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Risk Register 
คือเครืองมือสาํหรบั

กระบวนการบริหารความเสียงทีมีประสิทธิภาพ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 22 กุมภาพนัธ ์2562 บรรยายในการสมัมนา “ความเป็นเลศิดา้นระบบสงิสนับสนุนโรงพยาบาล”



ว่าดว้ยความเป็นเลิศ

ความเป็นเลิศ Value-based Healthcare มิติคณุภาพ NEWS

Service Excellence

เลศิดา้นการสง่มอบประสบการณ์

Social objective

ดคูน

People-centered

Access / Timeliness

Customer’s Need 

& Expectation

Technical Excellence

เลดิดา้นเทคนิค/วชิาการ

Clinical / technical objective 

ดผูล/ดไูข้

Effectiveness

Safety

Evidence-based

Safety

Management Excellence

เลศิดา้นการบรหิารจดัการ

Economic objective 

ดคูุม้

Efficiency Waste reduction
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กระบวนการบริหารความเสียง

เรามีความเสียงอะไรบา้ง

ความเสียงอะไรทีสาํคญั

เรามีแนวทางป้องกนัอย่างไร

เราควรติดตามอะไรบา้ง

เราจะบรรเทาความรนุแรงอย่างไร

รายงานอบุติัการณ์ Root Cause Analysis

เกิดอบุติัการณ์เท่าไร

ทาํไมจึงเกิด

จะเพิมมาตรการอะไร จะทดลองมาตรการอะไร

เกิดอบุติัการณ์การปฏิบติังานประจาํ

การติดตามและทบทวน
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กระบวนการบริหารความเสียง

เรามีความเสียงอะไรบา้ง

ความเสียงอะไรทีสาํคญั

เรามีแนวทางป้องกนัอย่างไร

เราควรติดตามอะไรบา้ง

เราจะบรรเทาความรนุแรงอย่างไร

รายงานอบุติัการณ์ Root Cause Analysis

เกิดอบุติัการณ์เท่าไร

ทาํไมจึงเกิด

จะเพิมมาตรการอะไร จะทดลองมาตรการอะไร

การระบุความเสียง 
(Risk Identification)

การวิเคราะหค์วามเสียง 
(Risk Analysis

การจดัการความเสียง 
(Risk Treatment)

การติดตามและทบทวน 
(Monitor & Review
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วิเคราะห์บริบท
ปัจจยัภายในและภายนอก

วตัถุประสงค์ ความเสยีงทรีบัได้

ระบุความเสียง
• ขยายความ
• ทมีาหรอืจุดก่อเหตุ

วิเคราะห์ความเสียง
• ความเป็นไปได้
• ผลทอีาจเกดิตามมา
• พจิารณาระดบัความเสยีง

ยอมรบัความเสียง?
• พจิารณาว่าจะยอมรบั

ความเสยีงไดห้รอืไม่

รบัมือกบัความเสียง
• ถ่ายโอน
• หลกีเลยีง
• ป้องกนั
• บรรเทาความเสยีหาย

การติดตาม
& ทบทวน

การสือสาร
& ปรึกษาหารือ

การประเมิน
ความเสียง

Modify from ISO31000 Risk Management

Risk Management Process (ISO31000)



Risk Management Principles (ISO31000)



Risk Register ช่วยตรงไหน

เน้นความสาํคญัของการติดตามและทบทวน เพือหมนุวงล้อการปรบัปรงุ
มีการกาํหนดเจ้าภาพทีชดัเจนว่าใครเป็นผูด้แูลเพือให้เกิดการทบทวน

มีการกาํหนดรอบเวลาทีต้องทบทวนอย่างชดัเจน ตามระดบัความเสียง
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Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Monitor & 
Review

Risk Profile
Risk Register

Risk Profile เป็นเอกสารอธิบายชดุของความเสียง 
วิเคราะหสิ์งคกุคามทีองคก์รเผชิญ

อาจนําเสนอในรปู risk matrix หรือ risk rating table

Risk Register เป็นเอกสารหลกัเพือเป็นเครืองมือใน
การบริหารความเสียงทุกขนัตอน 

ทาํให้เป็นกระบวนการทีมีชีวิต เป็นพลวตั 
มีการปรบัปรงุวิธีการทาํงานอย่างต่อเนือง

Risk Register & Risk Profile

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  14 มนีาคม 2561  การประชุม HA National Forum ครงัท ี19
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การระบุความเสยีง
(Risk Identification)



การระบุความเสียง

Pitfall 1: สบัสนระหว่างอบุติัการณ์กบัความเสียง
Guideline: คิดถึงความเสียงในภาพรวม มิใช่เฉพาะเหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึง

Pitfall 2: ระบุเฉพาะความเสียงทีเคยเกิดเป็นอบุติัการณ์ขึนแล้ว
Guideline: วิเคราะหค์วามเสียงทงัทีเคยเกิด (จาก incident) และไม่เคยเกิด (ทาํ 
FMEA)

Pitfall 3: ให้นิยามความเสียงไมช่ดัเจน
Guideline: ปรกึษาในทีมว่าแต่ละคนตีความหมายว่าอย่างไร ปรบัความเข้าใจ
ให้ตรงกนั อาจใช้นิยามมาตรฐานจากแหล่งทีน่าเชือถือเป็นจดุเริม
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การวิเคราะหค์วามเสยีง
Risk Analysis



การวิเคราะหค์วามเสียง
Pitfall 1: ไม่เข้าใจความไมแ่น่นอนของความรนุแรง
Guideline: ให้ดคูวามเป็นไปได้ในภาพรวม เป็นเรืองของการคาดการณ์

Pitfall 2: ให้ค่าระดบัความเสียงตาํมากสาํหรบัความเสียงทีไม่เคยเกิดขึน
Guideline: ให้ความสาํคญักบัผลกระทบหากเกิดเหตุการณ์ขึน แม้ไม่เคยเกิด ก็
ต้องเข้มงวดในเรืองมาตรการป้องกนั

Pitfall 3: พยายามใช้เกณฑที์ผู้อืนกาํหนด
Guideline: การให้นําหนักโอกาสเกิด (likelihood) เป็นเรอืงของการเปรียบ 
เทียบภายในองคก์รเอง ควรนําข้อมูลจาํนวนหรอือตัราทีเคยเกิดขึนของความ
เสียงแต่ละตวัมาเปรียบเทียบกบั

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

จาํนวนครงัทีเกิดอบุติัการณ์ อาจมีความสาํคญัมากกว่าอตัรา
บางครงัอตัราเป็นเรอืงทีเปรียบเทียบกบัได้ยาก หรือหาตวัหารได้ยาก
องคก์รควรใช้ประโยชน์จากระดบั scale ทุกค่า

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

1-Rare (ไม่เชือว่าจะเกิดได้) :  <0.5%  หรอื  <? ครงัต่อปี
2-Unlikely (ไม่คาดว่าจะเกิด) : 0.5-1%  หรอื ? ครงัต่อปี
3-Possible (เป็นครงัคราว) :   1-5%  หรอื ? ครงัต่อเดอืน
4-Likely (บอ่ย) :  5-10%  หรอื ? ครงัต่อสปัดาห์
5-Frequent (บอ่ยมาก) :   >10%  หรอื >? ครงัต่อวนั



1-Negligible: มอีนัตราย/บาดเจบ็เพยีงเลก็น้อย ไมต่อ้งการการปฐมพยาบาล, หรอืสงิทเีกดิขนึไม่
เกยีวกบัการรกัษาพยาบาล
2-Minor: มอีนัตราย/บาดเจบ็เลก็น้อย สามารถแกไ้ขไดโ้ดยงา่ย อาจทาํใหต้อ้งนอน รพ.นานขนึ
3-Moderate: มอีนัตราย/บาดเจบ็ปานกลาง ตอ้งการการรกัษาพยาบาลหรอืทาํหตัถการ, อาจมกีาร
สญูเสยีการทาํหน้าทขีองรา่งกายเลก็น้อยหรอืชวัคราว
4-Major: มอีนัตราย/บาดเจบ็รุนแรง อาจทาํใหส้ญูเสยีอวยัวะหรอืการทาํหน้าทขีองรา่งกายอยา่ง
ถาวร
5-Catastrophic: อุบตักิารณ์นําไปสูก่ารเสยีชวีติหรอืทุพพลภาพอยา่งถาวร

Consequence

สาํหรบัความเสียงด้านระบบสนับสนุนโรงพยาบาล ควรพิจารณาด้วยเกณฑ์
หลายด้านประกอบกนั  เช่น การบาดเจบ็ การเงิน การหยุดชะงกัของกิจการ 
ชือเสียงองคก์ร
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Descripto
r

Negligible Minor Moderate Major Extreme

ประสบการณ์

ผูป่้วย

คุณภาพของประสบการณ์

ผูป่้วยหรอืผลลพัธท์าง

คลนิิกทลีดลงไมเ่กยีวขอ้ง

โดยตรงกบัการใหบ้รกิาร

มปีระสบการณ์ผูป่้วยหรอื

ผลลพัธท์างคลนิิกทไีมน่่าพงึ

พอใจเลก็น้อย readily 

resolvable

มปีระสบการณ์ผูป่้วยหรอืผลลพัธ์

ทางคลนิิกทไีม่น่าพงึพอใจซงึมี

ผลระยะสนั recover ภายใน 1 

สปัดาห์

มปีระสบการณ์ผูป่้วยหรอื

ผลลพัธท์างคลนิิกทไีม่น่าพงึ

พอใจซงึมผีลระยะยาว ใชเ้วลา

มากกว่า 1 สปัดาหจ์งึจะ 

recover

มปีระสบการณ์ผูป่้วยหรอื

ผลลพัธท์างคลนิิกทไีม่น่าพงึ

พอใจ มผีลต่อเนอืงระยะยาว

วตัถุประสงค/์

โครงการ

แทบสงัเกตไมเ่หน็การ

ลดลงของขอบเขต 

คุณภาพ หรอืกาํหนดการ 

มกีารลดลงของขอบเขต 

คุณภาพ หรอืกาํหนดการ 

เลก็น้อย

มกีารลดลงของขอบเขตหรอื

คุณภาพของโครงการ 

วตัถุประสงคห์รอืกาํหนดการ

มกีารทาํงานของโครงการล่าชา้

อยา่งมนีัยยะสาํคญั

ไม่สามารถบรรลุวตัถุประสงค์

โครงการ องคก์รเสยีชอืเสยีง

อยา่งมาก

การบาดเจบ็ 

(รางกายและ

จติใจ) ต่อผูป่้วย/

ญาต/ิเจา้หน้าที

มกีารบาดเจบ็น้อยมาก 

ไม่ตอ้งใหก้ารปฐม

พยาบาล

มกีารบาดเจบ็เลก็น้อย ตอ้งให้

การปฐมพยาบาล

มกีารบาดเจบ็ปานกลาง ตอ้งให้

การรกัษาพยาบาลหรอืคาํปรกึษา

ตอ้งรายงานเจา้หน้าทตีาํรวจ 

(หากมกีารทาํรา้ยรา่ยกายหรอื

การกระทาํรนุแรง)

มกีารบาดเจบ็มาก อาจมกีาร

สญูเสยีสมรรถภาพชวัคราว 

ตอ้งไดร้บัการรกัษาพยาบาล

หรอืคาํปรกึษา

 เสยีชวีจิตหรอืพกิารถาวร

ผลการตรวจสอบ มขีอ้เสนอแนะจาํนวนน้อย 

เป็นประเดน็การพฒันา

คุณภาพเรอืงเลก็ๆ

มขีอ้เสนอแนะทสีามารถ

จดัการไดโ้ดยผูบ้รหิารระดบั

ตน้

มขีอ้เสนอททีา้ทายซงึตอ้งการ

แผนปฏบิตักิารทเีหมาะสม

ตอ้งมปีฏบิตักิารภาคบงัคบั 

(enforcement action) คะแนน 

rating ตาํ เป็น critical report

มกีารดําเนินคดตีามกฎหมาย 

คะแนน rating เป็น 0 เป็น 

severely critical report

NHS Scotland

Consequence



Descripto
r

Negligible Minor Moderate Major Extreme

คาํรอ้งเรยีน/การ

ชดเชย

มกีารรอ้งเรยีนดว้ยวาจา

ซงึเจรจายตุไิด้

มคีาํรอ้งเรยีนเป็นลายลกัษณ์

อกัษร ไม่เกยีวขอ้งกบัการดแูล

ทางคลนิิกโดยตรง

มคีาํรอ้งเรยีนเกยีวกบัขาดการ

ดแูลทเีหมาะสมทรีบัฟังได ้การ

เรยีกรอ้งคา่ชดเชยในวงเงนิที

คุม้ครอง

มคีาํรอ้งเรยีนเกยีวกบัขาดการ

ดแูลทเีหมาะสมหลายเรอืง การ

เรยีกรอ้งคา่ชดเชยเกนิวงเงนิที

คุม้ครอง

มคีาํรอ้งเรยีนทเีป็นเรอืงซบัซอ้น 

มกีารเรยีกรอ้งคา่ชดเชยหลาย

ครงั หรอืจํานวนมาก 

การหยดุชะงกั

บรกิาร

หยดุชะงกัในบรกิารทไีม่มี

ผลต่อการใหบ้รกิารผูป่้วย 

มกีารหยุดชะงกัทมีผีลต่อการ

บรกิารผูป่้วยเลก็น้อย ในชว่ง

เวลาสนัๆ

มกีารหยุดชะงกับรกิารทมีผีลต่อ

การดแูลผูป่้วยซงึยอมรบัไมไ่ด ้

ตอ้งหยดุใหบ้รกิารชวัคราว

มกีารหยุดชะงกับรกิารทมีผีลรุน่

แรงต่อการดแูลผูป่้วย ตอ้งนํา

แผนสาํรองฉุกเฉินมาใช้

สญูเสยีการทาํหน้าทหีลกัอยา่ง

ถาวร การหยุดชะงกันําไปสู่

ผลกระทบดา้นอนืทรีนุแรง 

เจา้หน้าทแีละ

ความสามารถ

ขาดแคลนกาํลงัคน

ชวัคราว (<1 วนั) ไมม่ผีล

ต่อการดแูลผูป่้วย

มคีวามผดิพลาดเลก็น้อย

เนืองจากการฝึกอบรมทไีมด่ี

พอ

การบรรลุวตัถุประสงค/์บรกิาร

ล่าชา้เนืองจากขาดเจา้หน้าท ีมี

ความผดิพลาดปานกลาง

เนืองจากการฝึกอบรมทไีม่ดพีอ 

มปัีญหาเรอืงกาํลงัคนต่อเนอืง

การบรรลุวตัถุประสงค/์บรกิารมี

ความไมแ่น่นอนเนอืงจากขาด

กาํลงัคน มคีวามผดิพลาดสาํคญั

เนืองจากการฝึกอบรมทไีมด่พีอ

ไม่สามารถบรรลุวตัถุประสงค/์

บรกิาร เนืองจากขาดกาํลงัคน มี

ความผดิพลาดทรีนุแรงมาก

เนืองจากการฝึกอบรมทไีมด่ี

การเงนิ ความเสยีหายทางการเงนิ

น้อยมาก (เชน่ <1,000 

บาท)

ความเสยีหายทางการเงนิน้อย 

(เช่น 1,000-10,000 บาท)

ความเสยีหายทางการเงนิปาน

กลาง (เชน่ 10,000-100,000 

บาท)

ความเสยีหายทางการเงนิมาก 

(เช่น 100,000-1,000,000 

บาท)

ความเสยีหายทางการเงนิรุนแรง

มาก (เชน่ มากกว่า 1 ลา้นบาท)

ชอืเสยีงต่อ

องคก์ร

คาํเล่าลอื ไมม่ขีา่วใน

สอืมวลชน ไมม่ผีลต่อ

ขวญักาํลงัใจของ

เจา้หน้าที

มขีา่วในหน้าสอืมวลชน

ทอ้งถนิบา้งในชว่งสนัๆ มี

ผลกระทบต่อขวญักาํลงัใจของ

เจา้หน้าทเีลก็น้อย

มขีา่วในหน้าสอืมวลชนทอ้งถนิ

ต่อเนอืง มผีลต่อขวญักาํลงัใจและ

การรบัรูข้องสาธารณะพอสมควร

มขีา่วในหน้าสอืมวลชน

ระดบัชาต ิน้อยกว่า 3 วนั

ความเชอืมนัของสาธารณะ

สนัคลอน

มขีา่วในหน้าสอืมวลชน

ระดบัชาตหิรอืนานาชาต ิ

มากกว่า 3 วนั, เป็นทสีนใจของ

ฝ่ายการเมอืง, court 

enforcement 

NHS Scotland

Consequence
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การวางแผนรบัมือความเสยีง
(Risk Treatment)



การวางแผนรบัมือความเสียง
Pitfall 1: Risk Prevention ใส่กิจกรรมทวัไปจนรงัรงุไม่เกิดประโยชน์
Guideline: ระบุเฉพาะมาตรการสาํคญัโดยสรปุเพือป้องกนัความเสียง เอาไว้
ทบทวนว่ามาตรการนันเพียงพอหรือไม่

Pitfall 2: Risk Monitoring ไม่รู้ว่าจะระบอุะไร
Guideline: การ monitor แนวโน้มของอบุติัการณ์จะใส่หรอืไม่กไ็ด้ ควรให้
ความสาํคญักบัการ monitor compliance หรอืปัจจยัทีทาํให้ความเสียงเพิมขึน

Pitfall 3: Risk Mitigation เขียนไม่ต่างจาก Risk Prevention
Guideline: ให้นึกถึงสิงทีต้องปฏิบติัเพือเกิดอบุติัการณ์ เพือบรรเทาความ
รนุแรง

Pitfall 4: Quality Improvement Plan ขาดความเฉพาะเจาะจง
Guideline: ให้นึกถึงว่าจะทดลองมาตรการป้องกนัใหม่ๆ  อะไร
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การติดตามและทบทวน
Monitor & Review



การติดตามและทบทวน
Pitfall 1: ให้ความสาํคญัน้อย ให้พืนทีน้อย หรือไมส่รปุบทเรียนอะไรเลย
Guideline: ให้ถือว่าการบนัทึกส่วนนีมีความสาํคญัสงูสุดใน Risk Register

Pitfall 2: ข้อมูลส่วนนีไม่เชือมโยงไปสู่การปรบัปรงุมาตรการป้องกนั
Guideline: ควรมีเป้าหมายในใจว่าข้อมลูส่วนนีคือคาํอธิบายเหตุผลของการ
ปรบัปรงุมาตรการป้องกนัหรอื QI Plan

Pitfall 3: ขาดการใช้ประโยชน์จาก RCA
Guideline: ถามกนัในทีมว่าเมอืมีมาตรการป้องกนัอยู่แล้ว ทาํไมยงัเกิด
เหตุการณ์ ผลการทาํ RCA ทาํให้นึกถึงมาตรการป้องกนั หรือแผนการทดสอบ
แนวคิดใหม่ๆ  ในการป้องกนัอะไรเพิมเติม

Pitfall 4: อาศยัเฉพาะข้อมลูจากเอกสารหรอืรายงาน
Guideline: ใช้การตามรอยหรอืข้อมูลจากการพดูคยุกบัผู้เกียวข้องในเหตุการณ์
ทีเกิดขึนร่วมด้วย
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Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Monitor & 
Review

Risk Profile
Risk Register

Risk Identification ครอบคลุม กระชบั ชดัเจน เหน็ภาพรวม

Risk Analysis ค่าประมาณได้ใกล้เคียง สะท้อนภาพรวม คงเส้น

คงวาทงัองคก์ร 
Risk Treatment Plan เน้นออกแบบระบบ รดักมุ ได้ผล
Risk Treatment Implement ตืนตวั เตรียมพร้อม คยุกนับอ่ยๆ
Monitor & Review สมาํเสมอ เชือมโยง มีส่วนร่วม
Communication สองทาง สมาํเสมอ ชดัเจน ทวัถึง 
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ขอ้กาํหนดของกระบวนการบริหารความเสียง



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor 
& Review

PSG: SIMPLE
Past incidents
Med Rec review
FMEA
Process analysis
Clinical risk Risk profile

Gap analysis
HFE
Human-centered 
design
Patient/customer 
experience

Incident report
Trace
KPI monitoring
RCA & redesign

Risk 
register
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Proactive Risk Management
โดยใช ้Risk Register ร่วมกบัเครอืงมือคุณภาพตา่งๆ





Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context    
รู้โจทย์

Criteria     
รู้เกณฑ์

RM principles

Risk profile

Risk treatment 
plan

Risk
monitor & review

Awareness
Safety brief (BAR,AAR)

Go & see
Incident report, RCA

Safety 
objective

CQI/test of new idea,
Risk treatment plan

improvement

Evidence
guideline
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3C-DALI กบักระบวนการบริหารความเสียง



RMS Design

Resources

Training

Work 
Environment

Knowledge
Attitude
Belief

Awareness

Practice

Error

Incident

Harm

Liability

Trust

Compliance

Error rate

AE rate

Compensation

Add. LOS
QALY lost

Risk 
Prevention

Coverage

Adequacy

Intensity

Culture Survey

Incident Report

Coverage

Community Trust
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ประเมินผลระบบบรหิารความเสยีงโดยพิจารณา Value Stream




