
รายงานการศึกษา ฝึกอบรม ดูงาน ประชุม/สัมมนา ปฏิบัติการวิจัย และการปฏิบัติงาน 
ในองค์การระหว่างประเทศ 

................................................................................................................. 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
1.1 ชื่อ/นามสกุล     นางสาวชนกานต์  อลิสานันท์       
 อายุ   37  ปี  การศึกษา      แพทยศาสตร์บัณฑิตและวุฒิบัตรรังสีวิทยาวินิจฉัย  
 ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน    รังสีวิทยาวินิจฉัย         
 ต าแหน่ง     นายแพทย์ช านาญการพิเศษ       
 หน้าที่ความรับผิดชอบ (โดยย่อ) ตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจอัลตร้าซาวด์ อ่านและแปลผลภาพ         
 เอกชเรย์ทั่วไปภาพเอกซเรย์คอมพิวเซอร์ ภาพการตรวจการท างานของระบบทางเดินปัสสาวะ (IVP) 
 ภาพการตรวจแมมโมแกรม คณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล ควบคุมดูแลแผนกรังสีวิทยา   
1.2 ชื่อเรื่อง/หลักสูตร HA 601 : ระบบบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลคุณภาพ  
        เพ่ือ  ศึกษา   ฝึกอบรม    ประชุม   ดูงาน   สัมมนา    ปฏิบัติการวิจัย
 งบประมาณ      เงินงบประมาณกรุงเทพมหานคร       เงินบ ารุงโรงพยาบาล 
    ทุนส่วนตัว 
 จ านวนเงนิ  4,500.-บาท         
 ระหว่างวันที ่18 - 20 พฤษภาคม 2565                    
ส่วนที่ 2 ข้อมูลที่ได้รับจากการศึกษา ฝึกอบรม ดูงาน ประชุม/สัมมนา และปฏิบัติงานวิจัย  
2.1 วัตถุประสงค ์ 
 1. เพ่ือเรียนรู้และท าความเข้าใจระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล   
           2. เพ่ือน าไปประยุกต์ใช้กับงานด้านการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
2.2 เนื้อหา (โดยย่อ) สรุปผลการเข้าร่วมประชุม/สัมมนาเป็นเรื่องๆ ดังนี้ 
Principle of risk & Standard Hospital Accreditation edition 4th & 2P Safety 
Risk Management and 2P Safety  
สรุปรายละเอียดเปรียบเทียบ Safety I และ Safety II 

 Safety I Safety II 
แนวคิดความปลอดภัย - สามารถระบุ คาดการณ์  

ควบคุมสิ่งแวดล้อมในการท างานได้  
เป็นปราการณ์เชิงเส้นตรง 

- คนท างานร่วมสร้าง ต้องปรับตัวเข้ากับ
สิ่งแวดล้อมซ่ึงไม่ซับซ้อน คาดการณ์ไม่ได้ 

นิยามความปลอดภัย - มีอุบัติการณ์น้อยที่สุด - ทุกอย่างเป็นไปด้วยดีมากท่ีสุด ท างาน
ส าเร็จภายใต้สถานการณ์ที่หลากหลาย 

จุดเน้น - สิ่งที่เป็นความผิดพลาด - สิ่งที่ด าเนินการไปอย่างถูกต้อง ไม่เกิด
ปัญหาและประสบความส าเร็จ 
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 Safety I Safety II 
หลักการจัดการความเสี่ยง - ตั้งรับ ตอบสนองต่อเมื่อเกิดเหตุ 

หรือมีความเสี่ยงที่ยอมรับไม่ได้ 
- เชิงรุก ติดตามรับรู้พัฒนาการและ
เหตุการณ์ต่างๆ 

มุมมองเรื่องคน - เป็นภาระหรือสาเหตุของปัญหา - เป็นทรัพยากรที่จ าเป็นส าหรับความยุ่ง
เหยิงและฟ้ืนตัวได้ของระบบ 

การสอบสวนอุบัติเหตุ - ค้นหาสาเหตุของความผิดพลาด - ท าความเข้าใจว่าสิ่งต่างๆด าเนินการไป
อย่างไรจึงไม่เกิดปัญหา เพ่ืออธิบายว่า
บางครั้งเกิดปัญหาได้อย่างไร 

 

การวิเคราะห์สถานการณ์ความปลอดภัยขององค์กร 
 

 

คุณภาพกับความเสี่ยง (Quality & Risk) 
คุณภาพ คือ ภาวะที่เป็นประโยชน์ และมีคุณค่าต่อผู้รับผลงาน 
ความเสี่ยง คือ โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือสิ่งที่ไม่พึงประสงค์ 
- โอกาสทีจ่ะไม่บรรลุเป้าหมาย 
- โอกาสเกิดอุบัติการณ์  
- Incident (ความผิดพลาด เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ภาวะแทรกซ้อน อันตรายต่อผู้ป่วย) 
อุบัติการณ์ คือเหตุการณ์ที่เกิดความสูญเสีย ความเสียหาย หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
อุบัติการณ์ท่ีเคยเกิดขึ้น จะยังคงเป็นความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดอีก ถ้าไม่มีการปรับปรุง 

การบริหารความเสี่ยง/การจัดการความเสี่ยง (Risk Management) 
การจัดการเพ่ือควบคุม โอกาสเกิด และ/หรือ ผลกระทบของอุบัติการณ์ (Incident) หรือเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ (adverse event) 
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สรุปได้ดังนี้ 
1. แผนบริหารความเสี่ยง (Risk Management Plan) 

- แผนระบุองค์ประกอบของการบริหาร แนวทาง และทรัพยากรที่จะใช้ในการบริหารความเสี่ยง 
- องค์ประกอบของการบริหาร: ระเบียบปฏิบัติ การปฏิบัติหน้าที่รับผิดชอบ กิจกรรม (รวมทั้งล าดับ 

ขั้นและเวลา) 
- แผนบริการความเสี่ยงอาจจัดทาเฉพาะสาหรับบริการ กระบวนการ โครงการ สาหรับทั้งองค์กร  

หรือบางส่วนขององค์กร 
2. นโยบายบริหารความเสี่ยง (Risk Management Policy) 

เป็นข้อความที่ระบุความมุ่งม่ันและทิศทางขององค์กรในเรื่องการบริหารความเสี่ยง 
3. กระบวนการบริหารความเสี่ยง (Risk Management Process) 

ประกอบด้วย การก าหนดบริบท การสื่อสารและปรึกษาผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การระบุความเสี่ยง                 
การวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง การติดตามและทบทวนความเสี่ยง ตามประยุกต์
นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ และแนวปฏิบัติที่ผู้บริหารกาหนด 
4. ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk Register or Risk Log) 

เป็นเอกสารหลักเพ่ือเป็นเครื่องมือในการบริหารความเสี่ยงทุกขั้นตอน ตั้งแต่การประเมิน การวางแผน 
การตอบสนอง ไปจนถึงการติดตามและทบทวน ท าให้กระบวนการบริหารความเสี่ยงเป็นกระบวนการที่มีชีวิต 
เป็นพลวัต และท าให้เกิดการปรับปรุงวิธีการทางานอย่างต่อเนื่อง 
 
 
 



-4- 
 

มาตรฐานส าคัญจ าเป็น ต่อความปลอดภัย 9 ข้อ 

 
 

Safety Culture เป้าหมาย 
 1. เข้าใจกรอบแนวคิดเรื่องวัฒนธรรมของความปลอดภัย 
 2. เข้าใจความส าคัญของผู้นาในการเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมของความปลอดภัย 
 3. เข้าใจแนวคิดของ Just Culture 
 4. สามารถนาแนวคิดดังกล่าวไปประยุกต์เพ่ือสร้างวัฒนธรรมของความปลอดภัยได้ 
Safety Culture (วัฒนธรรมความปลอดภัย) 

 เป็นชุดของ ค่านิยม เจตคติ การรับรู้ ความคิด สมรรถนะ และแบบแผนพฤติกรรม (ความคิด และ 
การกระทา) ที่บุคลากรส่วนใหญ่ในองค์กร มีเหมือนกันในการจัดการ ความเสี่ยงส าคัญที่เกี่ยวข้องกับ
กระบวนการท างานในองค์กรท าให้เกิดความปลอดภัย ตลอดเวลาที่ท างาน 

ลักษณะขององค์กรที่มีวัฒนะรรมความปลอดภัย 
 - Informed Culture ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติในระบบ มีความรู้ที่ทันสมัย เกี่ยวกับปัจจัยด้านมนุษย์ 
เทคนิค องค์กร และสิ่งแวดล้อม ซึ่งมีผลต่อความปลอดภัยของระบบโดยรวม. 
 - Reporting Culture มีบรรยากาศท่ี ผู้คนพร้อมที่จะรายงานความผิดพลาด และ near misses. 
 - Just Cultureมีบรรยากาศของความไว้เนื้อเชื่อใจ ซึ่งผู้คนได้รับการส่งเสริมในการให้ข้อมูลที่จ าเป็น
เกี่ยวกับความปลอดภัย ขณะที่มีความชัดเจนในเส้นแบ่ง ระหว่างพฤติกรรมที่ยอมรับได้ และ ยอมรับไม่ได ้
 - Flexible Culture ความสามารถในการปรับตัวขององค์กรเมื่อเผชิญกับสภาวะที่มีอันตรายด้วยการ
เปลี่ยนจากการมีล าดับขั้นบังคับบัญชา มาเป็นการท างานแบบแนวราบมากขึ้น 
 - Learning Culture การสรุปความรู้ จากระบบข้อมูลความปลอดภัยและ น าไปสู่การเปลี่ยนแปลง
ขนานใหญ ่The Components of Culture  
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1. Leadership  

ไม่จ าเป็นต้องระบุเป็นล าดับชั้น 
หน้าที่หลักของผู้น า คือ การผลักดันให้ "ผู้ใต้บังคับบัญชา" พัฒนาพฤติกรรม กระบวนการ และ 

เทคโนโลยีท าให้ประสิทธิภาพการทางานดีขึ้นอย่างชัดเจน 
2.Psychological Safety  

 เป็นสภาพแวดล้อมที่ทุกคนในองค์กร รวมถึงผู้ป่วย และครอบครัวสามารถพูด เรื่องที่กังวล , 
ข้อเสนอแนะ และ แนวคิดในการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ได้อย่างสะดวกใจโดยจะไม่ถูกลงโทษ หรือหักหน้าจาก
การพูดถึงความคิด ค าถาม ข้อกังวล หรือความผิดพลาดนั้น ไม่ถูกมองว่าไม่มีความสามารถ ถูกมองว่าเป็นคน
ไม่ดและ ถูกมองว่าเป็นคนที่รบกวน การท างานของผู้อื่น 
3. Accountability   

ส าหรับพนักงาน คือความกล้าที่จะรับผิดชอบต่อสิ่งที่ตนเองทา“Stop the line” หากมีคนในทีม พบ
สิ่งที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง ต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยพวกเขาสามารถ หยุด การท า งานในขั้นต่อไปได้
จนกว่าขอ้กังวล หรือ ความเสี่ยงที่มีได้รับการแก้ไข 
 ส าหรับองค์กร คือความรับผิดชอบในการปฏิบัติต่อพนักงานอย่างเป็นธรรม และยุติธรรม “เมื่อเกิด
ความผิดพลาด”ดังนั้น นโยบาย และ ขั้นตอนในการปฏิบัติเมื่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (AE)เกิดข้ึน 
จะต้องมีการแจ้งให้รับทราบกันทั้งองค์กร 
4. Teamwork and Communication  Teamwork (การท างานเป็นทีม)  

คือ การร่วมกันท างานของบุคคล หรือ สมาชิกที่มีมากกว่าหนึ่งคน เป็นการสร้างความรู้สึกร่วมในการ
ท างาน โดยทุกคนจะต้องมีเป้าหมายเดียวกันว่าจะท าอะไร รู้สิ่งที่ต้องปฏิบัติงาน ไม่ต้องรอรับค าสั่งจากใครคน
ใดคนหนึ่ง มีการวางแผนการท างาน ที่ทุกคนช่วยกันแสดงความคิดเห็น จัดการกับความขัดแย้ง สรุปผล และ 
ยอมรับร่วมกัน ท าให้เกิดการท างานไปในแนวทางเดียวกัน 
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5. Negotiation and Conflict Management   
ส าหรับเรื่องที่มีความส าคัญ และ มีความเห็นต่างของคนท างานองค์กรต้องหาแนวทาง และ เจรจา

ต่อรอง เพื่อจัดการกับข้อขัดแย้งนั้น ๆ เพ่ือให้ได้ข้อตกลงร่วมทีแ่ท้จริงลักษณะของการต่อรอง มีอยู่ 5 ประเภท  
5.1 Avoidance (การหลีกเลี่ยง) ฝ่ายหนึ่งจะเลี่ยงการปะทะ มักจะได้ข้อตกลง ที่ไม่ชัดเจน เปิดโอกาส

จะเกิดปัญหา และความขัดแย้งต่อไปได้ 
5.2 Accommodation (การปรับตัว) ฝ่ายหนึ่งยอมให้ เพ่ือหลีกเลี่ยงความขัดแย้ง 
5.3 Competition (การแข่งขัน) แต่ละฝ่ายต้องการเป็นผู้ชนะ จะมีฝ่ายหนึ่ง ที่ได้อีกฝ่ายเสีย 
5.4 Compromise (การประนีประนอม) แต่ละฝ่ายยอมถอยคนละก้าว เพื่อให้ได้ข้อตกลงร่วมกัน 
55. Collaboration (การท างานร่วมกัน) ทั้งสองฝ่ายท างานร่วมกัน 

 
Risk Identification  

กระบวนการบริหารความเสี่ยง 
 

 
 

 
Risk Profile เป็นเอกสารอธิบายชุดของความเสี่ยง วิเคราะห์สิ่งคุกคามที่องค์กรเผชิญ อาจน าเสนอใน

รูป risk matrix หรือ risk rating table 
Risk Register เป็นเอกสารหลักเพ่ือเป็นเครื่องมือในการบริหารความเสี่ยงทุกขั้นตอน ท าให้เป็น

กระบวนการที่มีชีวิต เป็นพลวัตมีการปรับปรุงวิธีการท างานอย่างต่อเนื่อง 
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Type of Risk / Risk Domain 
 - Hazard risk (ความเสี่ยงจากภาวะอันตราย) เป็นความเสี่ยงเกี่ยวกับทรัพย์สินและมูลค่าของ
ทรัพย์สินโดยทั่วไปจะท าประกันได ้
 - Financial risk (ความเสี่ยงด้านการเงิน) เป็นการตัดสินใจที่มีผลต่อความยั่งยืนทางการเงินของ
องค์กร 
 - Strategic risk (ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์) เป็นความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับจุดเน้นและทิศทางขององค์กร 
 -  Operational risk (ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ) เป็นความเสี่ยงที่เกิดจากระบบ คน กระบวนการ
ภายใน ที่ไม่เพียงพอหรือล้มเหลว 
 -  Human capital risk ( ความเสี่ยงด้านทุนมนุษย์/ก าลังคน) เป็นความเสี่ยงเกี่ยวกับก าลังคนของ
องค์กร 
 -  Legal/Regulatory risk (ความเสี่ยงด้านกฎระเบียบ) ไม่สามารถระบุ จัดการ และติดตามการปฏิบัติ
ตามกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับในระดับต่างๆ เครื่องจักร ฮาร์ดแวร์ครุภัณฑ์ อุปกรณ์ เครื่องมือ รวมทั้งเทคนิค 
ระบบ และวิธีการขององค์กร 
 -  Technology risk ความเสี่ยงด้านเทคโนโลยี 
Risk Identification 
 1. ค้นหาความเสี่ยง เพื่อให้ทราบว่า มีความเสี่ยงอะไร  
 2. ประเมินความเสี่ยง เป็นการเรียงล าดับความส าคัญของความเสี่ยงนั้นๆ เ พ่ือน าสู่การป้องกัน และ
แก้ไขความเสี่ยง 
 3. การประเมินระบบ  
Risk severity, prioritization and Risk Register 
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NCC MERP Taxonomy of Medication Errors 
 I. NO ERROR 
     1. CategoryA : Circumstances or events that have the capacity to cause error 
 II. ERROR, NO HARM 
 [Note: Harm is defined as temporary or permanent impairment of the physical, 
emotional, or psychological function or structure of the body and/or pain resulting therefore 
requiring intervention.] 
     2. Category B: An error occurred but the error did not reach the patient                               
(An “error of omission” does reach the patient.) 
  3. Category C : An error occurred that reached the patient, but did not cause 
patient harm 
 3.1 Medication reaches the patient and is administered 
 3.2 Medication reaches the patient but not administered 
 4. Category D :An error occurred that reached the patient and required monitoring 
to confirm that it resulted in no harm to the patient and/or required intervention to 
preclude harm 
 III. ERROR, HARM 
[Note: Harm is defined as temporary or permanent impairment of the physical, emotional, or 
psychological function or structure of the body and/or pain resulting therefore requiring 
intervention.] 
 5. Category E:An error occurred that may have contributed to or resulted in 
temporary harm to 
the patient and required intervention 
 6. Category F : An error occurred that may have contributed to or resulted in 
temporary harm tothe patient and required initial or prolonged hospitalization ท าให้ผู้ป่วยอยู่
นานขึ้น  
 7. Category G : An error occurred that may have contributed to or resulted in 
permanent patient harm 
 8. Category H : An error occurred that required intervention necessary to sustain 
life 
 9. Category I: An error occurred that may have contributed to or resulted in the 
patient’s death 
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RISK SEVERITY/PRIORITIZATION 
 1. ระดับผลกระทบกับ ระดับความส าคัญ 
  1.1. ระดับผลกระทบ 
        - การบาดเจ็บ 
        - นอกเหนือจากการบาดเจ็บ 
        - ชื่อเสียงภาพลักษณ์ 
  1.2. ระดับความส าคัญ 
 2. Risk Analysis หรือ Risk Assessment หรือ Risk Rating Matrix ระดับโอกาสเกิด กับ ระดับ
ผลกระทบ หลักการคือ การให้ความส าคัญกับเหตุการณ์ที่มีความรุนแรงมากและมีโอกาสเกิดบ่อยและจัดระดับ
ลดหลั่นลงมา Risk matrix ที่ง่ายที่สุด คือ การแบ่งความรุนแรงและโอกาสเกิดเป็น 2 ระดับ 
  2.1 การประเมินโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ในอนาคต 
  2.2 การประเมินผลการควบคุมอย่างง่าย 
  2.3 แนวคิดการจัดกลุ่มความเสี่ยงจาก Risk matrix 
  2.4 การจัดระดับความส าคัญของเหตุการณ์ด้วย Risk Level 
 
RCA 

การจัดการเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

 
การป้องกันและการควบคุมความเสียหายไม่ให้ลุกลาม 

1. การจัดประชุมทันที่ (RCAอย่างง่าย)  
2. การประเมิน การรับรู้ ความเข้าใจต่อเหตุการณ์  
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สมดุล WIN WIN WIN 

 
 การท า RCA จะกระท าเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีรุนแรง(Sentinel Event) 
- ด้านการรักษาพยาบาล (Medical) : 
1. การเสียชีวิตของผู้ป่วยโดยไม่คาดหมายทุกสาเหตุ (ระดับ extreme) 
2. เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วยจนถึงข้ันทุพพลภาพทุกสาเหตุ (ระดับ major) 
3. เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับ G H I 
4. เกิดความเสียหายร้ายแรงแก่ผู้ป่วย ระดับ E ขึ้นไป 
 - ผ่าตัดผิดคน/ผิดอวัยวะ/ผิดที่ 
 - ส่งทารกผิดพ่อ-แม่ 
 - ลักพาทารก/ผู้ป่วย 
 - ผู้ป่วยถูกประทุษร้าย 
 - เครื่องมือ/ผ้า ค้างในร่างกาย 
 - ได้รับรังสีมาก/น้อยกว่ากาหนด 
 - ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย/ฆ่าตัวตาย 
5. เกิดความเสียหายร้ายแรงแก่รพ./บุคลากร 
 - ผู้ป่วยหายไปขณะรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
 - มีอุบัติการณ์ของการติดเชื้อแพร่ระบาดในโรงพยาบาล 
6. อุบัติภัยหมู่ 
7. ความผิดพลาด/ความเสียหายใดๆที่มีโอกาสนาไปซึ่งการฟ้องร้อง/การสูญเสีย/การเสื่อมเสียชื่อเสียง 

- ระบบบริการ (Non Medical) : ระดับ Moderate ขึ้นไป 
 1. เหตุระเบิดจากวัตถุระเบิด/มีการใช้อาวุธปืนท าร้าย 
 2. เหตุอัคคีภัย 
 3 .การรัว่ไหลของสารเคมี/ชีวภาพ/กัมมันตรังสี/ก๊าซ 
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 4. ระบบคอมพิวเตอร์ขัดข้อง เสียการท าหน้าที่มากหรือรุนแรง ส่งผลให้ระบบงานหลักหยุดชะงัก 
ท างานต่อไปไม่ได้ ถูกท าลายโดยสิ้นเชิง 
 5. เหตุการณ์ใดๆ ที่เสี่ยงต่อการเสื่อมเสียชื่อเสียงของบุคลากร/รพ. 
 Root Cause Analysis : การวิเคราะห์หาสาเหตุที่แท้จริง หรือสาเหตุรากของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์นัน้ๆ เพื่อขจัดสาเหตุที่แท้จริงหรือสาเหตุรากนี้ให้หมดไป 
 

Swiss Cheese Model 

 
 
 

 
แนวทางการท า RCA 
 1. ศึกษาเหตุการณ์ที่จะท า RCA 
 2. เขียนเส้นทาง โดยใช้คน หรือสิ่งของที่ได้รับความเสียหายเป็นตัวเดินเรื่อง หรือ เดินตามกระบวนการ
ท างาน หรือ การดูแลรักษาที่ทาอยู่ตามมาตรฐาน หรือวิธีปฏิบัติงาน 



-12- 
 

 3. ตั้งโจทย์ว่าเกิดอะไรขึ้น ให้ครอบคลุม หาสาเหตุของแต่ละโจทย์ว่ามาจากอะไรได้บ้าง โดยใช้
สมมติฐานที่เป็นไปได้ ใช้คาถาม Why? 
 4. หาข้อมูลจากแหล่งที่เกี่ยวข้อง เช่น เวชระเบียน แบบบันทึกข้อมูลต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการท างานใน
เรื่องนั้นๆ สัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้อง หรือขอดูกระบวนการท างาน 
 5. เขียนเส้นทาง พร้อมความเชื่อมโยง จากจุดเกิดเหตุและไกลออกไป จากภายในองค์กร ไปภายนอก
องคก์ร (ถ้ามี) 
 6. สรุป เกิดอะไรขึ้น มีสาเหตุจากอะไรเป็นแผนภาพ เพื่อเป็นสมมติฐาน 
 7. จัดประชุมผู้เกี่ยวข้อง หาข้อยุติ พร้อมหลักฐานที่ปรากฏจริง ตัดสมมติฐานที่ไม่ใช่ความจริงของ
เหตุการณ์นี ้
 8. สรุปสิ่งที่เป็นสาเหตุ และสิ่งที่ต้องปรับปรุง เพื่อน าไปออกแบบและใช้งาน 
Failure Mode & Effect Analysis (FMEA) 
 FMEA คือ วิธีการที่เป็นระบบในการค้นหาและป้องกันปัญหาก่อนที่จะเกิดขึ้น  มุ่งที่การป้องกัน
โศกนาฏกรรม โดยไม่รอให้เหตุการณ์ที่เลวร้ายเกิดขึ้น แต่มุ่งจะทาให้ระบบมีความเข้มแข็งมากขึ้น เกิดความ
ผิดพลาดน้อยลง 
 ขั้นตอนการท า FMEA 
 1. เรื่องท่ีจะท า(ผ่านการทบทวนมาก่อน) 
 2. จัดตั้งทีม องค์ประกอบสมาชิก(มีผลต่อการระดมสมอง) 
 3. เขียนแผนภูมิ กระบวนการ ขั้นตอน 
 4. ก าหนดให้ List รายการ Failure Mode แต่ละข้ันตอน และคานวณค่า RPNS 
 5. ในแต่ละข้อให้ตัดสินใจว่า 

     5.1 จะท าอย่างกับ Failure Mode นั้น 
A. ขจัด 
B. ควบคุม 
C. ยอมรับ 

     5.2 อธิบายแนวทางท่ีจะใช้ขจัดหรือควบคุมสาเหตุของ Failure Mode 
     5.3 พิจารณาตัววัดผลลัพธ์ที่จะใช้วิเคราะห์และประเมินผล 
     5.4 ก าหนดผู้รับผิดชอบที่จะด าเนินงาน 
     5.5 เสนอให้ผู้บริหารระดับสูงให้ความเห็นชอบ 

 6. ด าเนินการตามกระบวนการ PDCA 
 7. ค านวณค่า RPNs อีกครั้ง 
Safety Design 
 - Pro-active Design in Risk Register 
 - Re-active Design in RCA 
 



-13- 
 

แผนรับมือกับความเสี่ยงในประเด็นต่อไปนี้ 
 Risk prevention: การควบคุมความเสี่ยงให้เกิดน้อยลง 
 Risk monitor: จะติดตามตัวชี้วัดหรือข้อมูลอะไรเพ่ือตรวจจับโอกาสเกิดอุบัติการณ์ได้เร็วขึ้น หรือ
รับทราบสถิติการเกิดอุบัติการณ์ 
 Risk Mitigation: การทุเลาความเสียหายเมื่อเกิดอุบัติการณ ์
 QI Plan: เพ่ือหาค าตอบที่ชัดเจนยิ่งขึ้นในการป้องกันอุบัติการณ์ 
 Risk treatment : SARA  
 - Risk Sharing (Transfer) : RISK PREVENTION ( Admission Criteria, Referral Criteria 
Ultra safe / Zero Event) 
 - Risk Acceptation (Take) : Risk Mitigation , Zero Harm ( Harm Free Care) 
 - Risk Reduction (Treat) : Risk Prevention (Safety Design, High Reliability, Ultra 
adaptive) 
 - Risk Avoiding (Terminate) : Risk Mitigation , Guilty Insurance, ชดเชย ม.41 
Risk Register 
 ทะเบียนจัดการความเสี่ยง (Risk Register or Risk Log) เป็นเอกสารหลักเพ่ือเป็นเครื่องมือในการ
บริหารความเสี่ยงทุกขั้นตอน ท าให้เป็นกระบวนการที่มีชีวิต เป็นพลวัต ปรับปรุงวิธีการท างานอย่างต่อเนื่อง 
Risk Profile  
 -  เป็นเอกสารอธิบายชุดของความเสี่ยง ซึ่งอาจจะเป็นความเสี่ยงที่ทั้งองค์กรต้องจัดการ หรือบางส่วน
ขององค์กรก็ได(้ISO31000) 
 -  เป็นการวิเคราะห์เชิงปริมาณในสิ่งคุกคามประเภทต่างๆ ที่องค์กรต้องเผชิญ 
 -  อาจน าเสนอในรูป risk matrix หรือ risk rating table 
Risk Register คือเครื่องมือส าหรับกระบวนการบริหารความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ 
 1. Risk Identification  
  1.1 ความเสี่ยงทางคลินิก (Clinical Risk) อาจระบุได้จากวิธีการต่อไปนี้ 
        - รายงานอุบัติการณ์ การทบทวนคุณภาพ การทบทวนเวชระเบียนโดยใช้ trigger tools 
        - การวิเคราะห์กระบวนการดูแลผู้ป่วย 
        - การตามรอยการดูแลผู้ป่วย 
  1.2 ความเสี่ยงอ่ืนๆ (Non-clinical Risk) ควรครอบคลุมประเภทต่อไปนี้ 
        - ความเสี่ยงด้านกลยุทธ์/ธุรกิจ 
        - ความเสี่ยงด้านกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ 
                 - ความเสี่ยงด้านทรัพยากรบุคคล 
       - ความเสี่ยงด้านการเงิน 
       - ความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม 
       - ความเสี่ยงด้านสารสนเทศ 
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       - ความเสี่ยงด้านปฏิบัติการ 
การระบุความเสี่ยง 

Pitfall1: สับสนระหว่างอุบัติการณ์กับความเสี่ยง 
Guideline: คิดถึงความเสี่ยงในภาพรวม มิใช่เฉพาะเหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่ง 
Pitfall 2: ระบุเฉพาะความเสี่ยงที่เคยเกิดเป็นอุบัติการณ์ข้ึนแล้ว 
Guideline: วิเคราะห์ความเสี่ยงทั้งท่ีเคยเกิด (จาก incident) และไม่เคยเกิด (ท า FMEA) 
Pitfall 3: ให้นิยามความเสี่ยงไม่ชัดเจน 
Guideline: ปรึกษาในทีมว่าแต่ละคนตีความหมายว่าอย่างไร ปรับความเข้าใจให้ตรงกัน อาจใช้นิยาม

มาตรฐานจากแหล่งที่น่าเชื่อถือเป็นจุดเริ่ม 
 2.  Risk Analysis แนวทางปฏิบัติ: วิเคราะห์โอกาสที่ความเสี่ยงจะกลายเป็นอุบัติการณ์ 
(Likelihood) วิเคราะห์ผลกระทบหรือความรุนแรงของอุบัติการณ์หากเกิดขึ้น ประมาณการโดยให้คะแนน             
1-5 (1=ต่ าสุด,3=ปานกลาง,5=สูงสุด) บวกคะแนนทั้งสองเข้าด้วยกันเป็น Risk Level พิจารณาล าดับ
ความส าคัญของ Risk ทั้งหมด 
การวิเคราะห์ความเสี่ยง 

Pitfall1: ไม่เข้าใจความไม่แน่นอนของความรุนแรง 
Guideline: ให้ดูความเป็นไปได้ในภาพรวม เป็นเรื่องของการคาดการณ ์
Pitfall 2: ให้ค่าระดับความเสี่ยงต่ ามากสาหรับความเสี่ยงที่ไม่เคยเกิดข้ึน 
Guideline: ให้ความส าคัญกับผลกระทบหากเกิดเหตุการณ์ขึ้น แม้ไม่เคยเกิด ก็ต้องเข้มงวดในเรื่อง

มาตรการป้องกัน 
Pitfall 3: พยายามใช้เกณฑ์ที่ผู้อื่นก าหนด 
Guideline: การให้น้ าหนักโอกาสเกิด (likelihood) เป็นเรื่องของการเปรียบ เทียบภายในองค์กรเอง 

ควรน าข้อมูลจ านวนหรืออัตราที่เคยเกิดขึ้นของความเสี่ยงแต่ละตัวมาเปรียบเทียบกับ 
Pitfall 4: ใช้เวลาในขั้นตอนนี้มากเกินไป 
Guideline: ประมาณ Risk Level เป็นสีเขียว เหลือง ส้ม แดง มาใช้งานก่อน 

 3. Risk Treatment 
 - Risk transfer: ถ่ายโอนความเสี่ยงให้คนอื่น ถ้าคิดว่าไม่คุ้มที่จะท าเอง 
 - Risk prevention: การควบคุมความเสี่ยงให้เกิดน้อยลง 
 - Risk monitor: จะติดตามตัวชี้วัดหรือข้อมูลอะไรเพ่ือตรวจจับโอกาสเกิดอุบัติการณ์ได้เร็วขึ้น หรือ
รับทราบสถิติการเกิดอุบัติการณ์ 
 - QI Plan: เพ่ือหาค าตอบที่ชัดเจนยิ่งขึ้นในการป้องกันอุบัติการณ์ 
การวางแผนรับมือความเสี่ยง 
 Pitfall1: Risk Prevention ใส่กิจกรรมทั่วไปจนรังรุงไม่เกิดประโยชน์ 

Guideline: ระบุเฉพาะมาตรการส าคัญโดยสรุปเพ่ือป้องกันความเสี่ยงเอาไว้ทบทวนว่ามาตรการนั้น
เพียงพอหรือไม่ 
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Pitfall 2: Risk Monitoring ไม่รู้ว่าจะระบุอะไร 
Guideline: การ monitor แนวโน้มของอุบัติการณ์จะใส่หรือไม่ก็ได้ ควรให้ความส าคัญกับการ 

monitor complianceหรือปัจจัยที่ท าให้ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน 
Pitfall 3: Risk Mitigation เขียนไม่ต่างจาก Risk Prevention 
Guideline: ให้นึกถึงสิ่งที่ต้องปฏิบัติเพื่อเกิดอุบัติการณ์ เพ่ือบรรเทาความรุนแรง 
Pitfall 4: Quality Improvement Plan ขาดความเฉพาะเจาะจง 
Guideline: ให้นึกถึงว่าจะทดลองมาตรการป้องกันใหม่ๆ อะไร 

 4. Risk Monitor and Review 
      4.1 การติดตามความเสี่ยง (Risk Monitoring)  คือการก ากับดูแล ตรวจสอบและสังเกตอย่าง
             ต่อเนื่อง กับสิ่งที่ก าลังเกิดขึ้น และเพ่ือประเมินว่าจะบรรลุสิ่งที่คาดหวังไว้หรือไม่ 
      4.2 การทบทวนความเสี่ยง (Risk Review) เป็นกิจกรรมเพ่ือพิจารณาว่าสิ่งที่เกิดขึ้นนั้นเหมาะสม 
เพียงพอ และได้ผลในการบรรลุวัตถุประสงค์ที่กาหนดหรือไม่ ควรมีการทบทวนทั้ง RM framework และ RM 
process ซึ่งครอบคลุม RM policy & plans, risks, risk criteria, risk treatments, controls, residual 
risks, risk assessment process. 

Review risk owner คือบุคคลหรือคณะบุคคลที่ได้รับ authorityเพ่ือจัดการกับความเสี่ยงใดความ
เสี่ยงหนึ่ง และออกหน้ารับผิดรับชอบ (accountable)ในการรับท าหน้าที่ดังกล่าว 

บทบาทหน้าที่ Owner  
1. Monitor Process ตามรอยมาตรการว่ามีการปฏิบัติที่รัดกุมหรือไม่เพ่ือให้ความช่วยเหลือ ให้ผู้

ปฏิบัติสามารถปฏิบัติตามมาตรการ หรือปรับปรุงมาตรการให้มีประสิทธิภาพ สิ่งส าคัญคือต้องเข้าใจผู้ปฏิบัติ 
2. Monitor Results ติดตามผลลัพธ์ Risk Owner ควรสามารถเข้าถึงข้อมูลอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น                   

มีการทบทวน รวมรวมผลการท า RCA และวิเคราะห์แนวโน้มของข้อมูลภาพรวม ชวนผู้เกี่ยวข้องมาพูดคุยเรื่อง
ผลลัพธ์ของอุบัติการณ์ ว่าเป็นไปตามคาดหวังไหม ควบคุมเป็นอย่างไร มาตรการป้องกันเพียงพอหรือไม่                 
ถ้าอยากให้รัดกุมมากขึ้นต้องเพ่ิมมาตรการอะไร 

Residual risk คือความเสี่ยงที่เหลืออยู่หลังจากท่ีน า risk treatment optionไปปฏิบัติ 
Risk Monitoring & Evaluation 
 เป็นกิจกรรมบริหารความเสี่ยงที่ด าเนินการอย่างต่อเนื่องเพ่ือติดตาม ความส าเร็จ และ สถานการณ์ 
ของกิจกรรมบริหารความเสี่ยง  
 เป็นการติดตามความเสี่ยงที่ รับรู้และค้นหาความเสี่ยงใหม่ๆเพ่ือประเมินการปฏิบัติ  ตามแผนบริหาร
ความเสี่ยงและ ประเมินประสิทธิผลในการลดความเสี่ยง 
 คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและทีมงานที่เกี่ยวประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเสี่ยง
และความปลอดภัย 

- วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร 
- ความครอบคลุมในการค้นหาความเสี่ยง/ความครอบคลุมของการรายงานอุบัติการณ์ 
- การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันความเสี่ยงทีส่ าคัญ 
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- ความสามารถในการป้องกันและลดอุบัติการณ์ รวมทั้งความสูญเสียที่เกิดขึ้น 
2.3 ประโยชน์ที่ได้รับ 
 1. ไดเ้รียนรู้วิธีการ ขั้นตอนของระบบบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลคุณภาพ เพ่ือน ามา พัฒนาคุณภาพ
ของโรงพยาบาล ก่อให้เกิดแรงกระตุ้นในการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง  
 2. สามารถน าความรู้ที่ได้มาปรับใช้ในการพัฒนาองค์กร และเผยแพร่ให้กับบุคลากรในโรงพยาบาลได ้
  
ส่วนที่ 3 ปัญหา/อุปสรรค 
 ขาดการเรียนรู้ร่วมกันจากคนในทีมงานระบบบริหารความเสี่ยง เนื่องจากบุคลากรสมัครเข้ารับการอบรม
เพียงบางส่วน 
 
ส่วนที่ 4 ข้อคิดเหน็และข้อเสนอแนะ 

  การจัดประชุม:  ขอให้มีการจัดให้ผู้อ่ืนในโรงพยาบาลได้รับฟังไปพร้อมๆกัน  
    การประชุมเรื่องระบบบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลเป็นการประชุมที่มีประโยชน์ ก่อให้เกิดแรงกระตุ้นในการ
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง จึงควรส่งบุคลากรเข้าร่วมประชมุเพ่ือเพ่ิมพูนความรู้ สร้างเสริมแนวคิดในการท างาน
ระบบบริหารความเสี่ยงและพัฒนางานคุณภาพของโรงพยาบาลอย่างยั่งยืนต่อไป 

 
 

         (ลงชื่อ)   
                 (นางสาวชนกานต์  อลิสานันท์)                   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 

ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
 

        
ส่วนที่ 5  ความคิดเห็นของผู้บังคับบัญชา 
             
             
             
             
 
 
 
         (ลงชื่อ)     
                 (นายอรรถพล  เกิดอรุณสุขศรี) 

        ต าแหน่ง ผู้อ านวยการโรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 
 
 
 
 


