
บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

 การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาเพ่ือวิเคราะหสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด 
โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ผูศึกษาไดทบทวนเอกสาร ตํารา และงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ ดังหัวขอ
ตอไปนี้ 
 1. แนวคิดเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล                           

  1.1 ความหมายของความเส่ียง 
  1.2 การจําแนกประเภทของความเส่ียงในโรงพยาบาล 
  1.3 ความหมายของการบริหารความเส่ียง 
  1.4 กระบวนการบริหารความเส่ียง 
  1.5 ปญหา อุปสรรคในการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 
 2. เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพกับการบริหารความเส่ียง 
 3. บทบาทผูบริหารในการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 
 4. ขอมูลพื้นฐานของโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ท่ีเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง
โรงพยาบาลและงานหองคลอด  
 5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 
แนวคิดเก่ียวกับการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 

 
 ปจจุบันแนวคิดการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเปนส่ิงท่ีสงผลกระทบตอการ
ปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพของสถานบริการสุขภาพทุกระดับ ทําใหสถานบริการสุขภาพแตละแหง จึง
จําเปนตองมีการปรับเปล่ียนกลยุทธในการใหบริการและพัฒนาคุณภาพบริการ เพื่อใหไดรับรอง
คุณภาพ (quality  accreditation) ดวยการนําเอากระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมาใช
ในการบริหารและพัฒนาระบบการทํางานตามแนวทางท่ีกําหนดไวในมาตรฐานโรงพยาบาลซ่ึงกิจกรรม
การพัฒนาคุณภาพอยางหน่ึงท่ีจะตองมีการพัฒนาคุณภาพควบคูกันไปกับกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอ่ืน ๆ
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ในระบบของโรงพยาบาล นั่นคือ การบริหารความเส่ียง (risk management) เปนกระบวนการคนหาโอกาสท่ี
จะเกิดความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การวางมาตรการปองกันความเส่ียงหรือลดความสูญเสีย และการ
ดําเนินการเม่ือเกิดความสูญเสียข้ึน (อนุวัฒน  ศุภชุติกุล, 2543ก) เพ่ือลดโอกาสและปริมาณของความ
สูญเสียท่ีจะเกดิข้ึนในการใหบริการสุขภาพ ซ่ึงโรงพยาบาลทุกแหงตองตระหนกัและใหความสําคัญอยาง
ยิ่งท่ีจะตองเขาใจในการบริหารความเส่ียง โดยจะตองมีความรู ความเขาใจเกีย่วกบั ความหมายของความ
เส่ียง ประเภทความเส่ียง ความหมายของการบริหารความเส่ียง กระบวนการบริหารความเส่ียง และบทบาท
ของผูบริหารในการบริหารความเส่ียง เพือ่เปนการพฒันาคุณภาพการบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพ
และยกระดับคุณภาพการบริการท่ีจะนําไปสูรับรองคุณภาพมีคุณภาพมาตรฐานมากยิ่งข้ึน   
 
 ความหมายของความเสี่ยง 
 
 ความเส่ียง (risk) ไดมีผูใหความหมายของความเส่ียงไว หลายทาน ดังนี ้
 ความเส่ียง หมายถึง สถานการณท่ีมีความเปนไปไดท่ีจะเกิดเหตุการณท่ีไมพึงประสงคไป
จากผลลัพธท่ีคาดหวังไว (Vaughan, 1997) 
 ความเส่ียง หมายถึง โอกาสท่ีจะประสบกับการบาดเจ็บหรือความเสียหาย เหตุราย อันตราย 
ความสูญเสีย รวมท้ังโอกาสที่จะเผชิญกับความไมแนนอน หรือการเปดเผยตาง ๆ ซ่ึงเปนสิทธิสวนบุคคล 
(กฤษดา  แสวงดี, 2542) 
 ความเสี่ยง หมายถึง แนวโนมของการเกิดผลลัพธท่ีไมตองการ และไมคาดหวัง ท่ีอาจเปน
อันตรายตอความเปนอยูท่ีดี หรือสุขภาพท่ีดี อันตรายตอทรัพยสินท้ังขององคกร และบุคคล (Wilson, 
1999) 
 ความเสี่ยง หมายถึง โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือส่ิงไมพึงประสงค (อนุวัฒน  
ศุภชุติกุล, 2543ก)  
 ความเส่ียง หมายถึง เหตุการณหรือการกระทําใดๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนภายในสถานการณท่ีไม
แนนอน และจะสงผลกระทบหรือสรางความเสียหายหรือความลมเหลวหรือลดโอกาสท่ีจะบรรลุ
ความสําเร็จตอการบรรลุเปาหมายและวัตถุประสงคท้ังในระดับองคกร ระดับหนวยงาน และบุคลากรได 
(เจนเนตร  มณีนาค, กรกนก  วงคพานิช, ปญจมน  แกวมีแสง, และดรุณรัตน  พึ่งตน, 2548)  
 ความเส่ียง หมายถึง โอกาสที่บางส่ิงบางอยางอาจเกิดข้ึน ซ่ึงเปนผลลัพธของส่ิงท่ีเปนอันตราย
หรือคุกคามท่ีสงผลตอกิจกรรม หรือแผนการตางๆ ท้ังนี้ความเส่ียงเกิดจากความไมแนนอน ซ่ึงสามารถ
วัดไดจากความนาจะเปนของส่ิงท่ีเกิดข้ึน หรือผลลัพธของส่ิงท่ีเกิดข้ึน (ชัยเสฏฐ  พรมศรี, 2550) 
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 กลาวโดยสรุปวา ความเส่ียง หมายถึง เหตุการณท่ีเกิดข้ึนโดยไมไดคาดคิดไดทุกกระบวน    
การทํางาน เม่ือเกิดข้ึนแลวจะมีความสูญเสียเกิดข้ึนท้ังรางกาย จิตใจ อารมณ จิตสังคม ตลอดจนทรัพยสิน
ตาง ๆ 
 
การจําแนกประเภทของความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
 
 มีนักวิชาการหลายทานไดจําแนกประเภทของความเส่ียงในโรงพยาบาล ดังนี้ 
 กฤษดา แสวงดี (2543) ไดจําแนกประเภทของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลตาม
ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนดังนี้ 
 1. ความเส่ียงดานรางกาย เปนความเส่ียงท่ีจะกอใหเกิดอันตรายตอรางกายไดแก การ      
ล่ืนหกลม การพลัดตกจากเตียง หรือจากท่ีสูง การติดเช้ือในโรงพยาบาล การตัดอวัยวะผิด การระบุตัว
ผูปวยผิดคน การใหการรักษาพยาบาลผิดคน การใหยาผิด การชอกช้ํา หรือบาดเจ็บ จากการ
รักษาพยาบาล การทํารายรางกาย การทอดท้ิงผูปวยท่ีชวยเหลือตนเองไมไดตามลําพัง การละเลยผูปวยท่ี
มีคําส่ัง “Do Not  Resuscitate” การเฝาระวังอาการท่ีไมเพียงพอ การรักษาลาชาจากการประเมินปญหาไม
ถูกตอง หรือการประเมินปญหาลาชาความเส่ียงดานจิตใจอารมณเปนความเส่ียงท่ีกอใหเกิดการ
กระทบกระเทือน ดานจิตใจ อารมณ ไดแก การละเลย ความเปนบุคคล การละเลยความรูสึกของผูปวย 
ครอบครัว การทําใหเสียหนาอับอาย การละเมิดสิทธิความเปนสวนตัว เชน การไมยินยอมรับการรักษา 
การไมดูแลความเปนสวนตัว การใหขอมูลท่ีไมเพียงพอแกการตัดสินใจ 
 2. ความเส่ียงดานสังคม เปนความเส่ียงท่ีจะกอใหเกิดความเสียหายทางสังคม ไดแก การ
เปดเผยผูปวยเกินความจําเปน การไมรักษาความลับ การปฏิบัติตอผูปวยท่ีไมสามารถชําระคา
รักษาพยาบาล การรักษาเกินความจําเปน ซ่ึงอาจกอใหเกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจของผูปวยและ
ครอบครัว การเก็บรักษาทรัพยสินหรือของมีคา รวมท้ังการละเมิดสิทธิผูปวย 
 3. ความเส่ียงดานจิตวิญญาณ เปนความเส่ียงท่ีจะกอใหเกิดความขัดแยง ตอความเช่ือสวน
บุคคล ซ่ึงอาจคาบเกี่ยวกับความเส่ียงดานจิตใจอารมณ ไดแก การละเลยความรูสึกของผูปวย/ครอบครัว 
โดยเฉพาะผูปวยวาระสุดทาย ผูปวยไมรูสึกตัว ผูปวยวิกฤตฉุกเฉิน หรือผูปวย/ครอบครัวท่ีประสบความ
สูญเสียอวัยวะหรือชีวิต การใหขอมูลที่ไมเพียงพอไมคงเสนคงวา ซ่ึงกอใหเกิดความรูสึกไมม่ันคง 
ไมแนใจตัดสินใจไมไดหรือการกระทําใด ๆ  ซ่ึงเปนการทําลายความเช่ือความศรัทธาของผูปวย/ครอบครัว 
 อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดจําแนกประเภทของความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลตาม
ผลกระทบกับผูปวย/ผูรับบริการ ดังนี้ 
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 1. ความเส่ียงดานกายภาพ เปนส่ิงท่ีเกี่ยวของกับรางกายของผูปวย เชน การล่ืนหกลม การ
ตกเตียง การติดเช้ือ การตัดอวัยวะผิดหรือตัดสวนท่ีปกติของรางกายออก การผาตัดท่ีไมจําเปน การทํา
รายรางกาย 
 2. ความเส่ียงดานอารมณ เปนส่ิงท่ีเกี่ยวกับการทํารายจิตใจ การทําใหอับอายขายหนา การ
ทําใหเสียหนา ทําใหเกิดความรูสึกสับสน รวมทั้งการคุกคามดวยส่ิงท่ีมองไมเห็นหรืพยากรณไมได 
หรือความไมเปนสวนตัว 
 3. ความเส่ียงดานสังคม เปนส่ิงท่ีเกี่ยวของกับสิทธิผูปวย การมีปฏิสัมพันธทางสังคมกับ
ผูปวย เชน การ expose ผูปวย การรักษาความลับของผูปวย รวมท้ังการจัดการกับสถานะทางเศรษฐกิจ
ของผูปวย เชน กรณีท่ีผูปวยไมสามารถชําระคารักษาได หรือการท่ีผูปวยตองสูญเสียรายไดจากการนอน
โรงพยาบาล 
 4. ความเส่ียงทางดานจิตวิญญาณ เปนส่ิงท่ีเกี่ยวกับความเช่ือ ความรูสึกไมม่ันคง ความ
สูญเสีย ความกํากวม 
 สิทธิศักดิ์  พฤกษปติกุล (2544) ไดจําแนกประเภทของความเส่ียงในโรงพยาบาลเปนกลุม ๆ
ตามผูมีโอกาสรับความเส่ียงในโรงพยาบาล ดังนี้ 
 1. ความเส่ียงท่ีเกิดกับผูปวยหรือผูรับบริการ 
  1.1 ความเส่ียงดานกายภาพ เชนการบาดเจ็บในโรงพยาบาล การเกิดผลแทรกซอนท่ีไม
พึงประสงค การติดเช้ือในโรงพยาบาล เปนตน 
  1.2 ความเส่ียงทางดานอารมณ เชน ความไมเปนสวนตัว ความรูสึกอับอาย หรือถูกทํา
รายจิตใจ เปนตน 
  1.3 ความเสี่ยงทางดานสังคม เชน การถูกเปดเผยความลับ การถูกละเมิดสิทธิผูปวย 
การเสียคาใชจายท่ีไมจําเปนหรือสูญเสียรายไดจากการนอนโรงพยาบาล ทรัพยสินเงินทองสูญหาย 
เปนตน 
  1.4 ความเสี่ยงดานจิตวิญญาณ เชน การไดรับการปฏิบัติท่ีผิดบทบัญญัติของศาสนา
หรือความเช่ือ เปนตน 
 2. ความเส่ียงท่ีเกิดกับเจาหนาท่ีหรือพนักงานของโรงพยาบาลเอง 
  2.1 ความเส่ียงทางดานกายภาพ เชน การติดเช้ือในโรงพยาบาล การบาดเจ็บจากการ
ทํางาน การเจ็บปวยจากการทํางาน เปนตน 
  2.2 ความเส่ียงดานอารมณ เชน ความรูสึกอับอายเสียหนา หรือไมเปนท่ียอมรับ การ
ถูกลวงละเมิดทางเพศ เปนตน 
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  2.3 ความเสี่ยงดานสังคม เชน การถูกฟองรองเรียกคาเสียหาย การถูกยึดใบประกอบ
โรคศิลป การเส่ือมเสียช่ือเสียง ทรัพยสินสูญหาย เปนตน 
  2.4 ความเสี่ยงดานจิตวิญญาณ เชน การไดรับการปฏิบัติท่ีผิดบทบัญญัติทางศาสนา
หรือความเช่ือ เปนตน 
 3. ความเส่ียงท่ีเกิดกับโรงพยาบาล 
  3.1 การสูญหายหรือเสียหายของทรัพยสิน 
  3.2 การเส่ือมเสียช่ือเสียงหรือภาพลักษณของโรงพยาบาล 
  3.3 การเส่ือมสภาพของเคร่ืองมืออุปกรณกอนเวลาอันควร 
  3.4 เคร่ืองมืออุปกรณใชการไมไดกะทันหัน 
  3.5 การทําผิดบทบัญญัติของกฎหมาย 
  3.6 การถูกฟองรองเรียกคาเสียหาย 
  3.7 ไฟไหม 
  3.8 น้ําทวม 
 4. ความเส่ียงท่ีเกิดกับชุมชน 
  4.1 การกําจัดขยะมูลฝอยท่ีไมเหมาะสม 
  4.2 การทําลายส่ิงแวดลอม 
 วณีา  จีระแพทยและเกรียงศักดิ์  จีระแพทย (2550) ไดจาํแนกความเส่ียงในโรงพยาบาลออกเปน 
2 ประเภท ไดแก 
 1. ความเส่ียงตอผูใชบริการ เกี่ยวกับอันตรายที่เกิดกับดานรางกาย ดานจิตใจ (ถูกคุกคาม 
ทําใหกลัว อับอาย สับสน) ดานสังคม (การละเมิดสิทธิผูปวย) และดานจิตวิญญาณท่ีทําใหผูปวยสูญเสีย
ความเช่ือ รูสึกไมม่ันคงและปลอดภัย 
 2. ความเส่ียงตอองคกร เกี่ยวกับการเสียช่ือเสียงในชุมชนที่ใชบริการ รายไดท่ีพึงไดรับ 
การสูญเสียทรัพยสินจากการขาดการบํารุงรักษา และการเสียทรัพยากรบุคคลท่ีมีคุณภาพ ตลอดจนการ
ทําลายสภาพแวดลอมของสวนรวม 
 กลาวโดยสรุป ความเส่ียงในโรงพยาบาลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยสามารถจําแนกได 4 ดาน ดังนี้ 
 1. ความเส่ียงดานกายภาพ คือ เหตุการณไมพึงประสงคท่ีสงผลใหเกิดอันตรายตอรางกาย
ผูปวย เชน การติดเช้ือในโรงพยาบาล การบาดเจ็บจากการรักษาพยาบาล การตกเตียง การตัดอวัยวะผิด 
การทอดท้ิงผูปวย 
 2. ความเส่ียงทางดานอารมณ คือ เหตุการณไมพึงประสงคท่ีสงผลใหเกิดอันตรายตอ
อารมณและสภาพจิตใจ เชน การละเลยความรูสึกของผูปวย การทําใหอับอายขายหนา กลัว สับสน 
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 3. ความเส่ียงทางดานสังคม คือ เหตุการณไมพึงประสงคท่ีสงผลใหเกิดอันตรายตอวิถีการ
ดําเนินชีวิตผูปวย เชน การถูกละเมิดสิทธิสวนบุคคล และสิทธิผูปวย การรักษาพยาบาลที่เกินความจําเปน
ซ่ึงกอใหเกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจของผูปวยและครอบครัว 
 4. ความเส่ียงดานจิตวิญญาณ คือ เหตุการณไมพึงประสงคท่ีสงผลใหเกิดอันตรายตอความ
เช่ือสวนบุคคล ความเชื่อทางศาสนา และส่ิงยึดเหน่ียวจิตใจของผูปวย ทําใหผูปวยรูสึกไมม่ันคง
ปลอดภัย  
 ความเส่ียงในโรงพยาบาลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยลวนมีความสําคัญ ซ่ึงอาจสงผลตอโรงพยาบาล
ไมวาจะเปนในแงของการท่ีโรงพยาบาลตองเสียช่ือเสียง หรือการฟองรองของผูปวย รวมท้ังการที่
โรงพยาบาลตองจายคาชดเชยความเสียหาย ดังนั้นการบริหารความเส่ียงถือเปนความรับผิดชอบในการ
ปองกันความสูญเสีย และควบคุมความผิดพลาดท่ีอาจเกิดข้ึน     
 
ความหมายของการบริหารความเส่ียง 
 
 ไดมีผูใหความหมายของการบริหารความเส่ียงหรือการจัดการความเส่ียง (risk management) 
ซ่ึงใชแทนกันได ในการศึกษาคร้ังนี้จะใชคําวา การบริหารความเส่ียง ดังนี้ 
 วิลสัน (Wilson, 1992) กลาววาการบริหารความเส่ียง หมายถึง ความพยายามท่ีจะลดจํานวน
และความรุนแรงของอุบัติเหตุ และเหตุการณท่ีเกิดข้ึน เพื่อปองกันการเสียทรัพยสิน และจํากัดความ
เสียหายท่ีจะเกิดข้ึนตอบุคลากร ระบบการปฏิบัติงาน และผูรับบริการ รวมทั้งการลดการถูกฟองรองทาง
กฎหมาย และการเส่ือมเสียช่ือเสียงขององคกร 
 ฮูเบอร(Huber, 1996) กลาววา การบริหารความเส่ียง หมายถึง การประสานและการ
ผสมผสานทรัพยากรผานกระบวนการวางแผนการประสานงาน การนําและการควบคุม เพ่ือใหเกิดผล
ตามเปาหมายและวัตถุประสงคท่ีหนวยงานไดกําหนด 
 กฤษดา  แสวงดี (2542) กลาววา การบริหารความเส่ียง หมายถึง กระบวนการคนหาความ
เส่ียง และการมีกระบวนการ การปองกัน หรือลดโอกาสท่ีจะเกดิความเสียหาย  
 ภวพร  ไพศาสวัชรกิจ (2542) กลาววา การบริหารความเส่ียง หมายถึง กระบวนการในการ
บริหารเพื่อลดหรือปองกันความผิดพลาดท่ีเกิดทุรเวชปฏิบัติหรือการละเลย ซ่ึงผลทําใหเกิดการบาดเจ็บ
หรืออันตรายตอผูปวย ญาติ หรือเจาหนาท่ี 
 อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) กลาววา การบริหารความเส่ียง หมายถึง การรับรู และจํากัด
ความเส่ียง เพื่อลดโอกาส และปริมาณของ ความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน ประกอบดวยการคนหาความเส่ียง การ
ประเมินความเส่ียง การดําเนินการจัดการความเส่ียง และการประเมินผล 
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 ไพรชวอเตอรเฮาสคูเปอรส (2547) กลาววา การบริหารความเส่ียง คือ กระบวนการที่ปฏิบัติ
โดยคณะกรรมการบริษัท ผูบริหารและบุคลากรทุกคนในองคกรเพื่อชวยในการกําหนดกลยุทธและ
ดําเนินงาน โดยกระบวนการบริหารความเส่ียงไดรับการออกแบบเพื่อใหสามารถบงช้ีเหตุการณท่ีอาจ
เกิดข้ึนและมีผลกระทบตอองคกร และสามารถจัดการความเส่ียงใหอยูในระดับท่ีองคกรยอมรับ เพื่อให
ไดรับความม่ันใจอยางสมเหตุสมผลในการบรรลุวัตถุประสงคท่ีองคกรกําหนดไว    
 ชัยเสฏฐ  พรหมศรี (2550) กลาววา การบริหารความเส่ียง คือ กระบวนการที่เปนระบบ และ
ไดรับการวางแผน เพื่อใชในการลด หรือขจัดความนาจะเปน หรือโอกาสท่ีความสูญเสียจะเกิดข้ึนใน
สถานท่ีใดสถานท่ีหนึ่ง อาจกลาวไดวา การบริหารความเส่ียง คือหลักเกณฑท่ีใชรับมือกับความเปนไป
ไดของเหตุการณในอนาคตท่ีเปนสาเหตุของภัย และอันตรายตาง ๆ  
 สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (2550) กลาววา การบริหารความเส่ียง 
หมายถึง การคนหาโอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การวางมาตรการปองกันความเส่ียง
หรือลดความสูญเสียและการดําเนินการเม่ือเกิดความสูญเสียข้ึน 
 รัชนี นามจันทราและวรรณี บุญชวยเหลือ (2551) กลาววา การบริหารความเส่ียง หมายถึง 
การพัฒนาและการดําเนินกลยุทธในการปองกันการเกิดความสูญเสียตอรางกาย จิตใจ ทรัพยสินและ
ช่ือเสียง 
 กลาวโดยสรุป การบริหารความเส่ียง หมายถึง ความพยายามลดจํานวนและความรุนแรงของ
อุบัติการณเปนการพัฒนากลยุทธปองกันความสูญเสียหรือการรับรู และจํากัดความเส่ียง หรือเนน
กระบวนการการบริหารความเส่ียงไดแกการคนหาความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การดําเนินการ
จัดการความเส่ียง และการประเมินผล ซ่ึงในการศึกษาคร้ังนี้ผูศึกษาจะใชแนวคิดการบริหารความเส่ียง
ของอนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543ก)  
 
กระบวนการบริหารความเส่ียง 
 
 มีผูเสนอแนวคิด และกระบวนการในการบริหารความเส่ียงไวดังนี้ 
 วิลสัน (Wilson, 1992) ไดกลาวถึงกระบวนการบริหารความเส่ียง เพ่ือใหบุคลากรทางการ
พยาบาลไดรับความปลอดภัยในการปฏิบัติงานท่ีมีภาวะเส่ียงมีกระบวนการปฏิบัติดังนี้ 
 1. การคนหาภาวะเส่ียง (risk identification) เปนข้ันตอนแรกท่ีมีความสําคัญเพราะเปน
กิจกรรมเชิงรุกท่ีชวยปองกันอันตราย การบาดเจ็บหรือการสูญเสีย ท่ีมีโอกาสจะเกิดข้ึนกับบุคลากร
ทางการพยาบาลจากภาวะเส่ียงตาง ๆ การคนหาภาวะเส่ียงเปนการรวบรวมขอมูลจากแหลงตาง ๆ ท่ีมีใน
หนวยงานและแหลงอ่ืน ๆ เพ่ือคนหาพื้นท่ีในการปฏิบัติงานท่ีมีภาวะเส่ียงและตองการปรับปรุงแกไข 
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โดยการคนหาภาวะเส่ียงนี้ ผูจัดการภาวะเส่ียงตองอาศัยการเรียนรูจากประสบการณในอดีต การเรียนรู
จากประสบการณของผูอ่ืน และการเรียนรูระหวางปฏิบัติงาน เพ่ือชวยใหการคนหาภาวะเส่ียงมีความ
ครอบคลุมและถูกตองสําหรับการจัดการท่ีเหมาะสมในอนาคต ถาผูจัดการภาวะเส่ียงไมสามารถคนหา
ภาวะเส่ียงบางชนิดไดก็ไมสามารถกําจัดหรือควบคุมภาวะเส่ียงชนิดนั้นได ซ่ึงการปฏิบัติการคนหา
ความเส่ียงจะไดจากแหลงตางๆ ดังตอไปนี้ 
  1.1 การคนหาภาวะเส่ียง โดยการเรียนรูจากประสบการณในอดีต เปนการคนหาภาวะ
เส่ียงโดยการศึกษาระบบบันทึกท่ีมีอยูในหนวยงาน เชน รายงานอุบัติการณ บันทึกประจําวัน รายงาน
การตรวจสอบการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการพยาบาล รายงานการซอมบํารุงรักษาอุปกรณเคร่ืองมือ 
และรายงานการตรวจสุขภาพประจําปของบุคลากรทางการพยาบาล คนหาภาวะเส่ียงโดยการระดมสมอง
บุคลากรในหนวยงาน เพื่อคนหาส่ิงผิดปกติหรือส่ิงท่ีไมพึงประสงคซ่ึงเกิดข้ึนในหนวยงาน เหตุการณท่ี
เกิดข้ึนบอยคร้ัง รายละเอียดของเวลาและสถานท่ีท่ีเกิดเหตุการณ ความเสียหายที่เกิดข้ึนตอบุคลากร
ทางการพยาบาล หนวยงานและองคกร และการคนหาภาวะเส่ียงโดยการทบทวนคูมือการปฏิบัติงานท่ีมี
ในหนวยงาน เพื่อหาปญหาอุปสรรคในการปฏิบัติหรือขอบกพรองของคูมือซ่ึงกอใหเกิดความผิดพลาด
ในการปฏิบัติงานและมีผลใหเกิดอันตรายตอบุคลากรผูปฏิบัติงานและผูปวย 
  1.2 การคนหาภาวะเส่ียงโดยการเรียนรูจากประสบการณของผูอ่ืน เปนการคนหา
ความเส่ียงดวยการสืบคนขอมูลจาก วารสารของไทยและตางประเทศ อินเตอรเนต หองสมุด การเขารวม
ประชุมวิชาการท่ีจัดข้ึนโดย องคกรวิชาชีพ องคกรสุขภาพ การติดตามขาวจากหนังสือพิมพและการ
สรางเครือขายวิชาชีพ 
  1.3 การคนหาภาวะเส่ียงโดยการเรียนรูในระหวางการปฏิบัติงาน เปนส่ิงท่ีชวย
ควบคุมความเสียหายและปองกันมิใหเกิดอันตรายหรือการบาดเจ็บตอบุคลากรในอนาคตเปนการคนหา
ภาวะเส่ียงจากการเผชิญกับภาวะเส่ียงและจัดการกับเหตุการณท่ีเกิดข้ึนในทันที และเม่ือพบอันตราย
หรือความเสียหายเกิดข้ึน ตองรายงานเหตุการณใหผูบริหารระดับสูงข้ึนไปรวมท้ังคณะกรรมการจัดการ
ภาวะเส่ียงขององคกรไดรับทราบ รวมท้ังจัดใหมีการเขียนบันทึกรายงานเหตุการณเหลานั้นไวเปน
หลักฐานดวยทุกคร้ัง 
  1.4 การคนหาภาวะเส่ียงเปนการรวบรวมขอมูลจากแหลงตาง ๆ  ท้ังจากการบันทึกและ
รายงานการระดมสมอง การทบทวนคูมือการปฏิบัติงาน และการเผชิญกับเหตุการณท่ีเกิดข้ึนใน
หนวยงานแลวรวบรวมนํามาจัดทําบัญชีรายช่ือภาวะเส่ียง (risk profile) เพื่อดําเนินการในข้ันตอนตอไป 
 2. การประเมินภาวะเส่ียง (risk assessment) เปนข้ันตอนการประเมินภาวะเส่ียงท่ีรวบรวม
ไดจากการคนหา ท้ังในลักษณะของการประเมินยอนหลัง การประเมินในปจจุบันและการประเมินไป
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ขางหนา ดวยการพิจารณาความเสียหาย หรืออันตรายท่ีเกิดข้ึนหรืออาจจะเกิดข้ึนจากภาวะเส่ียงเหลานั้น 
ในข้ันตอนการประเมินภาวะเส่ียงจะเกี่ยวของกับกิจกรรมเหลานี้คือ 
  2.1 การสืบสวนหาขอเท็จจริงของเหตุการณ หรืออุบัติการณท่ีเกิดข้ึนอยางละเอียด 
ดวยการพิจารณาความถ่ี ความรุนแรงของอันตรายและความเสียหายท่ีเกิดข้ึน โดยเมื่อมีเหตุการณเกิดข้ึน 
ตองพิจารณาหาสาเหตุ ผลลัพธท่ีมีตอบุคลากรทางการพยาบาล หนวยงาน และองคกร ปจจัยสงเสริมท่ี
ทําใหเกิดเหตุการณ และโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณนั้นซํ้าอีก ลักษณะของการรายงานเหตุการณท่ีเกิดข้ึน
ตอผูบริหารหรือคณะกรรมการจัดการภาวะเส่ียง ความชวยเหลือที่บุคลากรทางการพยาบาลตองการใน
การแกไขเหตุการณท่ีเกิดข้ึน 
  2.2 การจัดทําแฟมรายช่ือภาวะเส่ียงท่ีมีในหนวยงานเปนการรวบรวมอันตรายหรือ
การบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึน หรือมีโอกาสจะเกิดข้ึนจากภาวะเส่ียงท่ีมีในหนวยงานโดยรายช่ือภาวะเส่ียงนี้ตอง
ครอบคลุมภาวะเส่ียงท้ัง 2 ลักษณะ คือ ภาวะเส่ียงท่ีพบไดท่ัวไปในหนวยงาน และภาวะเส่ียงท่ีมีความ
เฉพาะเจาะจง ซ่ึงเกี่ยวของกับลักษณะการปฏิบัติงานที่แตกตางจากหนวยงานอื่นขอมูลที่รวบรวมลงใน
แฟมบัญชีรายช่ือภาวะเส่ียงในข้ันตอนนี้ ประกอบดวย ชนิดของอันตราย การบาดเจ็บ หรือความเสียหาย
ท่ีมีตอบุคลากร รวมท้ังความถ่ี และความรุนแรงของเหตุการณหรืออุบัติการณแตละชนิด 
  2.3 การปรับปรุงรายช่ือภาวะเส่ียงตองปฏิบัติอยางตอเนื่อง และคงไวซ่ึงภาวะเส่ียงท่ีมี
ความสําคัญของหนวยงาน ไมควรใหภาวะเส่ียงท่ีไดจากการคนพบใหมบดบังการจัดการกับภาวะเส่ียงท่ี
มีมาแตเดิมซ่ึงมีความสําคัญอยู เชน อันตรายของแผนกรังสีรักษา คือ การไดรับรังสีจึงมีการปองกัน
หลายประการในหนวยงานใหแกบุคลากร แตจากการปฏิบัติงานพบวา มีผูปวยล่ืนลมหกลม หรือตก
เตียงบอยมาก ซ่ึงในการจัดการภาวะเส่ียงใหมนี้ ไมควรลืมการปองกันอันตรายจากรังสี ท่ีเปนภาวะเส่ียง
ท่ีสําคัญของหนวยงานตอไปอยางตอเนื่อง การประเมินภาวะเส่ียงจึงเปนจุดเร่ิมตนท่ีจะนําไปสูการ
จัดการกับความเส่ียง เม่ือประเมินภาวะเส่ียงไดแลว ควรจัดลําดับความสําคัญของภาวะเส่ียงท่ีตองการ
ควบคุมหรือแกไข เพื่อนําไปสูการจัดการท่ีดีตอไป 
 3. การดําเนินการจัดการความเส่ียง (action to manage risk) เปนข้ันตอนการหาแนวทาง
ปฏิบัติท่ีสามารถจะชวยจัดการกับภาวะเส่ียงแตละชนิดท่ีไดจากการคนหาตามลําดับความสําคัญของ
ภาวะเส่ียงใหไดมากท่ีสุด เพื่อนําไปสูการปฏิบัติโดยคํานึงถึงความสามารถของหนวยงานและ
งบประมาณท่ีจะใชในการจัดการกับภาวะเส่ียง ซ่ึงแนวทางในการปฏิบัตินั้นไดมาจากการเลือกใชกล
ยุทธตาง ๆ ในการจัดการกับภาวะเส่ียง ไดแก  
  3.1 การหลีกเล่ียงภาวะเส่ียง (risk avoidance) เปนการเลือกท่ีจะไมปฏิบัติกิจกรรมซ่ึงมี
โอกาสจะทําใหเกิดอันตรายรายแรงได เนื่องจากภาวะเส่ียงนั้นไมสามารถกําจัดและสงตอใหหนวยงาน
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อ่ืนจัดการได เชน การงดใชอุปกรณ เคร่ืองมือท่ีมีการชํารุดของขอตอหรือสายไฟ การงดใชสารเคมีท่ีมี
อันตรายรายแรงตอระบบทางเดินหายใจ เปนตน 
  3.2 การสงตอภาวะเส่ียง (risk transfer) เปนการเลือกท่ีจะไมจัดการภาวะเส่ียงดวย
ตนเอง แตสงมอบใหหนวยงานที่มีความสามารถในการจัดการภาวะเส่ียงไดดีกวา เปนผูจัดการกับภาวะ
เส่ียงนั้น เชน การจางเหมาใหบริษัทดูแลบํารุงรักษาเคร่ืองมือท่ีซับซอน เปนตน 
  3.3 การปองกันภาวะเส่ียง (risk prevention) เปนการปองกันภาวะเส่ียงเนื่องจากภาวะ
เส่ียงไมสามารถกําจัดใหหมดไปได โดยการหาแนวปฏิบัติท่ีเหมาะสม เชน การใสเส้ือตะกั่วเพื่อปองกัน
รังสีเอกซเรย การใหความรูแกบุคลากรทางการพยาบาล ในการปฏิบัติงานหรือการใชอุปกรณ เคร่ืองมือ
ตาง ๆ เปนตน 
  3.4 การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ (loss reduction) เปนการดูแลแกปญหา
โดยฉับพลันภายหลังมีเหตุการณเกิดข้ึนและมีอันตรายหรือเกิดการบาดเจ็บตอบุคลากรทางการพยาบาล 
โดยการใหความอบอุน อํานวยความสะดวกสบาย ใหขอมูลแกบุคลากรหรือผูปวยดวยการสื่อสารท่ีดี
และความเขาใจท่ีดีตอกัน 
  3.5 การแบงแยกทรัพยากร (asset segregation) เปนการจัดแบงทรัพยากรออกหลาย
สวน เพ่ือใหมีระบบสํารองทรัพยากรไวใชในกรณีท่ีมีภาวะเส่ียงซ่ึงอาจมีอันตรายหรือการสูญเสียมาก
ข้ึนตอบุคคลหรือระบบการปฏิบัติงาน เชน การจัดหนวยสํารองอุปกรณการแพทย หนวยสํารอง
เคร่ืองมือผาตัด เปนตน 
   การเลือกกลยุทธเพื่อจัดการกับภาวะเส่ียงแตละชนิด ควรพิจารณาใหเหมาะสมกับเปาหมาย
ของการจัดการภาวะเส่ียง และความสามารถของบุคลากรหรือหนวยงาน เพื่อใหเกิดประสิทธิผลสูงสุด 
ชวยลดความเสียหาย ลดคาใชจายและลดโอกาสท่ีจะถูกฟองรองจากผูปวยตัวอยาง เชน บุคลากรทางการ
พยาบาลไดรับบาดเจ็บจากการใชอุปกรณหรือเคร่ืองมือทางการแพทย ผูจัดการภาวะเส่ียงใชกลยุทธการ
ปองกันภาวะเส่ียงดวยการจัดใหมีการดูแลและบํารุงรักษาโดยบริษัทผูใหบริการอุปกรณดังกลาว และจัด
อบรมบุคลากรใหมีการปฏิบัติตัวท่ีถูกตองในการใชอุปกรณ เคร่ืองมือดังกลาวปละคร้ัง หรือในกรณีท่ี
บุคลากรทางการพยาบาลไดรับบาดเจ็บหลังจากการเคล่ือนยายผูปวยและเครื่องมือ ผูบริหารทางการ
พยาบาลสามารถใชกลยุทธการปองกันภาวะเส่ียงดวยการจัดหาเทคนิควิธีการปฏิบัติท่ีดีใหแกบุคลากร
ทางการพยาบาลในการยกหรือเคล่ือนยายผูปวย เปนตน 
 เม่ือสามารถเลือกแนวทางในการปฏิบัติไดแลว ผูจัดการภาวะเสี่ยงตองมีการติดตอส่ือสาร
ใหบุคลากรทางการพยาบาลทุกระดับไดรับทราบถึงการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนรวมท้ังกระตุนใหบุคลากร
ทางการพยาบาลตระหนักตอการปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนดไวของหนวยงานเพื่อใหเกิดความปลอดภยั
ตอตนเอง ผูรวมงาน และผูปวย จัดเตรียมความพรอมทางดานความรูใหแกบุคลากร ความพรอมของ
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อุปกรณ เคร่ืองมือและจัดทําคูมือในการปฏิบัติงานของหนวยงานรวมท้ังคอยควบคุมและตรวจเยี่ยมให
คําแนะนําชวยเหลือแกบุคลากรใหสามารถปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนดไวไดอยางสะดวกและถูกตอง 
 4. ประเมินผล (evaluation) เปนข้ันตอนสุดทายท่ีผูบริหารตองเช่ือมโยงผลที่เกิดข้ึนจาก
การจัดการภาวะเส่ียงกับตัวช้ีวัดของหนวยงานและระบบการประกันคุณภาพโดยกิจกรรมท่ีผูจัดการ
ภาวะเส่ียงควรปฏิบัติในข้ันตอนนี้ไดแก 
  4.1 การติดตามผลของการจัดการภาวะเส่ียง จากตัวช้ีวัดภาวะเส่ียงของหนวยงานเปน
ประจําทุกเดือนดวยการเก็บรวบรวมขอมูลตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของกับกระบวนการจัดการภาวะเส่ียง เชน 
รายงานอุบัติการณ รายงานการตรวจสอบการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการพยาบาลและรายงานขอ
รองเรียนของบุคลากรทางการพยาบาล 
  4. เปรียบเทียบผลการจัดการภาวะเส่ียงกับขอมูลเดิมท่ีมีอยู ดวยการทบทวน
ประสบการณเกี่ยวกับการจัดการกับภาวะเส่ียงเปนประจําทุกเดือนและทุกป โดยใหความสําคัญกับการ
เกิดอุบัติการณซํ้ารวมท้ังการมีมาตรการในการปองกันภาวะเส่ียงมากกวาท่ีจะดูแนวโนมของการเกิด
อุบัติการณ กลาวคือ ตองนึกถึงสาเหตุของการเกิดอุบัติการณและการเกิดอุบัติการณซํ้าท้ังท่ีมีการ
ปองกันแลว และปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการเกิดอุบัติการณนั้น 
  4.3 ประเมินวิธีการในการจัดภาวะเส่ียงท่ีไดปฏิบัติไปแลว ดวยการพิจารณาความ
เหมาะสม ประสิทธิภาพของวิธีปฏิบัติ ปญหาอุปสรรคในการปฏิบัติแลวนํามาแกไขปรับปรุงหรือ
ปรับเปล่ียนกลยุทธในการจัดการภาวะเส่ียงใหเหมาะสมยิ่งข้ึน โดยเฉพาะกรณีท่ีมีการเกิดอุบัติการณ
ชนิดเดียวกันซํ้าอีก 
 กฤษดา  แสวงดี (2542) ไดกลาวถึงกระบวนการบริหารความเส่ียงท่ีสอดคลองกับ ริดเลย 
(Ridley, 1994) ท่ีวากระบวนการบริหารความเส่ียงตองดําเนินการอยางเปนระบบ ซ่ึงประกอบดวย
กระบวนการหลัก 3 ประการ คือ การคนหาความเส่ียง การปองกันความเส่ียง และการลดความเส่ียง ดัง
รายละเอียดดังนี้ 
 1. การคนหาความเส่ียง (risk identification) ประกอบดวย 3 ข้ันตอน คือ 
  1.1 การวิเคราะหความเส่ียง ซ่ึงมีหลักในการดําเนินงาน 2 ประการ คือ 
   1.1.1 การวิเคราะหระบบบริการเปนการคนหาวาในแตละข้ันตอนของกระบวนการ
หลักของงานบริการนั้นมีความเส่ียงอะไรอยูบาง ท้ังความเส่ียงท่ีจะเกิดกับผูปวย และบุคลากรทางการ
พยาบาล หรือในมุมมองของการพัฒนาคุณภาพ 
   1.1.2 การประเมินความเส่ียง โดยใชการรายงานอุบัติการณ ซ่ึงพยาบาลจะเปน    
ผูตรวจสอบเกี่ยวกับเหตุการณส่ิงแวดลอมของอุบัติการณ รวมท้ังเปนผูดูแลผูปวย และประเมินวา
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อุบัติการณนั้นกอใหเกิดการบาดเจ็บ อันตราย ความเสียหายแกผูปวยรุนแรงเพียงใด นอกจากน้ียังรวมถึง
เร่ืองท่ีเปนอันตรายตอบุคลากรทางการพยาบาลดวย 
  1.2 การจัดการแกไขความเส่ียง ท่ีเกี่ยวของกับการพยาบาล คือ การมุงลดผลกระทบที่
จะเกิดจากความเส่ียงนั้นในทันที เชน การใหการดูแลชวยเหลืออยางเต็มท่ี การเอาใจใสพูดคุยทําความ
เขาใจกับผูปวย และครอบครัว รวมถึงการรายงานไปยังผูท่ีเกี่ยวของเพื่อขอความชวยเหลือ 
  1.3 การประเมินผลความเส่ียง โดยการติดตามประเมินผลของการจัดการกับความเส่ียง
วาลดลงหรือไม หากยังมีความเส่ียงอยูตองปรับปรุงวิธีการจัดการกับความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งข้ึน 
 2. การปองกันความเส่ียง (risk prevention) วิธีท่ีดีท่ีสุดในการปองกันความเส่ียง คือ การให
ความรูแกผูปฏิบัติท้ังโรงพยาบาลเก่ียวกับความเส่ียงและแนวทางปฏิบัติเพื่อปองกันความเส่ียง รวมกับ
การดําเนินการเฝาระวังความเส่ียงอยางเปนระบบ ซ่ึงกระทําโดย 
  2.1 การเฝาระวังความเส่ียง และคุณภาพในการปฏิบัติอยางสมํ่าเสมอ และตอเนื่องจาก
การติดตามรายงานเฝาระวัง 
  2.2. การใหความรูแกผูปฏิบัติงาน และสรางจิตสํานึกในการปฏิบัติงานอยางท่ัวถึงและ
สมํ่าเสมอ 
  2.3 การกําหนดแนวทาง หรือวิธีปฏิบัติท่ีชัดเจน โดยเฉพาะความเส่ียงท่ีเปนประเด็น
ทางจริยธรรม หรือเร่ืองที่มักเกิดความผิดพลาดเพราะมีวิธีปฏิบัติท่ีหลากหลาย จึงตองมีการกําหนดให
ชัดเจน และประเมินวาแนวทางท่ีกําหนดนั้นมีความเหมาะสม หรือประสบความสําเร็จหรือไมเพียงใด 
 3. การลดความเส่ียง (risk reduction) มีความสําคัญอยางยิ่งท่ีจะชวยจํากัด หรือควบคุมการ
สูญเสียตอเหตุการณไมพึงประสงคซ่ึงไดเกิดข้ึนแลว ความผิดพลาด หรือความบกพรองจะสามารถ
ลดลงไปไดหากสามารถคนพบความเส่ียงตาง ๆ ไดรวดเร็ว กิจกรรมที่ควรดําเนินการท่ีสามารถลดความ
เส่ียงไดมีดังนี้ 
  3.1 การสรางจิตสํานึกใหผูปฏิบัติรูสึกวาเปนบุคคลสําคัญท่ีจะลดความขัดแยงตาง ๆ 
ท่ีอาจนําไปสูความเส่ียง หรือความเสียหาย เพราะความเส่ียงสวนใหญมักเกิดจากความไมไววางใจของ
ผูปวยที่มีตอผูใหบริการ 
  3.2 การฝกอบรมบุคลากรใหมีทักษะการส่ือสาร การสรางสัมพันธภาพ และทักษะ
การจัดการความเส่ียง เนื่องจากการมีทักษะการส่ือสารท่ีดี บวกกับการมีความรูอยางเพียงพอในการให
ขอมูลจะทําใหผูปวยเกิดความเช่ือม่ัน และไววางใจ 
  3.3 การจัดระบบการรายงาน และเฝาระวังความเส่ียงใหไวตอปญหา และพรอมท่ีจะ
แกไขทันที 
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  3.4 การสรางระบบท่ีจะตอบสนองตอคํารองเรียนของผูใชบริการ ท่ีรวดเร็วเพียงพอท่ีจะ
ทําใหผูรับบริการรูสึกวาความคิดเห็นของเขามีคา 
 อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดอธิบายถึงแนวคิดและข้ันตอนในกระบวนการบริหาร
ความเส่ียง ประกอบดวยข้ันตอนพื้นฐาน 4 ข้ันตอน คือ การคนหาความเส่ียง การประเมินหรือวิเคราะห
ความเส่ียง การจัดการความเส่ียง และการประเมินผล รายละเอียดข้ันตอนมีดังนี้ 
 1. การคนหาความเส่ียง (risk  identification)   
  เปนกิจกรรมเชิงรุกเพื่อปองกันความสูญเสียหรือความสูญเสียท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนและ
เปนการทบทวนโอกาสท่ีจะเกิดปญหา ซ่ึงเปนข้ันตอนแรกท่ีสําคัญ เราอาจคนพบความเส่ียงไดจาก
แหลงขอมูลตาง ๆ ท่ีมีในหนวยงานซ่ึงสามารถทําไดโดยอาศัยการเรียนรู ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
  1.1 เรียนรูจากประสบการณในอดีต 
   1.1.1 ระบบบันทึกขอมูลท่ีมีอยูแลว ซ่ึงแตละหนวยงานจะมีการเก็บขอมูลตางท่ี
เกี่ยวกับความเส่ียงในหนวยงานของตนเองอยูแลวในกระบวนการควบคุมคุณภาพหรือการบันทึก
เหตุการณท่ีเกิดข้ึน 
   1.1.2 ประสบการณของบุคคล 
  1.2 เรียนรูจากประสบการณของผูอ่ืน อาจทําไดจากการคนหาวารสารวิชาการ/
อินเตอรเนต การเขารวมประชุมวิชาการท่ีจัดโดยองคกรวิชาชีพ การติดตามขาวในหนาหนังสือพิมพ 
การสรางเครือขายกับเพื่อนรวมวิชาชีพเปนวิธีการเรียนรูท่ีไมเสียคาใชจายหรือไมตองลงทุนดวยความ
สูญเสีย 
  1.3 การเรียนรูในระหวางปฏิบัติงาน มีเปาหมายเพื่อจัดการกับปญหาที่เกิดข้ึน การ
ควบคุมความเสียหายและเพื่อการปองกันปญหาในอนาคตซ่ึงมีวิธีการดังนี้ 
   1.3.1 รายงานอุบัติการณ (incident report) เปนรายงานท่ีนิยมใชกันมากท่ีสุด ซ่ึง
บุคคลที่อยูใกลชิดกับการเกิดเหตุการณเปนผูมีหนาท่ีกรอกแบบฟอรมรายงานอุบัติการณและนําเสนอ
ใหผูบังคับบัญชา 
   1.3.2 การคัดกรองเหตุการณ (occurrence screening) เปนรายงานความเส่ียงท่ี
สมบูรณ ทันเวลา แตคาใชจายสูงเพราะเปนลักษณะของการวิจัย จะมีการทบทวนเวชระเบียนของผูปวย
ทุกราย ทุก 48-72 ช่ัวโมง โดยทีมผูคัดกรองไดรับฝกอบรมเกี่ยวกับคุณภาพความเส่ียงและเคร่ืองชี้วัด 
หากพบเหตุการณท่ีมีขอสงสัยจะสงใหกลุมผูประกอบวิชาชีพท่ีเหมาะสมเพ่ือตัดสินใจวา จําเปนตองมี
การสืบสวนตอไปหรือไม 
   1.3.3 การรายงานเหตุการณ (occurrence) หรือรายงานอุบัติการณตามรายการท่ี
กําหนด (structure incident report) เปนระบบรายงานท่ีเจาหนาที่ทุกคนถูกสอนใหตระหนักและรายงาน
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เหตุการณท่ีระบุไวหรือบัญชีรายงานเหตุการณ ซ่ึงตองเปนท่ีเขาใจของเจาหนาท่ีท่ีจะรายงาน มีจํานวน
เหมาะสมและเฉพาะเจาะจงเพียงพอที่จะจําได โดยท่ีทุกคนจะตองทราบและไดรับการคาดหวังวาจะ
รายงานเหตุการณเหลานี้ 
 2. การประเมิน หรือวิเคราะหความเส่ียง (risk assessment or risk analysis)  
  เปนกระบวนการท่ีคนหาโอกาสเกิดความรุนแรงของความสูญเสียจากความเส่ียงท่ี
คนหาได และความเปนไปไดท่ีความสูญเสียจะเกิดข้ึนวามีความถ่ี ความรุนแรงหรืออันตรายมากนอย
เพียงใด สามารถทําไดท้ังในลักษณะของการประเมินยอนหลัง การประเมินในปจจุบัน และการประเมิน
ไปขางหนา ซ่ึงข้ันตอนของการประเมินความเส่ียงประกอบดวยกิจกรรมยอย ๆคือ การควบคุมความ
เสียหาย และการจัดทําแฟมรายช่ือความเส่ียงท่ีมีในหนวยงาน  
  2.1 การควบคุมความเสียหาย คือการประเมินข้ันตน และตอบสนองอยางเฉียบพลัน
ตอเหตุการณท่ีเกิดข้ึน โดยเจาหนาท่ีท่ีอยูในเหตุการณ และตองแกไขสถานการณในขณะนั้นและเมื่อ
ควบคุมสถานการณไดแลวตองมีการสืบสวนหาขอเท็จจริงของเหตุการณ หรืออุบัติการณท่ีเกิดข้ึน โดย
เม่ือมีเหตุการณเกิดข้ึนตองพิจารณาหาสาเหตุ ผลลัพธท่ีมีตอบุคลากร หนวยงาน และองคกร ปจจัยท่ี
สงเสริมใหเกิดเหตุการณนั้นซํ้าอีก ลักษณะของการรายงานเหตุการณท่ีเกิดข้ึนจะตองรายงานให
ผูบังคับบัญชาทราบในเวลาไมเกิน 24 ช่ัวโมง ซ่ึงหนวยงานสามารถนําการวิเคราะหความเส่ียงมาเปน
แนวทางในการพิจารณาคัดเลือกความเส่ียงท่ีรุนแรง และสําคัญมาจัดการไดอยางเหมาะสม  
  2.2 การจัดทําแฟมรายช่ือความเส่ียงท่ีมีในหนวยงาน เปนการรวบรวมความเสียหาย 
อันตราย หรือการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึน หรือมีโอกาสจะเกิดข้ึนจากความเส่ียงท่ีมีในหนวยงาน โดยรายช่ือ
ความเส่ียงนี้ตองครอบคลุมความเส่ียงท้ังสองลักษณะ คือความเส่ียงท่ีพบไดท่ัวไปในหนวยงาน และ
ความเส่ียงท่ีมีความเฉพาะเจาะจงซ่ึงเกี่ยวของกับลักษณะของการปฏิบัติงานท่ีแตกตางไปจากหนวยงาน
อ่ืน ขอมูลท่ีรวบรวมในแฟมบัญชีรายช่ือความเส่ียงในข้ันตอนนี้ประกอบดวย ชนิดของอันตราย การ
บาดเจ็บ หรือความเสียหายท่ีมีตอบุคลากร ความถ่ี และความรุนแรงของเหตุการณ หรืออุบัติการณท่ี
เกิดข้ึนแตละชนิด 
  การประเมินความเส่ียง ถือเปนจุดเร่ิมตนท่ีจะนําไปสูการจัดการความเส่ียง และเม่ือทํา
การประเมินความเส่ียงไดแลว ควรนําความเส่ียงเหลานั้นมาจัดลําดับความสําคัญเพื่อการควบคุมหรือ
แกไข และนําไปสูการจัดการท่ีดีตอไป 
 3. การดําเนินการจัดการความเส่ียง (action to manage risk) 
  เปนวิธีการควบคุมความเส่ียงและการบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย ซ่ึงกลยุทธในการ
ควบคุมความเส่ียงมีหลายวิธี ข้ึนกับการเลือกของทีมผูบริหารระดับสูง โดยเลือกทางเลือกที่เปนไปได
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และสอดคลองกับเปาหมายขององคกร เพื่อนําไปสูการปฏิบัติโดยคํานึงถึงความสามารถของหนวยงาน 
และงบประมาณท่ีจะใชในการควบคุมความเส่ียง กลยุทธในการควบคุมมีดังนี้ 
  3.1 การปองกันความเส่ียง (risk prevention) เปนการกําหนดมาตรการท่ีจะควบคุม
ความเส่ียง สามารถทําไดโดย การฝกอบรม การใหความรูเร่ืองของการบริหารความเส่ียงเพ่ือพัฒนา
บุคลากร สงเสริมใหบุคลากรไดปฏิบัติตามนโยบาย ข้ันตอนและขอตกลงในการทํางาน กําหนดแนวทาง
ในการดูแลผูใชบริการ และตองมีการปรับปรุงเปนระยะ ๆ เพื่อใหมีความทันสมัยอยูตลอดเวลา มีการ
วางแผนปองกันอุบัติภัยความเสียหายท่ีรุนแรง ผลกระทบท่ีอาจตามมา   
  3.2 การยอมรับความเส่ียง (risk acceptance) เปนการยอมรับความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนนั้น
องคกรไดมีการจัดสรรงบประมาณสวนหนึ่งไวเพื่อรองรับเหตุการณท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงเปนคาใชจายท่ีถูกกวา
การที่จะตองทําประกันภัยกับบริษัทประกันภัย 
  3.3 การหลีกเล่ียงความเส่ียง (risk avoidance) การหลีกเล่ียงความเส่ียงโดยการใชกลวิธี
ตาง ๆ ในการจัดการ เม่ือพบวาใชกลวิธีตางๆแลวความเส่ียงก็ไมอาจยุติไดอาจมีความหลีกเล่ียงความ
เส่ียงได โดยไมทํากิจกรรมท่ีจะทําใหเกิดการสูญเสีย เชน สงตอผูปวยไปโรงพยาบาลท่ีศักยภาพสูงกวา 
  3.4 การลดความเส่ียง (risk reduction or minimization) เปนกลยุทธท่ีใชเม่ือไมสามารถ
ท่ีจะควบคุม ยอมรับ หลีกเล่ียง หรือมีความเสี่ยงเกิดข้ึนแลว จําเปนตองทําใหความเส่ียงนั้นเกิดความ
รุนแรงหรือผลเสียหายนอยท่ีสุด เชน การสอบสวน และการบันทึกหลักฐานท่ีสมบูรณเพื่อลดภาระการ
ชดใช การใหขอมูลที่สมบูรณและตรงไปตรงมาเพ่ือลดการเสียช่ือเสียง การดูแลผูท่ีไดรับบาดเจ็บหรือ
ประสบปญหาดวยความใสใจทันที                                                   
  3.5 การถายโอนความเส่ียง (risk transfer) การถายโอนความเส่ียงไปยังหนวยงานอ่ืน 
โดยการยอมจายเบ้ียประกันใหบริษัทประกัน เพื่อเปนการจํากัดคาใชจายจะตองสูญเสียใหแกผูปวย โดย
บริษัทประกันเปนผูรับผิดชอบการปฏิบัติกิจกรรมบริหารความเส่ียงขององคกรทําใหคาใชจายสวนนี้
ลดลงได 
  การเลือกกลยุทธเพื่อจัดการกับภาวะเส่ียงแตละชนิด ควรพิจารณาใหเหมาะสมกับ
เปาหมายของการจัดการภาวะเส่ียง และความสามารถของบุคลากรในหนวยงาน เพื่อใหเกิดประสิทธิผล
สูงสุด ชวยลดความเสียหาย ลดคาใชจาย และลดโอกาสท่ีจะถูกฟองรองจากผูปวย ตัวอยางเชน บุคลากร
ทางการพยาบาลไดรับบาดเจ็บจากการใชอุปกรณหรือเคร่ืองมือทางการแพทย ผูจัดการภาวะเส่ียงใชกล
ยุทธการปองกันภาวะเส่ียงดวยการจัดใหมีการดูแล และบํารุงรักษาโดยบริษัทผูใหบริการอุปกรณ
ดังกลาว และจัดอบรมบุคลากรใหมีการปฏิบัติตัวท่ีถูกตองในการใชอุปกรณ เคร่ืองมือดังกลาวปละคร้ัง 
เปนตน 
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 4. การประเมินผล (evaluation) 
  เปนวิธีการนําเหตุการณและความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนมาตรวจสอบ ซ่ึงข้ันตอนสุดทายของ
กระบวนการบริหารความเส่ียง ท่ีจะบอกถึงความสําเร็จ และคุณภาพของการบริหารความเส่ียง กุญแจ
แหงความสําเร็จของกระบวนการบริหารความเส่ียงนั้นข้ึนอยูกับการเก็บรวบรวมขอมูลท่ีมีอยู และการ
ติดตามผลของเหตุการณที่ไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึนจากการท่ีบุคลากรทุกคนไดรวมกันรายงานอยาง
รวดเร็วและใหความสําคัญกับเหตุการณตางๆท่ีเกิดข้ึน ข้ันตอนน้ีเปนการทบทวนดูวากระบวนการ
บริหารความเส่ียงต้ังแตข้ันตอนของการบริหารความเส่ียง การวิเคราะหความเส่ียง การจัดการความเส่ียง
นั้น ความเส่ียงลดลงหรือไม ถายังไมลดลงหรือยังไมอยูในระดับท่ียอมรับไดก็จะตองทําการทบทวน
ปรับปรุงแกไขใหม กิจกรรมการประเมินผลความเส่ียงไดแก 
  4.1 การติดตามเคร่ืองช้ีวัดความเส่ียงของหนวยงานประจําเดือน 
  4.2 การทบทวนประสบการณเบ้ืองหลังเคร่ืองช้ีวัดเกี่ยวกับความเส่ียงประจําป โดยให
ความสําคัญกับการเกิดอุบัติการณซํ้าข้ึนอีกท้ังท่ีมีมาตรการปองกัน 
  4.3 การตรวจสอบความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนใหม ๆ  เพื่อประเมินวาตองใชกลยุทธใหมเพิ่มข้ึน
หรือไม 
 วีณา  จีระแพทย และเกรียงศักดิ์  จีระแพทย (2550) ไดอธิบายถึงแนวคิดการบริหารความ
เส่ียงเพื่อความปลอดภัย โดยเอาบทเรียนท่ีไดรับในแตละความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนไปใชในการจัดการความ
เส่ียงอ่ืนๆอยางรวดเร็ว ทั่วท้ังองคกร อยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง ประกอบดวย การคนหาความเส่ียง การ
ประเมินความรุนแรง และความถ่ีของการเกิดความเส่ียง การจัดการกับความเส่ียง และการประเมินผลลัพธ
ของความเส่ียง มีรายละเอียดดังนี้ 
 1. การคนหาความเส่ียง  
  มีการคนหาจากขอมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล อาจใชการสัมภาษณบุคลากรและ
ผูใชบริการเกี่ยวกับประเด็น/ประสบการณเกี่ยวกับความเส่ียงในองคกร การเรียนรูจากรายงานอุบัติการณ
ท่ีครอบคลุมทุกแผนกและการเรียนรูจากความผิดพลาดขององคกรอ่ืน 
 2. การประเมินความรุนแรงและความถ่ีของการเกิดความเส่ียง  
  มีการประเมินความรุนแรงและความถ่ีของความเส่ียงท้ังในระดับหนวยงาน และแผนก
เพื่อควบคุม และแกไขปญหา และในระดับโรงพยาบาลเพ่ือจัดการคํารองเรียน และจัดเก็บขอมูลความ
เส่ียงท่ีพบไวในระบบสารสนเทศเพ่ือจัดการความเส่ียง 
 3. การจัดการกับความเส่ียง 
  ใชกลยุทธการจัดการความเส่ียง 2 ลักษณะไดแก การปองกันหรือควบคุมความเสียหาย
จากอุบัติการณและการชดเชยความเสียหายท่ีเกิดจากอุบัติการณ ดังนี้ 
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  3.1 การปองกันหรือควบคุมความเสียหายจากอุบัติการณ 
   3.1.1 การหลีกเล่ียงความเส่ียงจากบุคคล และอุปกรณท่ีไมเหมาะสม/ดอยคุณภาพ 

   3.1.2 การถายโอนความเส่ียงใหกับองคกรอ่ืน เพื่อเพิ่มความคุมทุนในการ
จัดบริการหรือเม่ือเกินความสามารถในการใหการดูแลผูปวย 
   3.1.3 การปองกันความเส่ียงโดยการใชแนวปฏิบัติ/ระเบียบกํากบัการปฏิบัติงาน 
การใหความรูท่ีทันสมัยแกบุคลากรทางสุขภาพและการบํารุงรักษาอุปกรณการแพทย 
   3.1.4 การลดความสูญเสียเม่ือเกิดอุบัติการณข้ึน โดยเตรียมพรอมรับมือกับปญหา 
แสดงความเอาใจใส รับผิดชอบ และส่ือสารอยางจริงใจกับผูสูญเสีย และครอบครัว ตลอดจนจัดใหมี
ระบบสํารองทรัพยสินขององคกรท่ีรัดกุมสําหรับการจายคาชดเชย 
  3.2 การชดเชยความเสียหายท่ีเกิดจากอุบัติการณ องคกรเปนผูรับผิดชอบโดยตรงหรือ
การถายโอนความรับผิดชอบดานการเงินใหกับบริษัทประกัน 
 4. การประเมินผลลัพธของความเส่ียง 
  การประเมินผลลัพธของกิจกรรมการบริหารความเส่ียงกับดัชนีความปลอดภัยของ
องคกรท่ีมุงลดและบรรเทาการเกิดอันตรายแกผูใชบริการ ความสูญเสียขององคกรจากการถูกรองเรียน 
การฟองรองทางกฎหมายเกี่ยวกับการใหบริการทางคลินิก บุคลากรถูกฟองรอง และการสูญเสียทางการเงิน 
 สรุปไดวา กระบวนการบริหารความเส่ียงมีการดําเนินการอยางเปนระบบเนนความ
ปลอดภัยของผูใชบริการ ผูใหบริการและองคกร ประกอบดวยการคนหาความเส่ียง การวิเคราะหความ
เส่ียง การจัดการความเส่ียง และการประเมินผล ซ่ึงในกระบวนการดังกลาวไดใชกลยุทธสวนใหญใน
การจัดการกับความเส่ียงคือ การปองกันความเส่ียงโดยการใหความรูแกผูปฏิบัติและจัดทําแนวทาง
ปองกันความเส่ียงรวมกับการเฝาระวังความเส่ียง และการลดความเส่ียงกับเหตุการณท่ีเกิดข้ึนแลวดวย
การปลูกจิตสํานึกใหกับผูปฏิบัติ การจัดระบบรายงานใหไวตอปญหา และการสรางระบบการตอบสนอง
ตอคํารองเรียน เพ่ือใหผูรับบริการและผูใหบริการไดรับความปลอดภัยจากการใหบริการในระบบ
สุขภาพ 
 ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูศึกษาไดเลือกกระบวนการบริหารความเส่ียงของอนุวัฒน  ศุภชุติกุล 
(2543ก) เนื่องจากวา เปนแนวคิดการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลของสถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลที่โรงพยาบาลตองนํามาใชในการบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน  
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ปญหา อุปสรรคในการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 
 

 จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลพบปญหา
อุปสรรคไดหลายประการที่ทําใหไมสามารถปฏิบัติกิจกรรมตามกระบวนการบริหารความเส่ียง หรือไม
สามารถปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิภาพ ผูศึกษาขอนําเสนอผลของการศึกษาในสวนท่ีเกี่ยวของกับปญหา
อุปสรรคในการบริหารความเส่ียง ดังตอไปนี้ 
 1. ดานผูบริหาร 
  1.1 ไมมีกลยุทธในการนํารูปแบบการบริหารความเส่ียงไปใชและดําเนินการอยาง
จริงจัง (อภิญญา  ทิทํา, 2546) 
  1.2 ไมไดมีการศึกษาถึงความเหมาะสม และความเปนไปไดในการนํารูปแบบการ
บริหารความเส่ียงมาใชในหนวยงานจึงทําใหมีจํานวนอุบัติการณความเส่ียงทางคลินิกเกิดข้ึนมีผลกระทบ
ตอการดูแลผูปวย (วิมลพร  ไสยวรรณ, 2545) 
  1.3 ไมมีการประเมินผลการปฏิบัติในกระบวนการบริหารความเส่ียง (วิสัย  คะตา, 
2547) 
 2. ดานผูปฏิบัติงาน 
  2.1 การขาดความตระหนักตอการปฏิบัติตามแนวทางการบริหารความเสี่ยงใน
หนวยงาน (วิมลพร  ไสยวรรณ, 2545) 
  2.2 มีความรูท่ีไมเพียงพอเกี่ยวกับกระบวนการบริหารความเส่ียงในหนวยงาน (พัฑฒิดา  
สุภีสุทธ, 2550) 
  2.3 ขาดความตอเนื่องในการดําเนินการบริหารความเส่ียงเน่ืองจากมีภาระงานมาก 
(ชลอ  นอยเผา, 2544) 
  2.4 ไมมีการใชรูปแบบการบริหารความเส่ียงในหนวยงานท่ีเปนแนวทางเดียวกัน 
(อภิญญา  ทิทํา, 2546 และ วิสัย  คะตา, 2547) 
  2.5 ใหความรวมมือในการรายงานอุบัติการณนอย และขาดการวิเคราะหขอมูลความ
เส่ียง (วิสัย  คะตา, 2547) 
  2.6 บุคลากรไมไดมีสวนรวมในการกําหนดแนวปฏิบัติการบริหารความเส่ียงใน
หนวยงาน (ณัฐนียา  ธรรมสุนธร (2552) 
  2.7 การรายงานอุบัติการณลาชา การส่ือสารไมพอเพียง การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
เพื่อความปลอดภัยของผูปวย และการมีความรูท่ีไมพอเพียงเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ 
(อรพินท  จันทรปญญาสกุล, 2553) 
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 3. ดานนโยบาย 
  3.1 ไมมีนโยบายเปนลายลักษณอักษรท่ีชัดเจนในการพัฒนากิจกรรมคุณภาพเกี่ยวกับ
การบริหารความเส่ียงในหนวยงาน (อภิญญา  ทิทํา, 2546 และวิสัย  คะตา, 2547) 
  3.2 นโยบายของการบริหารความเส่ียงมีการติดตอส่ือสารท่ีไมท่ัวถึงภายในหนวยงาน  
(ชลอ  นอยเผา, 2544) 
   

เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพกับการบริหารความเส่ียง 
 

 เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ เปนเทคนิคการวิเคราะหท่ีชวยในการทําความเขาใจกับปญหาและ
เปนขอมูลท่ีสามารถนําไปใชในการแกไขปญหา  ฝกการคิดอยางเปนระบบ และชวยใหการส่ือสารเขาใจ
มากข้ึน เพื่อการพัฒนาคุณภาพขององคกร พัฒนาการผลิต หรือพัฒนาคุณภาพในแตละกระบวนการ ซ่ึง
กิจกรรมของการบริหารความเส่ียงประกอบดวยกระบวนการคนหาโอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียง การ
ประเมินความเส่ียง การวางมาตรการปองกันความเส่ียงหรือลดความสูญเสีย และการดําเนินการเม่ือเกิด
ความสูญเสียข้ึน เพื่อลดโอกาส และปริมาณของความสูญเสียท่ีจะเกิดข้ึนแกโรงพยาบาล เจาหนาท่ีและ
ผูปวยในการใหบริการสุขภาพจะตองอาศัยเครื่องมือพัฒนาคุณภาพในการวิเคราะหปญหา สาเหตุ เพื่อ
นําไปสูการแกปญหาเชิงระบบของการบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน  อนุวัฒน ศุภชุติกุล 
(2543ข) ไดกลาววา เคร่ืองมือสําหรับการพัฒนาคุณภาพมี 2 ประเภทไดแก เคร่ืองมือสําหรับการทํางาน
เปนทีม และเครื่องมือสําหรับการจัดการกับขอมูลอยางเปนระบบ ผูศึกษาขอเสนอรายละเอียดพอสังเขป 
ดังตอไปนี้  

 

เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพสําหรับการทํางานเปนทีม 
 

 1. การระดมสมอง (brainstorming) เปนกระบวนการที่มีแบบแผนท่ีใชเพื่อรวบรวมความ
คิดเห็น ปญหาหรือขอเสนอแนะ จํานวนมากในเวลาอันรวดเร็ว เปนวิธีการท่ีดีในการกระตุนความคิด
สรางสรรคและเกิดการมีสวนรวมของทีมมากท่ีสุด ซ่ึงจะใชในทุกข้ันตอนท่ีตองการความคิดท่ี
หลากหลายไดแก ข้ันการกําหนดปญหาหรือหาโอกาสพัฒนา ข้ันการคนหาสาเหตุ ข้ันการคนหา
ทางเลือกเพื่อการแกไข ข้ันการกําหนดขอมูลท่ีจะตองการเก็บข้ันการวางแผนข้ันตอนของโครงการ มี
ข้ันตอนดังนี้ 
  1.1 ข้ันเตรียมการ 
   1.1.1 กําหนดประเด็นในการระดมสมอง ทําความเขาใจใหชัดเจน เขียนหัวขอบน 
flip chart ควรกําหนดประเด็นดวยการตั้งคําถามท่ีเร่ิมตนดวย “ทําไม” “อยางไร” หรือ “อะไร” 
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   1.1.2 กําหนดเวลาและวิธีการ ควรกําหนดใหสมาชิกแตละคนคิดโดยอิสระ 2-5 
นาทีและเวลาที่จะนําเสนอความคิด 15-20 นาที 
   1.1.3 กําหนดผูรับผิดชอบทําหนาท่ีผูอํานวยความสะดวก (facilitator) หรือผูบันทึก 
ทําหนาท่ีบันทึกความคิดท้ังหมดลงบนกระดาษพลิก (flip chart) เพ่ือใหทุกคนสามารถมองเห็นได
และกระตุนใหสมาชิกมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็นภายใตกฎกติกาท่ีวงไว 
   1.1.4 ทบทวนกฎกติกามารยาทในการระดมสมอง เชน การเสนอไดคร้ังละ 1 
ความเห็น ไมมีการวิพากษวิจารณความคิดเห็นของผูอ่ืน หรือไมมีการอภิปรายความเห็น 
   1.1.5 การจัดเตรียมอุปกรณท่ีจําเปนไดแก กระดาษพลิก ปากกาเมจิก  
  1.2 ระดมความคิด 
   1.2.1 สรางความคิด ใหสมาชิกสรางความคิดของตัวเองอยางเงียบ ๆ ตามประเด็น
ท่ีกําหนด 
   1.2.2 เสนอความคิด โดยใหสมาชิกเสนอความคิดของตนเอง ผูนําทีมตองเนนกฎ
กติกาการระดมสมองอยางเครงครัด และตองกระตุนใหสมาชิกฟงความคิดของผูอ่ืน 
  1.3 ทําความกระจาง ใหสมาชิกเขาใจความคิดท่ีเขียนไว หากไมเขาใจควรใหเจาของ
ความคิดอธิบายส้ันๆและปรังปรุงขอความใหชัดเจนข้ึน 
  1.4 ประเมิน ตรวจสอบความซํ้าซอนหรือความเห็นไมตรงประเด็น โดยอาจใชเกณฑ
เพื่อคัดกรองรวมดวย 
 2. การใชเทคนิคเดลไฟ (delphi technique) เปนวิธีการขอใหสมาชิกแสดงความคิดเห็น
หรือการตัดสินใจอยางอิสระโดยไมตองระบุช่ือ มีการใหความเห็นซํ้าหลังจากไดมีรับทราบความ
คิดเห็นของเพื่อสมาชิก เม่ือครบ 3 รอบ ทีมควรจะไดความเห็นรวม เทคนิคนี้จะใชเม่ือตองการไดรับ
ความคิดเห็นท่ีหลากหลายจากสมาชิกโดยไมมีอุปสรรคเนื่องจากการทราบวาใครมีความเห็นอยางไร  
หรือสมาชิกทีมไมอยูในสถานท่ีเดียวกัน หรือเปนเร่ืองราวท่ีตองใหสมาชิกทุกคนรูสึกวาตนเปนเจาของ
ผลการตัดสินใจและผลกระทบที่ตามมา ตองการหลีกเล่ียงสมาชิกบางคน มีข้ันตอนดังนี้ 
  2.1 ระบุการตัดสินใจหรือปญหาที่ตองขอความเห็นจากสมาชิก เปนการเขียนท่ี
ตองการขอความเห็นใหชัดเจนรวมทั้งขอความเห็นชอบจากสมาชิกในกระบวนการท่ีเกิดข้ึน 
  2.2 ขอความเห็นจากสมาชิกในรอบแรก โดยใหสมาชิกแตละคนแสดงความคิดเห็น
ของตนในกระดาษ ข้ันตอนนี้สมาชิกอาจจะอยูคนละสถานท่ีก็ได ซ่ึงสมาชิกจะไมทราบความเห็นคิด
หรือขอเสนอแนะของใคร 
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  2.3 สรุปความเห็นในรอบแรก แลวขอความคิดเห็นในรอบท่ี 2 โดยผูประสานจะตอง
สรุปความเห็นรอบแรกออกมาเปนประเด็น ซ่ึงความเห็นรอบที่ 2 อาจจะเปนการลงคะแนนหรือเปนการ
เรียบเรียงของความใหมซ่ึงมีความเห็นรวมกันของทีม 
  2.4 สรุปความเห็นในรอบท่ี 2 แลวขอความคิดเห็นในรอบท่ี 3 ข้ันตอนนี้หากสรุป
ความเห็นในรอบท่ี 2 ได อาจจะไมมีความเห็นรอบท่ี 3 ซ่ึงการสรุปความเห็นใหรอบท่ี 3 เปนรอบสุดทาย
ผูประสานจะตองแจงใหสมาชิกในทีมทราบเพ่ือจะไดใหความเห็นท่ีมุงสูการตัดสินใจของทีม 
  2.5 สรุปความคิดเห็นในรอบท่ี 3 ข้ันนี้ความเห็นจากสมาชิกจะเขาใกลความเห็นรวม 
ควรจะชัดเจนวา จุดยืนของทีมอยูตรงไหน ผูนําทีมควรจะเสนอกระบวนการอ่ืนเขามาประกอบการ
ตัดสินใจ เชน การลงคะแนนโดยใชเกณฑ 
  2.6 กิจกรรมตอเนื่อง นําเสนอสรุปผลใหสมาชิกทุกคนทราบ จัดทําแผนปฏิบัติการ
เพื่อนําการตัดสินใจนั้นไปปฏิบัติ 

 
เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพสําหรับการจัดการกับขอมูลอยางเปนระบบ 

 

 การใชขอมูลเปนหัวใจของการพัฒนาคุณภาพ เคร่ืองมือที่ใชในการจัดการกับขอมูลไดแก

เคร่ืองมือท่ีใชเก็บขอมูล เคร่ืองมือในการวิเคราะหขอมูล และเคร่ืองมือในการนําเสนอขอมูล มีรายละเอียด

ดังนี้ 

 1. เคร่ืองมือท่ีใชเก็บขอมูล   

  1.1 การกําหนดคําจํากัดความเพ่ือการเก็บขอมูล (operational definition) คือ เปน

คําจํากัดความของการวัดท่ีชัดเจน กระชับและมีรายละเอียดท่ีจําเปน มีเปาหมายเพื่อการติดตอส่ือสารท่ี

ชัดเจนสําหรับทุกคน เหมาะสําหรับขอมูลเชิงคุณภาพมากกวาขอมูลเชิงปริมาณ สามารถใชทุกโครงการ

ในการกําหนดเคร่ืองช้ีวัดคุณภาพ 

  1.2 การสุมตัวอยาง (sampling) เปนเครื่องมือสําหรับการศึกษาขอมูลเชิงปริมาณใน

ระบบ สาเหตุท่ีตองมีการสุมตัวอยางเพ่ือประหยัดคาใชจาย และเพื่อใหมีความถูกตองแมนยํายิ่งข้ึน  

  1.3 แบบบันทึกขอมูลงาย ๆ (check sheet) เปนเคร่ืองมือสําหรับเก็บขอมูลในรูปแบบ

เดียว ทําใหเก็บขอมูลไดงายและมีแบบแผน โดยจัดตารางท่ีแสดงรายการรายละเอียดตาง ๆ ของขอมูล

ออกแบบใหงายตอการจดบันทึกขอมูล สะดวกตอการจําแนกขอมูล และวิเคราะหผล 
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 2. เคร่ืองมือในการวิเคราะหขอมูล 

  2.1 แผนภูมิพาเรโต (pareto diagram) เปนแผนภูมิท่ีใชสําหรับแสดงปญหาตาง ๆ ท่ี

เกิดข้ึน โดยเรียงลําดับปญหาตามความถ่ีท่ีพบจากมากไปหานอย และแสดงขนาดความถ่ีมากนอยดวย

กราฟแทงควบคูไปกับการแสดงคาสะสมของความถ่ีดวยกราฟเสน ซ่ึงแกนนอนแสดงประเภทของ

ปญหาและแกนต้ังแสดงคารอยละของปญหาท่ีพบ  

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1 แสดงแผนภูมิพาเรโตของปจจัยในหองฉุกเฉิน 
หมายเหตุ ท่ีมาของภาพประกอบ เคร่ืองมือคุณภาพ. โดย อนุวฒัน  ศุภชุติกุล, 2543ข, กรุงเทพฯ: ดีไซร. 

  2.2 แผนภูมิการกระจาย (scatter diagram) เปนแผนผังท่ีแสดงความสัมพันธระหวาง

ตัวแปร 2 ตัว วาสัมพันธกันในลักษณะใด ซ่ึงจะสามารถหาสหพันธ (correlation) ของตัวแปรท้ังสองตัว

ท่ีแสดงดวยแกน x และแกน y ของกราฟ วาสหพันธเปนบวกคือ ตัวแปรมีความสัมพันธแปรตามกัน หรือมี

สหพันธเปนลบคือตัวแปร มีความสัมพันธแปรผกผันตอกัน ซ่ึงการพัฒนาคุณภาพเปนการเปล่ียนแปลง

โดยอาศัยขอมูลเปนพื้นฐานในการตัดสินใจ ซ่ึงบอยครั้งท่ีหาสาเหตุแลวนําสาเหตุนั้นไปแกไขแลวไม

ไดผล เพราะส่ิงนั้นไมใชสาเหตุท่ีแทจริง ดังนั้นจะนําตัวแปรท่ีสันนิษฐานวา จะมีความสัมพันธเชิง

เหตุผลมาวิเคราะหความสัมพันธโดยใชขอมูลจริง จะทําใหสรุปความสัมพันธและนํ้าหนักไดม่ันใจ 
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ภาพท่ี 2 แสดงแผนภูมิการกระจาย 
หมายเหตุ ท่ีมาของภาพประกอบ เคร่ืองมือคุณภาพ. โดย อนุวฒัน  ศุภชุติกุล, 2543ข, กรุงเทพฯ: ดีไซร. 
 

 3. เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพในการนําเสนอขอมูล  

  3.1 กราฟเสนแสดงการเปล่ียนแปลงของขอมูลอยางตอเนื่อง (run chart) เปนกราฟเสน

จุดบันทึกไปตามเวลา ขอมูลท่ีนํามาเสนออาจเปนขอมูลจากการวัดหรือการนับ จัดทําข้ึนเพื่อดูพฤติกรรม

ของระบบในชวงเวลาหนึ่ง ใชในการตัดสินใจเพื่อปรับปรุงระบบ ซ่ึงหนวยควรสรางกราฟตอเนื่องสําหรับ

ขอมูลท่ีสําคัญตามรายวัน รายสัปดาห รายเดือน แลวติดไวใหทุกคนเห็นท่ัวกัน 

  3.2 กราฟควบคุม (control chart) เปนกราฟเสนแสดงระดับของเคร่ืองช้ีวัดคุณภาพ

ตามลําดับท่ีเกิดเหตุการณพรอมกับคาสถิติท่ีเปนคาเฉล่ีย และคาควบคุมของระบบ ซ่ึงจะมีประโยชนเพ่ือ

นําเสนอขอมูลทุกเหตุการณนํามาเสนอ ทําใหมองเห็นภาพความไมแนนอนของระบบไดดีข้ึน และสามารถ

แยกแยะเหตุการณผิดปกติออกจากเหตุการณปกติได สามารถนําไปสูการตัดสินใจวาจะแกปญหาหรือจะ

ปรับปรุงระบบ 

 จากการทบทวนศึกษาเกี่ยวกับเคร่ืองมือคุณภาพท่ีกลาวมาขางตน จะเห็นไดวา เคร่ืองมือ
พัฒนาคุณภาพชวยวิเคราะหขอมูลท่ีเปนปญหาในการปฏิบัติงานอยางเปนระบบ สามารถนําไปสูการ
แกไขปญหาไดอยางมีประสิทธิในการบริหารความเส่ียงซ่ึงจะตองมีการพัฒนาคุณภาพควบคูกันไปกับ
การประกันคุณภาพ และการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง เพื่อใหกระบวนการบริหารความเส่ียงมี
ประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน ซ่ึงอนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ข) ไดกลาวถึงเครื่องมือพัฒนาคุณภาพท่ีชวยเสริม
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การทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพใหบรรลุผลสําเร็จในการบริหารความเส่ียง โดยมีรายละเอียดพอสังเขป
ดังนี้ 
 1. แผนภูมิเหตุและผล (cause and effect diagram) สวนใหญจะเรียกแผนภูมิชนิดนี้วา 
แผนภูมิกางปลา (fishbone diagram) เปนเคร่ืองมือคุณภาพท่ีมีการใชกันมากชนิดหนึ่ง เนื่องจากสามารถ
มองเห็นภาพไดงาย สามารถใชรวบรวมความคิดเห็นของกลุมไดอยางเปนระบบ ทําใหมีความเขาใจ และ
นําไปใชวินิจฉัยปญหาไดในท่ีสุด  

 
 
 

 

 

ภาพท่ี 3 แสดงหลักการเบ้ืองตนของแผนภูมิกางปลา (fishbone diagram)   
หมายเหตุ ท่ีมาของภาพประกอบ http://coen.boisestate.edu 

 หลักการเบ้ืองตนของแผนภูมิกางปลา คือการใสช่ือของปญหาท่ีตองการวิเคราะห ลงทาง
ดานขวาสุดของแผนภูมิ โดยมีเสนหลักตามแนวยาวของกระดูกสันหลัง จากน้ันใสช่ือของปญหายอย  
ซ่ึงเปนสาเหตุของปญหาหลัก 3 - 6 หัวขอ โดยลากเปนเสนกางปลา (sub-bone) ทํามุมเฉียงจากเสนหลัก 
เสนกางปลาแตละเสนใหใสช่ือของส่ิงท่ีทําใหเกิดปญหานั้นข้ึนมา ระดับของปญหาสามารถแบงยอยลง
ไปไดอีก ถาปญหานั้นยังมีสาเหตุท่ีเปนองคประกอบยอยลงไปอีก โดยท่ัวไปมักจะมีการแบงระดับของ
สาเหตุยอยลงไปมากท่ีสุด 4 – 5 ระดับ เม่ือมีขอมูลในแผนภูมิท่ีสมบูรณแลว จะทําใหมองเห็นภาพของ
องคประกอบท้ังหมด ท่ีจะเปนสาเหตุของปญหาท่ีเกิดข้ึน แผนภูมิกางปลาสามารถนําไปใชไดท้ังใน
กรณีของบุคคลหรือกลุมงาน การใชงานโดยท่ัวไป หัวหนาทีมจะเขียนแผนภูมิกางปลาบนกระดานดํา 
โดยใสหัวขอของปญหาหลักลงไปกอน แลวจึงปรึกษากับทีมงานถึงสาเหตุหลักของปญหา เพื่อเขียนตอ
ลงไปจากแนวแกนของปญหาหลัก ทีมงานจะชวยกันเสนอปญหาท้ังหมด และชวยกันตัดสินในการระบุ
ปญหาหลัก และอาจจะเขียนวงกลม เพื่อแสดงแตละหัวขอ โดยทําเปนลําดับจนไดแผนภูมิท่ีครบถวน
สมบูรณ 
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 2. ผังงานแสดงกระบวนการโดยละเอียด (process flow chart) ใชเพื่อแสดงกระบวนการ 
โดยใชสัญลักษณท่ีแตกตางกัน แสดงการกระทํา การตัดสินใจ หรือปฏิบัติการในแตละจุด สัญลักษณท่ี
ใชประกอบดวย (1) จุดเร่ิมตน/จุดส้ินสุดกระบวนการ (2) กระบวนการหรือสวนหนึ่งของกระบวนการ 
(3) การตรวจสอบ (4) การตัดสินใจ (5) การขนสง สัญลักษณท้ัง 5 แบบ สามารถใชอธิบายรายละเอียด
ของกระบวนการไดสมบูรณและนําไปใชไดหลายประเภท สวนกระบวนการท่ีมีลักษณะเฉพาะ อาจจะ
ใชสัญลักษณท่ีแตกตางออกไป โปรแกรมคอมพิวเตอรบางชนิด อาจมีสัญลักษณเหลานี้ เพ่ือใหผูใช
สามารถนําไปใช สัญลักษณท่ีใชจะมีการเชื่อมตอกันเพื่อแสดงลําดับของข้ันตอนในกระบวนการ แสดง
รูปดานลาง 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 4 แสดงแสดงเสนทางของกระบวนการ (process flow chart) 
หมายเหตุ ท่ีมาของภาพประกอบ http://pirun.ku.ac.th/~b4555260/index2.htm 
 
 3. การคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของปญหา (root cause analysis) คือ การคนหาปจจัยราก
ของปญหา หรือสาเหตุพื้นฐานของความผันแปรในการปฏิบัติงานโดยมุงเนนที่ระบบ/กระบวนการ 
ไมใชตัวคน เพื่อหาโอกาสปรับปรุง เร่ิมจากสาเหตุพิเศษ (special cause) ในกระบวนการไปยังสาเหตุเชิง
ระบบ (common cause) อันนําไปสูการลดโอกาสเกิดเหตุการณดังกลาวซํ้า มีข้ันตอนดังนี้ 
  3.1. จัดต้ังทีม 
   3.1.1 ผูท่ีเกี่ยวของอยางใกลชิดและมีความรูกับเร่ืองนั้นเปนอยางดี 
   3.1.2 ผูท่ีจะไดรับประโยชนจากการเปล่ียนแปลง 
   3.1.3 ผูท่ีมีอํานาจในการตัดสินใจ 
   3.1.4 ผูท่ีจะมีสวนตอความสําเร็จในการเปล่ียนแปลง 
   3.1.5 ผูท่ีมีทักษะในการวิเคราะห 
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  3.2. ระบุปญหาไดแก การบรรยายอยางชัดเจนและเจาะจงวา “เกิดอะไรขึ้น” เพ่ือชวย
ใหทีมมีจดุเนนในการวิเคราะหและปรับปรุง ขอความปญหาควรเปนใจประโยคส้ันๆ ตัวอยางการระบุ
ปญหา 
   3.2.1 ผูปวยไดรับการผาตัดผิดขาง 
   3.2.2 ผูปวยเสียชีวิตหลังตกเตยีง 
  3.3. ศึกษาปญหา จากคําบอกเลาและขอสังเกตจากผูท่ีอยูในเหตุการณ หลักฐานทาง
กายภาพ หลักฐานเอกสาร 
  3.4. วิเคราะหสาเหตุท่ีเปนไปไดขอมูลท่ีทีมควรเก็บรวบรวมซ่ึงควรกระทําโดยเร็วเพื่อ
ปองกันการหลงลืม ไดแก 
   3.4.1 คําบอกเลาและขอสังเกตของผูใกลชิดเหตุการณ และผูเกีย่วของ  
   3.4.2 หลักฐานทางกายภาพ 
   3.4.3 หลักฐานทางเอกสาร 
  3.5 วิเคราะหหาสาเหตุเบ้ืองหลัง (system analysis) กรอบแนวคิดตอไปนี ้เปนคําถามท่ี
ใชกระตุนทีม 
   3.5.1 มีปจจัยท่ีเกี่ยวของกับผูปวย เกี่ยวของ หรือไม (patient factors) 
   3.5.2 มีปจจัยท่ีเกี่ยวกับผูใหบริการ เกี่ยวของ หรือไม (provider factors) 
   3.5.3 มีปจจัยเกี่ยวกบังานท่ีมอบหมาย เกี่ยวของ หรือไม (task factors) 
   3.5.4 มีปจจัยท่ีเกี่ยวกับทีมงาน เกีย่วของ หรือไม (team factors) 
   3.5.5 มีปจจัยท่ีเกี่ยวกับส่ิงแวดลอม เกี่ยวของ หรือไม (environment factors) 
   3.5.6 มีปจจัยท่ีเกี่ยวกับองคกร เกีย่วของ หรือไม (institutional factors)  
 4. การยอนรอยคุณภาพทางคลินิก (clinical tracer) อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543ข) ไดกลาวถึง 
การยอนรอยคุณภาพทางคลินิกเปนการใชสภาวะทางคลินิกเพื่อติดตามประเมินคุณภาพในแงมุมตาง ๆ
ไดแก กระบวนการดูแลผูปวย กระบวนการพัฒนาคุณภาพ องคประกอบอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพ
เชน การพัฒนาบุคลากร ระบบสารสนเทศ เคร่ืองมือ ส่ิงแวดลอม ระบบยา เปนตน โดยมีวัตถุประสงคใน
การลดความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนกับผูปวยโรคนั้น ๆ หรือกระบวนการทํางานนั้น ๆ ทําใหเกิดการพัฒนา
รูปแบบในการดูแลผูปวยท่ีมีประสิทธิภาพดีข้ึน มีการพัฒนาอยางตอเนื่อง และมีนวัตกรรมตาง ๆ
เนื่องจากการทําการยอนรอยคุณภาพทางคลินิกตองทําเปนทีม จึงทําใหมองเห็นโอกาสพัฒนา
กระบวนการดูแลผูปวยไดดีข้ึน  ซ่ึงมีกรอบในการเขียนประกอบดวย บริบท ประเด็นสําคัญ เคร่ืองช้ีวัด
สําคัญและการใชประโยชน กระบวนการพัฒนาคุณภาพ และการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
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  การใชการยอนรอยคุณภาพทางคลินิกชวยใหทีมงานสามารถหยิบจับส่ิงท่ีเปนรูปธรรม
ชัดเจนมาพิจารณาคุณภาพท่ีเกี่ยวของไดดีกวาการพิจารณากระบวนการดูแลผูปวยซ่ึงมักจะมีลักษณะ
กวางๆ ท่ีใชกับผูปวยหลายประเภท ดวยความชัดเจนกับส่ิงท่ีสัมผัสในชีวิตการทํางานประจําวัน การ
ยอนรอยคุณภาพทางคลินิกจึงเปนการงายท่ีผูประกอบวิชาชีพจะเขามารวมพิจารณาทบทวน  และเม่ือ
ทบทวนแลวเห็นโอกาสพัฒนา ก็จะนําไปสูการพัฒนาคุณภาพดานคลินิกไดโดยงาย   
 5. เคร่ืองมือการคนหาความเส่ียงจากเหตุการณไมพึงประสงค (trigger tool) สถาบันวิจัย
เพื่อการพัฒนาสุขภาพ (Institute for Healthcare Improvement [IHI], 2005) ไดกลาววา เคร่ืองมือการคนหา
ความเส่ียงจากเหตุการณไมพึงประสงคหรือตัวสงสัญญาณ เปนวิธีการที่ไดผลดีในการวัดระดับการเกิด
เหตุการณท่ีไมพึงประสงคในภาพรวมของโรงพยาบาลและใชเปนเคร่ืองมือในการคัดกรองเวชระเบียน 
เพื่อตรวจสอบและพิจารณาวามีเหตุการณท่ีไมพึงประสงคเกิดข้ึนหรือไม ถือเปนจุดเร่ิมตนของการคนหา
การเกิดเหตุการณไมพึงประสงค และระดับความรุนแรงของเหตุการณ สามารถคํานวณอัตราการเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคตอพันวันนอนโรงพยาบาล หรือรอยละของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคใน
ผูปวยท่ีนอนโรงพยาบาล เพื่อเพิ่มโอกาสท่ีจะพบเหตุการณไมพึงประสงคไดมากข้ึน มีกฎเกณฑและ
วิธีการในการใชเคร่ืองมือการคนหาความเส่ียงจากเหตุการณไมพึงประสงค โดยการทบทวนเวชระเบียน  
การจัดกลุมเหตุการณเปนกลุมตามลักษณะเฉพาะของการดูแลหรือหนวยงาน ซ่ึงเหตุการณแตละ
เหตุการณควรจัดหัวขอใหตามประเภท และระดับความรุนแรงของอันตรายท่ีเกิดข้ึน และนํามาใชในการ
ปรับปรุงเพื่อความปลอดภัยในการดูแลผูรับบริการ 
 จากการทบทวนเกี่ยวกับเคร่ืองมือคุณภาพกับการบริหารความเส่ียงพบวา โรงพยาบาลลับแล  
จังหวัดอุตรดิตถ และกลุมการพยาบาลมีการสงเสริมและสนับสนุนใหทุกหนวยงานมีการนําเคร่ืองมือ
พัฒนาคุณภาพตาง ๆ  มาใชเพื่อใหการบริหารความเส่ียงท่ีมีประสิทธิภาพ เชน การระดมสมอง แบบบันทึก
ความถ่ี  และแผนภูมิเหตุและผลโดยใชคาสถิติชวยวิเคราะหขอมูลท่ีเปนปญหาในการปฏิบัติงาน และ
เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพที่นํามาใชควบคูการแกไขปญหาที่เกิดข้ึนไดแก การคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของ
ปญหา (root cause analysis) ผังงานแสดงกระบวนการโดยละเอียด และการยอนรอยคุณภาพทางคลินิก 
 

บทบาทผูบริหารในการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 
 

 ในการพัฒนาคุณภาพบริการทางสุขภาพ ผูบริหารของโรงพยาบาลสามารถนําแนวคิดการ
บริหารความเส่ียงไปใชดําเนินงานเพื่อปรับปรุงระบบการบริหารจัดการกับความปลอดภัยในหนวยงาน
ใหมีประสิทธิภาพมากข้ึนได เนื่องจากการจัดการภาวะเส่ียงเปนแนวคิดท่ีสามารถนําไปผสมผสานกับ
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แนวคิดของการประกันคุณภาพบริการสุขภาพในโรงพยาบาลใหมีการดําเนินงานอยางตอเนื่องและ
เหมาะสม             

 
บทบาทผูบริหารโรงพยาบาล 
 
 การบริหารความเส่ียง เปนบทบาทของผูบริหารโรงพยาบาลท่ีจะตองมีการวางระบบการบรหิาร
ใหมีประสิทธิภาพ เพื่อลดความสูญเสียและปองกันความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนกับผูใชบริการ ผูใหบริการ และ
องคกร ซ่ึงอนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดกลาวถึง บทบาทหนาท่ีของผูบริหารโรงพยาบาลในการจัดการ
ความเส่ียงดังนี้         
 1. การจัดใหมีระบบบริหารความเส่ียง กําหนดผูรับผิดชอบดูแลภาพรวมในแตละสวน 
 2. นํากระบวนการบริหารความเส่ียงท้ัง 4 ข้ันตอนมาสูการปฏิบัติ มีการจัดทําคูมือ/แนว
ปฏิบัติงานท่ีชัดเจน เนนการบริหารความเส่ียงในเชิงรุกมากกวาการต้ังรับ 
 3. การจัดระบบรายงาน ฐานขอมูลของความเส่ียงและความเสียหายทั้งหมดของโรงพยาบาล 
 4. การประสานกิจกรรมท่ีเกีย่วของกับความเส่ียงเขาดวยกันดวยการ 
  4.1 ใหมีผูแทนครอมสายงานในคณะกรรมการบริหารความเส่ียง และการประกัน/
พัฒนาคุณภาพ 
  4.2 ใชขอมูลจากรายงานอุบัติการณและการเรียกรองคาเสียหายเพื่อเลือกประเด็น
สําหรับนํามาศึกษาเชิงลึก 
  4.3 บูรณาการการบริหารความเส่ียงและการประกันคุณภาพในแตละหนวยงาน 
 5. การจัดต้ังคณะกรรมการบริหารความเส่ียง ซ่ึงควรประกอบดวยสมาชิกหลายวิชาชีพ 
ไดแก ผูบริหารของโรงพยาบาล ผูจัดการความเส่ียง หัวหนาหนวยงาน บุคลากรในทีมสุขภาพ เพ่ือทํา
หนาท่ีรวบรวมและทบทวนขอมูลขาวสารเกี่ยวกับความเส่ียงและความสูญเสีย สรางหลักประกันวา
ความเส่ียงท่ีสําคัญไดรับการจัดการอยางเหมาะสม 
 6. จัดใหมีหนวยเลขานุการกิจและฐานขอมูลสนับสนุนแกคณะกรรมการบริหารความเส่ียง  
 วีณา จีระแพทยและเกรียงศักดิ์  จีระแพทย (2550) ไดกลาวถึงบทบาทของผูบริหารในการ
จัดการความเส่ียงในองคกร ตองอาศัยการบรูณาการหลักการบริหารแบบธรรมภิบาล การจัดการความ
เส่ียง และการประกันความปลอดภัย มีองคประกอบการบริหาร 7 ข้ันตอนดังนี้ 
 1. การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยในองคกรสุขภาพเปนแบบแผนความเช่ือ คานิยม 
ทัศนคติ บรรทัดฐาน และของตกลงท่ีเขาใจกันโดยไมตองพูดดวยวาจา จะชวยใหบรรลุความสําเร็จอยาง
ยั่งยืน โดยใหความปลอดภัยอยูในความคิดของบุคลากรทุกคน มีวิธีสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยดังนี้ 
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  1.1 สงเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีเปดเผยและเปนธรรมในการส่ือสารขอมูล
เกี่ยวกับอุบัติการณ โดย 
   1.1.1 จัดทําชองทางท่ีทําใหบุคลากรท่ีเกี่ยวของกับอุบัติการณมีอิสระในการพูด
เปดเผยส่ิงท่ีเกิดข้ึนกับเพื่อนรวมงานและผูบังคับบัญชา 
   1.1.2 สรางบรรยากาศการรายงาน โดยไมตองสนองดวนการตําหนิอยางรุนแรง
หรือมุงเนนการลงโทษทัณฑ แตใชวิธีการรับฟงอยางเปนกัลยาณมิตรรวมกันศึกษาปญหาและแกไข
ปองกันการเกิดซํ้า 
   1.1.3 ใชรูปแบบการดําเนินการท่ีเปนธรรมกับบุคลากรเม่ือเกิดอุบัติการณเกิดข้ึน 
   1.1.4 มีการดําเนนิการใหแนใจวาองคกรไดเรียนรูบทเรียนท่ีเกิดข้ึน 
  1.2 แสดงใหเห็นวาความปลอดภัยของผูปวยมีความสําคัญในลําดับตนและผลักดนัให
เกิดประสิทธิภาพในการทํางานเปนทีม  
  1.3 สนับสนุนใหผูปวยรวมรับผิดชอบในกระบวนการดูแลท่ีปลอดภัย 
  1.4 ผสานกระบวนการจัดการความเส่ียง และประเมินองคกรในเร่ืองความเส่ียงตอ
ความผิดพลาดและอุบัติการณอยางสมํ่าเสมอ โดยประเมินใหครอบคลุมท้ังการดูแลดานคลินิก หัตถการ 
กระบวนการและสภาพส่ิงแวดลอม 
  1.5 รายงานอุบัติการณความปลอดภัยของผูปวยและชี้บงแนวโนมของความเส่ียง
ตลอดจนใหความสนใจกับรายงานอุบัติการณและการตัดสินใจท่ีใชในการทําใหเกิดความปลอดภัย 
  1.6 ใหผูปวยและครอบครัวรวมกันรับรูในอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนกับตน โดยอธิบายการ
ตอบสนองขององคกรตออุบัติการณท่ีเกิดและการนําบทเรียนท่ีไดรับไปใชในการปองกันการเกิดซํ้า 
  1.7 ใหการรับรองผลการสืบสวนอุบัติการณ เพื่อนํามาใชเปนแนวทางในการเรียนรู
และพัฒนาระบบ 
  1.8 เสริมสรางระบบความปลอดภัยของผูปวย ท่ีหลีกเล่ียงการใชวิธีตองพึ่งพาความ
จําเปน และการปฏิบัติงานท่ีตองข้ึนกับความรอบคอบของบุคคลเปนหลัก 
 2. มีผูนําและผูสนับสนุนบุคลากรในการสรางสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัยผูบริหาร
ระดับสูงและผูนําในทุกหนวยงาน/แผนก ตองมีวิสัยทัศนและนโยบายท่ีชัดเจนเก่ียวกับความปลอดภัย
ของผูปวย สามารถแสดงใหเห็นแนวทางการนําไปใชตลอดจนมีการส่ือสารและใหขอมูลยอนกลับสราง
ความตระหนักใหแกบุคลากรพรอมท้ังสนับสนุนการสรางทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีทํางานรวมกันไดอยาง
มีประสิทธิภาพ 
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 3. การบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียงโดยการนําเอาบทเรียนท่ีไดรับในแตละ
ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนไปใชในการจัดการความเส่ียงอ่ืนๆอยางรวดเร็ว ท่ัวท้ังองคกร อยางสมํ่าเสมอและ
ตอเนื่อง มาใชในกระบวนการบริหารความเส่ียง ไดแก 
  3.1 การคนหาความเส่ียง มีการคนหาจากขอมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล อาจใชการ
สัมภาษณบุคลากรและผูใชบริการเกี่ยวกับประเด็น/ประสบการณเกี่ยวกับความเส่ียงในองคกร การ
เรียนรูจากรายงานอุบัติการณท่ีครอบคลุมทุกแผนกและการเรียนรูจากความผิดพลาดขององคกรอ่ืน 
  3.2 การประเมินความรุนแรงและความถ่ีของการเกิดความเส่ียงท้ังในระดับหนวยงาน
และแผนกเพื่อควบคุมและแกไขปญหาและในระดับโรงพยาบาลเพ่ือจัดการคํารองเรียนและจัดเก็บ
ขอมูลความเส่ียงท่ีพบไวในระบบสารสนเทศเพ่ือจัดการความเส่ียง 
  3.3 การจัดการกับความเส่ียง ไดแก  
   3.3.1 การปองกันหรือควบคุมความเสียหายจากอุบัติการณ การหลีกเล่ียงความ
เส่ียงจากบุคคลและอุปกรณท่ีไมเหมาะสม/ดอยคุณภาพ การถายโอนความเส่ียงใหกับองคกรอ่ืน เพื่อเพิ่ม
ความคุมทุนในการจัดบริการหรือเม่ือเกินความสามารถในการใหการดูแลผูปวย การปองกันความเส่ียง
โดยการใชแนวปฏิบัติ/ระเบียบกํากับการปฏิบัติงาน การใหความรูท่ีทันสมัยแกบุคลากรทางสุขภาพและ
การบํารุงรักษาอุปกรณการแพทย และการลดความสูญเสียเม่ือเกิดอุบัติการณข้ึน โดยเตรียมพรอมรับมือ
กับปญหา แสดงความเอาใจใส รับผิดชอบและส่ือสารอยางจริงใจกับผูสูญเสียและครอบครัว ตลอดจน
จัดใหมีระบบสํารองทรัพยสินขององคกรท่ีรัดกุมสําหรับการจายคาชดเชย 
   3.3.2 การชดเชยความเสียหายที่เกิดจากอุบัติการณ องคกรเปนผูรับผิดชอบโดยตรง
หรือการถายโอนความรับผิดชอบดานการเงินใหกับบริษัทประกัน 
  3.4 การประเมินผลลัพธของกิจกรรมการบริหารความเส่ียงกับดัชนีความปลอดภัย
ขององคกรท่ีมุงลดและบรรเทาการเกิดอันตรายแกผูใชบริการ ความสูญเสียขององคกรจากการถูก
รองเรียน การฟองรองทางกฎหมายเกี่ยวกับการใหบริการทางคลินิก บุคลากรถูกฟองรอง และการ
สูญเสียทางการเงิน 
 4. การสนับสนุนการรายงานอุบัติการณ เปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการสรางระบบบริการ
สุขภาพที่ปลอดภัยสําหรับผูปวยควรดําเนินการดังนี้ 
  4.1 สนับสนุนใหบุคลากรทุกคนในการรายงานปญหาท่ีเกิดข้ึนเกี่ยวกับความ
ปลอดภัยของผูปวย 
  4.2 ติดตามและเทียบเคียงสถิติการเกิดอุบัติการณและวิธีการจัดการกับอุบัติการณของ
องคกรอ่ืน 
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  4.3 ตั้งเปาหมายในการลดความรุนแรงของผลกระทบจากอุบัติการณและวางแผน
ปฏิบัติการเพื่อปองกันการเกิดซํ้า 
 5. การส่ือสารและใหผูปวยและชุมชนมีสวนรวม ควรมีการดําเนินการรวมกับผูปวยและผู
ใหบริการที่เกี่ยวของกับอุบัติการณท่ีเกิดข้ึน ดังนี้ 
  5.1 กําหนดและเผยแพรนโยบายและจัดอบรมแนวปฏิบัติในการส่ือสารปญหาและ
อุบัติการณความไมปลอดภัยกับผูปวยและญาติ 
  5.2 คณะกรรมการบริหารขององคกรใหสนับสนุนการส่ือสารและใหผูปวย และ
ชุมชนมีสวนรวมในระบบความปลอดภัยของการจัดบริการทางสุขภาพ 
  5.3 ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมในกระบวนการรักษาพยาบาลท่ีตนไดรับ 
  5.4 ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมตามความเหมาะสม ในกระบวนการสืบสวนเพื่อ
คนหาสาเหตุของปญหา กําหนดกิจกรรมท่ีจําเปนเพื่อขจัดปญหาและลดความเส่ียงท่ีเกิดกับผูปวยใน
อนาคต ชวยใหผูปวยและญาติเขาใจในสถานการณ และตระหนักถึงความใสใจ และความจริงใจในการ
แกไขปญหาขององคกร 
 6. แลกเปล่ียนการเรียนรูจากบทเรียนของความปลอดภัย โดยองคการจะตองสงเสริมการ
เรียนรูเกี่ยวกับวิธีการจัดการความปลอดภัยของผูปวย เชน การคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของปญหาจะ
ชวยคนหาและเรียนรูวาอุบัติการณเกิดข้ึนไดอยางไรและอะไรคือสาเหตุ  
 7. นําการแกไขไปใชในการปองกันการเกิดอันตรายตอผูปวย เปนการสงเสริมการถาย
โอนบทเรียนท่ีไดรับจากอุบัติการณไปสูการเปล่ียนแปลงระยะยาวในการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยมากข้ึน 
จนกลายเปนวัฒนธรรมองคกร และเปนส่ิงท่ีบุคลากรปฏิบัติเปนกิจวัตรขณะทํางาน 
 บทบาทหนาท่ีของผูจัดการความเส่ียง และคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล 
(อนุวัฒน  ศุภชุติกุล, 2543ก) 
 1. ประสานกิจกรรมบริหารความเส่ียงท่ีเปนงานประจําวัน และการระบุความเส่ียง           
  1.1 การรายงานอุบัติการณ ตองมีการออกแบบ ดําเนินการรักษาระบบเพื่อให
เจาหนาท่ี ผูปวย และญาติไดรายงานอุบัติการณซ่ึงอาจกอใหเกิดความเสียหายตอบุคคล หรือตอ
โรงพยาบาล ซ่ึงควรครอบคลุมถึงคํารองเรียนของผูปวย และรายงานการตรวจสอบ 
  1.2 วิเคราะหและพัฒนาตัวช้ีวัดความเส่ียงพรอมท้ังใหคําแนะนําในการปฏิบัติเพื่อ
จัดการกับความเส่ียงนั้น ๆ 
 2. การบริหารระบบ 
  2.1 จัดใหมีการเกบ็สถิติเกี่ยวกับความถ่ี ความรุนแรงของอุบัตกิารณท่ีเกดิข้ึน 
  2.2 รักษาความลับของขอมูลซ่ึงไดมาระหวางการสืบสวนเม่ือเกิดอุบัติการณ 
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  2.3 รวบรวม ประเมินขอมูล และกระจายขอมูลไปยังผูเกีย่วของ 
  2.4 จัดทํารายงานทกุ 3 เดือนใหแกผูอํานวยการ และคณะกรรมการโรงพยาบาล 
  2.5 ใหคําแนะนําเกีย่วกับการปองกันการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค 
  2.6 ทบทวนนโยบาย ระเบียบปฏิบัติ รวมท้ังขอเสนอแนะ และติดตามใหไดรับการ
ดําเนินแกไขอยางเหมาะสมเพื่อปองกันการเกิดเหตุการณซํ้า 
 3. การใหความรูและสรางความตระหนัก 
  3.1 ชวยในการจดัทําบัญชีรายการความเส่ียงของแตละแผนก 
  3.2 ทบทวนประสิทธิผลของระบบปองกันความเส่ียง 
  3.3 วางแผน และดําเนินการใหการฝกอบรมเร่ืองการบริหารความเส่ียงแกบุคลากร
ทางการพยาบาล 
  3.4 รวมในการปฐมนิเทศเจาหนาท่ีใหม 
 4. การประสานงานดานกฎหมาย 
  4.1 ตรวจสอบวาโรงพยาบาลไดมีการปฏิบัติตามขอกําหนดของกฎหมายในเวลาท่ี
เหมาะสม 
  4.2 ตอบสนองตอคําถามของโรงพยาบาล และเจาหนาท่ีเกีย่วกบัการฟองรอง 
  4.3 ทบทวนสัญญาตางๆที่โรงพยาบาลทํากับบุคคล หรือหนวยงานภายนอก 

 
บทบาทผูบริหารทางการพยาบาล 
 
 งานบริการพยาบาล เปนงานท่ีตองสัมผัสกับผูปวย/ผูรับบริการโดยตรง มีลักษณะของการ
ใหบริการที่หลากหลายทําใหตองเผชิญกับความเส่ียงในรูปแบบตาง ๆ ตลอดเวลา ในการปฏิบัติงานจึง
ตองมีการควบคุมคุณภาพการพยาบาล และติดตามดูแลอยางตอเนื่องจึงจะมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการ
บริหารความเส่ียงเพื่อความปลอดภัยในการดูแลผูปวย จะตองอาศัยบทบาทหนาท่ีของบุคลากรทาง
พยาบาลทุกระดับรวมกันการบริหารจัดการความเส่ียง เพื่อใหเกิดผลลัพธท่ีพึงปรารถนาตอผูปวย ดังนี้ 
 1. ระดับฝายการพยาบาล ซ่ึงเปนผูบริหารทางการพยาบาลระดับสูง ไดแกหัวหนาฝายการ
พยาบาล หรือหัวหนากลุมการพยาบาล จะตองมีการศึกษา การเรียนรู และการปฏิบัติตามบทบาทหนาท่ี
ท่ีควรปฏิบัติ (เพ็ญจันทร  แสนประสาน และคณะ, 2548) ดังนี้ 
  1.1  การกําหนดนโยบายดานการจัดการความเส่ียงระดับฝายการพยาบาล สอดคลองกับ
นโยบายดานการจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาล โดยมีกระบวนการและระบบบริหารความเส่ียงให
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เกิดความปลอดภัย ท้ังทางดานกายภาพ จิตใจ อารมณ สังคมและจิตวิญญาณของผูปวย ญาติและ
เจาหนาท่ี  
  1.2 การดําเนินการจัดการความเส่ียง มีแตงตั้งผูรับผิดชอบทุกหนวยบริการพยาบาลใน
การบรูณาการบริหารความเส่ียงโดยการคนหา วิเคราะหและจัดการความเส่ียง  อีกท้ังการพัฒนาระบบ
การปองกันและแกไขความเส่ียงท่ีสําคัญ จัดทําคูมือของหนวยงาน นําไปสูปฏิบัติและติดตามผลลัพธท่ี
เกิดข้ึน และการพัฒนาระบบสารสนเทศในการบันทึกขอมูล วิเคราะหขอมูล และรายงาน รวมท้ัง
ฐานขอมูลของความเส่ียงในระดับฝายการพยาบาล 
  1.3 แนวทางปฏิบัติดานความเส่ียง จะตองมีการกําหนดวัตถุประสงค   กําหนดหนาที่
ความรับผิดชอบของหัวหนาหนวยงานในการจัดการ แกไข ปองกันความเส่ียงในหนวยงานที่มีระบบ
ประสิทธิภาพ อีกท้ังการสรางวัฒนธรรมแหงความปลอดภัยใหเกิดข้ึนในหนวยงาน ไดแก 
   1.3.1 สงเสริมใหเขาใจวาความปลอดภัยตองเปนหนาท่ีของทุกคน บุคลากรทุก
คนในโรงพยาบาลตองรับรูวาการปฏิบัติงานของตนอาจเกิดความเส่ียงอะไรไดบาง เพ่ือใหมีความ
ระมัดระวัง ปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนดไว 
   1.3.2 กระตุนใหเกิดการส่ือสารท่ีเปดเผยระหวางหัวหนาทีมงาน และผูปวยเรื่อง
ความตระหนักตอความปลอดภัย ไมกลาวโทษหรือตําหนิ เม่ือเกิดความผิดพลาดข้ึน โดยหาแนว
ทางแกไขจากระบบ 
   1.3.3 เสริมพลังบุคลากรใหช้ีบง และหาทางลดความเส่ียง เพ่ือความปลอดภัย 
เชน การตรวจสอบปายผูกขอมือผูปวย พรอมสอบถามช่ือ เพ่ือปองกันการทําหัตถการ การผาตัด หรือ
การทําการตรวจเพื่อวินิจฉัยผิดคน เปนตน 
   1.3.4 จัดสรรทรัพยากร เพื่อความปลอดภัย วิเคราะหอัตรากําลัง ใหเพียงพอตาม
เกณฑ มาตรฐานอุปกรณทางการแพทย ไดรับการจัดสรรอยางเพียงพอ มีระบบการดูแลรักษาเชิงปองกัน 
โดยมีเปาหมายใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีปลอดภัย 
   1.3.5 ใหความรูบุคลากรโดยเนนความปลอดภัย บุคลากรตองไดรับการพัฒนา 
ไดรับการศึกษาอบรมเพื่อใหมีความรูในการบริหารจัดการความเส่ียง รูจักการเฝาระวัง รวบรวมขอมูล
วิเคราะห หาแนวทางแกไขหรือปองกันความเส่ียง 
 2. ระดับหัวหนาหอผูปวย ซ่ึงเปนผูบริหารทางการพยาบาลระดับตน มีหนาท่ีความรับผิดชอบ
โดยตรงตอการใหการพยาบาลผูปวย ดวยการควบคุมดูแลใหบุคลากรทางการพยาบาลปฏิบัติงานอยางมี
ประสิทธิภาพรวมถึงงานดานบริหารหอผูปวยรวมถึงบทบาทของหัวหนาหอผูปวยในการจัดการภาวะเส่ียง
ประกอบดวย การปรับปรุงคูมือหรือแนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับความปลอดภัยของหนวยงาน การกําหนด
แนวทางปฏิบัติงานท่ีเกี่ยวกับความปลอดภัย ปรับปรุงการปฏิบัติงานของบุคลากร ปฏิบัติกิจกรรมท่ี
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เหมาะสมในการควบคุมภาวะเส่ียง จัดระบบบันทึกรายงานอุบัติการณหรือเหตุการณท่ีไมพึงประสงคให
มีความถูกตองและสมบรูณ ใหความรูและจัดอบรมความรูแกบุคลากรทางการพยาบาลเก่ียวกับความ
ปลอดภัยในการปฏิบัติงาน จัดระบบปองกันอัคคีภัย ตรวจตราความเรียบรอยในหนวยงานและใหความ
ชวยเหลือแกบุคลากรเมื่อเกิดปญหาในการปฏิบัติงาน รวมทั้งจัดหาอุปกรณท่ีชวยปองกันอันตรายใหแก
บุคลากร และจัดระบบการบํารุงรักษาอุปกรณเคร่ืองมือใหมีสภาพที่ดีในการใชงาน (Swansburg, 1996) 
 3. ระดับผูปฏิบัติงาน ไดแก บุคลากรทางการพยาบาลทุกระดับ สวนใหญพยาบาลจะมี
บทบาทเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียงในการควบคุม การลดและขจัดขอผิดพลาดกอนท่ีจะเกิดผล
เสียหายตอผูปวยหรือผูเกี่ยวของ เนื่องจากในงานการพยาบาล บุคลากรทางการพยาบาลตองสัมผัสกับ
ผูปวยหรือผูใชบริการโดยตรง โดยเฉพาะพยาบาลจะตองมีบทบาทในการคนหาความเส่ียง การวิเคราะห
ความเส่ียง การประเมินผลความเส่ียงรวมถึงการวางแผนการปองกันความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึน จะตองมีการ
จัดการความปลอดภัย ทบทวนอุบัติการณและมีสวนรวมในการบริหารความเส่ียง เพ่ือลดความรุนแรง
หรือความถ่ีของการเกิดความเส่ียง หรืออุบัติการณท่ีเปนอันตรายตอผูปวยและบุคลากร (ฟาริดา อิบราฮิม, 
2542) และหนาท่ีตามกฎหมายของพยาบาลจะตองมีการรายงานอุบัติการณ (Cherry & Jacob, 2002) ดังนี้ 
 1. พยาบาลหัวหนาเวร มีหนาท่ีรับผิดชอบในการสังเกต ประเมินผลและรายงานถึงส่ิงท่ี
บกพรองในกระบวนการรักษาพยาบาล 
 2. การรายงานถึงส่ิงท่ีมีผลตอความปลอดภัยของผูปวยและเจาหนาท่ี 
 3. จัดแฟมสําหรับจัดเก็บรายงานอุบัติการณท่ีลงบันทึกเรียบรอยแลว 
 4. หัวหนาเวรควรมีการสืบสวนเหตุการณท่ีเกิดข้ึน และมีการเตรียมการสําหรับการ
รักษาพยาบาลท่ีบกพรอง 
 5. หัวหนาเวรควรใหความม่ันใจแกผูปฏิบัติงานวา การรายงานอุบัติการณใชในการ
ปองกันการฟองรองและใหความม่ันใจในคุณภาพบริการ ไมใชเพ่ือการจัดผิด ลงโทษหรือประเมินผล
การปฏิบัติงาน 
 ในงานบริการพยาบาล การบริหารความเส่ียงนั้นนับวันมีความสําคัญมากข้ึนเร่ือย ๆ  
ผูบริหารการพยาบาลยุคใหม ตองเปนผูมีความรู และความเปนผูนํา เพ่ือช้ีนําองคการพยาบาลสงเสริม
พัฒนางานในการดูแลผูปวย ท้ังนี้ทุกฝายท่ีเกี่ยวของสามารถมีสวนรวมอยางสําคัญในการปองกันความ
เส่ียงที่อาจจะเกิดข้ึน โดยการจัดการความเส่ียงนั้นควรจะเปนการจัดการตามกรณีท่ีเกิดตามพื้นท่ีท่ี
ใหบริการ แมวาจะมีการประกันคุณภาพในทุกสาขาวิชาชีพอยูแลว แตการบริหารความเส่ียงจะ
ครอบคลุมกวางมากกวา โดยครอบคลุมการสูญเสียทุกแงทุกมุม ท้ังนี้ควรจะเช่ือมโดยการทํากิจกรรม
ประกันคุณภาพ การพัฒนาคุณภาพ มาผสมผสาน และประยุกตใชในการปองกันความเส่ียงตอไป 
(เพ็ญจันทร  แสนประสาน และคณะ, 2548) 
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ขอมูลพื้นฐานของโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดติถท่ีเก่ียวของกับการบริหารความเส่ียง 
ในโรงพยาบาลและงานหองคลอด 

 
 โรงพยาบาลลับแลเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ใหบริการดานการรักษา สงเสริม 
ปองกันและฟนฟูสภาพ ไดนําแนวคิดการพัฒนาคุณภาพมาดําเนินงานในป 2541 ถึงปจจุบัน ในแผน
ยุทธศาสตรและเข็มมุงของโรงพยาบาลป 2552-2554 คือการพัฒนาระบบการบริหารความเส่ียงใหมี
ประสิทธิภาพท้ังดานบริหารงานและดานบริการสุขภาพ (แผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาลลับแล, 2552)  
ทีมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลประกอบดวย ผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนประธานและ
ตัวแทนของหนวยงานตาง ๆ ในโรงพยาบาลจํานวน 14 หนวยงานไดแก งานผูปวยนอก งานผูปวยใน  
งานหองอุบัติเหตุฉุกเฉิน งานหองคลอด งานหองผาตัด งานหนวยจายกลางและซักฟอก งานเภสัชกรรม  
งานทันตกรรม งานชันสูตร งานรังสี งานเวชสถิติ กลุมงานเวชปฏิบัติครอบครัว งานแพทยแผนไทย  
งานกายภาพบําบัด และกลุมภารกิจดานอํานวยการ รวมกันรับผิดชอบการดําเนินงานการบริหารความ
เส่ียงใหมีคุณภาพรวม โดยกําหนดนโยบายของการบริหารความเส่ียงท่ีตอบสนองปญหา/เหตุการณ
เฉพาะรายใหเหมาะสม มีระบบรายงานอุบัติการณ มีการคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของปญหา และวาง
ระบบปองกันท่ีรัดกุม มีกิจกรรมสรางความต่ืนตัวในงานประจํา เพื่อนําไปสูการพัฒนาระบบการบริหาร
ความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพ(service profile ทีมคณะกรรมการบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลลับแล, 
2552) 
 
นโยบายการบรหิารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดติถ 
 

 1. เจาหนาท่ีโรงพยาบาลทุกคนเปนผูจัดการความเส่ียง สามารถจัดการกับความเส่ียง
เบ้ืองตนไดอยางเหมาะสม และรายงานอุบัติการณตามระบบท่ีกําหนด การรายงานอุบัติการณเปนหนาท่ี
ตองปฏิบัติ และไมมีความผิดในการรายงาน แตถือวามีความผิดในกรณีท่ีมีเหตุการณเกิดข้ึนแลวแตไมมี
การรายงาน 
 2. กําหนดใหทุกหนวยงานทําการคนหา/ ดักจับความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนภายในหนวยงาน  
ปรับปรุงบัญชีความเส่ียงของหนวยงานทุก 3 เดือน รวมทั้งวิเคราะห ประเมินผลและปรับปรุงมาตรการ
ปองกันความเส่ียงอยาตอเนื่อง 
 3. กําหนดใหทุกหนวยงาน / ทีมครอมสายงาน จัดระบบบริการและส่ิงแวดลอมตาง ๆ ให
มีคุณภาพตามมาตรฐานเพ่ือความปลอดภัยของผูรับบริการ เจาหนาท่ี ชุมชนและส่ิงแวดลอม 
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 4. ความเส่ียง clinical risk ระดับ E ข้ึนไป และ non clinical risk ระดับปานกลางข้ึนไป
ไดรับการจัดการอยางมีประสิทธิภาพ 
 5. มีการประสานขอมูลรายการความเส่ียงเขากับโปรแกรมความเส่ียงตาง ๆ ของ
โรงพยาบาล และเช่ือมโยงระหวางหนวยงาน / ทีมครอมสายงานตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของ 
 6. การรายงานอุบัติการณท่ีมีความรุนแรงมาก / มีความสําคัญมาก (sentinel events) 
กําหนดใหรายงานผูอํานวยการโรงพยาบาลทันที และเปนเหตุการณท่ีไมตองการใหเกิดข้ึนในโรงพยาบาล 

 

กรณีท่ีมีเหตุการณไมพึงประสงคเกิดขึ้น  
 

 เปนความรับผิดชอบของเจาหนาท่ีท่ีประสบเหตุตองประเมินและจัดการกับปญหาใน
ข้ันตนอยางฉับพลัน 
 1. ถาควบคุมสถานการณได ใหเจาหนาท่ีท่ีประสบเหตุรายงานผูบังคับบัญชา ในกรณีท่ี
ความเสี่ยงเกิดข้ึนในหนวยงาน เพ่ือรับทราบเร่ืองท่ีเกิดข้ึนและส่ิงท่ีไดแกไขไปพรอมกับใหบันทึกใน
ทะเบียนคนหาดักจับในหนวยงาน / เอกสาร near – miss ของหนวยงาน / บันทึกในแบบบันทึกรายงาน 
เหตุการณสําคัญ / อุบัติการณ โรงพยาบาลลับแล และรายงานความเส่ียง / อุบัติการณ ตามระยะเวลาที่
กําหนด คือ 
  ความรุนแรงระดับ A-B / เกือบพลาด ใหรายงาน เดือนละ 1 คร้ัง สงท่ีเลขานุการของ
กรรมการบริหารความเส่ียง หรือใสกลองรับแบบบันทึกรายงานเหตุการณสําคัญ / อุบัติการณ 
  ความรุนแรงระดับ C-D / นอย ใหรายงาน สัปดาหละ 1 คร้ัง สงท่ีเลขานุการของกรรมการ 
บริหารความเส่ียงหรือใสกลองรับแบบบันทึกรายงานเหตุการณสําคัญ / อุบัติการณ 
  ความรุนแรงระดับ E-F / ปานกลาง ใหรายงาน ภายใน 1 วัน สงท่ีเลขานุการของกรรมการ 
บริหารความเส่ียง 
  ความรุนแรงระดับ ระดับ G - H - I / มาก / sentinel events ใหรายงานถึงผูอํานวยการ
ทันที (ภายใน 1 ช่ัวโมง) และเขียนแบบบันทึก รายงานเหตุการณสําคัญ / อุบัติการณ โรงพยาบาลลับแล 
สงใหกับเลขานุการของกรรมการบริหารความเส่ียง จํานวน 1 ชุด  
 2. ถาควบคุมสถานการณไมได หรือประเมินแลวเปนเหตุการณท่ีรุนแรง, เรงดวน ตองขอ
ความชวยเหลือโดยดวน ใหเจาหนาท่ีผูประสบเหตุรายงานถึงผูอํานวยการทันทีภายใน 1 ช่ัวโมง หลัง
ควบคุมสถานการณไดแลวใหเขียนแบบบันทึกรายงานเหตุการณสําคัญ / อุบัติการณ สงใหเลขานุการ
ของกรรมการบริหารความเส่ียง จํานวน 1 ชุด เพื่อพิจารณารายงานเหตุการณสําคัญ / อุบัติการณดังกลาว  
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ภาพท่ี 5 แสดงแผนผังการจัดการความเสี่ยง โรงพยาบาลลับแล จังหวดัอุตรดิตถ  
หมายเหตุ แหลงท่ีมาจาก ระเบียบปฏิบัตกิารบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลลับแล จงัหวัดอุตรดติถ, 2553 
. 
 
 

 
 

เชิงรุก เชิงรับ 

A - B 
เกือบพลาด 

E - F 
ปานกลาง 

C - D 
นอย 

Sentinel 
Event 

G - H -  I 
มาก 

-  แกไขเหตุการณเบ้ืองตน 
-  รายงานผูบังคับบัญชาตามลําดับช้ัน 
-  ทบทวนปญหา หาสาเหตุ แนวทางแกไข 
   (ทํา RCA) 
- จัดทําสรุปรายงานการบริหารความเส่ียงใน 
  หนวยงานสงเลขาทีม RM ภายใน 30 วนั 

-  แกไขเหตุการณเบ้ืองตน 
-  รายงานผูบังคับบัญชาตามลําดับช้ัน 
-  รายงานผูอํานวยการโรงพยาบาลทันที 
   (ภายใน 1 ช่ัวโมง) 
- ทบทวนปญหา หาสาเหตุ แนวทางแกไข 
  (ทํา RCA) 
- จัดทําสรุปรายงานการบริหารความเส่ียง 
  ในหนวยงานสงเลขาทีม RM  
   ภายใน 30 วนั 

ประเมินระดับความ
เส่ียง 
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การบริหารความเส่ียงในงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ 
 

 การบริหารความเส่ียงในงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ จะปฏิบัติตาม
ระเบียบปฏิบัติของโรงพยาบาลลับแล เร่ือง การบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล เอกสารเลขท่ี  
SP - RMC – 01 ฉบับท่ี A แกไขคร้ังท่ี 02 วันท่ีบังคับใช 16 กรกฎาคม 2553 มีรายละเอียดดังนี้ 
 

การบริหารความเส่ียงระดับหนวยงาน 
 

 1. จัดต้ังคณะทํางานในหนวยงานของตน กําหนดใหมีผูรับผิดชอบ 1 คน 
 2. รวบรวมความเส่ียงตาง ๆ ท่ีมีโอกาสเกิดข้ึน / ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนแลว มาจัดทําบัญชี
รายการความเส่ียงของหนวยงาน (risk profile) นําบัญชีความเส่ียง มาวิเคราะหและจัดลําดับความสําคัญ 
และมีการปรับปรุงบัญชีความเส่ียงของหนวยงานทุก 3 เดือน 
 3. ประเมินการบริหารความเส่ียงในหนวยงานของตน โดยติดตามเคร่ืองช้ีวัดของ
หนวยงานทุกเดือน  
 4. การจัดการความเส่ียงระดับหนวยงาน 
 5. หนวยงานจัดทํารายงานการบริหารความเส่ียงประจําเดือนในการจัดการความเส่ียงแต
ละรายการท่ีไดรับตามแบบท่ีคณะกรรมการบริหารความเส่ียงกําหนดโดยสงใหเลขานุการของ
กรรมการบริหารความเส่ียง ภายใน 30 วัน ของเดือนถัดไป 
 นโยบายและแนวปฏิบัติดังกลาว ไดมีการปรับปรุงเร่ือยมา ซ่ึงจากขอมูลการดําเนินงานท่ี
ผานมา ปงบประมาณ 2549 -2551 พบวา จํานวนครั้งของการรายงานอุบัติการณ / ความเส่ียง คือ 129, 86 
และ 192 คร้ัง ตามลําดับ ซ่ึงมีจํานวนนอยมากเมื่อเทียบกับเหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึน สาเหตุเกิด
จากการลืมบันทึกเหตุการณท่ีประสบ, ผูรายงานความเส่ียง กลัวความผิด / มีผลกระทบกับตนเอง, 
ผูรายงานความเส่ียงกลัวการขัดแยงกับผูอ่ืน / หนวยงานอื่น และบางรายคิดวาการรายงานความเส่ียไม
สําคัญและยุงยาก การจัดการความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในรอบ 3 ปท่ีผานมา พบวา มีรอยละ 95.34, 61.62 และ
51.04 ตามลําดับ (service profile ทีมบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล, 2552) ซ่ึงการจัดการความ
เส่ียงของหนวยงาน / ทีมครอมสายงานท่ีเกี่ยวของ มีแนวโนมลดลงมาก สงผลใหระบบการบริหารความ
เส่ียงของโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ยังไมเปนท่ีนาพึงพอใจมากนักในประสิทธิภาพของการ
บริหารความเส่ียงท่ีผานมา  
 ดังนั้นในทีมของคณะกรรมบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล จึงประชุมปรึกษาหารือ
ในการพัฒนาระบบบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน สงเสริมใหเกิดวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยในโรงพยาบาล และการสรางแรงจูงใจใหเจาหนาท่ีมีสวนรวมในระบบการบริหารความเส่ียง
โดยเฉพาะการรายงานความเส่ียงและการจัดการความเส่ียงใหเกิดเปนรูปธรรม คณะกรรมการบริหาร
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ความเส่ียงจึงไดจัดทําโครงการ “การสรางแรงจูงใจในการมีสวนรวมของเจาหนาท่ีในระบบการบริหาร
ความเส่ียง” เพื่อเสริมสรางขวัญกําลังใจ ใหเจาหนาท่ี ในการรวมแรงรวมใจในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลใหบรรลุเปาหมายท่ีตั้งไว 
 

งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

 งานวิจัยท่ีเกี่ยวกับการวิเคราะหสถานการณการบริหารความเส่ียง พบวามีการศึกษา ดังนี้ 
 พจนา จารุชาตและคณะ (2548) ศึกษาการคนหาและวิเคราะหความเส่ียงในโรงพยาบาล
อุตรดิตถ โดยใชเคร่ืองมือแบบรายงานอุบัติการณ พบวา ชวงท่ีทําการศึกษา เดือนตุลาคม 2547 ถึง เดือน
มกราคม 2548 มีการรายงานอุบัติการณท้ังส้ิน 524 เร่ือง เปนผลมาจากการที่บุคลากรรายงานอุบัติการณ
เพิ่มข้ึนมากเนื่องจากผูวิจัย และคณะกรรมการบริหารความเส่ียงไดจัดอบรมใหความรูเกี่ยวกับความเส่ียง  
ผลกระทบของเหตุการณไมพึงประสงค และการบริหารจัดการความเส่ียงใหแกผูบริหาร และบุคลากรใน
ระดับปฏิบัติในหอผูปวยทุกหอ สรางความเขาใจรวมกันเพื่อใหผูปฏิบัติเขาใจ และตระหนักถึง
ความสําคัญของความเส่ียง สงเสริมใหบุคลากรทุกระดับไดมีสวนรวมกันวิเคราะหระบบคนหาความเส่ียง 
จัดทําบัญชีความเส่ียง และระดมสมองเพ่ือหาแนวทางปองกันความเส่ียง 
 พัฑฒิดา  สุภีสุทธ (2550) ศึกษาการบริหารความเส่ียงในองคกรพยาบาล โรงพยาบาลชุมชน
ท่ีคัดสรรโดยใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ กลุมตัวอยางเปน พยาบาลวิชาชีพ จํานวน 10 คน พบวา              
1) พยาบาลวิชาชีพรับทราบนโยบายในการนํากระบวนการบริหารความเส่ียงมาใชในองคกรพยาบาลจาก
การประชุมของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงระดับโรงพยาบาลและการประชุมหนวยงาน 2) องคกร
พยาบาลนํานโยบายมาสูการปฏิบัติโดยมีการแตงต้ังคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของกลุมการ
พยาบาลและนํากระบวนการมาใชในการปฏิบัติงานตามแนวทางของคณะกรรมการความเส่ียงกําหนด  
3) พยาบาลวิชาชีพรับรูปญหาและอุปสรรคของการดําเนินการบริหารความเสี่ยง 2 ดานคือ ดาน
กระบวนการ เร่ือง การไมเขียนใบอุบัติการณ และการไมไดรับการตอบสนองจากการรายงานอุบัติการณ
และดานบุคลากรเร่ือง การขาดความรูเกี่ยวกับกระบวนการบริหารความเส่ียง การไมใหความรวมมือและ
ความรูสึกขาดขวัญและกําลังใจ 4) พยาบาลวิชาชีพใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงดังนี้ ควรมีการอบรม
ความรูใหกับเจาหนาท่ีทุกคน และทุกระดับ มีการแกไขปญหารวมกันระหวางหนวยงานท่ีเกิดอุบัติการณ 
ควรมีการตอบสนองตอรายงานอุบัติการณทุกเร่ืองทันที และแจงขาวกาวหนาในการดําเนินการ ควรมีการ
สงเสริมและใหกําลังใจโดยผูบริหารมารับฟงปญหาและเขาใจบุคลากรเม่ือเกิดปญหา 
 อรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) ศึกษาการวิเคราะหสถานการณการบริหารความเส่ียง หอ
ผูปวยกุมารเวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม กลุมตัวอยางเปนผูบริหารทางการแพทย
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จํานวน 1 คนและบุคลากรทางการพยาบาล จํานวน 22 คน โดยรวบรวมขอมูลจากเอกสาร การสัมภาษณ
แบบกึ่งโครงสราง และการประชุมกลุมระดมสมองตามกรอบแนวคิดของการบริหารความเส่ียง 
(อนุวัฒน  ศุภชุติกุล, 2543)  พบวา 1) การคนหาความเส่ียง มีการคนพบโดยการเขียนรายงานอุบัติการณ 
ขอเรียนของผูรับบริการ ประสบการณของหอผูปวยอ่ืน และการทบทวนเวชระเบียน 2) การประเมิน 
หรือวิเคราะหความเส่ียง มีการวิเคราะหโดยการควบคุมความเสียหายและการจัดทําแฟมรายช่ือความ
เส่ียง 3) การจัดการความเส่ียง ไดรับการจัดการโดยการปองกันความเส่ียงและการลดความเส่ียง และ 4) 
การประเมินผล ถูกประเมินโดยการติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียง และการประเมินผลการปฏิบัติงาน ปญหา
ของการดําเนินงานการบริหารความเส่ียงพบวา การรายงานอุบัติการณลาชา การส่ือสารไมพอเพียง การ
ไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย และการมีความรูท่ีไมพอเพียงเกี่ยวกับการใช
เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ  ขอเสนอแนะในการดําเนินงานการบริหารความเส่ียงไดแก การกระตุนให
บุคลากรพยาบาลเขียนรายงานอุบัติการณ การพัฒนาการส่ือสารภายในหอผูปวย การกระตุนใหบุคลากร
พยาบาลปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย และการใหความรูแกบุคลากรพยาบาลใน
การใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ 
 สวนงานวิจัยอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวของซ่ึงไมไดเกี่ยวกับการวิเคราะหสถานการณความเส่ียงโดยตรง
แตจะเปนการพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงและการวิจัยสํารวจการจัดการความเส่ียง ไดแก 
  วิมลพร  ไสยวรรณ (2545) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงแบบมีสวนรวม
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลของรัฐ กรุงเทพมหานคร ใชรูปแบบการสนทนากลุม 
กลุมตัวอยางจํานวน 15 คน พบวา 1) ปจจัยท่ีมีผลตอการบริหารความเส่ียงในงานการพยาบาลผาตัดของ
พยาบาลวิชาชีพหองผาตัด ไดแก ความรูความเขาใจ ความตระหนักและทัศนคติตอการปฏิบัติตาม
กระบวนการบริหารความเส่ียง การส่ือสารในทีมผาตัด บทบาทของคณะกรรมการบริหารความเส่ียง และ
การทบทวนการจัดการความเสี่ยงท่ีเหมาะสมในการควบคุมและปองกันความเส่ียงในความเส่ียง         
2) รูปแบบการบริหารความเส่ียงในงานการพยาบาลผาตัดของพยาบาลวิชาชีพหองผาตัด ประกอบดวย  
การทํางานแบบมีสวนรวมในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเส่ียง การกําหนดวัตถุประสงค  การ
กําหนดแนวทางการส่ือสารทีมผาตัด การใหความรู และกระตุนใหพยาบาลหองผาตัดมีความรู มีทัศนคติ 
และความตระหนักในเร่ืองการบริหารความเส่ียง และการทบทวนแนวปฏิบัติเพื่อปองกันความเส่ียงท่ี
สําคัญในขณะใหการพยาบาลผาตัด คือ การผาตัดผิดคน ผิดตําแหนง ผิดประเภท และการลืมส่ิงตกคาง
ในรางกายผูปวยผาตัด และ3) การประเมินผลหลังการใชรูปแบบ พบวา ผูปวยไดรับความปลอดภัยไมมี
อุบัติการณความเส่ียงเร่ืองการผาตัดผิดคน ผิดตําแหนง ผิดประเภท และการลืมส่ิงตกคางในรางกาย
ผูปวยผาตัดและพยาบาลวิชาชีพหองผาตัด และผูท่ีเกี่ยวของกับงานการพยาบาลผาตัดสวนใหญมีความ
พึงพอใจตอรูปแบบ 
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 อภิญญา  ทิทํา (2546) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงในงานผูปวยใน 
โรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแกน จากพยาบาลประจําหอผูปวยใน จํานวน 16 คน โดยพัฒนารูปแบบการ
บริหารความเส่ียงสําหรับผูปวยใน ดังนี้  1) การกําหนดหลักพื้นฐานและวัตถุประสงค 2) การกําหนด
บทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงหอผูปวยใน 3) การกําหนดมาตรการ
ในการจัดการเม่ือเกิดอุบัติการณหรือเหตุการณจากความเส่ียง 4) การจัดทําคูมือประกอบการบริหาร
ความเส่ียง พบวา คาเฉล่ียคะแนนความรูหลังการอบรมสูงกวากอนการอบรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 และการปฏิบัติกิจกรรมการบริหารความเส่ียงตามกระบวนการบริหารความเส่ียงภายหลังการ
นํารูปแบบการบริหารความเส่ียงไปใช 1 เดือนสูงกวากอนการพัฒนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05   
 วิสัย  คะตา (2547) ศึกษาการพัฒนาการบริหารความเส่ียงในงานผูปวยใน กลุมการพยาบาล 
โรงพยาบาลพระอาจารย ฝน อาจาโร จังหวัดสกลนคร กลุมตัวอยางเปนหัวหนาหอผูปวยในและพยาบาล
ประจําการท่ีปฏิบัติงานในผูปวยใน จํานวน 24 คน พบวา กอนการพัฒนาการบริหารความเสี่ยงในงาน
ผูปวยในมีการคนหาความเส่ียงและจัดทําบัญชีรายการความเส่ียง แตไมมีการกําหนดแนวทางปองกัน
ความเส่ียงและการรายงานอุบัติการณ หลังการพัฒนาพบวา มีการดําเนินงานบริหารความเส่ียงดังนี้            
1) กําหนดโครงสรางการบริหาความเส่ียง 2) กําหนดบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบของคณะกรรมการ
บริหารความเส่ียง และ 3) จัดทํามาตรการในการจัดการเม่ือเกิดอุบัติการณหรือเหตุการณจากความเส่ียง
พรอมกับจัดทําคูมือการบริหารความเส่ียง สวนการเปรียบเทียบความแตกตางระหวางความรูเร่ืองการ
บริหารความเส่ียง กอนและหลังการพัฒนาพบวา คาเฉล่ียคะแนนความรูหลังการอบรมสูงกวากอนการ
อบรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05   
 เอ้ือมพร  ชมภูมี (2551) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงในงานการพยาบาล
ผาตัดโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพในงานหอง
ผาตัด จํานวน 12 คน  พบวา 1) ปจจัยท่ีมีผลตอการบริหารความเส่ียง ไดแก ความรูความเขาใจ ความ
ตระหนักและทัศนคติตอการปฏิบัติตามกระบวนการบริหารความเส่ียง การส่ือสารในทีมผาตัด บทบาท
ของคณะกรรมการบริหารความเส่ียง และ การทบทวนการจัดการความเส่ียงท่ีเหมาะสมในการควบคุม
และปองกันความเส่ียง 2) การพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงไดแก การทํางานแบบมีสวนรวมใน
รูปแบบคณะกรรมการบริหารความเส่ียง การกําหนดวัตถุประสงค การกําหนดแนวทางการส่ือสารทีม
ผาตัด การใหความรูและกระตุนใหพยาบาลหองผาตัดมีความรู ทัศนคติและความตระหนักเร่ือง การ
บริหารความเส่ียง  และการทบทวนแนวปฏิบัติเพื่อปองกันความเส่ียงสําคัญในขณะใหการพยาบาลผาตัด
คือ การผาตัดผิดคน ผิดตําแหนง ผิดประเภทและการลืมส่ิงตกคางในรางกายผูปวยผาตัด และ3) การ
ประเมินผลพบวา หลังการใชรูปแบบผูปวยไดรับความปลอดภัยไมมีอุบัติการณความเส่ียงและพยาบาล
วิชาชีพหองผาตัดมีความพึงพอใจตอรูปแบบการพัฒนา  
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 ชลอ  นอยเผา (2544) ศึกษาการจัดการภาวะเส่ียงของหัวหนาหอผูปวย โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม จํานวน 110 คน พบวา 1) หัวหนาหอผูปวยปฏิบัติตามกระบวนการจัดการภาวะเส่ียงตาม
แนวคิดของวิลสัน (Wilson, 1992) ในภาพรวมและแตละข้ันตอนอยูในระดับสูง 2)วุฒิการศึกษาและ
ประสบการณการปฏิบัติงานในดานบริหารของหัวหนาหอผูปวย มีความสัมพันธเชิงเสนตรงทางบวก
กับการจัดการภาวะเส่ียงในระดับตํ่า (r = .10 และ r =.21) 3) การฝกอบรมความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะ
เส่ียงของหัวหนาหอผูปวยไมมีความสัมพันธเชิงเสนตรงกับการจัดการภาวะเส่ียงในระดับตํ่า (r =.02) 
และ 4) การติดตอส่ือสารและการประสานงานเปนอุปสรรคในการจัดการภาวะเส่ียงท่ีถูกระบุโดย
หัวหนาหอผูปวยจํานวนมากท่ีสุดคิดเปนรอยละ 79.61 ในขณะท่ีงบประมาณท่ีใชในการดําเนินงานเปน
อุปสรรคท่ีถูกระบุนอยท่ีสุดคิดเปนรอยละ 49.52 

สงศรี  รัตนมาลาวงศ, พูลสุข ทองชัช และสุนันท แขนสูงเนิน (2550) ศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยสวนบุคคล ความรูความเขาใจในเร่ืองการบริหารความเส่ียงกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ลดความเส่ียงของพยาบาลประจําการโรงพยาบาลตํารวจ กลุมตัวอยางเปนพยาบาลประจําการจํานวน 285 
คน พบวา มีกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดความเส่ียงอยูในระดับสูง (Xഥ = 3.33, SD = .73) ปจจัย
สวนบุคคลไดแก อายุ ระดับการศึกษา และประสบการณในการทํางานมีความสัมพันธกับการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อลดความเส่ียงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 แตการอบรมความรู ความเขาใจในเร่ือง
การบริหารความเส่ียงไมมีความสัมพันธกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดความเส่ียงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05   
 กันยารัตน  มาวิไล (2551) ศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการบริหารความเส่ียงของ
หัวหนาหอผูปวย โรงพยาบาลศูนยสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 309 คน พบวา 1) พฤติกรรมการ 
บริหารความเส่ียงของหัวหนาหอผูปวยโดยรวมมีคาเฉลี่ยอยูในระดับมาก 2) คาเฉล่ียเจนคติตอการบริหาร
ความเส่ียงและทักษะการติดตอส่ือสารเก่ียวกับการบริหารความเส่ียงโดยรวมอยูในระดับสูง 3) วุฒิ
การศึกษา ประสบการณการทํางานและการไดรับการอบรม ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริหาร
ความเส่ียงของหัวหนาหอผูปวย  สําหรับเจตคติมีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางและทักษะ
การติดตอส่ือสารมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับพฤติกรรมการบริหารความเส่ียงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05    
 ณัฐนียา  ธรรมสุนทร (2552) ศึกษาแนวทางการสงเสริมการมีสวนรวมของบุคลากรใน
การพัฒนาคุณภาพการบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย และคุณภาพโรงพยาบาลธรรมศาสตร   
เฉลิมพระเกียรติ กลุมตัวอยางเปนบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ
จํานวน 223 คน พบวา กลุมตัวอยางมีสวนรวมดําเนินการจัดการความเส่ียงมากที่สุด และเห็นดวยกับ
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แนวทางสงเสริมการมีสวนรวมของบุคลากรในการพัฒนาคุณภาพการบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย 
และคุณภาพโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติมากท่ีสุด 
 ลิน ( Lin., 2006) ศึกษาการเปรียบเทียบการจัดการความเส่ียงระหวางโรงพยาบาลในไตหวัน
และสหรัฐอเมริกา โดยการสัมภาษณผูบริหารทางการพยาบาลและพยาบาลประจําการ รวบรวมขอมูล
โดยการวิเคราะหจุดออนและจุดแข็ง พบวา โรงพยาบาลในไตหวันมีจุดแข็งของรูปแบบรายงานท่ีงาย 
เปนระบบเช็คลิสท ใชแบบฟอรมเดียวทุก ๆ อุบัติการณ จุดออนคือ ยังมีการพัฒนาทีมงานไมเพียงพอ 
ซ่ึงกระบวนการบริหารความเส่ียงอยูภายใตการนิเทศของงานประกันคุณภาพ ทําใหงานการพยาบาล
ไมไดรับการฝกฝนเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง สวนโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกามีจุดแข็งของ
รูปแบบรายงานโปรแกรมความเส่ียงมีความสมบูรณมาก เนื่องจากมีแบบฟอรมหลากหลายในรายงาน
อุบัติการณ สามารถบอกรายละเอียดเกี่ยวกับอุบัติการณ สาเหตุตาง ๆ ทําใหงายตอการคนหาและติดตาม
ความเส่ียง จุดออนคือ พยาบาลท่ีเปนผูเขียนรายงานอุบัติการณมักจะยุงกับการดูแลผูปวย จึงทําใหไม
คอยไดเขียนรายงานอุบัติการณทุกคร้ังท่ีเกิดข้ึน 
 แมนโน โฮแกน ฮีเบอรเลน เนียคิติ และ มี (Manno, Hogan, Heberlein, Nyakiti, & Mee, 
2006) ไดศึกษาเกี่ยวกับความปลอดภัยของผูปวย โดยการสํารวจการรับรูของพยาบาลจํานวน 4,826 คน 
ในประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนาดา พบวา 1) ความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนสวนใหญเกิดจากการส่ือสารไม
ดี 2) พยาบาลรอยละ 89 ไมรูสึกอึดอัดท่ีจะรายงานความเส่ียงตอความปลอดภัยของผูปวย 3) รอยละ 91 มี
ความคุนเคยกับนโยบายในการรายงานเหตุการณไมพึงประสงค 4) รอยละ 74 พยาบาลไดรับการสอน
จากทีมในเร่ืองการรายงานเหตุการณไมพึงประสงคอยางเพียงพอ 5) รอยละ 74 มีความเขาใจเม่ือมีการ
รายงานความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนในหนวยงาน 6) รอยละ 94 ในหนวยงานมีการกระตุนใหพยาบาลรายงาน
ประเด็นความปลอดภัยของผูปวย 7) รอยละ 90 ในหนวยงานมีการกระตุนใหพยาบาลรายงานแนวโนม
ของความปลอดภัยในผูปวย และ 8) รอยละ 90 ในหนวยงานมีการใชรายงานความผิดพลาดเพ่ือกระตุน
ความปลอดภัยของผูปวย   
 

กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 

 การศึกษาสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัด
อุตรดิตถคร้ังนี้ใชแนวคิดกระบวนการบริหารความเส่ียงของ อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ซ่ึงครอบคลุม
ในแงกระบวนการ คือ 1) การคนหาความเส่ียง 2) การประเมินความเส่ียง 3) การดําเนินจัดการความเส่ียง 
และ 4) การประเมินผล ตลอดจนการศึกษาขอเสนอแนะเกี่ยวกับแนวทางในการแกไขปญหาในการ
บริหารความเส่ียง  


