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Risk register & Risk profile
Risk register คือ เอกสารท่ีช่วยในการบริหารจดัการความเส่ียง
ให้ครอบคลมุทุกขัน้ตอน พร้อมทัง้มีการวางแผนในการป้องกนั การ
จดัการและประเมินผล เพ่ือให้การบริหารจดัการความเส่ียงมีชีวิต มี
พลวตัร เหน็การปรบัปรงุเปล่ียนแปลงท่ีเป็นระบบ

Risk profile คือ เป็นเอกสาท่ีบอกเล่าความเส่ียงท่ีเกิดขึน้ใน
ระดบัหน่วยงาน ทีม องคก์รในเชิงปริมาณว่าเกิดขึน้เท่าใด มีความ
รนุแรงระดบัไหน ( อาจใช้ Matrix มาช่วยในการในการจดัล าดบั
ความส าคญั )



Risk register
ทะเบียนข้อมลูความเส่ียง (Risk Register) 

คือเอกสารหลกัหรือ Master document ท่ีรวบรวมข้อมูลพืน้ฐานของ
ความเส่ียงท่ีเกิดขึน้ เพ่ือน าไปสู่ 

การวางแผนการบริหารจดัการความเส่ียง
ซ่ึงเป็นขัน้ตอนท่ีด าเนินการก่อนท่ีจะด าเนินการจริงเพ่ือพฒันาต่อไป ซึ

หากวางแผนไม่เหมาะสม กจ็ะได้แผนการบริหารความเส่ียงท่ีไมดี่ 
เท่ากบัว่า หน่วยงานองคก์รไม่มีแผนส าหรบัการบริหารจดัการกบั
ความเส่ียงท่ีมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และเม่ือวางแผนแล้ว ก็
น าไปสู่การปฏิบติั ติดตาม และประเมินผล เพ่ือลดโอกาสท่ีจะเกิด

ความเส่ียง เหตกุารณ์ไม่พึงประสงค ์อบุติัการณ์







Risk ID Source
Date 

Added
Risk Title Risk Description Likelihood Consequence Risk Grade

1-5 1-5

Prevention Monitor & Control Mitigation Plan
Risk 

Owner

Review 

Frequency

Date Last 

Review
Result of Review

Residual Risk 

Grade
Risk Status

Risk ID
Date Added
Risk Title
Risk Description
Risk Owner
Date Last Review
Result of Review
Likelihood
Consequence
Risk Grade/Level
Prevention
Monitor & Control 
Mitigation

Plan Forward

Review

Risk Assessment

Risk Register

Risk Identify



1. การระบคุวามเส่ียง  ( Identify Risk )

2. การเฝ้าระวงั ติดตาม ควบคมุความเส่ียง (Monitor & Control 
Risk)

3. การประเมินความเส่ียงเชิงคณุภาพ (Qualitative Risk analysis)
และการประเมินความเส่ียงเชิงปริมาณ (Quantitative Risk 
analysis)

4. การก าหนดแผนในการตอบสนองความเส่ียง (Plan Risk 
Treatment Strategies )

แนวทางการจดัท า Risk register



Risk Identification 

Risk ID
Date 

Added
Process /project 

/activity
Objective Risk Title Risk Description

ล าดบัท่ี วนัท่ี
น าเข้า

กระบวนการ/
โครงการ/
กิจกรรม

เป้าหมาย เหตกุารณ์ความเส่ียง นิยาม/ความหมาย
ความเส่ียงท่ีเกิดขึน้

9

อ้างอิงจาก สถาบนัรบัรองคณุภาพ
สถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)

Risk Identification 



ค าอธิบาย Risk Identification 

Risk ID Date Added
Process /project 

/activity
Objective Risk Title Risk Description

ล าดบัท่ี วนัท่ีน าเข้า กระบวนการ/
โครงการ/กิจกรรม

เป้าหมาย เหตกุารณ์ความเส่ียง นิยาม/ความหมาย
ความเส่ียงท่ีเกิดขึน้

เป็นการระบุ
ล าดบัท่ีของ
ความเส่ียงท่ี
น าเข้าเช่น
1/2562

เป็นวนัท่ีเราน า
เหตกุารณ์ความ
เส่ียงน้ีมาขึ้น
ทะเบียน เช่น 2
ก.ค. 2562

เป็นกระบวนการ 
ขัน้ตอนการปฏิบติังาน 
ขัน้ตอนการดแูลผูป่้วย
ของความเส่ียงท่ีเกิดขึ้น 
เช่น
ขัน้ตอนการรายงานค่า
วิกฤติ

เป็นการบอกเป้าหมาย 
ส่งท่ีต้องการ/คณุค่าท่ี
เกิดขึ้นเช่น
เพ่ือให้การายงานค่า
วิกฤติมีความทนัเวลา
รวดเรว็ และลด
ภาวะแทรกซ้อนแก่ผูป่้วย

เป็นช่ือความเส่ียง/เหตกุารณ์ไม่พึง
ประสงค/์อบุติัการณ์ ท่ีเราน ามาขึ้น
ทะเบียน เช่น การแพ้ยาซ า้, PPH , ผูป่้วย
ผลดัตกหกล้ม โดยเหตกุารณ์ความเส่ียงท่ี
น ามาขึ้นทะเบียนนัน้ควรเน้นการพฒันา
เชิงระบบ มิใช่เป็นรายเหตุการณ์ โดย
ความเส่ียงท่ีน ามาขึ้นทะเบียนนัน้หาได้ 3
ทางคือ
1. เรามองไปข้างหน้า : ความเส่ียงท่ีเรา
ไม่ต้องการให้เกิดข้ึน เช่นความเส่ียงของ
ระบบต่างๆ
2. ส่ิงท่ีเกิดขึ้นไปแล้ว
3. เป้าหมายส าคญัขององคก์รเช่น 2P 
Safety

เป็นนิยาม และ
ความหมายของ
เหตกุารณ์ความเส่ียง
ท่ีน ามาขึ้นทะเบียน 
มิใช่การเล่า Cause 
ผูป่้วย หรือเหตกุารณ์
ท่ีเกิดขึ้นกบัผูป่้วย 
เช่น PPH หมายถึง
การตกเลือดหลงั
คลอดมากกว่า 500 
CC. โดยเราสามารถ
หาค านิยาม และ
ความหมายจาก
เอกสารทางวิชาการท่ี
น่าเช่ือถือต่างๆ เป็น
ต้น









ก าหนดให้สอดคล้องกบั
วตัถปุระสงคใ์นการบริหาร
ความเส่ียงในองคก์ร





Risk Title
ความเส่ียงทัว่ไป : ให้เลือดผิดคน แผลกดทบั 
ตกเตียง
ความเส่ียงเฉพาะโรค : Hypovolmic shock 
,PPH,Volume overload, Ketoacidosis,
Hypercapnia, Respiratory failur





ตวัอย่าง Risk Identification 

Risk Identification

Risk ID
Date 

Added
Process /project 

/activity
Objective Risk Title Risk Description

ล าดบัท่ี วนัท่ี
น าเข้า

กระบวนการ/
โครงการ/
กิจกรรม

เป้าหมาย เหตกุารณ์ความเส่ียง นิยาม/ความหมาย
ความเส่ียงท่ีเกิดขึน้

1/2561 1 
ตลุาคม 

2560

ขัน้ตอนการ
รายงานค่า
วิกฤติ

เพ่ือให้การายงาน
ค่าวิกฤติมีความ
ทนัเวลา รวดเรว็ 
และลด
ภาวะแทรกซ้อน
แก่ผู้ป่วย

เกิดความผิดพลาดใน
การรายงานค่าวิกฤติ (
ไม่ได้รายงาน/รายงาน
ล่าช้า/รายงานไม่ครบ )

การรายงานค่าวิกฤติล่าช้า ไม่ได้
รายงานท่ีครอบคลมุทัง้

ห้องปฏิบติัการ และหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้อง และท าให้ผู้ป่วยเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากค่าวิกฤติ

Cause+Event+Effect



การเฝ้าระวงั ติดตาม ควบคมุความเส่ียง 
Monitor & Review

Risk Monitoring & Review 

Risk Owner
Review 

Frequency
Date Last Review Result of Review

ผูร้บัผิดชอบ ความถ่ีในการ
ทบทวน

การทบทวนครัง้
สดุท้าย

ทบทวนอบุติัการณ์ สาเหต ุมาตรการ
ป้องกนั และการปฏิบติั



Monitor & Review

ค าอธิบาย Risk Monitoring & Review 

Risk Owner Review Frequency Date Last Review Result of Review

ผูร้บัผิดชอบ ความถ่ีในการ
ทบทวน

การทบทวนครัง้สดุท้าย ทบทวนอบุติัการณ์ สาเหต ุมาตรการป้องกนั และการ
ปฏิบติั

ก าหนดผูร้บัผิดชอบ
ความเส่ียงท่ีน ามาขึ้น
ทะเบยีนจะเป็นตวับคุคล
หรือคณะกรรมการ เพ่ือ
เป็นผูก้ ากบั ติดตาม และ
ประเมินผล

ความบอ่ย ถ่ีในการ
ทบทวนอาจก าหนด
เป็นทกุเดือนหรือไตร
มาส หรือทกุครัง้ท่ี
เกิดหรือร่วมกนั 
ขึน้อยู่กบับริบทแต่ละ
องคก์ร

เป็นวนัท่ีท่ีเราทบทวน
เหตกุารณ์ความเส่ียงน้ีครัง้
สดุท้าย

เป็นผลการทบทวนจากการปฏิบติัในมาตรการการ
ป้องกนั, การปฏิบติัตาม CPG ,แนวทางท่ีวางไว้ แนว
ทางการบรรเทาความเสียหาย, การติดตามประเมินผล 
ว่าผลการปฏิบติัเป็นอย่างไรบา้งมีโอกาสพฒันา ท าได้
ดีเพียงใด นอกจากน้ีเป็นการทบทวนอบุติัการณ์ท่ี
เกิดขึน้ เพ่ือสรปุหาสาเหตนัุน่คือเช่ือมต่อกบัการท า 
RCA จากการทบทวนครัง้สดุท้าย และผลการทบทวน
ทัง้หมดน ามาสู่การวิเคราะหเ์พ่ือก าหนด QI plan ต่อไป























Risk Monitoring & Review ( Q1 )

Risk Owner Review Frequency Date Last Review Result of Review

ผูร้บัผิดชอบ ความถ่ีในการ
ทบทวน

การทบทวนครัง้
สดุท้าย

ทบทวนอบุติัการณ์ สาเหต ุมาตรการป้องกนั และการ
ปฏิบติั

กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 3 เดือนครัง้ หรือ
ทบทวนเม่ือเกิด
เหตกุารณ์ไม่พึง

ประสงคร์ะดบั E เป็น
ต้นไป

25 กนัยายน 2560 จากการทบทวนพบว่า
1. มีการรายงานค่าวิกฤติให้พยาบาลทราบอย่างเดียวโดย
การใช้โทรศพัทเ์ม่ือเกิดค่าวิกฤติขึน้    โดยไม่ได้รายงานให้
แพทยท์ราบอีกขัน้ตอนหน่ึง
2. การรายงานค่าวิกฤติใช้ระบบ manual โดยบนัทึกใน
สมดุเม่ือรายงานค่าวิกฤติ ยงัไม่มีการประยกุตใ์ช้ระบบ 
LIS ท่ีมีอยู่มาด าเนินการ
3. จ านวนอบุติัการณ์การไม่รายงานค่าวิกฤติในปี 2560
เท่ากบั 7 อบุติัการณ์ และพบอบุติัการณ์ท่ีมีความรนุแรง 1
ครัง้ 

ตวัอย่างการเฝ้าระวงั ติดตาม ควบคมุความเส่ียง Monitor & Review



การประเมินความเส่ียง ( Risk Analysis)

Quarter
Likelihood 

(frewquency)
Consequence 

(Impact)
Risk Level

ไตรมาส 1-4 1-4



การประเมินความเส่ียง ( Risk Analysis)

ค าอธิบาย Risk Analysis

Quarter Likelihood (frewquency) Consequence (Impact) Risk Level

ไตรมาส 1-4 1-4

1 โอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียง 
ตามเกณฑก์ารประเมิน 
Matrix ของแต่ละ
โรงพยาบาล

ระดบัของผลกระทบ
หรือความรนุแรงตาม
เกณฑก์ารประเมิน 
Matrix ของแต่ละ
โรงพยาบาล

ระดบัคะแนนท่ีเราใช้
วิธีการ บวกหรือคณูได้
ตามเกณฑก์ารประเมิน 
Matrix ของแต่ละ
โรงพยาบาล

2

3

4















น าระดบัคะแนนทัง้ Severity และ Likelihood มาบวกกนัเพ่ือ
ก าหนดตาราง Matrix และระบสีุเพื่อจดัล าดบัความส าคญัตาม

คะแนนท่ีเกิดขึน้ ( Risk rating ) ตามภาพ

ซ้ึงเราได้เกณฑก์ารประเมิน และตารางตามตวัอย่างข้างล่าง

ตวัอย่างเกณฑใ์นการประเมินผลกระทบ และโอกาส



ตวัอย่างเกณฑใ์นการประเมินผลกระทบและโอกาส











ตวัอย่างตารางเกณฑก์ารวิเคราะห์

สีแดง : อนัดบั 1 ตามระดบัคะแนนท่ีเกิดขึน้
สีส้ม : อนัดบั 2 ตามระดบัคะแนนท่ีเกิดขึน้
สีเหลือง : อนัดบั 3 ตามระดบัคะแนนท่ีเกิดขึน้
สีเขียว : อนัดบั 4 ตามระดบัคะแนนท่ีเกิดขึน้







เหตกุารณ์รนุแรงน้อย เหตกุารณ์รนุแรง
ปานกลาง

เหตกุารณ์รนุแรงมาก

เหตกุารณ์รนุแรงน้อย
การก าหนดนโยบาย 
ขัน้ตอนการปฏิบติั

การเพ่ิมจ านวนบคุลากร การปรบัโครงสร้าง
สถาปัตยกรรมใหม่

การฝึกอบรม การก าหนดแนวทางการ
ตรวจสอบ เช่น Checklist

Human Factor 
Engineering

การก าหนดสญัญาณ
เตือน ฉลาก

การตรวจสอบซ า้ การ
ก าหนดให้มีเครื่องมอื 2 

เคร่ือง

การก าหนขัน้ตอนการ
ปฏิบติังาน CPG ,
Guideline ใหม่

แนวคิดการออกแบบ











Quarter
Likelihood 

(frewquency)
Consequence 

(Impact) Risk Level

ไตรมาส 1-4 1-4

Q1 2 4 6
Q2 3 2 5
Q3 3 2 5
Q4 0 0 0

ตวัอย่างการประเมินความเส่ียง ( Risk Analysis)



การก าหนดแผนในการตอบสนองความเส่ียง
Plan Risk Treatment Strategies 

Risk Treatment Plan
Risk  Transfer & 

Prevention
Risk Monitor & 

Control
Risk Mitigation QI Plan

มาตรการป้องกนัและ
ถ่ายโอนความเส่ียง

การติดตาม แนวทางบรรเทาความ
เสียหาย

เพ่ือหาค าตอบใหม่ๆ
หรือท าให้ดีขึน้



การก าหนดแผนในการตอบสนองความเส่ียง
Plan Risk Treatment Strategies 

ค าอธิบาย Risk Treatment Plan

Risk  Transfer & 
Prevention

Risk Monitor & Control Risk Mitigation QI Plan

มาตรการป้องกนัและ
ถ่ายโอนความเส่ียง

การติดตาม แนวทางบรรเทาความ
เสียหาย

เพ่ือหาค าตอบใหม่ๆ
หรือท าให้ดีขึน้

หมายถึงมาตรการการป้องกนัท่ี
เราใช้ในปัจจบุนั มิใช่มาตรการท่ี
คาดว่าจะมีหรือจะมีในอนาคต
และหรือการกระบวนการท่ีให้
ผูอ่ื้นท าแทนเราถ้าเราท าไม่ได้
เช่น การสอบเทียบเคร่ืองมือ
แพทย ์(ส านักงานสนับสนุน
บริการสขุภาพ)

หมายถึงการก ากบัติดตามเพ่ือ
รบัรู้เก่ียวกบัโอกาสท่ีจะเกิด
ความเส่ียงน้ีเช่น
❖ อตัราการเกิดอบุติัการณ์
❖ ตวัช้ีวดัท่ีเป็น Process 
indicator ( Leading indicator)
❖ การตามรอย การติดตาม 
การตรวจสอบ เป็นต้น

เป็นการปฏิบติั/กระบวนการดแูล
ท่ีบรรเทาความรนุแรง ความ
เสียหายถ้าเกิดเหตกุารณ์ความ
เส่ียงขึน้นัน้ขึน้ เช่นถ้าเกิด PPH 
ต่อมารดาหลงัคลอด อะไรจะ
เกิดขึน้บา้ง และอะไรคือ
แนวทาง ขัน้ตอนการบรรเทา
ความรนุแรงของ PPH ท่ีเกิดขึน้
ท่ีปฏิบติัในห้องคลอด

เป็นขัน้ตอนใหม่ เป็นส่ิงใหม่ท่ี
เราต้องการพฒันาขึน้ เพ่ือลด
โอกาสเกิด ลดความรนุแรงของ
ความเส่ียงท่ีน ามาขึน้ทะเบยีน 
อีกทัง้ส่ิงท่ีต้องการสร้างขึน้ใหม่
ต้องสมัพนัธก์บัผลการทบทวน
ใน Result of review เม่ือน า QI 
plan ไปปฏิบติั ในไตรมาสถดัไป
จะกลายเป็นมาตรการป้องกนั



















❑ มีการปฏิบติัตามแผนท่ีวางไว้

❑ มีการมอบหมายความเส่ียงให้มีผูร้บัผิดชอบหรือผูติ้ดตาม/แก้ไข

❑ มีการตอบสนองต่อความเส่ียงทีเกิดขึน้อย่างเป็นรปูธรรม และไม่
กว้างเกินไป

❑ เหน็แนวโน้ม การเฝ้าระวงัความเส่ียงท่ีเกิดขึน้

❑ มีการสนับสนุนทรพัยากรต่างๆในการแก้ไข ตอบสนองต่อความ
เส่ียง

❑ ก าหนดแผนฉุกเฉินทัง้ในเร่ืองของเวลา ทรพัยากรในกรณีท่ีผิดไป
จากส่ิงท่ีวางไว้ รวมทัง้การปฏิบติัท่ีเกิดขึน้

การตอบสนองต่อแผนท่ีวางไว้



❑ ก าหนดแผนส ารองในกรณีฉุกเฉิน

❑ การจดัการความเส่ียงท่ียงัหลงเหลืออยู่

❑ ความเส่ียงท่ีอาจเกิดขึน้จากการปรบัปรงุ เปล่ียนแปลง แก้ไข

❑ แผนฉุกเฉินในการรบัมือการเปล่ียนแปลงของล าดบัความส าคญั
ของความเส่ียงท่ีเกิดขึน้

การตอบสนองต่อแผนท่ีวางไว้ (ต่อ)





Risk Treatment Plan (Q1)

Risk  Transfer & Prevention Risk Monitor & Control Risk Mitigation QI Plan

มาตรการป้องกนัและถ่ายโอน
ความเส่ียง

การติดตาม/ควบคมุ แนวทางบรรเทาความเสียหาย
เม่ือเกิดเหตกุารณ์

เพ่ือหาค าตอบใหม่ๆ หรือท าให้
ดีขึน้

1. วิธีปฏิบติังานเร่ืองการ
รายงานค่าวิกฤติ
2. การก าหนดค่าวิกฤติเพ่ือใช้
เป็นเกณฑใ์นการรายงาน

1. ติดตามอตัราการเกิด
อบุติัการณ์ท่ีไม่ได้รายงานค่า
วิกฤติ
2. ติดตามจากอตัราการรายงาน
ค่าวิกฤติให้หน่วยงานทราบ
2. การตามรอยระบบการ
รายงานค่าวิกฤติในหน่วยงานท่ี
รบัทราบค่า
3. ข้อมลูความเส่ียงท่ีเกิดขึน้
น าส่งให้หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง
รบัทราบ 

ถ้าพบเหตกุารณ์การไม่ร่ยงาน
ค่าวิกฤติ รายงานผิดพลาด ให้
รายงานให้แพทย/์พยาบาลทราบ
ทนัทีเพ่ือด าเนินการแก้ไขค่า
วิกฤติให้กบัผูป่้วย

1. การอบรมแนวทางการ
รายงานค่าวิกฤติให้ผูเ้ก่ียวข้อง
ทราบ
2. พฒันาแนวทางการรายงาน
ค่าวิกฤติผา่นทางระบบ LIS ให้
แพทยแ์ละพยาบาลทราบ
3. การรายงานให้แพทยท์ราบ
โดยตรงผา่นทาง Line
4. การตัง้ Pop up เม่ือเกิดค่า
วิกฤติขึน้

ตวัอย่างการก าหนดแผนในการตอบสนองความเส่ียง
Plan Risk Treatment Strategies 











1.รวบรวมรายการความเส่ียงจากทุกแหล่งท่ีมี เช่น Risk Profile, 
PSG: SIMPLE, รายงานอบุติัการณ์, การทบทวนเวชระเบียน, MM 
conference, ฯลฯ

2.วิเคราะหร์ะดบัโอกาสเกิดและผลท่ีจะตามมาของทุกความเส่ียง 
เหมือนกบัท่ีเราทาใน Risk Profile

3.ค านวณระดบัความเส่ียงด้วยการเอาโอกาสเกิดกบัผลท่ีจะตามมา 
มาบวกหรือคณูกนั

4.แบง่รายการความเส่่ียงนับร้อยๆ เป็นสามกลุ่ม กลุ่มท่ีสาคญัสงู 
กลุ่มท่ีสาคญัปานกลาง และกลุ่มทัว่ไป

Risk Register ร.พ. ของเรา ควรจะเร่ิมต้นอย่างไร ?











ขอบพระคณุทกุๆท่านครบั

Facebook : Suradet Sriangkoon
suradetsri@gmail.com

Facebook Page : ห้องเรียนความเส่ียง : @Riskroom
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