
Risk severity and prioritization
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ค าถาม
1.Outcome ของการคน้หาความเสีย่งคอือะไร
2.หลงัจากไดม้าแลว้ท าอะไร
3.คดัเลอืกเร ือ่งใดมาท ากอ่นหลงัดว้ยวธิกีารใด



ขอบเขตการใชง้านระหวา่ง 
อบุตักิารณร์ายฉบบั กบั Risk Register

การคน้หาความเสีย่ง
ดว้ยวธิกีารตา่ง ๆ

อบุตักิารณ์รายฉบบั

ความเสีย่งทีไ่ดจ้ากการตน้
หาดว้ยวธิกีารตา่ง ๆ

ชือ่เหตกุารณ์
หมวดหมู่

ประเภทผลกระทบ
ระดบัผลกระทบ

SE

PAE

General

คดัเลอืกดว้ยเกณฑ์
โอกาสเกดิxผลกระทบ

Risk 

Identificatio
n

Risk 
analysis

Risk 
Treatment

Risk 
Monitoring

• รอบการประเมิน
• ขอ้มลูประกอบการตดัสนิใจ
• เกณฑท่ี์องคก์รใช้
• องคป์ระกอบของทีม



คน้หาความเส่ียง
-ศึกษาจากอดีต

-ส ารวจในปัจจบุนั

-เฝ้าระวงัไปขา้งหนา้

ประเมินความเส่ียง ควบคมุความเส่ียง
-หลีกเลีย่ง

-ป้องกนั

-ถ่ายโอน

-แบ่งแยก

-ลดความสญูเสีย

การจ่ายเงินชดเชย

ประเมินผลระบบ

กระบวนการบริหารความเส่ียง

เส่ียงอะไร

เร่ืองไหนส าคญั

ป้องกนัอยา่งไร

แกไ้ขอยา่งไร

ชดใชเ้ท่าไร

ระบบเราดีเพียงใด

HFE,RCA,FMEA

Risk Identification

Risk Severity/prioritization

Risk Monitoring/RM system evaluation

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล

Risk Reduction
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Risk Severity/prioritization

• นกึถงึชว่งเวลาทีผ่า่นมา ในการท างานของเรา 

เกดิเหตกุารณ์ทีม่คีวามผดิพลาด หรอื 
คลาดเคลือ่นอะไรบา้ง

• ใหเ้ขยีนบรรยายสรปุเหตกุารณ์ มา 3 เหตกุารณ์

1. เหตกุารณท์ี ่1 ความผดิพลาดคลาดเคลือ่นน ัน้ เกดิจาก
ตวัเราเอง (…….)

2. เหตกุารณท์ี ่2 ความผดิพลาดคลาดเคลือ่นน ัน้ เกดิจาก
เพือ่นรว่มงานเราในหนว่ยงานเดยีวกนั (.........) 

3. เหตกุารณท์ี ่3 ความผดิพลาดคลาดเคลือ่นน ัน้ เกดิจาก
หนว่ยงานอืน่ (........)
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กจิกรรมรายงานอบุตักิารณ์เพือ่น ามาท า 
Prioritization

• หวัขอ้ทีเ่ขยีนประกอบดว้ย

• น าไปตดิบนบอรด์ทีจ่ าแนกไว ้ 3 กลุม่

1. Clinic

2. Non-Clinic

3. อาชวีอนามยั

• แตล่ะกลุม่จ าแนกเป็นหวัขอ้ยอ่ย แตล่ะขอ้ยอ่ยมจี านวนอบุตักิารณ์
เทา่ไร

• ขอ้เรยีนรูท้ ีไ่ด ้

• หยบิ Clinical มาน าเสนอโดยใชว้ธิกีารทางสถติ ิเพือ่แสดงใหเ้ห็นวา่
โรงพยาบาลของเราเสีย่งอะไร เราจะเลอืกเร ือ่งใดมาจดัการ

1. เกดิอะไรขึน้
2. มผีลกระทบตอ่อะไรหรอืตอ่ใคร
3. ผลกระทบ รนุแรงมากหรอืนอ้ย
4. เหตกุารณ์เชน่นีเ้กดิบอ่ยหรอืไมบ่อ่ย
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ล าดบัที่ เกดิอะไรขึน้?
มผีลกระทบ
กบัใคร หรอื
อะไร?

ผลกระทบแรง
แคไ่หน?

เกดิบอ่ยไหม?
ชือ่หนว่ยงาน
ทีด่แูล

กระบวนการนี้

ชือ่หนว่ยงานรายงาน………………………….
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ความเสีย่งทางคลนิกิท ัว่ไป (Common clinical risk) 

เป็นความเสีย่งทางคลนิกิทีร่ะบกุวา้งๆ ในกระบวนการรกัษา

ไมจ่ าเพาะตอ่โรคใดโรคหนึง่

อาจพบรว่มในหลายคลนิกิบรกิาร

อาจใชม้าตรการเดยีวกนัในการป้องกนัในภาพรวม

น าไปสูก่ารคน้หาความเสีย่งทางคลนิกิเฉพาะโรคได้

พบในระยะแรกของการพฒันา ในระยะถดัมาจะมคีวามนิง่ และสามารถแกไ้ขไดเ้ป็น
สว่นใหญ ่ เชน่

ความผดิพลาดในการสือ่สาร และการระบตุวัผูป่้วย

ความผดิพลาดของการวนิจิฉัย

ความผดิพลาดของการวางแผนการดแูลรักษาพยาบาล

ความผดิพลาดหรอือบุตัเิหตใุนการใหก้ารรักษาพยาบาล

อาการหรอืภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตดัหรอืการท าหัตถการ

อาการขา้งเคยีงจากการใชย้า หรอืการใหเ้ลอืด

การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล

ความผดิพลาดในการบนัทกึขอ้มลูทีส่ าคญัทางคลนิกิ

การละเลยในการใหก้ารดแูลสขุภาพผูป่้วยอยา่งตอ่เนื่อง



Specific Clinical risk สตู-ินรเีวชกรรม

• Pregnancy induced hypertension

• Postpartum haemorrhage

• Labour

• Ectopic pregnancy

• Ecclampsia / convulsion

• Hypovolemic shock

• Severe birth asphyxia

• Birth trauma

• Rupture uterine

• Rupture ectopic pregnancy

Disease/condition/procedure cinical risk / AE/ complication

ความเสีย่งทางคลนิกิเฉพาะโรค (Specific clinical risk) 

: เป็นความเสีย่งเฉพาะตามกลุม่โรค/หตัถการทีส่ าคญั เชน่



คน้หาความเสีย่งทีซ่อ่นเรน้

รูแ้ตไ่มต่ระหนกั

ไมรู่ ้เพราะ
ไมม่ปีระสบการณ์

ไมรู่ ้เพราะ
ตอ้งใชค้วาม

เชีย่วชาญเฉพาะ
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Non-Clinical Risk อยูใ่นระบบใดบา้ง
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กจิกรรม
1.ขอใหส้มาชกิแตล่ะทา่น เลา่เหตกุารณไ์มพ่งึประสงค์ ให้
สมาชกิฟงั 

2.คดัเลอืก เหตกุารณท์ีส่นใจน ามาท า RCA
3. ระดบัผลกระทบของเหตกุารณน์ ัน้



ระดบัผลกระทบ กบั ระดบัความส าคญั

1



ระดบัผลกระทบ

1.1



NCC MERP Taxonomy of Medication Errors

I. NO ERROR 

1. Category A 

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

Copyright 1998 by National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP). All rights reserved. The NCC MERP Taxonomy of 

Medication Errors text may be reproduced without special permission by individual health care facilities for internal non-commercial use only. For any other purpose, 

express permission of the NCC MERP is required. For permission, contact the Office of the Secretariat, United States Pharmacopeia.



NCC MERP Taxonomy of Medication Errors

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 to 
the patient and required initial or prolonged hospitalization 

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

Copyright 1998 by National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP). All rights reserved. The NCC MERP Taxonomy of 

Medication Errors text may be reproduced without special permission by individual health care facilities for internal non-commercial use only. For any other purpose, 

express permission of the NCC MERP is required. For permission, contact the Office of the Secretariat, United States Pharmacopeia.



การใหร้ะดบัผลกระทบทางยา
Category ความคลาดเคลือ่น

(Error)
การรกัษา

(Intervention)
อนัตรายตอ่ผูป่้วย

(Harm)

A มเีหตกุารณ์ ซึง่มโีอกาส 
กอ่ใหเ้กดิความคลาดเคลือ่น
แตไ่มเ่กดิความคลาดเคลือ่น

B เกดิความคลาดเคลือ่น
แตย่งัไมถ่งึตวัผูป่้วย

C เกดิความคลาดเคลือ่น
และถงึตวัผูป่้วย

ไมม่ ี ไมเ่กดิอนัตราย

D เกดิความคลาดเคลือ่น
และถงึตวัผูป่้วย

ไมม่ ี
แตต่อ้งเฝ้าระวงัอาการ
เพราะมโีอกาสเกดิอนัตรายได้

ไมเ่กดิอนัตราย

E เกดิความคลาดเคลือ่น
และถงึตวัผูป่้วย

ตอ้งใหก้ารรกัษาเพือ่แกไ้ขอนัตรายที่
เกดิขึน้จากความคลาดเคลือ่นน ัน้

เกดิอนัตรายช ัว่คราว

F เกดิความคลาดเคลือ่น
และถงึตวัผูป่้วย

ตอ้งใหก้ารรกัษาเพือ่แกไ้ขอนัตรายที่
เกดิข ึน้จากความคลาดเคลือ่นน ัน้

เกดิอนัตรายช ัว่คราว
และตอ้งอยู ่รพ.นานขึน้

G เกดิความคลาดเคลือ่น
และถงึตวัผูป่้วย

ตอ้งใหก้ารรกัษาเพือ่แกไ้ขอนัตรายที่
เกดิขึน้จากความคลาดเคลือ่นน ัน้

เกดิอนัตรายถาวร

H เกดิความคลาดเคลือ่น
และถงึตวัผูป่้วย

ตอ้งใหก้ารรกัษาเพือ่แกไ้ขอนัตรายที่
เกดิข ึน้จากความคลาดเคลือ่นน ัน้

เกดิอนัตรายตอ้งกูช้วีติ

I เกดิความคลาดเคลือ่น
และถงึตวัผูป่้วย

ตอ้งใหก้ารรกัษาเพือ่แกไ้ขอนัตรายที่
เกดิข ึน้จากความคลาดเคลือ่นน ัน้

เกดิอนัตรายถงึแกช่วีติ
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ประเภท Insignificant Minor Moderate Major Extreme

ผูป่้วย
A-B-C

(A) มเีหตกุารณ์ซึง่ม ี
โอกาสทีก่อ่ใหเ้กดิความ

คลาดเคลือ่น 
(B) เกดิความคลาดเคลือ่น
ขึน้แตย่งัไมถ่งึตวัผูป่้วย  
(C) เกดิความคลาดเคลือ่น
กบัผูป่้วย ไมต่อ้งท าการ
รกัษา ไมเ่กดิอนัตราย 

D 

(D)  ตอ้งเฝ้าระวงัอาการ 
ไมเ่กดิอนัตราย

E-F
(E)  ตอ้งใหก้ารรกัษาเพิม่
มากขึน้ เกดิอนัตราย/

พกิารช ัว่คราว
(F) เกดิอนัตราย/พกิาร
ช ัว่คราว  และตอ้งอยู่
โรงพยาบาลนานขึน้  

G-H 
ตอ้งใหก้ารรกัษา 

(G)  เกดิความพกิารถาวร
ตอ้งใหก้ารรกัษา 

(H) ท าการกูช้วีติ/เกอืบ
เสยีชวีติ 

I
(I)  ถงึแกช่วีติ

บคุคลภาย 
นอก

(ทีไ่มใ่ชผู่ ้
ท ีม่าขอรบั
การรกัษา)

(0)  มเีหตกุารณ์ที่
อาจน าไปซึง่การเกดิความ

คลาดเคลือ่น
(1) มคีวามคลาดเคลือ่น
เกดิขึน้ แตไ่มต่อ้งใหก้าร
รกัษา หรอืปฏเิสธการ

รกัษา

(2) ตอ้งไดร้บัการประเมนิ
การบาดเจ็บและไดร้บัการ
รกัษาเล็กนอ้ย หรอื ไมเ่สยี

คา่ใชจ้า่ย

(3) มคีา่ใชจ้า่ยเกดิขึน้
จากการรกัษาพยาบาล 
แตไ่มต่อ้งรบัไวร้กัษาใน

โรงพยาบาล

(4) การบาดเจ็บน ัน้ตอ้งเขา้
รบัการรกัษาในโรงพยาบาล

(5) มบีคุคลภายนอกที่
ไดร้บับาดเจ็บตอ้งเขา้รบั

การรกัษาใน
โรงพยาบาล 3 คน (หรอื
มากกวา่) หรอืมกีาร

เสยีชวีติ

บคุลากร
ภายใน

(0)  มเีหตกุารณ์ที่
อาจน าไปซึง่การเกดิความ

คลาดเคลือ่น
(1) มคีวามคลาดเคลือ่น
เกดิขึน้ แตไ่มต่อ้งใหก้าร
รกัษา หรอืท าการตรวจ

วนิจิฉยั

(2) ใหเ้ฉพาะ first aid 
treatment หรอืไดร้บัการ
รกัษาเล็กนอ้ย ซึง่การ
บาดเจ็บ/เจ็บป่วยน ัน้ไม่
ตอ้งหยุดงาน (ไมส่ง่ผล
กระทบตอ่การท างาน)

(3) มคีา่ใชจ้า่ยเกดิขึน้
จากการรกัษาพยาบาล 
และท าใหต้อ้งหยุดงาน 
หรอืไมส่ามารถท าหนา้ที่

ตามเดมิได้

(4) เกดิอนัตราย/พกิารถาวร 
หรอื ตอ้งเขา้รบัการรกัษาใน
โรงพยาบาล หรอื ตอ้งหยุด
งาน (มผีลกระทบตอ่การ

ท างาน)

(5) มกีารเสยีชวีติ หรอื 
มบีคุลากรทีต่อ้งเขา้รบั

การรกัษาใน
โรงพยาบาล 3 คน (หรอื

มากกวา่)

ระดบัผลกระทบ:การบาดเจ็บ



ประเภท Insignificant Minor Moderate Major Extreme

อปุกรณ์/
เครือ่งจกัรกล/
ระบบงาน 

(Machine/Pro
cess/System)

(0)  มเีหตกุารณ์ที่
อาจน าไปซึง่การเกดิความ

คลาดเคลือ่น
(1) มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิข ึน้ 

แตไ่ม่เกดิความเสยีหายตอ่
อุปกรณ์ เครือ่งจักรกล หรอื

ระบบงาน

(2) เกดิความผดิปกต/ิ 
ช ารุด/แตกหักของชิน้สว่น 
ระบบงาน หรอืเสยีการท า
หนา้ทีเ่พยีงเล็กนอ้ย  

(Functional failure of 
part of machine or 

process)

(3) มคีวามผดิปกต/ิช ารุด/
แตกหักของชิน้สว่น ระบบงาน 
หรอืเสยีการท าหนา้ทีป่าน
กลาง แตย่ังสามารถท างาน
ตอ่ไปได ้ ไม่สง่ผลกระทบตอ่

ระบบงานหลกั
(Failure will probably 
occur without major 
damage to system)

(4) มคีวามผดิปกต/ิช ารุด/
แตกหักของชิน้สว่น 

ระบบงานหรอืเสยีการท า
หนา้ทีม่าก มผีลใหร้ะบบงาน
หลกัหยุดชะงัก  ถกูท าลาย
ท างานตอ่ไปไม่ไดร้ะยะเวลา

หนึง่
(Major damage to 

system)

(5) มคีวามผดิปกต/ิ 
ช ารุด/ แตกหักของ

ชิน้สว่น ระบบงาน หรอื
เสยีการท าหนา้ทีรุ่นแรง  
มผีลใหร้ะบบงานหลกั

หยุดชะงัก ถกูท าลายโดย
สิน้เชงิ

(Failure causes 
complete system loss) 

การบรกิาร (0)  มเีหตกุารณ์ที่
อาจน าไปซึง่การเกดิความ

คลาดเคลือ่น
(1) มคีวามคลาดเคลือ่นหรอื

ผดิปกต ิแตไ่ม่เกดิความเสยีหาย
หรอืไม่สง่ผลกระทบตอ่การ

ใหบ้รกิาร

(2) ท าใหป้ระสทิธภิาพ
การบรกิารลดลง หรอืท า

ใหข้ลกุขลกั

(3) กอ่ใหเ้กดิปัญหาแกก่าร
ใหบ้รกิารปานกลาง หรอืตอ้ง

หยุดใหบ้รกิารบางสว่น

(4) กอ่ใหเ้กดิปัญหาแกก่าร
ใหบ้รกิารอย่างมากหรอื ตอ้ง

หยุดใหบ้รกิารชัว่คราว

(5) ไม่สามารถใหบ้รกิาร
ไดเ้ลย

สิง่แวดลอ้ม (0)  มเีหตกุารณ์ที่
อาจน าไปซึง่การเกดิความ

คลาดเคลือ่น
(1) มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิข ึน้ 
แตไ่ม่สง่ผลกระทบตอ่การท างาน 

(แคร่บกวน)

(2) ความคลาดเคลือ่นที่
เกดิข ึน้สามารถจัดการได ้
โดยไม่ตอ้งอาศยับุคลากร

นอกหน่วยงาน

(3) ความคลาดเคลือ่นที่
เกดิข ึน้สามารถจัดการไดด้ว้ย
บุคลากรภายนอก  โดยไม่
กระจายออกนอกหน่วยงาน 

หรอืเป็นอัคคภียัระดบั 
incipient stage หรอืนอ้ยกว่า

(4) ความคลาดเคลือ่นที่
เกดิข ึน้กระจายออกนอก
หน่วยงาน  แตไ่ม่สง่ผล
รา้ยแรง หรอืเป็น อัคคภียั
รุนแรงเกนิ incipient stage

(5) ความคลาดเคลือ่นที่
เกดิข ึน้สง่ผลเสยีหาย

รา้ยแรง หรอืเป็นอัคคภียั
ทีต่อ้งมกีารอพยพ 
(evacuation)

การสญูเสยีเงนิ
(ปฏบิตักิาร)

(0)  มเีหตกุารณ์ที่
อาจน าไปซึง่การสญูเสยีเงนิ

(1) มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิข ึน้ 
แตไ่ม่สญูเสยีเงนิ
(0 บาท)

(2) สญูเสยีเงนิ
< 1 หมืน่ บาท

(3) สญูเสยีเงนิ 
1 หมืน่ - 1 แสน บาท

(4) สญูเสยีเงนิ
1 แสน - 1 ลา้น บาท

(5) สญูเสยีเงนิ
> 1 ลา้น บาท

การสญูเสยีเงนิ
(กลยุทธ)์

(0)  มเีหตกุารณ์ที่
อาจน าไปซึง่การสญูเสยีเงนิ

(1) มคีวามคลาดเคลือ่นเกดิข ึน้ 
แตไ่ม่สญูเสยีเงนิ
(0 บาท)

(2) สญูเสยีเงนิ
< 1 หมืน่-5 หมืน่ บาท

(3) สญูเสยีเงนิ
5 หมืน่ - 2.5 แสน บาท

(4) สญูเสยีเงนิ
2.5 แสน - 10 ลา้น บาท

(5) สญูเสยีเงนิ
> 10 ลา้น บาท

ระดบัผลกระทบ : นอกเหนอืจากการบาดเจ็บ



ประเภท Insignificant Minor Moderate Major Extreme

ชือ่เสยีง/
ภาพลกัษณ์

(0)  มเีหตกุารณ์ที่
อาจน าไปซึง่การเกดิผล
กระทบเฉพาะบคุคล

(1) มผีลกระทบเฉพาะบคุคล

(2) มผีลกระทบเฉพาะ
หนว่ยงานภายในสว่น

งาน

(3) มผีลกระทบ
เฉพาะสว่นงาน

(4) มผีลกระทบ
หลายสว่นงาน

(5) มผีลกระทบตอ่
มหาวทิยาลยั

(0)  มเีหตกุารณ์ที่
อาจน าไปซึง่ถกูฟ้องรอ้ง/
รอ้งเรยีนภายในสว่นงาน
(1) ถกูฟ้องรอ้ง/รอ้งเรยีน

ภายในสว่นงาน

(2) ถกูฟ้องรอ้ง/
รอ้งเรยีนภายใน
มหาวทิยาลยั

(3) ออกสือ่ (4) คดขี ึน้สูศ่าล (5) คดขี ึน้สูศ่าลและ
ถกูตดัสนิวา่ผดิ

(0)  มเีหตกุารณ์ที่
อาจน าไปซึง่การเสือ่มเสยี
ชือ่เสยีง/ภาพลกัษณ์

(1)ไมเ่ป็นทีส่นใจตอ่สือ่ (No 
interest to the press)

(2) Some public 
embarrassment, ไม่
ม/ีมผีลกระทบเล็กนอ้ย
ตอ่ภาพลกัษณ์องคก์ร
(No damage to 
reputation or 

standing in the 
community)

(3) มผีลกระทบตอ่
ภาพลกัษณ์องคก์รแต่

สามารถควบคมุได ้(Local 
adverse public 

embarrassment 
leading to limited 

damage), เป็นประเด็น
ดา้นกฎหมาย/ฟ้องรอ้ง 
(Legal implication)

(4) มผีลกระทบตอ่
ภาพลกัษณ์/ความเชือ่ม ัน่
ขององคก์รในระดบัชาติ
(National adverse 

publicity with major 
loss of confidence in 

organization)

(5) Highly damage, 
มผีลกระทบรนุแรงตอ่
ภาพลกัษณ์/ความ
เชือ่ม ัน่ขององคก์รใน
ระดบันานาชาต ิ
(International 

adverse publicity 
with severe loss of 

confidence in 
organization), ถกู
ศาลพพิากษา (Court 

enforcement), 
Public Account 

Committee enquiry

ระดบัผลกระทบ : ชือ่เสยีงภาพลกัษณ์



ระดบัความส าคญั

1.2



Sentinel Events

A sentinel event is an unexpected occurrence involving 

death or serious physical or psychological injury, or the 

risk thereof. 

Serious injury specifically includes loss of limb or function. 

The phrase, “or the risk thereof” includes any process 

variation for which a recurrence would carry a 
significant  chance of a serious adverse outcome.

Such events are called “sentinel” because they signal the need 
for immediate investigation and response.



เหตกุารณส์ าคญั ผลลพัธ์ การจดัการ

Sentinel Event รนุแรง

 ลดผลกระทบทนัที
 สง่รายงานภายใน 6 ชม.
 ตอ้งป้องกนัการเกดิซ า้

Potential 
Adverse Event

ไมร่นุแรง 
High risk

ตอ้งป้องกนัการเกดิซ า้

Event ไมร่นุแรง
ผูบ้รหิารรบัทราบ
แกไ้ข ป้องกนั

ระดบัความส าคญักบัการจดัการ

น้องนุช ภมิูสนธ์ิ



Risk Rating Matrix

โอกาสเกดิ ความรนุแรง ความรนุแรง

นอ้ย (1) มาก (2)

บอ่ย (2) เกดิบอ่ย รนุแรงนอ้ย 
(2x1=2)

เกดิบอ่ย รนุแรงมาก  
(2x2=4)

ไมบ่อ่ย (1) เกดิไมบ่อ่ย รนุแรงนอ้ย
(1x1=1)

เกดิไมบ่อ่ย รนุแรงมาก
(1x2=2)

หลกัการคอื  การใหค้วามส าคญักบัเหตกุารณท์ีม่คีวาม
รนุแรงมากและมโีอกาสเกดิบอ่ย และจดัระดบัลดหล ัน่ลงมา

Risk matrix ทีง่า่ยทีส่ดุ คอื 
การแบง่ความรนุแรงและโอกาสเกดิเป็น 2 ระดบั
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แบบบนัทกึการขึน้ทะเบยีนความเสีย่งเพือ่การตดิตาม (Risk Register)

ล าดบั ชือ่ความเสีย่ง
และค าอธบิาย

กจิกรรมควบคมุ
ความเสีย่งทีม่อียู่
ในปจัจบุนั

ประสทิธผิล
ของการ
ควบคมุ

ระดบัการ
บาดเจ็บ 
สญูเสยี

โอกาสเกดิ
หรอืความ

เป็นไปไดข้อง
การเกดิ
เหตกุารณ์

ระดบั
ความ
เสีย่ง

กจิกรรมเพือ่
การจดัการ
ความเสีย่ง

ผลส าเร็จ
ชว่งเวลาที่
คาดวา่จะ
แลว้เสร็จ

ผูร้บัผดิ
ชอบ 

(what could 
happen,

impact & cause) (Existing control)

(Control 

Effectiveness) (Consequence 

rating) (Likelihood

rating)

(Risk level) (Risk

treatment 

action)
(Plan mile-

stones)

(Accountable 

officer)

น้องนุช ภมิูสนธ์ิ

การพลดัตกหกลม้ ความคลาดเคลือ่นทางยา

ไมส่ามารถเปิดบรกิารได ้จาก
เหตอุคัคภียัรนุแรง

การสง่ตอ่ผูป่้วยฉุกเฉนิทีเ่ส ีย่งสงู
ตอ่การเสยีชวีติ



การประเมนิโอกาสทีจ่ะเกดิเหตกุารณใ์นอนาคต

Description Code มคีา่ Probability May happen

Almost certain E
(expected)

(5) 1/10

Likely, Frequent, 
probable

H 
(high)

(4) 1/100 Several times in 1 year

Possible, 
occasional

M
(moderate)

(3) 1/1000 Several times in 1-2 year

Uncommon L
(Low)

(2) 1/10000 Sometime times in 2-5 year

Rare, 
Improbable, 
remote

NL
(not likely)

(1) <1/10000 Several times in 5-30 year
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(5)ไมม่กีจิกรรมทีค่วบคมุ

(4) มกีารพจิารณาความเป็นไปไดข้องการควบคมุ แตย่งัไมม่ ี
การปฏบิตั ิ

(3) มกีารปฏบิตับิางสว่น หรอืบางหนว่ยงาน

(2) มกีารปฏบิตัทิ ีส่มบรูณใ์นบางหนว่ยงาน

(1) มกีารปฏบิตัสิมบรูณท์ ัง้องคก์ร

“การประเมนิผลการควบคมุอยา่งงา่ย”

หนงัสอื Patient safety : Concept and Practice สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล หนา้ 265

น้องนุช ภมิูสนธ์ิ

คา่คะแนน 1 = ควบคมุการปฏบิตัไิดด้ ี
โอกาสเกดิความเสีย่งต า่
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Control 
effectiveness

Criteria

(1) Fully effective

• Risk being managed effectively, controls well designed and address root cause

• Only requires monitoring and review of existing controls 

• Management believe the controls are effective and reliable at all times

(2) Partially 

effective

• Most controls are designed correctly and effective. Some existing controls 

require more work to improve operating effectiveness

• Management has some concerns about the effectiveness and reliability of some 

controls

(3) Ineffective

• Controls are designed correctly by addressing root cause, but are not currently 

very effective, or

• Some controls not well designed as they do not treat root cause; there is too 

greater reliance on reactive controls

• Management believe not enough of the controls are effective or reliable

(4)Totally 

ineffective

• Significant control gaps; controls if they exist are reactive 

• Either controls do not treat root cause or they do not operate effectively

• Management believe the controls require significant improvement or new 

controls should be used

(5) None

• No reliable controls are in place or available

• Management has no confidence that controls are effective due to poor control 

design and/or limited operating effectiveness

Control Effectiveness

• การออกแบบตดัรากสาเหตุ

• ตอ้งการเพยีงการตดิตาม ทบทวน

• เชือ่ม ัน่วา่ การควบคมุมปีระสทิธผิล และเชือ่ถอืได ้ตลอดเวลา

คา่คะแนน 1 = ควบคมุการปฏบิตัไิดด้ ี
โอกาสเกดิความเสีย่งต า่



แนวคดิการจดักลุม่ความเสีย่ง
จาก Risk matrix

(5) 5x1=5 5x2=10 5x3=15 5x4=20 5x5=25

(4) 4x1=4 4x2=8 4x3=12 4x4=16 4x5=20

(3) 3x1=3 3x2=6 3x3=9 3x4=12 3X5=15

(2) 2x1=2 2x2=4 2x3=6 2x4=8 2x5=10

(1) 1x1=1 1x2=2 1x3=3 1x4=4 1x5=5

Insignificant
(1)

Minor
(2)

Moderate
(3)

Major
(4)

Extreme
(5)

RP3

RP2

RP1

RP = Risk Priority

น้องนุช ภมิูสนธ์ิ
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โอกาสเกดิ 
likelihood

ผลกระทบ 
consequence
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การจดัระดบัความส าคญัของเหตกุารณ์
ดว้ย Risk Level

• องักฤษ แบง่เป็น 4 ระดบั

เขยีว = Very Low Risk

เหลอืง= Low Risk

สม้ = Moderate Risk

แดง = High Risk

• อเมรกิา แบง่เป็น 3 ระดบั

1 = Lowest Risk

2 = Intermediate Risk

3 = Highest Risk

น้องนุช ภมิูสนธ์ิ
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Risk Rating Matrix

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล



Risk Rating Matrix
สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล

2.5



ตวัอยา่ง การใหร้ะดบัความเสีย่ง (Risk level)
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Risk Register & Risk Rating Matrix

1. การคน้หาความเสีย่งทีค่รอบคลมุ ควรด าเนนิงานแบบ
กระจายความรบัผดิชอบใหห้นว่ยงานและระบบงานตา่งๆ

2. การตดิตามการตอบสนองตอ่ความเสีย่งทีม่คีวามส าคญัสงู 
ควรใชว้ธิกีารรวมศนูย์

3. การจดักลุม่ของความเสีย่ง ควรค านงึถงึโอกาสหรอืความถี่
ทีจ่ะเกดิขึน้ และผลกระทบทีต่ามมาเมือ่เกดิอบุตักิารณ ์ 
การจดักลุม่นีจ้ะมคีวามส าคญัวา่การตอบสนองตอ่
อบุตักิารณน์ ัน้ควรเกดิขึน้ในระดบัใด

4. การลงทะเบยีนหรอืขึน้บญัชคีวามเสีย่งทีค่น้หาได ้จะท าให้
มกีารตดิตามการตอบสนองตอ่ความเสีย่งอยา่งเป็นระบบ

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพสถานพยาบาลRisk Register & Risk Rating Matrix

1 เจา้หน้าท่ีทุกคน
รายงานความเส่ียง อบุติัการณ์ เหตรุ้าย 
ค าร้องเรียน ตามนโยบายท่ีเก่ียวข้อง

2 ผู้ประสานงานความ
เส่ียงของ Department

ประเมินความเส่ียง
จดัท า Department Risk Register

ทบทวน Department Risk Registers
จดัท า Directorate Risk Register
จดัท า Risk Treatment Schedule
จดัท า Risk Action Plan

3 Directorate Manager

4 Directorate Risk Groups ทบทวน Risk Treatment Schedule
ทบทวน Risk Action Plan และน าไปปฏิบติั

5 Risk Management 
Operations Groups

ติดตามความก้าวหน้าของ Directorate Risk 
Registers, Treatment Schedules & Action 
Plan ทัง้หมด เทียบกบัเวลาท่ีก าหนดไว้

6 Risk Manager
จดัท า Corporate Risk Register
จดัท า Corporate Risk Treatment Schedule
จดัท า Corporate Risk Action Plan

7 Specialist Committees
eg Clinical Governance

ทบทวนประเดน็ความเส่ียงเฉพาะเร่ือง
ให้ค าแนะน าวิธีการจดัการกบัความเส่ียง

8 Risk Management 
Committee

รบัรายงานและทบทวน exception report และ
ประเดน็ท่ีไม่สามารถแก้ไขได้โดยหน่วยงาน

9 Trust Board จดัท าและทบทวน Corporate Risk Register
ทบทวนระบบบริหารความเส่ียง

ติดตามก ากบัโดย
ผู้ตรวจสอบ
ภายในซ่ึง
รายงานต่อ Audit 
Committee



ติดตามก ากบัโดย
ผูต้รวจสอบ
ภายในซ่ึง
รายงานต่อ Audit 
Committee

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล

1 เจา้หน้าท่ีทกุคน
รายงานความเส่ียง อบุติัการณ์ เหตรุ้าย
ค าร้องเรียน ตามนโยบายท่ีเก่ียวข้อง

2 ผูป้ระสานงานความ
เส่ียงของ Department

ประเมินความเส่ียง
จดัท า Department Risk Register

ทบทวน Department Risk Registers
จดัท า Directorate Risk Register
จดัท า Risk Treatment Schedule
จดัท า Risk Action Plan

3 Directorate Manager

4 Directorate Risk Groups ทบทวน Risk Treatment Schedule
ทบทวน Risk Action Plan และน าไปปฏิบติั

5 Risk Management 
Operations Groups

ติดตามความก้าวหน้าของ Directorate Risk 
Registers, Treatment Schedules & Action 
Plan ทัง้หมด เทียบกบัเวลาท่ีก าหนดไว้

Risk Register & Risk Rating Matrix
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5 Risk Management 
Operations Groups

ติดตามความก้าวหน้าของ Directorate Risk 
Registers, Treatment Schedules & Action 
Plan ทัง้หมด เทียบกบัเวลาท่ีก าหนดไว้

6 Risk Manager
จดัท า Corporate Risk Register
จดัท า Corporate Risk Treatment Schedule
จดัท า Corporate Risk Action Plan

7 Specialist Committees
eg Clinical Governance

ทบทวนประเดน็ความเส่ียงเฉพาะเรื่อง
ให้ค าแนะน าวิธีการจดัการกบัความเส่ียง

8 Risk Management 
Committee

รบัรายงานและทบทวน exception report และ
ประเดน็ท่ีไม่สามารถแก้ไขได้โดยหน่วยงาน

9 Trust Board
จดัท าและทบทวน Corporate Risk Register
ทบทวนระบบบริหารความเส่ียง

ติดตามก ากบัโดย
ผูต้รวจสอบ
ภายในซ่ึง
รายงานต่อ Audit 
Committee
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