม่

บรูณาการ PSG (SIMPLE) กบัเครื่องมือคณุภาพ

น า SIMPLE ทุกตวัท่ีเก่ียวข้องกบัองคก์รของเรา
มาระบุเป็นความเส่ียงใน Risk Register



A comprehensive Risk Register has

the potential to provide information

on the ‘totality of risks’ facing the

organisation.

The Risk Register will work on up to

five main levels





Incident Report

RCA & Improvement





• ท าไมต้องท า RCA
• RCA ช่วยในการระบุ what, how, & why ในอุบัติการณ์หรือความ

ล้มเหลวที่เกิดขึ้น
• Root causes เป็นสิ่งที่อยู่เบื้องหลัง สามารถคน้หาได้ จัดการได้ 

และเป็นทางออกที่ใช้ป้องกันได้กว้างขวาง
• หลักการในการท า RCA
• ใช้แนวคิดเชิงระบบ
• มุ่งป้องกันการเกิดซ้ า
• ใช้หลัก Pareto เน้นสาเหตุจ านวนน้อยที่ท าใหเ้กิดปัญหามาก
• ความมุ่งมั่นผูกพันของคนท างาน
• การปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง

Root Cause Analysis (RCA)



2. Potential Change

3. Listen to Voice of staff

5. Creative solution
How to prevent it?
How to make it better?
How to detect it earlier?
How to do it earlier?
How to do it more appropriate?

1. Story & Timeline

4. Swiss Cheese

RCA เรียนรูจ้ากความผิดพลาด



1. Story & Timeline

RCA Step 1: Story & Timeline



• ER ปวดทอ้ง Dx AGE

• ER revisit -> admit Dx AGE

• Shock

• Death

Story & Timeline: Identify What Happened

What เกิดอะไรขึ้น Who ใครบ้างที่เกี่ยวข้อง
When เกิดขึ้นเมื่อใด Where เกิดขึ้นที่ไหน
Consequence ผลเสียที่เกิดขึ้นหรือคาดว่าจะเกิดขึ้นรุนแรงเพียงใด
Likelihood โอกาสเกิดซ้้ามีหรือไม่



• ER ปวดทอ้ง Dx AGE

• ER revisit -> admit Dx AGE

• Shock

• Death

ประโยชน์ของการเขียน Timeline

เรียนรู้ล าดับการเกิดเหตุการณ์ก่อนหลัง และช่วงห่างของเหตุการณ์
ช่วยให้เห็นชัดเจนว่า Averse Event คืออะไร เกิดขึ้นในช่วงไหน
ช่วยในการพิจารณาความสัมพันธ์เชิงเหตุและผล
ช่วยในการตั้งค าถามว่ามีอะไรเกิดขึ้นระหว่างเหตุการณ์ที่ระบุ



2. Potential Change

1. Story & Timeline

RCA Step 2: Potential Change



Potential Change: What Should Have Happened?

ใช้ประโยชน์จากอคติของการมองย้อนหลังเพื่อระบุจุดเปลี่ยน
(จุดเปลี่ยน = ระบบ/มาตรฐานการปฏิบัติ/การตัดสินใจ ที่ควรเกิดขึ้น)

การเขียน flow กระบวนการดูแลทั้งหมดอาจช่วยได้
อาจมีการทบทวนวรรณกรรมเพื่อเรียนรู้แนวทางที่ดีที่สุด

จุดเปลี่ยนเหล่านี้คือการเปลี่ยน unsafe act ให้เป็น appropriate act



ศึกษากรณีตัวอย่างจาก 
https://www.youtube.com/watch?v=NWL4kbiWypk (นาทีที่ 3.14) 

เป็นการใช้ Swiss Cheese Model ที่ท าให้เห็น flow ของกระบวนการดูแลชัดเจน

https://www.youtube.com/watch?v=NWL4kbiWypk




Assess Diagnosis Plan Care

Monitor & reassess

Educate Discharge



3. Listen to Voice of staff

RCA Step 3: Listening

ใช้เวทีให้ผู้เกี่ยวข้องได้บอกเล่าจากมุมมองของตนตามความเหมาะสม
ทุกคนมีบทบาท และควรรับทราบบทบาทของผู้อื่น

การทราบว่าผู้เกี่ยวข้องได้รับข้อมูลอะไร แปลผลข้อมูลอย่างไร 
ต้องการอะไร มีข้อจ ากัดอะไร ท าให้เกิดความเข้าใจคนท างาน

ควรมี facilitator ช่วยตั้งค าถามที่เหมาะสม โดยเฉพาะค าถาม “Why”

2. Potential Change

1. Story & Timeline



สร้างบรรยากาศที่ปลอดภัย
เน้นที่กระบวนการ 

ไม่เน้นกล่าวโทษตัวบุคคล
พยายามถามหา Why

ศึกษารายละเอียดและตัวอย่างจาก
Root Cause Analysis Training for Health Care 

https://www.youtube.com/watch?v=4bldoFN5a1g&feature=youtu.be

https://www.youtube.com/watch?v=4bldoFN5a1g&feature=youtu.be


Assess Diagnosis Plan Care

Monitor & reassess

Educate Discharge

Unsafe 

Act

Local Workplace 

Factors

Organizational Factors

Unsafe 

Act

Local Workplace 

Factors

Organizational Factors

พดูคยุเพื่อให้เข้าใจปัจจยัเอื้อ

ถาม WHY โดยมีแนวคิดเชิงระบบอยู่ในใจ



มี Model ให้เลือกใช้มากมาย



แนวทางการตัง้ค าถาม

Local Workplace Factors Organizational Factors
ลกัษณะของผูป่้วยมผีลต่อการเกดิ AE หรอืไม่ แนวทางอะไรทีค่วรมสี าหรบัผูป่้วยทีม่ลีกัษณะนี้

บุคลากรมคีวามเหนื่อยลา้ เครยีด เสยีสมาธ ิหรอืไม่ การจดัระบบงานและสิง่แวดลอ้มอะไรทีจ่ะป้องกนัได้

บุคลากรมคีวามรูแ้ละทกัษะเพยีงพอหรอืไม่ การฝึกอบรมและการใหข้อ้มลูอะไรบา้งทีจ่ าเป็น
ระบบเตอืน (reminder system) อะไรทีจ่ะชว่ยได้

สมาชกิในทมีมคีวามชดัเจนในบทบาทหน้าทีห่รอืไม่ มกีารมอบหมายงานอยา่งไร

สมาชกิในทมีไดร้บัขอ้มลูทีช่ดัเจนหรอืไม่ แนวทางการบนัทกึขอ้มลู การสือ่สารและสง่ต่อขอ้มลู
ระหวา่งสมาชกิทีจ่ะชว่ยป้องกนัไดค้วรเป็นอยา่งไร

เครอืงมอื อุปกรณ์ เวชภณัฑ ์สถานที ่มคีวามพรอ้มหรอืไม่ ระบบการจดัการเครือ่งมอื อุปกรณ์ เวชภณัธ ์สถานที/่
สิง่แวดลอ้ม อะไรทีช่ว่ยได ้มทีรพัยากอะไรทีต่อ้งการเพิม่

ระบบการตดิตามก ากบัและตอบสนองเป็นอยา่งไร

การออกบบระบบงานเอือ้ตอ่การท างานทีป่ลอดภยัหรอืไม่

มนีโยบายอะไรทีเ่ป็นอุปสรรคในเรือ่งนี้

วฒันธรรมองคก์รเป็นอยา่งไร



4. Swiss Cheese

RCA Step 4: สรุปปัจจยัเอ้ือหนุน

3. Listen to Voice of staff

2. Potential Change

1. Story & Timeline

เป็นหน้าที่ของ RCA Facilitator 
ที่จะประมวลข้อมูลทั้งหมด

มาสรุปเป็นปัจจัยเชิงระบบส าหรับแต่ละจุดเปลี่ยน



5. Creative solution
How to prevent it?
How to make it better?
How to detect it earlier?
How to do it earlier?
How to do it more appropriate?

RCA Step 5: Creative Solution

4. Swiss Cheese

3. Listen to Voice of staff

2. Potential Change

1. Story & Timeline



Safety Strategies for Leadership

ใช้กรอบการบริหารสู่ความเป็นเลิศ 
MBNQA/TQA/HA กบัความปลอดภยัผูป่้วย



แสดงใหเ้ห็นว่า patient safety เป็น top leadership priority

ส่งเสรมิวฒันธรรมไม่กลา่วโทษ เพื่อสง่เสริมการแบ่งปันขอ้มูลและบทเรยีน

ก าหนดเป็นเป้าหมายเชิงยทุธศาสตร ์ จดัสรรทรพัยากร
บรูณาการการท าหน้าท่ี RM & QM มาพฒันา PS
ก ากบัดแูลโดยกรรมการชดุเดียวหรือผูน้ าระดบัสงู
ติดตามความก้าวหน้าสม า่เสมอ
ทกุหน่วยงานและทีมงานประยกุตใ์ช้หลกัความปลอดภยั

มีนโยบายไม่กล่าวโทษ
ผูน้ าส่งเสริมและให้รางวลัการรายงาน AE & near miss
ผูน้ ามองหาประเดน็เชิงระบบจาก AE เพ่ือปรบัปรงุและแบง่ปันบทเรียน
ผูน้ าระดบัสงูส่ือสารกบัแพทยแ์ละผูป้ฏิบติังานด้วยกรณีศึกษา
เป็นแบบอย่างการไม่กล่าวโทษในการสอน และการประชมุทบทวนคณุภาพ

62
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ผูน้ า



ประเมินความเสี่ยงตอ่ error & AE  ทัว่ทั้งองคก์ร เป็นประจ  า

ประเมินความรว่มมือและคน้หาคู่พนัธมิตรมารว่มเรียนรู/้แบ่งปัน

ประเมินความปลอดภยัผูป่้วยในระดบัองคก์รอย่างสม า่เสมอ
ใช้ผลการประเมินเพ่ือท าแผนความปลอดภยัผูป่้วย
แผนครอบคลมุการรณรงคส์ร้างความต่ืนตวัเรื่องความปลอดภยั
ประเมินความสามารถของผูส่้งมอบในการปฏิบติัตามข้อก าหนดเร่ืองความปลอดภยั

น าบทเรียนจากองคก์รอ่ืน และธรุกิจอ่ืนมาบรรจใุนแผนความปลอดภยัผูป่้วย
น าชมุชนผูป่้วยมาร่วมในการสนทนาเก่ียวกบัความปลอดภยั
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การวางแผนกลยทุธ์



Design

Action

Learning

Improve

ให้ข้อมลูท่ีจ าเป็นเพ่ือเป็นเพ่ือนคู่คิด
ตอบสนองต่อ concern อย่างรวดเรว็

ผูป่้วยและครอบครวัมี
ส่วนร่วมในการออกแบบ 

และพฒันาคณุภาพ

บอกกล่าวและขอโทษ
เมื่อมีเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์
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ให้ผูป่้วย/ครอบครวั มีส่วนรว่ม



วิเคราะห ์AE และแนวโนม้

จดัให้มีระบบรายงานท่ีใช้ง่าย เข้าถึงง่าย เป็นความลบั
มีการบง่ช้ีโอกาสพฒันาและด าเนินการพฒันาคณุภาพหลงัจากเกิด AE
มีการบง่ช้ีแนวโน้มของ AE เป็นระยะ และใช้ก าหนดล าดบัความส าคญัของการพฒันา
มีการใช้ข้อมลูความปลอดภยัผูป่้วยจากแหล่งต่างๆ เพ่ือวางแผนพฒันาคณุภาพ
ผูวิ้เคราะห ์AE มีความรู้ในเรื่องหลกัการออกแบบท่ีเน้นผูใ้ช้เป็นศนูยก์ลาง
ติดตามตวัช้ีวดัท่ีมีหลกัฐานสนับสนุนเพ่ือมุ่งสู่การดแูลท่ีไม่มีข้อบกพร่อง
มีการรายงานประเดน็หรือเหตกุารณ์ท่ีมีผลต่อความปลอดภยัผูป่้วย
มีการส่ือสารและกระจายข้อมลูเตือนเก่ียวกบัความปลอดภยัให้ผูท่ี้ควรรู้ในเวลาท่ีเหมาะสม

65
Source: American Hospital Association (AHA), developed by VHA

สารสนเทศและการวิเคราะห์



ใหร้างวลั ยกยอ่งส าหรบัการรายงาน error และการตดัสินใจที่ปลอดภยั

ส่งเสรมิการท างานเป็นทีม

ก าหนดบทบาทบคุลากรท่ีชดัเจน
ทกุคนได้รบัการฝึกอบรมเร่ืองความปลอดภยัและการพฒันาคณุภาพ
มีการจดั stress debriefing โดยใช้ peer counselors หลกัเกิดเหตุ
ผูเ้ก่ียวข้องได้รบั support จากผูบ้ริหารโดยไม่กล่าวโทษ
การตดัสินใจเพ่ือขบัเคล่ือนความปลอดภยัเป็นองคป์ระกอบส าคญัของการให้รางวลั

และการส่งเสริมความก้าวหน้า

ฝึกอบรมทกัษะการท างานของทีม (ด้านคลินิก และด้านการท างานร่วมกนั)
ใช้การจ าลองสถานการณ์เพื่อฝึกทกัษะการส่ือสารในสถานการณ์ท่ีมีความส่ียงสงู
เสริมพลงัให้ผูป้ฏิบติังานทกุระดบั ทกุต าแหน่ง ลงมือปฏิบติัเพ่ือป้องกนัความเส่ียง
การจดัอตัราก าลงัท่ีเหมาะสม และจ ากดัชัว่โมงท างาน
ส่งเสริมความรู้ความสามารถด้านการพฒันาคณุภาพ การส่ือสาร การแก้ปัญหา นวตกรรม
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ทรพัยากรบคุคล



Design

Action

Learning

Improve

ใช้ตวัช่วยจ า เช่น checklist, reminder
ใช้มาตรฐาน เช่น เวลา สถานท่ี ฟอรม์ เคร่ืองมือ
ใช้ระบบเป็นจ ากดั หรือมี alarm
ท าให้ส่ิงท่ีถกู เป็นส่ิงท่ีปฏิบติัได้ง่าย
ลดขัน้ตอนให้เหลือน้อยท่ีสดุ
ออกแบบให้มีโอกาสแก้ไขภาวะวิกฤติได้ทนัที

67
Source: American Hospital Association (AHA), developed by VHA

ปรบัระบบงานเพื่อลดการพึ่งพาความจ าและการตรวจสอบ



Design

Action

Learning

Improve

น าร่องการออกแบบใหม่ ก่อนท่ีจะขยายผล
ลงทนุ IT เพ่ือความปลอดภยัผูป่้วย
รบัฟังข้อมลูจากผูใ้ช้เครื่องมือ อปุกรณ์และ

เทคโนโลยีก่อนท่ีจะมีการจดัซ้ือ
ทดลองใช้เครื่องมือ อปุกรณ์และเทคโนโลยี

ก่อนท่ีจะใช้อย่างกว้างขวาง

68
Source: American Hospital Association (AHA), developed by VHA

ปรบัระบบงานเพื่อลดการพึ่งพาความจ าและการตรวจสอบ



High Reliability Organization

& Safety Culture



High Reliability Organization

Mindset Mindfulness Culture

High Reliability

ฐานคิด ต่ืนรู้ ปฏิบติัโดยอตัโนมติั

1. ระบบงานปกติ (ออกแบบและน าไปปฏิบติั)

ผสมผสาน mindset & culture เข้ากับการพัฒนาระบบงาน

2. ระบบบริหารคณุภาพและความปลอดภยั

3. ความต่ืนรู้และวฒันธรรมความปลอดภยั
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สติ ตื่นรู้

Sensitivity to operation

Preoccupation with failure

Deference to expertise

Resilience

Reluctance to simplify

Safety Mindset & Mindfulness

Situation Awareness



Just Culture
บรรยากาศของความไว้เน้ือเช่ือใจซ่ึงผู้คนได้รบัการ
ส่งเสริมในการให้ข้อมูลท่ีจ าเป็นเก่ียวกบัความปลอดภยั 
ขณะท่ีมีความชดัเจนในเส้นแบ่งระหว่างพฤติกรรมท่ี
ยอมรบัได้และยอมรบัไมไ่ด้

Learning Culture
การสรปุความรูจ้ากระบบข้อมลูความ
ปลอดภยัและน าไปสู่การเปล่ียนแปลง
ขนานใหญ่

Flexible Culture
ความสามารถในการปรบัตวัของ
องคก์รเมื่อเผชิญกบัสภาวะท่ีมี
อนัตราย ด้วยการเปล่ียนจากการ
มีล าดบัชัน้บงัคบับญัขามาเป็น
การท างานแบบแนวราบมากข้ีน

Informed Culture
ผู้บริหารและผู้ปฏิบติัในระบบมีความรู้ท่ีทนัสมยัเก่ียวกบั
ปัจจยัมนุษย ์เทคนิค องคก์ร และส่ิงแวดล้อม ซ่ึงมีผลต่อ
ความปลอดภยัของระบบโดยรวม

Reporting Culture
ผู้คนพร้อมท่ีจะรายงานความผิดพลัง้และ 
near-misses

SAFETY 
CULTURE
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ชดุย่อยของวฒันธรรมความปลอดภยั



David Marx, Outcome Engineering President

Design Coach Discipline/Sanction

Just Culture ตอบสนองต่อพฤติกรรมของผูค้นอย่างเหมาะสม 
สรา้งบรรยากาศความไว้วางใจ




