
บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

 การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาเพ่ือวิเคราะหสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอด 
โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ผูศึกษาไดทบทวนเอกสาร ตํารา และงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ ดังหัวขอ
ตอไปนี้ 
 1. แนวคิดเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล                           

  1.1 ความหมายของความเส่ียง 
  1.2 การจําแนกประเภทของความเส่ียงในโรงพยาบาล 
  1.3 ความหมายของการบริหารความเส่ียง 
  1.4 กระบวนการบริหารความเส่ียง 
  1.5 ปญหา อุปสรรคในการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 
 2. เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพกับการบริหารความเส่ียง 
 3. บทบาทผูบริหารในการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 
 4. ขอมูลพื้นฐานของโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ท่ีเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง
โรงพยาบาลและงานหองคลอด  
 5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 
แนวคิดเก่ียวกับการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 

 
 ปจจุบันแนวคิดการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเปนส่ิงท่ีสงผลกระทบตอการ
ปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพของสถานบริการสุขภาพทุกระดับ ทําใหสถานบริการสุขภาพแตละแหง จึง
จําเปนตองมีการปรับเปล่ียนกลยุทธในการใหบริการและพัฒนาคุณภาพบริการ เพื่อใหไดรับรอง
คุณภาพ (quality  accreditation) ดวยการนําเอากระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมาใช
ในการบริหารและพัฒนาระบบการทํางานตามแนวทางท่ีกําหนดไวในมาตรฐานโรงพยาบาลซ่ึงกิจกรรม
การพัฒนาคุณภาพอยางหน่ึงท่ีจะตองมีการพัฒนาคุณภาพควบคูกันไปกับกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอ่ืน ๆ
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ในระบบของโรงพยาบาล นั่นคือ การบริหารความเส่ียง (risk management) เปนกระบวนการคนหาโอกาสท่ี
จะเกิดความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การวางมาตรการปองกันความเส่ียงหรือลดความสูญเสีย และการ
ดําเนินการเม่ือเกิดความสูญเสียข้ึน (อนุวัฒน  ศุภชุติกุล, 2543ก) เพ่ือลดโอกาสและปริมาณของความ
สูญเสียท่ีจะเกดิข้ึนในการใหบริการสุขภาพ ซ่ึงโรงพยาบาลทุกแหงตองตระหนกัและใหความสําคัญอยาง
ยิ่งท่ีจะตองเขาใจในการบริหารความเส่ียง โดยจะตองมีความรู ความเขาใจเกีย่วกบั ความหมายของความ
เส่ียง ประเภทความเส่ียง ความหมายของการบริหารความเส่ียง กระบวนการบริหารความเส่ียง และบทบาท
ของผูบริหารในการบริหารความเส่ียง เพือ่เปนการพฒันาคุณภาพการบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพ
และยกระดับคุณภาพการบริการท่ีจะนําไปสูรับรองคุณภาพมีคุณภาพมาตรฐานมากยิ่งข้ึน   
 
 ความหมายของความเสี่ยง 
 
 ความเส่ียง (risk) ไดมีผูใหความหมายของความเส่ียงไว หลายทาน ดังนี ้
 ความเส่ียง หมายถึง สถานการณท่ีมีความเปนไปไดท่ีจะเกิดเหตุการณท่ีไมพึงประสงคไป
จากผลลัพธท่ีคาดหวังไว (Vaughan, 1997) 
 ความเส่ียง หมายถึง โอกาสท่ีจะประสบกับการบาดเจ็บหรือความเสียหาย เหตุราย อันตราย 
ความสูญเสีย รวมท้ังโอกาสที่จะเผชิญกับความไมแนนอน หรือการเปดเผยตาง ๆ ซ่ึงเปนสิทธิสวนบุคคล 
(กฤษดา  แสวงดี, 2542) 
 ความเสี่ยง หมายถึง แนวโนมของการเกิดผลลัพธท่ีไมตองการ และไมคาดหวัง ท่ีอาจเปน
อันตรายตอความเปนอยูท่ีดี หรือสุขภาพท่ีดี อันตรายตอทรัพยสินท้ังขององคกร และบุคคล (Wilson, 
1999) 
 ความเสี่ยง หมายถึง โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือส่ิงไมพึงประสงค (อนุวัฒน  
ศุภชุติกุล, 2543ก)  
 ความเส่ียง หมายถึง เหตุการณหรือการกระทําใดๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนภายในสถานการณท่ีไม
แนนอน และจะสงผลกระทบหรือสรางความเสียหายหรือความลมเหลวหรือลดโอกาสท่ีจะบรรลุ
ความสําเร็จตอการบรรลุเปาหมายและวัตถุประสงคท้ังในระดับองคกร ระดับหนวยงาน และบุคลากรได 
(เจนเนตร  มณีนาค, กรกนก  วงคพานิช, ปญจมน  แกวมีแสง, และดรุณรัตน  พึ่งตน, 2548)  
 ความเส่ียง หมายถึง โอกาสที่บางส่ิงบางอยางอาจเกิดข้ึน ซ่ึงเปนผลลัพธของส่ิงท่ีเปนอันตราย
หรือคุกคามท่ีสงผลตอกิจกรรม หรือแผนการตางๆ ท้ังนี้ความเส่ียงเกิดจากความไมแนนอน ซ่ึงสามารถ
วัดไดจากความนาจะเปนของส่ิงท่ีเกิดข้ึน หรือผลลัพธของส่ิงท่ีเกิดข้ึน (ชัยเสฏฐ  พรมศรี, 2550) 
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 กลาวโดยสรุปวา ความเส่ียง หมายถึง เหตุการณท่ีเกิดข้ึนโดยไมไดคาดคิดไดทุกกระบวน    
การทํางาน เม่ือเกิดข้ึนแลวจะมีความสูญเสียเกิดข้ึนท้ังรางกาย จิตใจ อารมณ จิตสังคม ตลอดจนทรัพยสิน
ตาง ๆ 
 
การจําแนกประเภทของความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
 
 มีนักวิชาการหลายทานไดจําแนกประเภทของความเส่ียงในโรงพยาบาล ดังนี้ 
 กฤษดา แสวงดี (2543) ไดจําแนกประเภทของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลตาม
ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนดังนี้ 
 1. ความเส่ียงดานรางกาย เปนความเส่ียงท่ีจะกอใหเกิดอันตรายตอรางกายไดแก การ      
ล่ืนหกลม การพลัดตกจากเตียง หรือจากท่ีสูง การติดเช้ือในโรงพยาบาล การตัดอวัยวะผิด การระบุตัว
ผูปวยผิดคน การใหการรักษาพยาบาลผิดคน การใหยาผิด การชอกช้ํา หรือบาดเจ็บ จากการ
รักษาพยาบาล การทํารายรางกาย การทอดท้ิงผูปวยท่ีชวยเหลือตนเองไมไดตามลําพัง การละเลยผูปวยท่ี
มีคําส่ัง “Do Not  Resuscitate” การเฝาระวังอาการท่ีไมเพียงพอ การรักษาลาชาจากการประเมินปญหาไม
ถูกตอง หรือการประเมินปญหาลาชาความเส่ียงดานจิตใจอารมณเปนความเส่ียงท่ีกอใหเกิดการ
กระทบกระเทือน ดานจิตใจ อารมณ ไดแก การละเลย ความเปนบุคคล การละเลยความรูสึกของผูปวย 
ครอบครัว การทําใหเสียหนาอับอาย การละเมิดสิทธิความเปนสวนตัว เชน การไมยินยอมรับการรักษา 
การไมดูแลความเปนสวนตัว การใหขอมูลท่ีไมเพียงพอแกการตัดสินใจ 
 2. ความเส่ียงดานสังคม เปนความเส่ียงท่ีจะกอใหเกิดความเสียหายทางสังคม ไดแก การ
เปดเผยผูปวยเกินความจําเปน การไมรักษาความลับ การปฏิบัติตอผูปวยท่ีไมสามารถชําระคา
รักษาพยาบาล การรักษาเกินความจําเปน ซ่ึงอาจกอใหเกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจของผูปวยและ
ครอบครัว การเก็บรักษาทรัพยสินหรือของมีคา รวมท้ังการละเมิดสิทธิผูปวย 
 3. ความเส่ียงดานจิตวิญญาณ เปนความเส่ียงท่ีจะกอใหเกิดความขัดแยง ตอความเช่ือสวน
บุคคล ซ่ึงอาจคาบเกี่ยวกับความเส่ียงดานจิตใจอารมณ ไดแก การละเลยความรูสึกของผูปวย/ครอบครัว 
โดยเฉพาะผูปวยวาระสุดทาย ผูปวยไมรูสึกตัว ผูปวยวิกฤตฉุกเฉิน หรือผูปวย/ครอบครัวท่ีประสบความ
สูญเสียอวัยวะหรือชีวิต การใหขอมูลที่ไมเพียงพอไมคงเสนคงวา ซ่ึงกอใหเกิดความรูสึกไมม่ันคง 
ไมแนใจตัดสินใจไมไดหรือการกระทําใด ๆ  ซ่ึงเปนการทําลายความเช่ือความศรัทธาของผูปวย/ครอบครัว 
 อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดจําแนกประเภทของความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลตาม
ผลกระทบกับผูปวย/ผูรับบริการ ดังนี้ 
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 1. ความเส่ียงดานกายภาพ เปนส่ิงท่ีเกี่ยวของกับรางกายของผูปวย เชน การล่ืนหกลม การ
ตกเตียง การติดเช้ือ การตัดอวัยวะผิดหรือตัดสวนท่ีปกติของรางกายออก การผาตัดท่ีไมจําเปน การทํา
รายรางกาย 
 2. ความเส่ียงดานอารมณ เปนส่ิงท่ีเกี่ยวกับการทํารายจิตใจ การทําใหอับอายขายหนา การ
ทําใหเสียหนา ทําใหเกิดความรูสึกสับสน รวมทั้งการคุกคามดวยส่ิงท่ีมองไมเห็นหรืพยากรณไมได 
หรือความไมเปนสวนตัว 
 3. ความเส่ียงดานสังคม เปนส่ิงท่ีเกี่ยวของกับสิทธิผูปวย การมีปฏิสัมพันธทางสังคมกับ
ผูปวย เชน การ expose ผูปวย การรักษาความลับของผูปวย รวมท้ังการจัดการกับสถานะทางเศรษฐกิจ
ของผูปวย เชน กรณีท่ีผูปวยไมสามารถชําระคารักษาได หรือการท่ีผูปวยตองสูญเสียรายไดจากการนอน
โรงพยาบาล 
 4. ความเส่ียงทางดานจิตวิญญาณ เปนส่ิงท่ีเกี่ยวกับความเช่ือ ความรูสึกไมม่ันคง ความ
สูญเสีย ความกํากวม 
 สิทธิศักดิ์  พฤกษปติกุล (2544) ไดจําแนกประเภทของความเส่ียงในโรงพยาบาลเปนกลุม ๆ
ตามผูมีโอกาสรับความเส่ียงในโรงพยาบาล ดังนี้ 
 1. ความเส่ียงท่ีเกิดกับผูปวยหรือผูรับบริการ 
  1.1 ความเส่ียงดานกายภาพ เชนการบาดเจ็บในโรงพยาบาล การเกิดผลแทรกซอนท่ีไม
พึงประสงค การติดเช้ือในโรงพยาบาล เปนตน 
  1.2 ความเส่ียงทางดานอารมณ เชน ความไมเปนสวนตัว ความรูสึกอับอาย หรือถูกทํา
รายจิตใจ เปนตน 
  1.3 ความเสี่ยงทางดานสังคม เชน การถูกเปดเผยความลับ การถูกละเมิดสิทธิผูปวย 
การเสียคาใชจายท่ีไมจําเปนหรือสูญเสียรายไดจากการนอนโรงพยาบาล ทรัพยสินเงินทองสูญหาย 
เปนตน 
  1.4 ความเสี่ยงดานจิตวิญญาณ เชน การไดรับการปฏิบัติท่ีผิดบทบัญญัติของศาสนา
หรือความเช่ือ เปนตน 
 2. ความเส่ียงท่ีเกิดกับเจาหนาท่ีหรือพนักงานของโรงพยาบาลเอง 
  2.1 ความเส่ียงทางดานกายภาพ เชน การติดเช้ือในโรงพยาบาล การบาดเจ็บจากการ
ทํางาน การเจ็บปวยจากการทํางาน เปนตน 
  2.2 ความเส่ียงดานอารมณ เชน ความรูสึกอับอายเสียหนา หรือไมเปนท่ียอมรับ การ
ถูกลวงละเมิดทางเพศ เปนตน 
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  2.3 ความเสี่ยงดานสังคม เชน การถูกฟองรองเรียกคาเสียหาย การถูกยึดใบประกอบ
โรคศิลป การเส่ือมเสียช่ือเสียง ทรัพยสินสูญหาย เปนตน 
  2.4 ความเสี่ยงดานจิตวิญญาณ เชน การไดรับการปฏิบัติท่ีผิดบทบัญญัติทางศาสนา
หรือความเช่ือ เปนตน 
 3. ความเส่ียงท่ีเกิดกับโรงพยาบาล 
  3.1 การสูญหายหรือเสียหายของทรัพยสิน 
  3.2 การเส่ือมเสียช่ือเสียงหรือภาพลักษณของโรงพยาบาล 
  3.3 การเส่ือมสภาพของเคร่ืองมืออุปกรณกอนเวลาอันควร 
  3.4 เคร่ืองมืออุปกรณใชการไมไดกะทันหัน 
  3.5 การทําผิดบทบัญญัติของกฎหมาย 
  3.6 การถูกฟองรองเรียกคาเสียหาย 
  3.7 ไฟไหม 
  3.8 น้ําทวม 
 4. ความเส่ียงท่ีเกิดกับชุมชน 
  4.1 การกําจัดขยะมูลฝอยท่ีไมเหมาะสม 
  4.2 การทําลายส่ิงแวดลอม 
 วณีา  จีระแพทยและเกรียงศักดิ์  จีระแพทย (2550) ไดจาํแนกความเส่ียงในโรงพยาบาลออกเปน 
2 ประเภท ไดแก 
 1. ความเส่ียงตอผูใชบริการ เกี่ยวกับอันตรายที่เกิดกับดานรางกาย ดานจิตใจ (ถูกคุกคาม 
ทําใหกลัว อับอาย สับสน) ดานสังคม (การละเมิดสิทธิผูปวย) และดานจิตวิญญาณท่ีทําใหผูปวยสูญเสีย
ความเช่ือ รูสึกไมม่ันคงและปลอดภัย 
 2. ความเส่ียงตอองคกร เกี่ยวกับการเสียช่ือเสียงในชุมชนที่ใชบริการ รายไดท่ีพึงไดรับ 
การสูญเสียทรัพยสินจากการขาดการบํารุงรักษา และการเสียทรัพยากรบุคคลท่ีมีคุณภาพ ตลอดจนการ
ทําลายสภาพแวดลอมของสวนรวม 
 กลาวโดยสรุป ความเส่ียงในโรงพยาบาลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยสามารถจําแนกได 4 ดาน ดังนี้ 
 1. ความเส่ียงดานกายภาพ คือ เหตุการณไมพึงประสงคท่ีสงผลใหเกิดอันตรายตอรางกาย
ผูปวย เชน การติดเช้ือในโรงพยาบาล การบาดเจ็บจากการรักษาพยาบาล การตกเตียง การตัดอวัยวะผิด 
การทอดท้ิงผูปวย 
 2. ความเส่ียงทางดานอารมณ คือ เหตุการณไมพึงประสงคท่ีสงผลใหเกิดอันตรายตอ
อารมณและสภาพจิตใจ เชน การละเลยความรูสึกของผูปวย การทําใหอับอายขายหนา กลัว สับสน 
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 3. ความเส่ียงทางดานสังคม คือ เหตุการณไมพึงประสงคท่ีสงผลใหเกิดอันตรายตอวิถีการ
ดําเนินชีวิตผูปวย เชน การถูกละเมิดสิทธิสวนบุคคล และสิทธิผูปวย การรักษาพยาบาลที่เกินความจําเปน
ซ่ึงกอใหเกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจของผูปวยและครอบครัว 
 4. ความเส่ียงดานจิตวิญญาณ คือ เหตุการณไมพึงประสงคท่ีสงผลใหเกิดอันตรายตอความ
เช่ือสวนบุคคล ความเชื่อทางศาสนา และส่ิงยึดเหน่ียวจิตใจของผูปวย ทําใหผูปวยรูสึกไมม่ันคง
ปลอดภัย  
 ความเส่ียงในโรงพยาบาลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยลวนมีความสําคัญ ซ่ึงอาจสงผลตอโรงพยาบาล
ไมวาจะเปนในแงของการท่ีโรงพยาบาลตองเสียช่ือเสียง หรือการฟองรองของผูปวย รวมท้ังการที่
โรงพยาบาลตองจายคาชดเชยความเสียหาย ดังนั้นการบริหารความเส่ียงถือเปนความรับผิดชอบในการ
ปองกันความสูญเสีย และควบคุมความผิดพลาดท่ีอาจเกิดข้ึน     
 
ความหมายของการบริหารความเส่ียง 
 
 ไดมีผูใหความหมายของการบริหารความเส่ียงหรือการจัดการความเส่ียง (risk management) 
ซ่ึงใชแทนกันได ในการศึกษาคร้ังนี้จะใชคําวา การบริหารความเส่ียง ดังนี้ 
 วิลสัน (Wilson, 1992) กลาววาการบริหารความเส่ียง หมายถึง ความพยายามท่ีจะลดจํานวน
และความรุนแรงของอุบัติเหตุ และเหตุการณท่ีเกิดข้ึน เพื่อปองกันการเสียทรัพยสิน และจํากัดความ
เสียหายท่ีจะเกิดข้ึนตอบุคลากร ระบบการปฏิบัติงาน และผูรับบริการ รวมทั้งการลดการถูกฟองรองทาง
กฎหมาย และการเส่ือมเสียช่ือเสียงขององคกร 
 ฮูเบอร(Huber, 1996) กลาววา การบริหารความเส่ียง หมายถึง การประสานและการ
ผสมผสานทรัพยากรผานกระบวนการวางแผนการประสานงาน การนําและการควบคุม เพ่ือใหเกิดผล
ตามเปาหมายและวัตถุประสงคท่ีหนวยงานไดกําหนด 
 กฤษดา  แสวงดี (2542) กลาววา การบริหารความเส่ียง หมายถึง กระบวนการคนหาความ
เส่ียง และการมีกระบวนการ การปองกัน หรือลดโอกาสท่ีจะเกดิความเสียหาย  
 ภวพร  ไพศาสวัชรกิจ (2542) กลาววา การบริหารความเส่ียง หมายถึง กระบวนการในการ
บริหารเพื่อลดหรือปองกันความผิดพลาดท่ีเกิดทุรเวชปฏิบัติหรือการละเลย ซ่ึงผลทําใหเกิดการบาดเจ็บ
หรืออันตรายตอผูปวย ญาติ หรือเจาหนาท่ี 
 อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) กลาววา การบริหารความเส่ียง หมายถึง การรับรู และจํากัด
ความเส่ียง เพื่อลดโอกาส และปริมาณของ ความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน ประกอบดวยการคนหาความเส่ียง การ
ประเมินความเส่ียง การดําเนินการจัดการความเส่ียง และการประเมินผล 
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 ไพรชวอเตอรเฮาสคูเปอรส (2547) กลาววา การบริหารความเส่ียง คือ กระบวนการที่ปฏิบัติ
โดยคณะกรรมการบริษัท ผูบริหารและบุคลากรทุกคนในองคกรเพื่อชวยในการกําหนดกลยุทธและ
ดําเนินงาน โดยกระบวนการบริหารความเส่ียงไดรับการออกแบบเพื่อใหสามารถบงช้ีเหตุการณท่ีอาจ
เกิดข้ึนและมีผลกระทบตอองคกร และสามารถจัดการความเส่ียงใหอยูในระดับท่ีองคกรยอมรับ เพื่อให
ไดรับความม่ันใจอยางสมเหตุสมผลในการบรรลุวัตถุประสงคท่ีองคกรกําหนดไว    
 ชัยเสฏฐ  พรหมศรี (2550) กลาววา การบริหารความเส่ียง คือ กระบวนการที่เปนระบบ และ
ไดรับการวางแผน เพื่อใชในการลด หรือขจัดความนาจะเปน หรือโอกาสท่ีความสูญเสียจะเกิดข้ึนใน
สถานท่ีใดสถานท่ีหนึ่ง อาจกลาวไดวา การบริหารความเส่ียง คือหลักเกณฑท่ีใชรับมือกับความเปนไป
ไดของเหตุการณในอนาคตท่ีเปนสาเหตุของภัย และอันตรายตาง ๆ  
 สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (2550) กลาววา การบริหารความเส่ียง 
หมายถึง การคนหาโอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การวางมาตรการปองกันความเส่ียง
หรือลดความสูญเสียและการดําเนินการเม่ือเกิดความสูญเสียข้ึน 
 รัชนี นามจันทราและวรรณี บุญชวยเหลือ (2551) กลาววา การบริหารความเส่ียง หมายถึง 
การพัฒนาและการดําเนินกลยุทธในการปองกันการเกิดความสูญเสียตอรางกาย จิตใจ ทรัพยสินและ
ช่ือเสียง 
 กลาวโดยสรุป การบริหารความเส่ียง หมายถึง ความพยายามลดจํานวนและความรุนแรงของ
อุบัติการณเปนการพัฒนากลยุทธปองกันความสูญเสียหรือการรับรู และจํากัดความเส่ียง หรือเนน
กระบวนการการบริหารความเส่ียงไดแกการคนหาความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การดําเนินการ
จัดการความเส่ียง และการประเมินผล ซ่ึงในการศึกษาคร้ังนี้ผูศึกษาจะใชแนวคิดการบริหารความเส่ียง
ของอนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543ก)  
 
กระบวนการบริหารความเส่ียง 
 
 มีผูเสนอแนวคิด และกระบวนการในการบริหารความเส่ียงไวดังนี้ 
 วิลสัน (Wilson, 1992) ไดกลาวถึงกระบวนการบริหารความเส่ียง เพ่ือใหบุคลากรทางการ
พยาบาลไดรับความปลอดภัยในการปฏิบัติงานท่ีมีภาวะเส่ียงมีกระบวนการปฏิบัติดังนี้ 
 1. การคนหาภาวะเส่ียง (risk identification) เปนข้ันตอนแรกท่ีมีความสําคัญเพราะเปน
กิจกรรมเชิงรุกท่ีชวยปองกันอันตราย การบาดเจ็บหรือการสูญเสีย ท่ีมีโอกาสจะเกิดข้ึนกับบุคลากร
ทางการพยาบาลจากภาวะเส่ียงตาง ๆ การคนหาภาวะเส่ียงเปนการรวบรวมขอมูลจากแหลงตาง ๆ ท่ีมีใน
หนวยงานและแหลงอ่ืน ๆ เพ่ือคนหาพื้นท่ีในการปฏิบัติงานท่ีมีภาวะเส่ียงและตองการปรับปรุงแกไข 
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โดยการคนหาภาวะเส่ียงนี้ ผูจัดการภาวะเส่ียงตองอาศัยการเรียนรูจากประสบการณในอดีต การเรียนรู
จากประสบการณของผูอ่ืน และการเรียนรูระหวางปฏิบัติงาน เพ่ือชวยใหการคนหาภาวะเส่ียงมีความ
ครอบคลุมและถูกตองสําหรับการจัดการท่ีเหมาะสมในอนาคต ถาผูจัดการภาวะเส่ียงไมสามารถคนหา
ภาวะเส่ียงบางชนิดไดก็ไมสามารถกําจัดหรือควบคุมภาวะเส่ียงชนิดนั้นได ซ่ึงการปฏิบัติการคนหา
ความเส่ียงจะไดจากแหลงตางๆ ดังตอไปนี้ 
  1.1 การคนหาภาวะเส่ียง โดยการเรียนรูจากประสบการณในอดีต เปนการคนหาภาวะ
เส่ียงโดยการศึกษาระบบบันทึกท่ีมีอยูในหนวยงาน เชน รายงานอุบัติการณ บันทึกประจําวัน รายงาน
การตรวจสอบการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการพยาบาล รายงานการซอมบํารุงรักษาอุปกรณเคร่ืองมือ 
และรายงานการตรวจสุขภาพประจําปของบุคลากรทางการพยาบาล คนหาภาวะเส่ียงโดยการระดมสมอง
บุคลากรในหนวยงาน เพื่อคนหาส่ิงผิดปกติหรือส่ิงท่ีไมพึงประสงคซ่ึงเกิดข้ึนในหนวยงาน เหตุการณท่ี
เกิดข้ึนบอยคร้ัง รายละเอียดของเวลาและสถานท่ีท่ีเกิดเหตุการณ ความเสียหายที่เกิดข้ึนตอบุคลากร
ทางการพยาบาล หนวยงานและองคกร และการคนหาภาวะเส่ียงโดยการทบทวนคูมือการปฏิบัติงานท่ีมี
ในหนวยงาน เพื่อหาปญหาอุปสรรคในการปฏิบัติหรือขอบกพรองของคูมือซ่ึงกอใหเกิดความผิดพลาด
ในการปฏิบัติงานและมีผลใหเกิดอันตรายตอบุคลากรผูปฏิบัติงานและผูปวย 
  1.2 การคนหาภาวะเส่ียงโดยการเรียนรูจากประสบการณของผูอ่ืน เปนการคนหา
ความเส่ียงดวยการสืบคนขอมูลจาก วารสารของไทยและตางประเทศ อินเตอรเนต หองสมุด การเขารวม
ประชุมวิชาการท่ีจัดข้ึนโดย องคกรวิชาชีพ องคกรสุขภาพ การติดตามขาวจากหนังสือพิมพและการ
สรางเครือขายวิชาชีพ 
  1.3 การคนหาภาวะเส่ียงโดยการเรียนรูในระหวางการปฏิบัติงาน เปนส่ิงท่ีชวย
ควบคุมความเสียหายและปองกันมิใหเกิดอันตรายหรือการบาดเจ็บตอบุคลากรในอนาคตเปนการคนหา
ภาวะเส่ียงจากการเผชิญกับภาวะเส่ียงและจัดการกับเหตุการณท่ีเกิดข้ึนในทันที และเม่ือพบอันตราย
หรือความเสียหายเกิดข้ึน ตองรายงานเหตุการณใหผูบริหารระดับสูงข้ึนไปรวมท้ังคณะกรรมการจัดการ
ภาวะเส่ียงขององคกรไดรับทราบ รวมท้ังจัดใหมีการเขียนบันทึกรายงานเหตุการณเหลานั้นไวเปน
หลักฐานดวยทุกคร้ัง 
  1.4 การคนหาภาวะเส่ียงเปนการรวบรวมขอมูลจากแหลงตาง ๆ  ท้ังจากการบันทึกและ
รายงานการระดมสมอง การทบทวนคูมือการปฏิบัติงาน และการเผชิญกับเหตุการณท่ีเกิดข้ึนใน
หนวยงานแลวรวบรวมนํามาจัดทําบัญชีรายช่ือภาวะเส่ียง (risk profile) เพื่อดําเนินการในข้ันตอนตอไป 
 2. การประเมินภาวะเส่ียง (risk assessment) เปนข้ันตอนการประเมินภาวะเส่ียงท่ีรวบรวม
ไดจากการคนหา ท้ังในลักษณะของการประเมินยอนหลัง การประเมินในปจจุบันและการประเมินไป
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ขางหนา ดวยการพิจารณาความเสียหาย หรืออันตรายท่ีเกิดข้ึนหรืออาจจะเกิดข้ึนจากภาวะเส่ียงเหลานั้น 
ในข้ันตอนการประเมินภาวะเส่ียงจะเกี่ยวของกับกิจกรรมเหลานี้คือ 
  2.1 การสืบสวนหาขอเท็จจริงของเหตุการณ หรืออุบัติการณท่ีเกิดข้ึนอยางละเอียด 
ดวยการพิจารณาความถ่ี ความรุนแรงของอันตรายและความเสียหายท่ีเกิดข้ึน โดยเมื่อมีเหตุการณเกิดข้ึน 
ตองพิจารณาหาสาเหตุ ผลลัพธท่ีมีตอบุคลากรทางการพยาบาล หนวยงาน และองคกร ปจจัยสงเสริมท่ี
ทําใหเกิดเหตุการณ และโอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณนั้นซํ้าอีก ลักษณะของการรายงานเหตุการณท่ีเกิดข้ึน
ตอผูบริหารหรือคณะกรรมการจัดการภาวะเส่ียง ความชวยเหลือที่บุคลากรทางการพยาบาลตองการใน
การแกไขเหตุการณท่ีเกิดข้ึน 
  2.2 การจัดทําแฟมรายช่ือภาวะเส่ียงท่ีมีในหนวยงานเปนการรวบรวมอันตรายหรือ
การบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึน หรือมีโอกาสจะเกิดข้ึนจากภาวะเส่ียงท่ีมีในหนวยงานโดยรายช่ือภาวะเส่ียงนี้ตอง
ครอบคลุมภาวะเส่ียงท้ัง 2 ลักษณะ คือ ภาวะเส่ียงท่ีพบไดท่ัวไปในหนวยงาน และภาวะเส่ียงท่ีมีความ
เฉพาะเจาะจง ซ่ึงเกี่ยวของกับลักษณะการปฏิบัติงานที่แตกตางจากหนวยงานอื่นขอมูลที่รวบรวมลงใน
แฟมบัญชีรายช่ือภาวะเส่ียงในข้ันตอนนี้ ประกอบดวย ชนิดของอันตราย การบาดเจ็บ หรือความเสียหาย
ท่ีมีตอบุคลากร รวมท้ังความถ่ี และความรุนแรงของเหตุการณหรืออุบัติการณแตละชนิด 
  2.3 การปรับปรุงรายช่ือภาวะเส่ียงตองปฏิบัติอยางตอเนื่อง และคงไวซ่ึงภาวะเส่ียงท่ีมี
ความสําคัญของหนวยงาน ไมควรใหภาวะเส่ียงท่ีไดจากการคนพบใหมบดบังการจัดการกับภาวะเส่ียงท่ี
มีมาแตเดิมซ่ึงมีความสําคัญอยู เชน อันตรายของแผนกรังสีรักษา คือ การไดรับรังสีจึงมีการปองกัน
หลายประการในหนวยงานใหแกบุคลากร แตจากการปฏิบัติงานพบวา มีผูปวยล่ืนลมหกลม หรือตก
เตียงบอยมาก ซ่ึงในการจัดการภาวะเส่ียงใหมนี้ ไมควรลืมการปองกันอันตรายจากรังสี ท่ีเปนภาวะเส่ียง
ท่ีสําคัญของหนวยงานตอไปอยางตอเนื่อง การประเมินภาวะเส่ียงจึงเปนจุดเร่ิมตนท่ีจะนําไปสูการ
จัดการกับความเส่ียง เม่ือประเมินภาวะเส่ียงไดแลว ควรจัดลําดับความสําคัญของภาวะเส่ียงท่ีตองการ
ควบคุมหรือแกไข เพื่อนําไปสูการจัดการท่ีดีตอไป 
 3. การดําเนินการจัดการความเส่ียง (action to manage risk) เปนข้ันตอนการหาแนวทาง
ปฏิบัติท่ีสามารถจะชวยจัดการกับภาวะเส่ียงแตละชนิดท่ีไดจากการคนหาตามลําดับความสําคัญของ
ภาวะเส่ียงใหไดมากท่ีสุด เพื่อนําไปสูการปฏิบัติโดยคํานึงถึงความสามารถของหนวยงานและ
งบประมาณท่ีจะใชในการจัดการกับภาวะเส่ียง ซ่ึงแนวทางในการปฏิบัตินั้นไดมาจากการเลือกใชกล
ยุทธตาง ๆ ในการจัดการกับภาวะเส่ียง ไดแก  
  3.1 การหลีกเล่ียงภาวะเส่ียง (risk avoidance) เปนการเลือกท่ีจะไมปฏิบัติกิจกรรมซ่ึงมี
โอกาสจะทําใหเกิดอันตรายรายแรงได เนื่องจากภาวะเส่ียงนั้นไมสามารถกําจัดและสงตอใหหนวยงาน
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อ่ืนจัดการได เชน การงดใชอุปกรณ เคร่ืองมือท่ีมีการชํารุดของขอตอหรือสายไฟ การงดใชสารเคมีท่ีมี
อันตรายรายแรงตอระบบทางเดินหายใจ เปนตน 
  3.2 การสงตอภาวะเส่ียง (risk transfer) เปนการเลือกท่ีจะไมจัดการภาวะเส่ียงดวย
ตนเอง แตสงมอบใหหนวยงานที่มีความสามารถในการจัดการภาวะเส่ียงไดดีกวา เปนผูจัดการกับภาวะ
เส่ียงนั้น เชน การจางเหมาใหบริษัทดูแลบํารุงรักษาเคร่ืองมือท่ีซับซอน เปนตน 
  3.3 การปองกันภาวะเส่ียง (risk prevention) เปนการปองกันภาวะเส่ียงเนื่องจากภาวะ
เส่ียงไมสามารถกําจัดใหหมดไปได โดยการหาแนวปฏิบัติท่ีเหมาะสม เชน การใสเส้ือตะกั่วเพื่อปองกัน
รังสีเอกซเรย การใหความรูแกบุคลากรทางการพยาบาล ในการปฏิบัติงานหรือการใชอุปกรณ เคร่ืองมือ
ตาง ๆ เปนตน 
  3.4 การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ (loss reduction) เปนการดูแลแกปญหา
โดยฉับพลันภายหลังมีเหตุการณเกิดข้ึนและมีอันตรายหรือเกิดการบาดเจ็บตอบุคลากรทางการพยาบาล 
โดยการใหความอบอุน อํานวยความสะดวกสบาย ใหขอมูลแกบุคลากรหรือผูปวยดวยการสื่อสารท่ีดี
และความเขาใจท่ีดีตอกัน 
  3.5 การแบงแยกทรัพยากร (asset segregation) เปนการจัดแบงทรัพยากรออกหลาย
สวน เพ่ือใหมีระบบสํารองทรัพยากรไวใชในกรณีท่ีมีภาวะเส่ียงซ่ึงอาจมีอันตรายหรือการสูญเสียมาก
ข้ึนตอบุคคลหรือระบบการปฏิบัติงาน เชน การจัดหนวยสํารองอุปกรณการแพทย หนวยสํารอง
เคร่ืองมือผาตัด เปนตน 
   การเลือกกลยุทธเพื่อจัดการกับภาวะเส่ียงแตละชนิด ควรพิจารณาใหเหมาะสมกับเปาหมาย
ของการจัดการภาวะเส่ียง และความสามารถของบุคลากรหรือหนวยงาน เพื่อใหเกิดประสิทธิผลสูงสุด 
ชวยลดความเสียหาย ลดคาใชจายและลดโอกาสท่ีจะถูกฟองรองจากผูปวยตัวอยาง เชน บุคลากรทางการ
พยาบาลไดรับบาดเจ็บจากการใชอุปกรณหรือเคร่ืองมือทางการแพทย ผูจัดการภาวะเส่ียงใชกลยุทธการ
ปองกันภาวะเส่ียงดวยการจัดใหมีการดูแลและบํารุงรักษาโดยบริษัทผูใหบริการอุปกรณดังกลาว และจัด
อบรมบุคลากรใหมีการปฏิบัติตัวท่ีถูกตองในการใชอุปกรณ เคร่ืองมือดังกลาวปละคร้ัง หรือในกรณีท่ี
บุคลากรทางการพยาบาลไดรับบาดเจ็บหลังจากการเคล่ือนยายผูปวยและเครื่องมือ ผูบริหารทางการ
พยาบาลสามารถใชกลยุทธการปองกันภาวะเส่ียงดวยการจัดหาเทคนิควิธีการปฏิบัติท่ีดีใหแกบุคลากร
ทางการพยาบาลในการยกหรือเคล่ือนยายผูปวย เปนตน 
 เม่ือสามารถเลือกแนวทางในการปฏิบัติไดแลว ผูจัดการภาวะเสี่ยงตองมีการติดตอส่ือสาร
ใหบุคลากรทางการพยาบาลทุกระดับไดรับทราบถึงการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนรวมท้ังกระตุนใหบุคลากร
ทางการพยาบาลตระหนักตอการปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนดไวของหนวยงานเพื่อใหเกิดความปลอดภยั
ตอตนเอง ผูรวมงาน และผูปวย จัดเตรียมความพรอมทางดานความรูใหแกบุคลากร ความพรอมของ
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อุปกรณ เคร่ืองมือและจัดทําคูมือในการปฏิบัติงานของหนวยงานรวมท้ังคอยควบคุมและตรวจเยี่ยมให
คําแนะนําชวยเหลือแกบุคลากรใหสามารถปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนดไวไดอยางสะดวกและถูกตอง 
 4. ประเมินผล (evaluation) เปนข้ันตอนสุดทายท่ีผูบริหารตองเช่ือมโยงผลที่เกิดข้ึนจาก
การจัดการภาวะเส่ียงกับตัวช้ีวัดของหนวยงานและระบบการประกันคุณภาพโดยกิจกรรมท่ีผูจัดการ
ภาวะเส่ียงควรปฏิบัติในข้ันตอนนี้ไดแก 
  4.1 การติดตามผลของการจัดการภาวะเส่ียง จากตัวช้ีวัดภาวะเส่ียงของหนวยงานเปน
ประจําทุกเดือนดวยการเก็บรวบรวมขอมูลตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของกับกระบวนการจัดการภาวะเส่ียง เชน 
รายงานอุบัติการณ รายงานการตรวจสอบการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการพยาบาลและรายงานขอ
รองเรียนของบุคลากรทางการพยาบาล 
  4. เปรียบเทียบผลการจัดการภาวะเส่ียงกับขอมูลเดิมท่ีมีอยู ดวยการทบทวน
ประสบการณเกี่ยวกับการจัดการกับภาวะเส่ียงเปนประจําทุกเดือนและทุกป โดยใหความสําคัญกับการ
เกิดอุบัติการณซํ้ารวมท้ังการมีมาตรการในการปองกันภาวะเส่ียงมากกวาท่ีจะดูแนวโนมของการเกิด
อุบัติการณ กลาวคือ ตองนึกถึงสาเหตุของการเกิดอุบัติการณและการเกิดอุบัติการณซํ้าท้ังท่ีมีการ
ปองกันแลว และปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการเกิดอุบัติการณนั้น 
  4.3 ประเมินวิธีการในการจัดภาวะเส่ียงท่ีไดปฏิบัติไปแลว ดวยการพิจารณาความ
เหมาะสม ประสิทธิภาพของวิธีปฏิบัติ ปญหาอุปสรรคในการปฏิบัติแลวนํามาแกไขปรับปรุงหรือ
ปรับเปล่ียนกลยุทธในการจัดการภาวะเส่ียงใหเหมาะสมยิ่งข้ึน โดยเฉพาะกรณีท่ีมีการเกิดอุบัติการณ
ชนิดเดียวกันซํ้าอีก 
 กฤษดา  แสวงดี (2542) ไดกลาวถึงกระบวนการบริหารความเส่ียงท่ีสอดคลองกับ ริดเลย 
(Ridley, 1994) ท่ีวากระบวนการบริหารความเส่ียงตองดําเนินการอยางเปนระบบ ซ่ึงประกอบดวย
กระบวนการหลัก 3 ประการ คือ การคนหาความเส่ียง การปองกันความเส่ียง และการลดความเส่ียง ดัง
รายละเอียดดังนี้ 
 1. การคนหาความเส่ียง (risk identification) ประกอบดวย 3 ข้ันตอน คือ 
  1.1 การวิเคราะหความเส่ียง ซ่ึงมีหลักในการดําเนินงาน 2 ประการ คือ 
   1.1.1 การวิเคราะหระบบบริการเปนการคนหาวาในแตละข้ันตอนของกระบวนการ
หลักของงานบริการนั้นมีความเส่ียงอะไรอยูบาง ท้ังความเส่ียงท่ีจะเกิดกับผูปวย และบุคลากรทางการ
พยาบาล หรือในมุมมองของการพัฒนาคุณภาพ 
   1.1.2 การประเมินความเส่ียง โดยใชการรายงานอุบัติการณ ซ่ึงพยาบาลจะเปน    
ผูตรวจสอบเกี่ยวกับเหตุการณส่ิงแวดลอมของอุบัติการณ รวมท้ังเปนผูดูแลผูปวย และประเมินวา
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อุบัติการณนั้นกอใหเกิดการบาดเจ็บ อันตราย ความเสียหายแกผูปวยรุนแรงเพียงใด นอกจากน้ียังรวมถึง
เร่ืองท่ีเปนอันตรายตอบุคลากรทางการพยาบาลดวย 
  1.2 การจัดการแกไขความเส่ียง ท่ีเกี่ยวของกับการพยาบาล คือ การมุงลดผลกระทบที่
จะเกิดจากความเส่ียงนั้นในทันที เชน การใหการดูแลชวยเหลืออยางเต็มท่ี การเอาใจใสพูดคุยทําความ
เขาใจกับผูปวย และครอบครัว รวมถึงการรายงานไปยังผูท่ีเกี่ยวของเพื่อขอความชวยเหลือ 
  1.3 การประเมินผลความเส่ียง โดยการติดตามประเมินผลของการจัดการกับความเส่ียง
วาลดลงหรือไม หากยังมีความเส่ียงอยูตองปรับปรุงวิธีการจัดการกับความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งข้ึน 
 2. การปองกันความเส่ียง (risk prevention) วิธีท่ีดีท่ีสุดในการปองกันความเส่ียง คือ การให
ความรูแกผูปฏิบัติท้ังโรงพยาบาลเก่ียวกับความเส่ียงและแนวทางปฏิบัติเพื่อปองกันความเส่ียง รวมกับ
การดําเนินการเฝาระวังความเส่ียงอยางเปนระบบ ซ่ึงกระทําโดย 
  2.1 การเฝาระวังความเส่ียง และคุณภาพในการปฏิบัติอยางสมํ่าเสมอ และตอเนื่องจาก
การติดตามรายงานเฝาระวัง 
  2.2. การใหความรูแกผูปฏิบัติงาน และสรางจิตสํานึกในการปฏิบัติงานอยางท่ัวถึงและ
สมํ่าเสมอ 
  2.3 การกําหนดแนวทาง หรือวิธีปฏิบัติท่ีชัดเจน โดยเฉพาะความเส่ียงท่ีเปนประเด็น
ทางจริยธรรม หรือเร่ืองที่มักเกิดความผิดพลาดเพราะมีวิธีปฏิบัติท่ีหลากหลาย จึงตองมีการกําหนดให
ชัดเจน และประเมินวาแนวทางท่ีกําหนดนั้นมีความเหมาะสม หรือประสบความสําเร็จหรือไมเพียงใด 
 3. การลดความเส่ียง (risk reduction) มีความสําคัญอยางยิ่งท่ีจะชวยจํากัด หรือควบคุมการ
สูญเสียตอเหตุการณไมพึงประสงคซ่ึงไดเกิดข้ึนแลว ความผิดพลาด หรือความบกพรองจะสามารถ
ลดลงไปไดหากสามารถคนพบความเส่ียงตาง ๆ ไดรวดเร็ว กิจกรรมที่ควรดําเนินการท่ีสามารถลดความ
เส่ียงไดมีดังนี้ 
  3.1 การสรางจิตสํานึกใหผูปฏิบัติรูสึกวาเปนบุคคลสําคัญท่ีจะลดความขัดแยงตาง ๆ 
ท่ีอาจนําไปสูความเส่ียง หรือความเสียหาย เพราะความเส่ียงสวนใหญมักเกิดจากความไมไววางใจของ
ผูปวยที่มีตอผูใหบริการ 
  3.2 การฝกอบรมบุคลากรใหมีทักษะการส่ือสาร การสรางสัมพันธภาพ และทักษะ
การจัดการความเส่ียง เนื่องจากการมีทักษะการส่ือสารท่ีดี บวกกับการมีความรูอยางเพียงพอในการให
ขอมูลจะทําใหผูปวยเกิดความเช่ือม่ัน และไววางใจ 
  3.3 การจัดระบบการรายงาน และเฝาระวังความเส่ียงใหไวตอปญหา และพรอมท่ีจะ
แกไขทันที 
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  3.4 การสรางระบบท่ีจะตอบสนองตอคํารองเรียนของผูใชบริการ ท่ีรวดเร็วเพียงพอท่ีจะ
ทําใหผูรับบริการรูสึกวาความคิดเห็นของเขามีคา 
 อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดอธิบายถึงแนวคิดและข้ันตอนในกระบวนการบริหาร
ความเส่ียง ประกอบดวยข้ันตอนพื้นฐาน 4 ข้ันตอน คือ การคนหาความเส่ียง การประเมินหรือวิเคราะห
ความเส่ียง การจัดการความเส่ียง และการประเมินผล รายละเอียดข้ันตอนมีดังนี้ 
 1. การคนหาความเส่ียง (risk  identification)   
  เปนกิจกรรมเชิงรุกเพื่อปองกันความสูญเสียหรือความสูญเสียท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนและ
เปนการทบทวนโอกาสท่ีจะเกิดปญหา ซ่ึงเปนข้ันตอนแรกท่ีสําคัญ เราอาจคนพบความเส่ียงไดจาก
แหลงขอมูลตาง ๆ ท่ีมีในหนวยงานซ่ึงสามารถทําไดโดยอาศัยการเรียนรู ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
  1.1 เรียนรูจากประสบการณในอดีต 
   1.1.1 ระบบบันทึกขอมูลท่ีมีอยูแลว ซ่ึงแตละหนวยงานจะมีการเก็บขอมูลตางท่ี
เกี่ยวกับความเส่ียงในหนวยงานของตนเองอยูแลวในกระบวนการควบคุมคุณภาพหรือการบันทึก
เหตุการณท่ีเกิดข้ึน 
   1.1.2 ประสบการณของบุคคล 
  1.2 เรียนรูจากประสบการณของผูอ่ืน อาจทําไดจากการคนหาวารสารวิชาการ/
อินเตอรเนต การเขารวมประชุมวิชาการท่ีจัดโดยองคกรวิชาชีพ การติดตามขาวในหนาหนังสือพิมพ 
การสรางเครือขายกับเพื่อนรวมวิชาชีพเปนวิธีการเรียนรูท่ีไมเสียคาใชจายหรือไมตองลงทุนดวยความ
สูญเสีย 
  1.3 การเรียนรูในระหวางปฏิบัติงาน มีเปาหมายเพื่อจัดการกับปญหาที่เกิดข้ึน การ
ควบคุมความเสียหายและเพื่อการปองกันปญหาในอนาคตซ่ึงมีวิธีการดังนี้ 
   1.3.1 รายงานอุบัติการณ (incident report) เปนรายงานท่ีนิยมใชกันมากท่ีสุด ซ่ึง
บุคคลที่อยูใกลชิดกับการเกิดเหตุการณเปนผูมีหนาท่ีกรอกแบบฟอรมรายงานอุบัติการณและนําเสนอ
ใหผูบังคับบัญชา 
   1.3.2 การคัดกรองเหตุการณ (occurrence screening) เปนรายงานความเส่ียงท่ี
สมบูรณ ทันเวลา แตคาใชจายสูงเพราะเปนลักษณะของการวิจัย จะมีการทบทวนเวชระเบียนของผูปวย
ทุกราย ทุก 48-72 ช่ัวโมง โดยทีมผูคัดกรองไดรับฝกอบรมเกี่ยวกับคุณภาพความเส่ียงและเคร่ืองชี้วัด 
หากพบเหตุการณท่ีมีขอสงสัยจะสงใหกลุมผูประกอบวิชาชีพท่ีเหมาะสมเพ่ือตัดสินใจวา จําเปนตองมี
การสืบสวนตอไปหรือไม 
   1.3.3 การรายงานเหตุการณ (occurrence) หรือรายงานอุบัติการณตามรายการท่ี
กําหนด (structure incident report) เปนระบบรายงานท่ีเจาหนาที่ทุกคนถูกสอนใหตระหนักและรายงาน
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เหตุการณท่ีระบุไวหรือบัญชีรายงานเหตุการณ ซ่ึงตองเปนท่ีเขาใจของเจาหนาท่ีท่ีจะรายงาน มีจํานวน
เหมาะสมและเฉพาะเจาะจงเพียงพอที่จะจําได โดยท่ีทุกคนจะตองทราบและไดรับการคาดหวังวาจะ
รายงานเหตุการณเหลานี้ 
 2. การประเมิน หรือวิเคราะหความเส่ียง (risk assessment or risk analysis)  
  เปนกระบวนการท่ีคนหาโอกาสเกิดความรุนแรงของความสูญเสียจากความเส่ียงท่ี
คนหาได และความเปนไปไดท่ีความสูญเสียจะเกิดข้ึนวามีความถ่ี ความรุนแรงหรืออันตรายมากนอย
เพียงใด สามารถทําไดท้ังในลักษณะของการประเมินยอนหลัง การประเมินในปจจุบัน และการประเมิน
ไปขางหนา ซ่ึงข้ันตอนของการประเมินความเส่ียงประกอบดวยกิจกรรมยอย ๆคือ การควบคุมความ
เสียหาย และการจัดทําแฟมรายช่ือความเส่ียงท่ีมีในหนวยงาน  
  2.1 การควบคุมความเสียหาย คือการประเมินข้ันตน และตอบสนองอยางเฉียบพลัน
ตอเหตุการณท่ีเกิดข้ึน โดยเจาหนาท่ีท่ีอยูในเหตุการณ และตองแกไขสถานการณในขณะนั้นและเมื่อ
ควบคุมสถานการณไดแลวตองมีการสืบสวนหาขอเท็จจริงของเหตุการณ หรืออุบัติการณท่ีเกิดข้ึน โดย
เม่ือมีเหตุการณเกิดข้ึนตองพิจารณาหาสาเหตุ ผลลัพธท่ีมีตอบุคลากร หนวยงาน และองคกร ปจจัยท่ี
สงเสริมใหเกิดเหตุการณนั้นซํ้าอีก ลักษณะของการรายงานเหตุการณท่ีเกิดข้ึนจะตองรายงานให
ผูบังคับบัญชาทราบในเวลาไมเกิน 24 ช่ัวโมง ซ่ึงหนวยงานสามารถนําการวิเคราะหความเส่ียงมาเปน
แนวทางในการพิจารณาคัดเลือกความเส่ียงท่ีรุนแรง และสําคัญมาจัดการไดอยางเหมาะสม  
  2.2 การจัดทําแฟมรายช่ือความเส่ียงท่ีมีในหนวยงาน เปนการรวบรวมความเสียหาย 
อันตราย หรือการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึน หรือมีโอกาสจะเกิดข้ึนจากความเส่ียงท่ีมีในหนวยงาน โดยรายช่ือ
ความเส่ียงนี้ตองครอบคลุมความเส่ียงท้ังสองลักษณะ คือความเส่ียงท่ีพบไดท่ัวไปในหนวยงาน และ
ความเส่ียงท่ีมีความเฉพาะเจาะจงซ่ึงเกี่ยวของกับลักษณะของการปฏิบัติงานท่ีแตกตางไปจากหนวยงาน
อ่ืน ขอมูลท่ีรวบรวมในแฟมบัญชีรายช่ือความเส่ียงในข้ันตอนนี้ประกอบดวย ชนิดของอันตราย การ
บาดเจ็บ หรือความเสียหายท่ีมีตอบุคลากร ความถ่ี และความรุนแรงของเหตุการณ หรืออุบัติการณท่ี
เกิดข้ึนแตละชนิด 
  การประเมินความเส่ียง ถือเปนจุดเร่ิมตนท่ีจะนําไปสูการจัดการความเส่ียง และเม่ือทํา
การประเมินความเส่ียงไดแลว ควรนําความเส่ียงเหลานั้นมาจัดลําดับความสําคัญเพื่อการควบคุมหรือ
แกไข และนําไปสูการจัดการท่ีดีตอไป 
 3. การดําเนินการจัดการความเส่ียง (action to manage risk) 
  เปนวิธีการควบคุมความเส่ียงและการบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย ซ่ึงกลยุทธในการ
ควบคุมความเส่ียงมีหลายวิธี ข้ึนกับการเลือกของทีมผูบริหารระดับสูง โดยเลือกทางเลือกที่เปนไปได
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และสอดคลองกับเปาหมายขององคกร เพื่อนําไปสูการปฏิบัติโดยคํานึงถึงความสามารถของหนวยงาน 
และงบประมาณท่ีจะใชในการควบคุมความเส่ียง กลยุทธในการควบคุมมีดังนี้ 
  3.1 การปองกันความเส่ียง (risk prevention) เปนการกําหนดมาตรการท่ีจะควบคุม
ความเส่ียง สามารถทําไดโดย การฝกอบรม การใหความรูเร่ืองของการบริหารความเส่ียงเพ่ือพัฒนา
บุคลากร สงเสริมใหบุคลากรไดปฏิบัติตามนโยบาย ข้ันตอนและขอตกลงในการทํางาน กําหนดแนวทาง
ในการดูแลผูใชบริการ และตองมีการปรับปรุงเปนระยะ ๆ เพื่อใหมีความทันสมัยอยูตลอดเวลา มีการ
วางแผนปองกันอุบัติภัยความเสียหายท่ีรุนแรง ผลกระทบท่ีอาจตามมา   
  3.2 การยอมรับความเส่ียง (risk acceptance) เปนการยอมรับความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนนั้น
องคกรไดมีการจัดสรรงบประมาณสวนหนึ่งไวเพื่อรองรับเหตุการณท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงเปนคาใชจายท่ีถูกกวา
การที่จะตองทําประกันภัยกับบริษัทประกันภัย 
  3.3 การหลีกเล่ียงความเส่ียง (risk avoidance) การหลีกเล่ียงความเส่ียงโดยการใชกลวิธี
ตาง ๆ ในการจัดการ เม่ือพบวาใชกลวิธีตางๆแลวความเส่ียงก็ไมอาจยุติไดอาจมีความหลีกเล่ียงความ
เส่ียงได โดยไมทํากิจกรรมท่ีจะทําใหเกิดการสูญเสีย เชน สงตอผูปวยไปโรงพยาบาลท่ีศักยภาพสูงกวา 
  3.4 การลดความเส่ียง (risk reduction or minimization) เปนกลยุทธท่ีใชเม่ือไมสามารถ
ท่ีจะควบคุม ยอมรับ หลีกเล่ียง หรือมีความเสี่ยงเกิดข้ึนแลว จําเปนตองทําใหความเส่ียงนั้นเกิดความ
รุนแรงหรือผลเสียหายนอยท่ีสุด เชน การสอบสวน และการบันทึกหลักฐานท่ีสมบูรณเพื่อลดภาระการ
ชดใช การใหขอมูลที่สมบูรณและตรงไปตรงมาเพ่ือลดการเสียช่ือเสียง การดูแลผูท่ีไดรับบาดเจ็บหรือ
ประสบปญหาดวยความใสใจทันที                                                   
  3.5 การถายโอนความเส่ียง (risk transfer) การถายโอนความเส่ียงไปยังหนวยงานอ่ืน 
โดยการยอมจายเบ้ียประกันใหบริษัทประกัน เพื่อเปนการจํากัดคาใชจายจะตองสูญเสียใหแกผูปวย โดย
บริษัทประกันเปนผูรับผิดชอบการปฏิบัติกิจกรรมบริหารความเส่ียงขององคกรทําใหคาใชจายสวนนี้
ลดลงได 
  การเลือกกลยุทธเพื่อจัดการกับภาวะเส่ียงแตละชนิด ควรพิจารณาใหเหมาะสมกับ
เปาหมายของการจัดการภาวะเส่ียง และความสามารถของบุคลากรในหนวยงาน เพื่อใหเกิดประสิทธิผล
สูงสุด ชวยลดความเสียหาย ลดคาใชจาย และลดโอกาสท่ีจะถูกฟองรองจากผูปวย ตัวอยางเชน บุคลากร
ทางการพยาบาลไดรับบาดเจ็บจากการใชอุปกรณหรือเคร่ืองมือทางการแพทย ผูจัดการภาวะเส่ียงใชกล
ยุทธการปองกันภาวะเส่ียงดวยการจัดใหมีการดูแล และบํารุงรักษาโดยบริษัทผูใหบริการอุปกรณ
ดังกลาว และจัดอบรมบุคลากรใหมีการปฏิบัติตัวท่ีถูกตองในการใชอุปกรณ เคร่ืองมือดังกลาวปละคร้ัง 
เปนตน 
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 4. การประเมินผล (evaluation) 
  เปนวิธีการนําเหตุการณและความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนมาตรวจสอบ ซ่ึงข้ันตอนสุดทายของ
กระบวนการบริหารความเส่ียง ท่ีจะบอกถึงความสําเร็จ และคุณภาพของการบริหารความเส่ียง กุญแจ
แหงความสําเร็จของกระบวนการบริหารความเส่ียงนั้นข้ึนอยูกับการเก็บรวบรวมขอมูลท่ีมีอยู และการ
ติดตามผลของเหตุการณที่ไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึนจากการท่ีบุคลากรทุกคนไดรวมกันรายงานอยาง
รวดเร็วและใหความสําคัญกับเหตุการณตางๆท่ีเกิดข้ึน ข้ันตอนน้ีเปนการทบทวนดูวากระบวนการ
บริหารความเส่ียงต้ังแตข้ันตอนของการบริหารความเส่ียง การวิเคราะหความเส่ียง การจัดการความเส่ียง
นั้น ความเส่ียงลดลงหรือไม ถายังไมลดลงหรือยังไมอยูในระดับท่ียอมรับไดก็จะตองทําการทบทวน
ปรับปรุงแกไขใหม กิจกรรมการประเมินผลความเส่ียงไดแก 
  4.1 การติดตามเคร่ืองช้ีวัดความเส่ียงของหนวยงานประจําเดือน 
  4.2 การทบทวนประสบการณเบ้ืองหลังเคร่ืองช้ีวัดเกี่ยวกับความเส่ียงประจําป โดยให
ความสําคัญกับการเกิดอุบัติการณซํ้าข้ึนอีกท้ังท่ีมีมาตรการปองกัน 
  4.3 การตรวจสอบความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนใหม ๆ  เพื่อประเมินวาตองใชกลยุทธใหมเพิ่มข้ึน
หรือไม 
 วีณา  จีระแพทย และเกรียงศักดิ์  จีระแพทย (2550) ไดอธิบายถึงแนวคิดการบริหารความ
เส่ียงเพื่อความปลอดภัย โดยเอาบทเรียนท่ีไดรับในแตละความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนไปใชในการจัดการความ
เส่ียงอ่ืนๆอยางรวดเร็ว ทั่วท้ังองคกร อยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง ประกอบดวย การคนหาความเส่ียง การ
ประเมินความรุนแรง และความถ่ีของการเกิดความเส่ียง การจัดการกับความเส่ียง และการประเมินผลลัพธ
ของความเส่ียง มีรายละเอียดดังนี้ 
 1. การคนหาความเส่ียง  
  มีการคนหาจากขอมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล อาจใชการสัมภาษณบุคลากรและ
ผูใชบริการเกี่ยวกับประเด็น/ประสบการณเกี่ยวกับความเส่ียงในองคกร การเรียนรูจากรายงานอุบัติการณ
ท่ีครอบคลุมทุกแผนกและการเรียนรูจากความผิดพลาดขององคกรอ่ืน 
 2. การประเมินความรุนแรงและความถ่ีของการเกิดความเส่ียง  
  มีการประเมินความรุนแรงและความถ่ีของความเส่ียงท้ังในระดับหนวยงาน และแผนก
เพื่อควบคุม และแกไขปญหา และในระดับโรงพยาบาลเพ่ือจัดการคํารองเรียน และจัดเก็บขอมูลความ
เส่ียงท่ีพบไวในระบบสารสนเทศเพ่ือจัดการความเส่ียง 
 3. การจัดการกับความเส่ียง 
  ใชกลยุทธการจัดการความเส่ียง 2 ลักษณะไดแก การปองกันหรือควบคุมความเสียหาย
จากอุบัติการณและการชดเชยความเสียหายท่ีเกิดจากอุบัติการณ ดังนี้ 
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  3.1 การปองกันหรือควบคุมความเสียหายจากอุบัติการณ 
   3.1.1 การหลีกเล่ียงความเส่ียงจากบุคคล และอุปกรณท่ีไมเหมาะสม/ดอยคุณภาพ 

   3.1.2 การถายโอนความเส่ียงใหกับองคกรอ่ืน เพื่อเพิ่มความคุมทุนในการ
จัดบริการหรือเม่ือเกินความสามารถในการใหการดูแลผูปวย 
   3.1.3 การปองกันความเส่ียงโดยการใชแนวปฏิบัติ/ระเบียบกํากบัการปฏิบัติงาน 
การใหความรูท่ีทันสมัยแกบุคลากรทางสุขภาพและการบํารุงรักษาอุปกรณการแพทย 
   3.1.4 การลดความสูญเสียเม่ือเกิดอุบัติการณข้ึน โดยเตรียมพรอมรับมือกับปญหา 
แสดงความเอาใจใส รับผิดชอบ และส่ือสารอยางจริงใจกับผูสูญเสีย และครอบครัว ตลอดจนจัดใหมี
ระบบสํารองทรัพยสินขององคกรท่ีรัดกุมสําหรับการจายคาชดเชย 
  3.2 การชดเชยความเสียหายท่ีเกิดจากอุบัติการณ องคกรเปนผูรับผิดชอบโดยตรงหรือ
การถายโอนความรับผิดชอบดานการเงินใหกับบริษัทประกัน 
 4. การประเมินผลลัพธของความเส่ียง 
  การประเมินผลลัพธของกิจกรรมการบริหารความเส่ียงกับดัชนีความปลอดภัยของ
องคกรท่ีมุงลดและบรรเทาการเกิดอันตรายแกผูใชบริการ ความสูญเสียขององคกรจากการถูกรองเรียน 
การฟองรองทางกฎหมายเกี่ยวกับการใหบริการทางคลินิก บุคลากรถูกฟองรอง และการสูญเสียทางการเงิน 
 สรุปไดวา กระบวนการบริหารความเส่ียงมีการดําเนินการอยางเปนระบบเนนความ
ปลอดภัยของผูใชบริการ ผูใหบริการและองคกร ประกอบดวยการคนหาความเส่ียง การวิเคราะหความ
เส่ียง การจัดการความเส่ียง และการประเมินผล ซ่ึงในกระบวนการดังกลาวไดใชกลยุทธสวนใหญใน
การจัดการกับความเส่ียงคือ การปองกันความเส่ียงโดยการใหความรูแกผูปฏิบัติและจัดทําแนวทาง
ปองกันความเส่ียงรวมกับการเฝาระวังความเส่ียง และการลดความเส่ียงกับเหตุการณท่ีเกิดข้ึนแลวดวย
การปลูกจิตสํานึกใหกับผูปฏิบัติ การจัดระบบรายงานใหไวตอปญหา และการสรางระบบการตอบสนอง
ตอคํารองเรียน เพ่ือใหผูรับบริการและผูใหบริการไดรับความปลอดภัยจากการใหบริการในระบบ
สุขภาพ 
 ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูศึกษาไดเลือกกระบวนการบริหารความเส่ียงของอนุวัฒน  ศุภชุติกุล 
(2543ก) เนื่องจากวา เปนแนวคิดการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลของสถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลที่โรงพยาบาลตองนํามาใชในการบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน  
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ปญหา อุปสรรคในการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 
 

 จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลพบปญหา
อุปสรรคไดหลายประการที่ทําใหไมสามารถปฏิบัติกิจกรรมตามกระบวนการบริหารความเส่ียง หรือไม
สามารถปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิภาพ ผูศึกษาขอนําเสนอผลของการศึกษาในสวนท่ีเกี่ยวของกับปญหา
อุปสรรคในการบริหารความเส่ียง ดังตอไปนี้ 
 1. ดานผูบริหาร 
  1.1 ไมมีกลยุทธในการนํารูปแบบการบริหารความเส่ียงไปใชและดําเนินการอยาง
จริงจัง (อภิญญา  ทิทํา, 2546) 
  1.2 ไมไดมีการศึกษาถึงความเหมาะสม และความเปนไปไดในการนํารูปแบบการ
บริหารความเส่ียงมาใชในหนวยงานจึงทําใหมีจํานวนอุบัติการณความเส่ียงทางคลินิกเกิดข้ึนมีผลกระทบ
ตอการดูแลผูปวย (วิมลพร  ไสยวรรณ, 2545) 
  1.3 ไมมีการประเมินผลการปฏิบัติในกระบวนการบริหารความเส่ียง (วิสัย  คะตา, 
2547) 
 2. ดานผูปฏิบัติงาน 
  2.1 การขาดความตระหนักตอการปฏิบัติตามแนวทางการบริหารความเสี่ยงใน
หนวยงาน (วิมลพร  ไสยวรรณ, 2545) 
  2.2 มีความรูท่ีไมเพียงพอเกี่ยวกับกระบวนการบริหารความเส่ียงในหนวยงาน (พัฑฒิดา  
สุภีสุทธ, 2550) 
  2.3 ขาดความตอเนื่องในการดําเนินการบริหารความเส่ียงเน่ืองจากมีภาระงานมาก 
(ชลอ  นอยเผา, 2544) 
  2.4 ไมมีการใชรูปแบบการบริหารความเส่ียงในหนวยงานท่ีเปนแนวทางเดียวกัน 
(อภิญญา  ทิทํา, 2546 และ วิสัย  คะตา, 2547) 
  2.5 ใหความรวมมือในการรายงานอุบัติการณนอย และขาดการวิเคราะหขอมูลความ
เส่ียง (วิสัย  คะตา, 2547) 
  2.6 บุคลากรไมไดมีสวนรวมในการกําหนดแนวปฏิบัติการบริหารความเส่ียงใน
หนวยงาน (ณัฐนียา  ธรรมสุนธร (2552) 
  2.7 การรายงานอุบัติการณลาชา การส่ือสารไมพอเพียง การไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
เพื่อความปลอดภัยของผูปวย และการมีความรูท่ีไมพอเพียงเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ 
(อรพินท  จันทรปญญาสกุล, 2553) 
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 3. ดานนโยบาย 
  3.1 ไมมีนโยบายเปนลายลักษณอักษรท่ีชัดเจนในการพัฒนากิจกรรมคุณภาพเกี่ยวกับ
การบริหารความเส่ียงในหนวยงาน (อภิญญา  ทิทํา, 2546 และวิสัย  คะตา, 2547) 
  3.2 นโยบายของการบริหารความเส่ียงมีการติดตอส่ือสารท่ีไมท่ัวถึงภายในหนวยงาน  
(ชลอ  นอยเผา, 2544) 
   

เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพกับการบริหารความเส่ียง 
 

 เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ เปนเทคนิคการวิเคราะหท่ีชวยในการทําความเขาใจกับปญหาและ
เปนขอมูลท่ีสามารถนําไปใชในการแกไขปญหา  ฝกการคิดอยางเปนระบบ และชวยใหการส่ือสารเขาใจ
มากข้ึน เพื่อการพัฒนาคุณภาพขององคกร พัฒนาการผลิต หรือพัฒนาคุณภาพในแตละกระบวนการ ซ่ึง
กิจกรรมของการบริหารความเส่ียงประกอบดวยกระบวนการคนหาโอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียง การ
ประเมินความเส่ียง การวางมาตรการปองกันความเส่ียงหรือลดความสูญเสีย และการดําเนินการเม่ือเกิด
ความสูญเสียข้ึน เพื่อลดโอกาส และปริมาณของความสูญเสียท่ีจะเกิดข้ึนแกโรงพยาบาล เจาหนาท่ีและ
ผูปวยในการใหบริการสุขภาพจะตองอาศัยเครื่องมือพัฒนาคุณภาพในการวิเคราะหปญหา สาเหตุ เพื่อ
นําไปสูการแกปญหาเชิงระบบของการบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน  อนุวัฒน ศุภชุติกุล 
(2543ข) ไดกลาววา เคร่ืองมือสําหรับการพัฒนาคุณภาพมี 2 ประเภทไดแก เคร่ืองมือสําหรับการทํางาน
เปนทีม และเครื่องมือสําหรับการจัดการกับขอมูลอยางเปนระบบ ผูศึกษาขอเสนอรายละเอียดพอสังเขป 
ดังตอไปนี้  

 

เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพสําหรับการทํางานเปนทีม 
 

 1. การระดมสมอง (brainstorming) เปนกระบวนการที่มีแบบแผนท่ีใชเพื่อรวบรวมความ
คิดเห็น ปญหาหรือขอเสนอแนะ จํานวนมากในเวลาอันรวดเร็ว เปนวิธีการท่ีดีในการกระตุนความคิด
สรางสรรคและเกิดการมีสวนรวมของทีมมากท่ีสุด ซ่ึงจะใชในทุกข้ันตอนท่ีตองการความคิดท่ี
หลากหลายไดแก ข้ันการกําหนดปญหาหรือหาโอกาสพัฒนา ข้ันการคนหาสาเหตุ ข้ันการคนหา
ทางเลือกเพื่อการแกไข ข้ันการกําหนดขอมูลท่ีจะตองการเก็บข้ันการวางแผนข้ันตอนของโครงการ มี
ข้ันตอนดังนี้ 
  1.1 ข้ันเตรียมการ 
   1.1.1 กําหนดประเด็นในการระดมสมอง ทําความเขาใจใหชัดเจน เขียนหัวขอบน 
flip chart ควรกําหนดประเด็นดวยการตั้งคําถามท่ีเร่ิมตนดวย “ทําไม” “อยางไร” หรือ “อะไร” 
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   1.1.2 กําหนดเวลาและวิธีการ ควรกําหนดใหสมาชิกแตละคนคิดโดยอิสระ 2-5 
นาทีและเวลาที่จะนําเสนอความคิด 15-20 นาที 
   1.1.3 กําหนดผูรับผิดชอบทําหนาท่ีผูอํานวยความสะดวก (facilitator) หรือผูบันทึก 
ทําหนาท่ีบันทึกความคิดท้ังหมดลงบนกระดาษพลิก (flip chart) เพ่ือใหทุกคนสามารถมองเห็นได
และกระตุนใหสมาชิกมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็นภายใตกฎกติกาท่ีวงไว 
   1.1.4 ทบทวนกฎกติกามารยาทในการระดมสมอง เชน การเสนอไดคร้ังละ 1 
ความเห็น ไมมีการวิพากษวิจารณความคิดเห็นของผูอ่ืน หรือไมมีการอภิปรายความเห็น 
   1.1.5 การจัดเตรียมอุปกรณท่ีจําเปนไดแก กระดาษพลิก ปากกาเมจิก  
  1.2 ระดมความคิด 
   1.2.1 สรางความคิด ใหสมาชิกสรางความคิดของตัวเองอยางเงียบ ๆ ตามประเด็น
ท่ีกําหนด 
   1.2.2 เสนอความคิด โดยใหสมาชิกเสนอความคิดของตนเอง ผูนําทีมตองเนนกฎ
กติกาการระดมสมองอยางเครงครัด และตองกระตุนใหสมาชิกฟงความคิดของผูอ่ืน 
  1.3 ทําความกระจาง ใหสมาชิกเขาใจความคิดท่ีเขียนไว หากไมเขาใจควรใหเจาของ
ความคิดอธิบายส้ันๆและปรังปรุงขอความใหชัดเจนข้ึน 
  1.4 ประเมิน ตรวจสอบความซํ้าซอนหรือความเห็นไมตรงประเด็น โดยอาจใชเกณฑ
เพื่อคัดกรองรวมดวย 
 2. การใชเทคนิคเดลไฟ (delphi technique) เปนวิธีการขอใหสมาชิกแสดงความคิดเห็น
หรือการตัดสินใจอยางอิสระโดยไมตองระบุช่ือ มีการใหความเห็นซํ้าหลังจากไดมีรับทราบความ
คิดเห็นของเพื่อสมาชิก เม่ือครบ 3 รอบ ทีมควรจะไดความเห็นรวม เทคนิคนี้จะใชเม่ือตองการไดรับ
ความคิดเห็นท่ีหลากหลายจากสมาชิกโดยไมมีอุปสรรคเนื่องจากการทราบวาใครมีความเห็นอยางไร  
หรือสมาชิกทีมไมอยูในสถานท่ีเดียวกัน หรือเปนเร่ืองราวท่ีตองใหสมาชิกทุกคนรูสึกวาตนเปนเจาของ
ผลการตัดสินใจและผลกระทบที่ตามมา ตองการหลีกเล่ียงสมาชิกบางคน มีข้ันตอนดังนี้ 
  2.1 ระบุการตัดสินใจหรือปญหาที่ตองขอความเห็นจากสมาชิก เปนการเขียนท่ี
ตองการขอความเห็นใหชัดเจนรวมทั้งขอความเห็นชอบจากสมาชิกในกระบวนการท่ีเกิดข้ึน 
  2.2 ขอความเห็นจากสมาชิกในรอบแรก โดยใหสมาชิกแตละคนแสดงความคิดเห็น
ของตนในกระดาษ ข้ันตอนนี้สมาชิกอาจจะอยูคนละสถานท่ีก็ได ซ่ึงสมาชิกจะไมทราบความเห็นคิด
หรือขอเสนอแนะของใคร 
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  2.3 สรุปความเห็นในรอบแรก แลวขอความคิดเห็นในรอบท่ี 2 โดยผูประสานจะตอง
สรุปความเห็นรอบแรกออกมาเปนประเด็น ซ่ึงความเห็นรอบที่ 2 อาจจะเปนการลงคะแนนหรือเปนการ
เรียบเรียงของความใหมซ่ึงมีความเห็นรวมกันของทีม 
  2.4 สรุปความเห็นในรอบท่ี 2 แลวขอความคิดเห็นในรอบท่ี 3 ข้ันตอนนี้หากสรุป
ความเห็นในรอบท่ี 2 ได อาจจะไมมีความเห็นรอบท่ี 3 ซ่ึงการสรุปความเห็นใหรอบท่ี 3 เปนรอบสุดทาย
ผูประสานจะตองแจงใหสมาชิกในทีมทราบเพ่ือจะไดใหความเห็นท่ีมุงสูการตัดสินใจของทีม 
  2.5 สรุปความคิดเห็นในรอบท่ี 3 ข้ันนี้ความเห็นจากสมาชิกจะเขาใกลความเห็นรวม 
ควรจะชัดเจนวา จุดยืนของทีมอยูตรงไหน ผูนําทีมควรจะเสนอกระบวนการอ่ืนเขามาประกอบการ
ตัดสินใจ เชน การลงคะแนนโดยใชเกณฑ 
  2.6 กิจกรรมตอเนื่อง นําเสนอสรุปผลใหสมาชิกทุกคนทราบ จัดทําแผนปฏิบัติการ
เพื่อนําการตัดสินใจนั้นไปปฏิบัติ 

 
เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพสําหรับการจัดการกับขอมูลอยางเปนระบบ 

 

 การใชขอมูลเปนหัวใจของการพัฒนาคุณภาพ เคร่ืองมือที่ใชในการจัดการกับขอมูลไดแก

เคร่ืองมือท่ีใชเก็บขอมูล เคร่ืองมือในการวิเคราะหขอมูล และเคร่ืองมือในการนําเสนอขอมูล มีรายละเอียด

ดังนี้ 

 1. เคร่ืองมือท่ีใชเก็บขอมูล   

  1.1 การกําหนดคําจํากัดความเพ่ือการเก็บขอมูล (operational definition) คือ เปน

คําจํากัดความของการวัดท่ีชัดเจน กระชับและมีรายละเอียดท่ีจําเปน มีเปาหมายเพื่อการติดตอส่ือสารท่ี

ชัดเจนสําหรับทุกคน เหมาะสําหรับขอมูลเชิงคุณภาพมากกวาขอมูลเชิงปริมาณ สามารถใชทุกโครงการ

ในการกําหนดเคร่ืองช้ีวัดคุณภาพ 

  1.2 การสุมตัวอยาง (sampling) เปนเครื่องมือสําหรับการศึกษาขอมูลเชิงปริมาณใน

ระบบ สาเหตุท่ีตองมีการสุมตัวอยางเพ่ือประหยัดคาใชจาย และเพื่อใหมีความถูกตองแมนยํายิ่งข้ึน  

  1.3 แบบบันทึกขอมูลงาย ๆ (check sheet) เปนเคร่ืองมือสําหรับเก็บขอมูลในรูปแบบ

เดียว ทําใหเก็บขอมูลไดงายและมีแบบแผน โดยจัดตารางท่ีแสดงรายการรายละเอียดตาง ๆ ของขอมูล

ออกแบบใหงายตอการจดบันทึกขอมูล สะดวกตอการจําแนกขอมูล และวิเคราะหผล 
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 2. เคร่ืองมือในการวิเคราะหขอมูล 

  2.1 แผนภูมิพาเรโต (pareto diagram) เปนแผนภูมิท่ีใชสําหรับแสดงปญหาตาง ๆ ท่ี

เกิดข้ึน โดยเรียงลําดับปญหาตามความถ่ีท่ีพบจากมากไปหานอย และแสดงขนาดความถ่ีมากนอยดวย

กราฟแทงควบคูไปกับการแสดงคาสะสมของความถ่ีดวยกราฟเสน ซ่ึงแกนนอนแสดงประเภทของ

ปญหาและแกนต้ังแสดงคารอยละของปญหาท่ีพบ  

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1 แสดงแผนภูมิพาเรโตของปจจัยในหองฉุกเฉิน 
หมายเหตุ ท่ีมาของภาพประกอบ เคร่ืองมือคุณภาพ. โดย อนุวฒัน  ศุภชุติกุล, 2543ข, กรุงเทพฯ: ดีไซร. 

  2.2 แผนภูมิการกระจาย (scatter diagram) เปนแผนผังท่ีแสดงความสัมพันธระหวาง

ตัวแปร 2 ตัว วาสัมพันธกันในลักษณะใด ซ่ึงจะสามารถหาสหพันธ (correlation) ของตัวแปรท้ังสองตัว

ท่ีแสดงดวยแกน x และแกน y ของกราฟ วาสหพันธเปนบวกคือ ตัวแปรมีความสัมพันธแปรตามกัน หรือมี

สหพันธเปนลบคือตัวแปร มีความสัมพันธแปรผกผันตอกัน ซ่ึงการพัฒนาคุณภาพเปนการเปล่ียนแปลง

โดยอาศัยขอมูลเปนพื้นฐานในการตัดสินใจ ซ่ึงบอยครั้งท่ีหาสาเหตุแลวนําสาเหตุนั้นไปแกไขแลวไม

ไดผล เพราะส่ิงนั้นไมใชสาเหตุท่ีแทจริง ดังนั้นจะนําตัวแปรท่ีสันนิษฐานวา จะมีความสัมพันธเชิง

เหตุผลมาวิเคราะหความสัมพันธโดยใชขอมูลจริง จะทําใหสรุปความสัมพันธและนํ้าหนักไดม่ันใจ 
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ภาพท่ี 2 แสดงแผนภูมิการกระจาย 
หมายเหตุ ท่ีมาของภาพประกอบ เคร่ืองมือคุณภาพ. โดย อนุวฒัน  ศุภชุติกุล, 2543ข, กรุงเทพฯ: ดีไซร. 
 

 3. เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพในการนําเสนอขอมูล  

  3.1 กราฟเสนแสดงการเปล่ียนแปลงของขอมูลอยางตอเนื่อง (run chart) เปนกราฟเสน

จุดบันทึกไปตามเวลา ขอมูลท่ีนํามาเสนออาจเปนขอมูลจากการวัดหรือการนับ จัดทําข้ึนเพื่อดูพฤติกรรม

ของระบบในชวงเวลาหนึ่ง ใชในการตัดสินใจเพื่อปรับปรุงระบบ ซ่ึงหนวยควรสรางกราฟตอเนื่องสําหรับ

ขอมูลท่ีสําคัญตามรายวัน รายสัปดาห รายเดือน แลวติดไวใหทุกคนเห็นท่ัวกัน 

  3.2 กราฟควบคุม (control chart) เปนกราฟเสนแสดงระดับของเคร่ืองช้ีวัดคุณภาพ

ตามลําดับท่ีเกิดเหตุการณพรอมกับคาสถิติท่ีเปนคาเฉล่ีย และคาควบคุมของระบบ ซ่ึงจะมีประโยชนเพ่ือ

นําเสนอขอมูลทุกเหตุการณนํามาเสนอ ทําใหมองเห็นภาพความไมแนนอนของระบบไดดีข้ึน และสามารถ

แยกแยะเหตุการณผิดปกติออกจากเหตุการณปกติได สามารถนําไปสูการตัดสินใจวาจะแกปญหาหรือจะ

ปรับปรุงระบบ 

 จากการทบทวนศึกษาเกี่ยวกับเคร่ืองมือคุณภาพท่ีกลาวมาขางตน จะเห็นไดวา เคร่ืองมือ
พัฒนาคุณภาพชวยวิเคราะหขอมูลท่ีเปนปญหาในการปฏิบัติงานอยางเปนระบบ สามารถนําไปสูการ
แกไขปญหาไดอยางมีประสิทธิในการบริหารความเส่ียงซ่ึงจะตองมีการพัฒนาคุณภาพควบคูกันไปกับ
การประกันคุณภาพ และการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง เพื่อใหกระบวนการบริหารความเส่ียงมี
ประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน ซ่ึงอนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ข) ไดกลาวถึงเครื่องมือพัฒนาคุณภาพท่ีชวยเสริม
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การทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพใหบรรลุผลสําเร็จในการบริหารความเส่ียง โดยมีรายละเอียดพอสังเขป
ดังนี้ 
 1. แผนภูมิเหตุและผล (cause and effect diagram) สวนใหญจะเรียกแผนภูมิชนิดนี้วา 
แผนภูมิกางปลา (fishbone diagram) เปนเคร่ืองมือคุณภาพท่ีมีการใชกันมากชนิดหนึ่ง เนื่องจากสามารถ
มองเห็นภาพไดงาย สามารถใชรวบรวมความคิดเห็นของกลุมไดอยางเปนระบบ ทําใหมีความเขาใจ และ
นําไปใชวินิจฉัยปญหาไดในท่ีสุด  

 
 
 

 

 

ภาพท่ี 3 แสดงหลักการเบ้ืองตนของแผนภูมิกางปลา (fishbone diagram)   
หมายเหตุ ท่ีมาของภาพประกอบ http://coen.boisestate.edu 

 หลักการเบ้ืองตนของแผนภูมิกางปลา คือการใสช่ือของปญหาท่ีตองการวิเคราะห ลงทาง
ดานขวาสุดของแผนภูมิ โดยมีเสนหลักตามแนวยาวของกระดูกสันหลัง จากน้ันใสช่ือของปญหายอย  
ซ่ึงเปนสาเหตุของปญหาหลัก 3 - 6 หัวขอ โดยลากเปนเสนกางปลา (sub-bone) ทํามุมเฉียงจากเสนหลัก 
เสนกางปลาแตละเสนใหใสช่ือของส่ิงท่ีทําใหเกิดปญหานั้นข้ึนมา ระดับของปญหาสามารถแบงยอยลง
ไปไดอีก ถาปญหานั้นยังมีสาเหตุท่ีเปนองคประกอบยอยลงไปอีก โดยท่ัวไปมักจะมีการแบงระดับของ
สาเหตุยอยลงไปมากท่ีสุด 4 – 5 ระดับ เม่ือมีขอมูลในแผนภูมิท่ีสมบูรณแลว จะทําใหมองเห็นภาพของ
องคประกอบท้ังหมด ท่ีจะเปนสาเหตุของปญหาท่ีเกิดข้ึน แผนภูมิกางปลาสามารถนําไปใชไดท้ังใน
กรณีของบุคคลหรือกลุมงาน การใชงานโดยท่ัวไป หัวหนาทีมจะเขียนแผนภูมิกางปลาบนกระดานดํา 
โดยใสหัวขอของปญหาหลักลงไปกอน แลวจึงปรึกษากับทีมงานถึงสาเหตุหลักของปญหา เพื่อเขียนตอ
ลงไปจากแนวแกนของปญหาหลัก ทีมงานจะชวยกันเสนอปญหาท้ังหมด และชวยกันตัดสินในการระบุ
ปญหาหลัก และอาจจะเขียนวงกลม เพื่อแสดงแตละหัวขอ โดยทําเปนลําดับจนไดแผนภูมิท่ีครบถวน
สมบูรณ 
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 2. ผังงานแสดงกระบวนการโดยละเอียด (process flow chart) ใชเพื่อแสดงกระบวนการ 
โดยใชสัญลักษณท่ีแตกตางกัน แสดงการกระทํา การตัดสินใจ หรือปฏิบัติการในแตละจุด สัญลักษณท่ี
ใชประกอบดวย (1) จุดเร่ิมตน/จุดส้ินสุดกระบวนการ (2) กระบวนการหรือสวนหนึ่งของกระบวนการ 
(3) การตรวจสอบ (4) การตัดสินใจ (5) การขนสง สัญลักษณท้ัง 5 แบบ สามารถใชอธิบายรายละเอียด
ของกระบวนการไดสมบูรณและนําไปใชไดหลายประเภท สวนกระบวนการท่ีมีลักษณะเฉพาะ อาจจะ
ใชสัญลักษณท่ีแตกตางออกไป โปรแกรมคอมพิวเตอรบางชนิด อาจมีสัญลักษณเหลานี้ เพ่ือใหผูใช
สามารถนําไปใช สัญลักษณท่ีใชจะมีการเชื่อมตอกันเพื่อแสดงลําดับของข้ันตอนในกระบวนการ แสดง
รูปดานลาง 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 4 แสดงแสดงเสนทางของกระบวนการ (process flow chart) 
หมายเหตุ ท่ีมาของภาพประกอบ http://pirun.ku.ac.th/~b4555260/index2.htm 
 
 3. การคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของปญหา (root cause analysis) คือ การคนหาปจจัยราก
ของปญหา หรือสาเหตุพื้นฐานของความผันแปรในการปฏิบัติงานโดยมุงเนนที่ระบบ/กระบวนการ 
ไมใชตัวคน เพื่อหาโอกาสปรับปรุง เร่ิมจากสาเหตุพิเศษ (special cause) ในกระบวนการไปยังสาเหตุเชิง
ระบบ (common cause) อันนําไปสูการลดโอกาสเกิดเหตุการณดังกลาวซํ้า มีข้ันตอนดังนี้ 
  3.1. จัดต้ังทีม 
   3.1.1 ผูท่ีเกี่ยวของอยางใกลชิดและมีความรูกับเร่ืองนั้นเปนอยางดี 
   3.1.2 ผูท่ีจะไดรับประโยชนจากการเปล่ียนแปลง 
   3.1.3 ผูท่ีมีอํานาจในการตัดสินใจ 
   3.1.4 ผูท่ีจะมีสวนตอความสําเร็จในการเปล่ียนแปลง 
   3.1.5 ผูท่ีมีทักษะในการวิเคราะห 
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  3.2. ระบุปญหาไดแก การบรรยายอยางชัดเจนและเจาะจงวา “เกิดอะไรขึ้น” เพ่ือชวย
ใหทีมมีจดุเนนในการวิเคราะหและปรับปรุง ขอความปญหาควรเปนใจประโยคส้ันๆ ตัวอยางการระบุ
ปญหา 
   3.2.1 ผูปวยไดรับการผาตัดผิดขาง 
   3.2.2 ผูปวยเสียชีวิตหลังตกเตยีง 
  3.3. ศึกษาปญหา จากคําบอกเลาและขอสังเกตจากผูท่ีอยูในเหตุการณ หลักฐานทาง
กายภาพ หลักฐานเอกสาร 
  3.4. วิเคราะหสาเหตุท่ีเปนไปไดขอมูลท่ีทีมควรเก็บรวบรวมซ่ึงควรกระทําโดยเร็วเพื่อ
ปองกันการหลงลืม ไดแก 
   3.4.1 คําบอกเลาและขอสังเกตของผูใกลชิดเหตุการณ และผูเกีย่วของ  
   3.4.2 หลักฐานทางกายภาพ 
   3.4.3 หลักฐานทางเอกสาร 
  3.5 วิเคราะหหาสาเหตุเบ้ืองหลัง (system analysis) กรอบแนวคิดตอไปนี ้เปนคําถามท่ี
ใชกระตุนทีม 
   3.5.1 มีปจจัยท่ีเกี่ยวของกับผูปวย เกี่ยวของ หรือไม (patient factors) 
   3.5.2 มีปจจัยท่ีเกี่ยวกับผูใหบริการ เกี่ยวของ หรือไม (provider factors) 
   3.5.3 มีปจจัยเกี่ยวกบังานท่ีมอบหมาย เกี่ยวของ หรือไม (task factors) 
   3.5.4 มีปจจัยท่ีเกี่ยวกับทีมงาน เกีย่วของ หรือไม (team factors) 
   3.5.5 มีปจจัยท่ีเกี่ยวกับส่ิงแวดลอม เกี่ยวของ หรือไม (environment factors) 
   3.5.6 มีปจจัยท่ีเกี่ยวกับองคกร เกีย่วของ หรือไม (institutional factors)  
 4. การยอนรอยคุณภาพทางคลินิก (clinical tracer) อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543ข) ไดกลาวถึง 
การยอนรอยคุณภาพทางคลินิกเปนการใชสภาวะทางคลินิกเพื่อติดตามประเมินคุณภาพในแงมุมตาง ๆ
ไดแก กระบวนการดูแลผูปวย กระบวนการพัฒนาคุณภาพ องคประกอบอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพ
เชน การพัฒนาบุคลากร ระบบสารสนเทศ เคร่ืองมือ ส่ิงแวดลอม ระบบยา เปนตน โดยมีวัตถุประสงคใน
การลดความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนกับผูปวยโรคนั้น ๆ หรือกระบวนการทํางานนั้น ๆ ทําใหเกิดการพัฒนา
รูปแบบในการดูแลผูปวยท่ีมีประสิทธิภาพดีข้ึน มีการพัฒนาอยางตอเนื่อง และมีนวัตกรรมตาง ๆ
เนื่องจากการทําการยอนรอยคุณภาพทางคลินิกตองทําเปนทีม จึงทําใหมองเห็นโอกาสพัฒนา
กระบวนการดูแลผูปวยไดดีข้ึน  ซ่ึงมีกรอบในการเขียนประกอบดวย บริบท ประเด็นสําคัญ เคร่ืองช้ีวัด
สําคัญและการใชประโยชน กระบวนการพัฒนาคุณภาพ และการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
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  การใชการยอนรอยคุณภาพทางคลินิกชวยใหทีมงานสามารถหยิบจับส่ิงท่ีเปนรูปธรรม
ชัดเจนมาพิจารณาคุณภาพท่ีเกี่ยวของไดดีกวาการพิจารณากระบวนการดูแลผูปวยซ่ึงมักจะมีลักษณะ
กวางๆ ท่ีใชกับผูปวยหลายประเภท ดวยความชัดเจนกับส่ิงท่ีสัมผัสในชีวิตการทํางานประจําวัน การ
ยอนรอยคุณภาพทางคลินิกจึงเปนการงายท่ีผูประกอบวิชาชีพจะเขามารวมพิจารณาทบทวน  และเม่ือ
ทบทวนแลวเห็นโอกาสพัฒนา ก็จะนําไปสูการพัฒนาคุณภาพดานคลินิกไดโดยงาย   
 5. เคร่ืองมือการคนหาความเส่ียงจากเหตุการณไมพึงประสงค (trigger tool) สถาบันวิจัย
เพื่อการพัฒนาสุขภาพ (Institute for Healthcare Improvement [IHI], 2005) ไดกลาววา เคร่ืองมือการคนหา
ความเส่ียงจากเหตุการณไมพึงประสงคหรือตัวสงสัญญาณ เปนวิธีการที่ไดผลดีในการวัดระดับการเกิด
เหตุการณท่ีไมพึงประสงคในภาพรวมของโรงพยาบาลและใชเปนเคร่ืองมือในการคัดกรองเวชระเบียน 
เพื่อตรวจสอบและพิจารณาวามีเหตุการณท่ีไมพึงประสงคเกิดข้ึนหรือไม ถือเปนจุดเร่ิมตนของการคนหา
การเกิดเหตุการณไมพึงประสงค และระดับความรุนแรงของเหตุการณ สามารถคํานวณอัตราการเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคตอพันวันนอนโรงพยาบาล หรือรอยละของการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคใน
ผูปวยท่ีนอนโรงพยาบาล เพื่อเพิ่มโอกาสท่ีจะพบเหตุการณไมพึงประสงคไดมากข้ึน มีกฎเกณฑและ
วิธีการในการใชเคร่ืองมือการคนหาความเส่ียงจากเหตุการณไมพึงประสงค โดยการทบทวนเวชระเบียน  
การจัดกลุมเหตุการณเปนกลุมตามลักษณะเฉพาะของการดูแลหรือหนวยงาน ซ่ึงเหตุการณแตละ
เหตุการณควรจัดหัวขอใหตามประเภท และระดับความรุนแรงของอันตรายท่ีเกิดข้ึน และนํามาใชในการ
ปรับปรุงเพื่อความปลอดภัยในการดูแลผูรับบริการ 
 จากการทบทวนเกี่ยวกับเคร่ืองมือคุณภาพกับการบริหารความเส่ียงพบวา โรงพยาบาลลับแล  
จังหวัดอุตรดิตถ และกลุมการพยาบาลมีการสงเสริมและสนับสนุนใหทุกหนวยงานมีการนําเคร่ืองมือ
พัฒนาคุณภาพตาง ๆ  มาใชเพื่อใหการบริหารความเส่ียงท่ีมีประสิทธิภาพ เชน การระดมสมอง แบบบันทึก
ความถ่ี  และแผนภูมิเหตุและผลโดยใชคาสถิติชวยวิเคราะหขอมูลท่ีเปนปญหาในการปฏิบัติงาน และ
เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพที่นํามาใชควบคูการแกไขปญหาที่เกิดข้ึนไดแก การคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของ
ปญหา (root cause analysis) ผังงานแสดงกระบวนการโดยละเอียด และการยอนรอยคุณภาพทางคลินิก 
 

บทบาทผูบริหารในการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 
 

 ในการพัฒนาคุณภาพบริการทางสุขภาพ ผูบริหารของโรงพยาบาลสามารถนําแนวคิดการ
บริหารความเส่ียงไปใชดําเนินงานเพื่อปรับปรุงระบบการบริหารจัดการกับความปลอดภัยในหนวยงาน
ใหมีประสิทธิภาพมากข้ึนได เนื่องจากการจัดการภาวะเส่ียงเปนแนวคิดท่ีสามารถนําไปผสมผสานกับ
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แนวคิดของการประกันคุณภาพบริการสุขภาพในโรงพยาบาลใหมีการดําเนินงานอยางตอเนื่องและ
เหมาะสม             

 
บทบาทผูบริหารโรงพยาบาล 
 
 การบริหารความเส่ียง เปนบทบาทของผูบริหารโรงพยาบาลท่ีจะตองมีการวางระบบการบรหิาร
ใหมีประสิทธิภาพ เพื่อลดความสูญเสียและปองกันความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนกับผูใชบริการ ผูใหบริการ และ
องคกร ซ่ึงอนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ไดกลาวถึง บทบาทหนาท่ีของผูบริหารโรงพยาบาลในการจัดการ
ความเส่ียงดังนี้         
 1. การจัดใหมีระบบบริหารความเส่ียง กําหนดผูรับผิดชอบดูแลภาพรวมในแตละสวน 
 2. นํากระบวนการบริหารความเส่ียงท้ัง 4 ข้ันตอนมาสูการปฏิบัติ มีการจัดทําคูมือ/แนว
ปฏิบัติงานท่ีชัดเจน เนนการบริหารความเส่ียงในเชิงรุกมากกวาการต้ังรับ 
 3. การจัดระบบรายงาน ฐานขอมูลของความเส่ียงและความเสียหายทั้งหมดของโรงพยาบาล 
 4. การประสานกิจกรรมท่ีเกีย่วของกับความเส่ียงเขาดวยกันดวยการ 
  4.1 ใหมีผูแทนครอมสายงานในคณะกรรมการบริหารความเส่ียง และการประกัน/
พัฒนาคุณภาพ 
  4.2 ใชขอมูลจากรายงานอุบัติการณและการเรียกรองคาเสียหายเพื่อเลือกประเด็น
สําหรับนํามาศึกษาเชิงลึก 
  4.3 บูรณาการการบริหารความเส่ียงและการประกันคุณภาพในแตละหนวยงาน 
 5. การจัดต้ังคณะกรรมการบริหารความเส่ียง ซ่ึงควรประกอบดวยสมาชิกหลายวิชาชีพ 
ไดแก ผูบริหารของโรงพยาบาล ผูจัดการความเส่ียง หัวหนาหนวยงาน บุคลากรในทีมสุขภาพ เพ่ือทํา
หนาท่ีรวบรวมและทบทวนขอมูลขาวสารเกี่ยวกับความเส่ียงและความสูญเสีย สรางหลักประกันวา
ความเส่ียงท่ีสําคัญไดรับการจัดการอยางเหมาะสม 
 6. จัดใหมีหนวยเลขานุการกิจและฐานขอมูลสนับสนุนแกคณะกรรมการบริหารความเส่ียง  
 วีณา จีระแพทยและเกรียงศักดิ์  จีระแพทย (2550) ไดกลาวถึงบทบาทของผูบริหารในการ
จัดการความเส่ียงในองคกร ตองอาศัยการบรูณาการหลักการบริหารแบบธรรมภิบาล การจัดการความ
เส่ียง และการประกันความปลอดภัย มีองคประกอบการบริหาร 7 ข้ันตอนดังนี้ 
 1. การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยในองคกรสุขภาพเปนแบบแผนความเช่ือ คานิยม 
ทัศนคติ บรรทัดฐาน และของตกลงท่ีเขาใจกันโดยไมตองพูดดวยวาจา จะชวยใหบรรลุความสําเร็จอยาง
ยั่งยืน โดยใหความปลอดภัยอยูในความคิดของบุคลากรทุกคน มีวิธีสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยดังนี้ 
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  1.1 สงเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีเปดเผยและเปนธรรมในการส่ือสารขอมูล
เกี่ยวกับอุบัติการณ โดย 
   1.1.1 จัดทําชองทางท่ีทําใหบุคลากรท่ีเกี่ยวของกับอุบัติการณมีอิสระในการพูด
เปดเผยส่ิงท่ีเกิดข้ึนกับเพื่อนรวมงานและผูบังคับบัญชา 
   1.1.2 สรางบรรยากาศการรายงาน โดยไมตองสนองดวนการตําหนิอยางรุนแรง
หรือมุงเนนการลงโทษทัณฑ แตใชวิธีการรับฟงอยางเปนกัลยาณมิตรรวมกันศึกษาปญหาและแกไข
ปองกันการเกิดซํ้า 
   1.1.3 ใชรูปแบบการดําเนินการท่ีเปนธรรมกับบุคลากรเม่ือเกิดอุบัติการณเกิดข้ึน 
   1.1.4 มีการดําเนนิการใหแนใจวาองคกรไดเรียนรูบทเรียนท่ีเกิดข้ึน 
  1.2 แสดงใหเห็นวาความปลอดภัยของผูปวยมีความสําคัญในลําดับตนและผลักดนัให
เกิดประสิทธิภาพในการทํางานเปนทีม  
  1.3 สนับสนุนใหผูปวยรวมรับผิดชอบในกระบวนการดูแลท่ีปลอดภัย 
  1.4 ผสานกระบวนการจัดการความเส่ียง และประเมินองคกรในเร่ืองความเส่ียงตอ
ความผิดพลาดและอุบัติการณอยางสมํ่าเสมอ โดยประเมินใหครอบคลุมท้ังการดูแลดานคลินิก หัตถการ 
กระบวนการและสภาพส่ิงแวดลอม 
  1.5 รายงานอุบัติการณความปลอดภัยของผูปวยและชี้บงแนวโนมของความเส่ียง
ตลอดจนใหความสนใจกับรายงานอุบัติการณและการตัดสินใจท่ีใชในการทําใหเกิดความปลอดภัย 
  1.6 ใหผูปวยและครอบครัวรวมกันรับรูในอุบัติการณท่ีเกิดข้ึนกับตน โดยอธิบายการ
ตอบสนองขององคกรตออุบัติการณท่ีเกิดและการนําบทเรียนท่ีไดรับไปใชในการปองกันการเกิดซํ้า 
  1.7 ใหการรับรองผลการสืบสวนอุบัติการณ เพื่อนํามาใชเปนแนวทางในการเรียนรู
และพัฒนาระบบ 
  1.8 เสริมสรางระบบความปลอดภัยของผูปวย ท่ีหลีกเล่ียงการใชวิธีตองพึ่งพาความ
จําเปน และการปฏิบัติงานท่ีตองข้ึนกับความรอบคอบของบุคคลเปนหลัก 
 2. มีผูนําและผูสนับสนุนบุคลากรในการสรางสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัยผูบริหาร
ระดับสูงและผูนําในทุกหนวยงาน/แผนก ตองมีวิสัยทัศนและนโยบายท่ีชัดเจนเก่ียวกับความปลอดภัย
ของผูปวย สามารถแสดงใหเห็นแนวทางการนําไปใชตลอดจนมีการส่ือสารและใหขอมูลยอนกลับสราง
ความตระหนักใหแกบุคลากรพรอมท้ังสนับสนุนการสรางทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีทํางานรวมกันไดอยาง
มีประสิทธิภาพ 
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 3. การบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียงโดยการนําเอาบทเรียนท่ีไดรับในแตละ
ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนไปใชในการจัดการความเส่ียงอ่ืนๆอยางรวดเร็ว ท่ัวท้ังองคกร อยางสมํ่าเสมอและ
ตอเนื่อง มาใชในกระบวนการบริหารความเส่ียง ไดแก 
  3.1 การคนหาความเส่ียง มีการคนหาจากขอมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล อาจใชการ
สัมภาษณบุคลากรและผูใชบริการเกี่ยวกับประเด็น/ประสบการณเกี่ยวกับความเส่ียงในองคกร การ
เรียนรูจากรายงานอุบัติการณท่ีครอบคลุมทุกแผนกและการเรียนรูจากความผิดพลาดขององคกรอ่ืน 
  3.2 การประเมินความรุนแรงและความถ่ีของการเกิดความเส่ียงท้ังในระดับหนวยงาน
และแผนกเพื่อควบคุมและแกไขปญหาและในระดับโรงพยาบาลเพ่ือจัดการคํารองเรียนและจัดเก็บ
ขอมูลความเส่ียงท่ีพบไวในระบบสารสนเทศเพ่ือจัดการความเส่ียง 
  3.3 การจัดการกับความเส่ียง ไดแก  
   3.3.1 การปองกันหรือควบคุมความเสียหายจากอุบัติการณ การหลีกเล่ียงความ
เส่ียงจากบุคคลและอุปกรณท่ีไมเหมาะสม/ดอยคุณภาพ การถายโอนความเส่ียงใหกับองคกรอ่ืน เพื่อเพิ่ม
ความคุมทุนในการจัดบริการหรือเม่ือเกินความสามารถในการใหการดูแลผูปวย การปองกันความเส่ียง
โดยการใชแนวปฏิบัติ/ระเบียบกํากับการปฏิบัติงาน การใหความรูท่ีทันสมัยแกบุคลากรทางสุขภาพและ
การบํารุงรักษาอุปกรณการแพทย และการลดความสูญเสียเม่ือเกิดอุบัติการณข้ึน โดยเตรียมพรอมรับมือ
กับปญหา แสดงความเอาใจใส รับผิดชอบและส่ือสารอยางจริงใจกับผูสูญเสียและครอบครัว ตลอดจน
จัดใหมีระบบสํารองทรัพยสินขององคกรท่ีรัดกุมสําหรับการจายคาชดเชย 
   3.3.2 การชดเชยความเสียหายที่เกิดจากอุบัติการณ องคกรเปนผูรับผิดชอบโดยตรง
หรือการถายโอนความรับผิดชอบดานการเงินใหกับบริษัทประกัน 
  3.4 การประเมินผลลัพธของกิจกรรมการบริหารความเส่ียงกับดัชนีความปลอดภัย
ขององคกรท่ีมุงลดและบรรเทาการเกิดอันตรายแกผูใชบริการ ความสูญเสียขององคกรจากการถูก
รองเรียน การฟองรองทางกฎหมายเกี่ยวกับการใหบริการทางคลินิก บุคลากรถูกฟองรอง และการ
สูญเสียทางการเงิน 
 4. การสนับสนุนการรายงานอุบัติการณ เปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการสรางระบบบริการ
สุขภาพที่ปลอดภัยสําหรับผูปวยควรดําเนินการดังนี้ 
  4.1 สนับสนุนใหบุคลากรทุกคนในการรายงานปญหาท่ีเกิดข้ึนเกี่ยวกับความ
ปลอดภัยของผูปวย 
  4.2 ติดตามและเทียบเคียงสถิติการเกิดอุบัติการณและวิธีการจัดการกับอุบัติการณของ
องคกรอ่ืน 
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  4.3 ตั้งเปาหมายในการลดความรุนแรงของผลกระทบจากอุบัติการณและวางแผน
ปฏิบัติการเพื่อปองกันการเกิดซํ้า 
 5. การส่ือสารและใหผูปวยและชุมชนมีสวนรวม ควรมีการดําเนินการรวมกับผูปวยและผู
ใหบริการที่เกี่ยวของกับอุบัติการณท่ีเกิดข้ึน ดังนี้ 
  5.1 กําหนดและเผยแพรนโยบายและจัดอบรมแนวปฏิบัติในการส่ือสารปญหาและ
อุบัติการณความไมปลอดภัยกับผูปวยและญาติ 
  5.2 คณะกรรมการบริหารขององคกรใหสนับสนุนการส่ือสารและใหผูปวย และ
ชุมชนมีสวนรวมในระบบความปลอดภัยของการจัดบริการทางสุขภาพ 
  5.3 ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมในกระบวนการรักษาพยาบาลท่ีตนไดรับ 
  5.4 ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมตามความเหมาะสม ในกระบวนการสืบสวนเพื่อ
คนหาสาเหตุของปญหา กําหนดกิจกรรมท่ีจําเปนเพื่อขจัดปญหาและลดความเส่ียงท่ีเกิดกับผูปวยใน
อนาคต ชวยใหผูปวยและญาติเขาใจในสถานการณ และตระหนักถึงความใสใจ และความจริงใจในการ
แกไขปญหาขององคกร 
 6. แลกเปล่ียนการเรียนรูจากบทเรียนของความปลอดภัย โดยองคการจะตองสงเสริมการ
เรียนรูเกี่ยวกับวิธีการจัดการความปลอดภัยของผูปวย เชน การคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของปญหาจะ
ชวยคนหาและเรียนรูวาอุบัติการณเกิดข้ึนไดอยางไรและอะไรคือสาเหตุ  
 7. นําการแกไขไปใชในการปองกันการเกิดอันตรายตอผูปวย เปนการสงเสริมการถาย
โอนบทเรียนท่ีไดรับจากอุบัติการณไปสูการเปล่ียนแปลงระยะยาวในการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยมากข้ึน 
จนกลายเปนวัฒนธรรมองคกร และเปนส่ิงท่ีบุคลากรปฏิบัติเปนกิจวัตรขณะทํางาน 
 บทบาทหนาท่ีของผูจัดการความเส่ียง และคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล 
(อนุวัฒน  ศุภชุติกุล, 2543ก) 
 1. ประสานกิจกรรมบริหารความเส่ียงท่ีเปนงานประจําวัน และการระบุความเส่ียง           
  1.1 การรายงานอุบัติการณ ตองมีการออกแบบ ดําเนินการรักษาระบบเพื่อให
เจาหนาท่ี ผูปวย และญาติไดรายงานอุบัติการณซ่ึงอาจกอใหเกิดความเสียหายตอบุคคล หรือตอ
โรงพยาบาล ซ่ึงควรครอบคลุมถึงคํารองเรียนของผูปวย และรายงานการตรวจสอบ 
  1.2 วิเคราะหและพัฒนาตัวช้ีวัดความเส่ียงพรอมท้ังใหคําแนะนําในการปฏิบัติเพื่อ
จัดการกับความเส่ียงนั้น ๆ 
 2. การบริหารระบบ 
  2.1 จัดใหมีการเกบ็สถิติเกี่ยวกับความถ่ี ความรุนแรงของอุบัตกิารณท่ีเกดิข้ึน 
  2.2 รักษาความลับของขอมูลซ่ึงไดมาระหวางการสืบสวนเม่ือเกิดอุบัติการณ 
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  2.3 รวบรวม ประเมินขอมูล และกระจายขอมูลไปยังผูเกีย่วของ 
  2.4 จัดทํารายงานทกุ 3 เดือนใหแกผูอํานวยการ และคณะกรรมการโรงพยาบาล 
  2.5 ใหคําแนะนําเกีย่วกับการปองกันการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค 
  2.6 ทบทวนนโยบาย ระเบียบปฏิบัติ รวมท้ังขอเสนอแนะ และติดตามใหไดรับการ
ดําเนินแกไขอยางเหมาะสมเพื่อปองกันการเกิดเหตุการณซํ้า 
 3. การใหความรูและสรางความตระหนัก 
  3.1 ชวยในการจดัทําบัญชีรายการความเส่ียงของแตละแผนก 
  3.2 ทบทวนประสิทธิผลของระบบปองกันความเส่ียง 
  3.3 วางแผน และดําเนินการใหการฝกอบรมเร่ืองการบริหารความเส่ียงแกบุคลากร
ทางการพยาบาล 
  3.4 รวมในการปฐมนิเทศเจาหนาท่ีใหม 
 4. การประสานงานดานกฎหมาย 
  4.1 ตรวจสอบวาโรงพยาบาลไดมีการปฏิบัติตามขอกําหนดของกฎหมายในเวลาท่ี
เหมาะสม 
  4.2 ตอบสนองตอคําถามของโรงพยาบาล และเจาหนาท่ีเกีย่วกบัการฟองรอง 
  4.3 ทบทวนสัญญาตางๆที่โรงพยาบาลทํากับบุคคล หรือหนวยงานภายนอก 

 
บทบาทผูบริหารทางการพยาบาล 
 
 งานบริการพยาบาล เปนงานท่ีตองสัมผัสกับผูปวย/ผูรับบริการโดยตรง มีลักษณะของการ
ใหบริการที่หลากหลายทําใหตองเผชิญกับความเส่ียงในรูปแบบตาง ๆ ตลอดเวลา ในการปฏิบัติงานจึง
ตองมีการควบคุมคุณภาพการพยาบาล และติดตามดูแลอยางตอเนื่องจึงจะมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการ
บริหารความเส่ียงเพื่อความปลอดภัยในการดูแลผูปวย จะตองอาศัยบทบาทหนาท่ีของบุคลากรทาง
พยาบาลทุกระดับรวมกันการบริหารจัดการความเส่ียง เพื่อใหเกิดผลลัพธท่ีพึงปรารถนาตอผูปวย ดังนี้ 
 1. ระดับฝายการพยาบาล ซ่ึงเปนผูบริหารทางการพยาบาลระดับสูง ไดแกหัวหนาฝายการ
พยาบาล หรือหัวหนากลุมการพยาบาล จะตองมีการศึกษา การเรียนรู และการปฏิบัติตามบทบาทหนาท่ี
ท่ีควรปฏิบัติ (เพ็ญจันทร  แสนประสาน และคณะ, 2548) ดังนี้ 
  1.1  การกําหนดนโยบายดานการจัดการความเส่ียงระดับฝายการพยาบาล สอดคลองกับ
นโยบายดานการจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาล โดยมีกระบวนการและระบบบริหารความเส่ียงให
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เกิดความปลอดภัย ท้ังทางดานกายภาพ จิตใจ อารมณ สังคมและจิตวิญญาณของผูปวย ญาติและ
เจาหนาท่ี  
  1.2 การดําเนินการจัดการความเส่ียง มีแตงตั้งผูรับผิดชอบทุกหนวยบริการพยาบาลใน
การบรูณาการบริหารความเส่ียงโดยการคนหา วิเคราะหและจัดการความเส่ียง  อีกท้ังการพัฒนาระบบ
การปองกันและแกไขความเส่ียงท่ีสําคัญ จัดทําคูมือของหนวยงาน นําไปสูปฏิบัติและติดตามผลลัพธท่ี
เกิดข้ึน และการพัฒนาระบบสารสนเทศในการบันทึกขอมูล วิเคราะหขอมูล และรายงาน รวมท้ัง
ฐานขอมูลของความเส่ียงในระดับฝายการพยาบาล 
  1.3 แนวทางปฏิบัติดานความเส่ียง จะตองมีการกําหนดวัตถุประสงค   กําหนดหนาที่
ความรับผิดชอบของหัวหนาหนวยงานในการจัดการ แกไข ปองกันความเส่ียงในหนวยงานที่มีระบบ
ประสิทธิภาพ อีกท้ังการสรางวัฒนธรรมแหงความปลอดภัยใหเกิดข้ึนในหนวยงาน ไดแก 
   1.3.1 สงเสริมใหเขาใจวาความปลอดภัยตองเปนหนาท่ีของทุกคน บุคลากรทุก
คนในโรงพยาบาลตองรับรูวาการปฏิบัติงานของตนอาจเกิดความเส่ียงอะไรไดบาง เพ่ือใหมีความ
ระมัดระวัง ปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนดไว 
   1.3.2 กระตุนใหเกิดการส่ือสารท่ีเปดเผยระหวางหัวหนาทีมงาน และผูปวยเรื่อง
ความตระหนักตอความปลอดภัย ไมกลาวโทษหรือตําหนิ เม่ือเกิดความผิดพลาดข้ึน โดยหาแนว
ทางแกไขจากระบบ 
   1.3.3 เสริมพลังบุคลากรใหช้ีบง และหาทางลดความเส่ียง เพ่ือความปลอดภัย 
เชน การตรวจสอบปายผูกขอมือผูปวย พรอมสอบถามช่ือ เพ่ือปองกันการทําหัตถการ การผาตัด หรือ
การทําการตรวจเพื่อวินิจฉัยผิดคน เปนตน 
   1.3.4 จัดสรรทรัพยากร เพื่อความปลอดภัย วิเคราะหอัตรากําลัง ใหเพียงพอตาม
เกณฑ มาตรฐานอุปกรณทางการแพทย ไดรับการจัดสรรอยางเพียงพอ มีระบบการดูแลรักษาเชิงปองกัน 
โดยมีเปาหมายใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีปลอดภัย 
   1.3.5 ใหความรูบุคลากรโดยเนนความปลอดภัย บุคลากรตองไดรับการพัฒนา 
ไดรับการศึกษาอบรมเพื่อใหมีความรูในการบริหารจัดการความเส่ียง รูจักการเฝาระวัง รวบรวมขอมูล
วิเคราะห หาแนวทางแกไขหรือปองกันความเส่ียง 
 2. ระดับหัวหนาหอผูปวย ซ่ึงเปนผูบริหารทางการพยาบาลระดับตน มีหนาท่ีความรับผิดชอบ
โดยตรงตอการใหการพยาบาลผูปวย ดวยการควบคุมดูแลใหบุคลากรทางการพยาบาลปฏิบัติงานอยางมี
ประสิทธิภาพรวมถึงงานดานบริหารหอผูปวยรวมถึงบทบาทของหัวหนาหอผูปวยในการจัดการภาวะเส่ียง
ประกอบดวย การปรับปรุงคูมือหรือแนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับความปลอดภัยของหนวยงาน การกําหนด
แนวทางปฏิบัติงานท่ีเกี่ยวกับความปลอดภัย ปรับปรุงการปฏิบัติงานของบุคลากร ปฏิบัติกิจกรรมท่ี



41 

เหมาะสมในการควบคุมภาวะเส่ียง จัดระบบบันทึกรายงานอุบัติการณหรือเหตุการณท่ีไมพึงประสงคให
มีความถูกตองและสมบรูณ ใหความรูและจัดอบรมความรูแกบุคลากรทางการพยาบาลเก่ียวกับความ
ปลอดภัยในการปฏิบัติงาน จัดระบบปองกันอัคคีภัย ตรวจตราความเรียบรอยในหนวยงานและใหความ
ชวยเหลือแกบุคลากรเมื่อเกิดปญหาในการปฏิบัติงาน รวมทั้งจัดหาอุปกรณท่ีชวยปองกันอันตรายใหแก
บุคลากร และจัดระบบการบํารุงรักษาอุปกรณเคร่ืองมือใหมีสภาพที่ดีในการใชงาน (Swansburg, 1996) 
 3. ระดับผูปฏิบัติงาน ไดแก บุคลากรทางการพยาบาลทุกระดับ สวนใหญพยาบาลจะมี
บทบาทเกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียงในการควบคุม การลดและขจัดขอผิดพลาดกอนท่ีจะเกิดผล
เสียหายตอผูปวยหรือผูเกี่ยวของ เนื่องจากในงานการพยาบาล บุคลากรทางการพยาบาลตองสัมผัสกับ
ผูปวยหรือผูใชบริการโดยตรง โดยเฉพาะพยาบาลจะตองมีบทบาทในการคนหาความเส่ียง การวิเคราะห
ความเส่ียง การประเมินผลความเส่ียงรวมถึงการวางแผนการปองกันความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึน จะตองมีการ
จัดการความปลอดภัย ทบทวนอุบัติการณและมีสวนรวมในการบริหารความเส่ียง เพ่ือลดความรุนแรง
หรือความถ่ีของการเกิดความเส่ียง หรืออุบัติการณท่ีเปนอันตรายตอผูปวยและบุคลากร (ฟาริดา อิบราฮิม, 
2542) และหนาท่ีตามกฎหมายของพยาบาลจะตองมีการรายงานอุบัติการณ (Cherry & Jacob, 2002) ดังนี้ 
 1. พยาบาลหัวหนาเวร มีหนาท่ีรับผิดชอบในการสังเกต ประเมินผลและรายงานถึงส่ิงท่ี
บกพรองในกระบวนการรักษาพยาบาล 
 2. การรายงานถึงส่ิงท่ีมีผลตอความปลอดภัยของผูปวยและเจาหนาท่ี 
 3. จัดแฟมสําหรับจัดเก็บรายงานอุบัติการณท่ีลงบันทึกเรียบรอยแลว 
 4. หัวหนาเวรควรมีการสืบสวนเหตุการณท่ีเกิดข้ึน และมีการเตรียมการสําหรับการ
รักษาพยาบาลท่ีบกพรอง 
 5. หัวหนาเวรควรใหความม่ันใจแกผูปฏิบัติงานวา การรายงานอุบัติการณใชในการ
ปองกันการฟองรองและใหความม่ันใจในคุณภาพบริการ ไมใชเพ่ือการจัดผิด ลงโทษหรือประเมินผล
การปฏิบัติงาน 
 ในงานบริการพยาบาล การบริหารความเส่ียงนั้นนับวันมีความสําคัญมากข้ึนเร่ือย ๆ  
ผูบริหารการพยาบาลยุคใหม ตองเปนผูมีความรู และความเปนผูนํา เพ่ือช้ีนําองคการพยาบาลสงเสริม
พัฒนางานในการดูแลผูปวย ท้ังนี้ทุกฝายท่ีเกี่ยวของสามารถมีสวนรวมอยางสําคัญในการปองกันความ
เส่ียงที่อาจจะเกิดข้ึน โดยการจัดการความเส่ียงนั้นควรจะเปนการจัดการตามกรณีท่ีเกิดตามพื้นท่ีท่ี
ใหบริการ แมวาจะมีการประกันคุณภาพในทุกสาขาวิชาชีพอยูแลว แตการบริหารความเส่ียงจะ
ครอบคลุมกวางมากกวา โดยครอบคลุมการสูญเสียทุกแงทุกมุม ท้ังนี้ควรจะเช่ือมโดยการทํากิจกรรม
ประกันคุณภาพ การพัฒนาคุณภาพ มาผสมผสาน และประยุกตใชในการปองกันความเส่ียงตอไป 
(เพ็ญจันทร  แสนประสาน และคณะ, 2548) 
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ขอมูลพื้นฐานของโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดติถท่ีเก่ียวของกับการบริหารความเส่ียง 
ในโรงพยาบาลและงานหองคลอด 

 
 โรงพยาบาลลับแลเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ใหบริการดานการรักษา สงเสริม 
ปองกันและฟนฟูสภาพ ไดนําแนวคิดการพัฒนาคุณภาพมาดําเนินงานในป 2541 ถึงปจจุบัน ในแผน
ยุทธศาสตรและเข็มมุงของโรงพยาบาลป 2552-2554 คือการพัฒนาระบบการบริหารความเส่ียงใหมี
ประสิทธิภาพท้ังดานบริหารงานและดานบริการสุขภาพ (แผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาลลับแล, 2552)  
ทีมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลประกอบดวย ผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนประธานและ
ตัวแทนของหนวยงานตาง ๆ ในโรงพยาบาลจํานวน 14 หนวยงานไดแก งานผูปวยนอก งานผูปวยใน  
งานหองอุบัติเหตุฉุกเฉิน งานหองคลอด งานหองผาตัด งานหนวยจายกลางและซักฟอก งานเภสัชกรรม  
งานทันตกรรม งานชันสูตร งานรังสี งานเวชสถิติ กลุมงานเวชปฏิบัติครอบครัว งานแพทยแผนไทย  
งานกายภาพบําบัด และกลุมภารกิจดานอํานวยการ รวมกันรับผิดชอบการดําเนินงานการบริหารความ
เส่ียงใหมีคุณภาพรวม โดยกําหนดนโยบายของการบริหารความเส่ียงท่ีตอบสนองปญหา/เหตุการณ
เฉพาะรายใหเหมาะสม มีระบบรายงานอุบัติการณ มีการคนหาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของปญหา และวาง
ระบบปองกันท่ีรัดกุม มีกิจกรรมสรางความต่ืนตัวในงานประจํา เพื่อนําไปสูการพัฒนาระบบการบริหาร
ความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพ(service profile ทีมคณะกรรมการบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลลับแล, 
2552) 
 
นโยบายการบรหิารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดติถ 
 

 1. เจาหนาท่ีโรงพยาบาลทุกคนเปนผูจัดการความเส่ียง สามารถจัดการกับความเส่ียง
เบ้ืองตนไดอยางเหมาะสม และรายงานอุบัติการณตามระบบท่ีกําหนด การรายงานอุบัติการณเปนหนาท่ี
ตองปฏิบัติ และไมมีความผิดในการรายงาน แตถือวามีความผิดในกรณีท่ีมีเหตุการณเกิดข้ึนแลวแตไมมี
การรายงาน 
 2. กําหนดใหทุกหนวยงานทําการคนหา/ ดักจับความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนภายในหนวยงาน  
ปรับปรุงบัญชีความเส่ียงของหนวยงานทุก 3 เดือน รวมทั้งวิเคราะห ประเมินผลและปรับปรุงมาตรการ
ปองกันความเส่ียงอยาตอเนื่อง 
 3. กําหนดใหทุกหนวยงาน / ทีมครอมสายงาน จัดระบบบริการและส่ิงแวดลอมตาง ๆ ให
มีคุณภาพตามมาตรฐานเพ่ือความปลอดภัยของผูรับบริการ เจาหนาท่ี ชุมชนและส่ิงแวดลอม 
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 4. ความเส่ียง clinical risk ระดับ E ข้ึนไป และ non clinical risk ระดับปานกลางข้ึนไป
ไดรับการจัดการอยางมีประสิทธิภาพ 
 5. มีการประสานขอมูลรายการความเส่ียงเขากับโปรแกรมความเส่ียงตาง ๆ ของ
โรงพยาบาล และเช่ือมโยงระหวางหนวยงาน / ทีมครอมสายงานตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของ 
 6. การรายงานอุบัติการณท่ีมีความรุนแรงมาก / มีความสําคัญมาก (sentinel events) 
กําหนดใหรายงานผูอํานวยการโรงพยาบาลทันที และเปนเหตุการณท่ีไมตองการใหเกิดข้ึนในโรงพยาบาล 

 

กรณีท่ีมีเหตุการณไมพึงประสงคเกิดขึ้น  
 

 เปนความรับผิดชอบของเจาหนาท่ีท่ีประสบเหตุตองประเมินและจัดการกับปญหาใน
ข้ันตนอยางฉับพลัน 
 1. ถาควบคุมสถานการณได ใหเจาหนาท่ีท่ีประสบเหตุรายงานผูบังคับบัญชา ในกรณีท่ี
ความเสี่ยงเกิดข้ึนในหนวยงาน เพ่ือรับทราบเร่ืองท่ีเกิดข้ึนและส่ิงท่ีไดแกไขไปพรอมกับใหบันทึกใน
ทะเบียนคนหาดักจับในหนวยงาน / เอกสาร near – miss ของหนวยงาน / บันทึกในแบบบันทึกรายงาน 
เหตุการณสําคัญ / อุบัติการณ โรงพยาบาลลับแล และรายงานความเส่ียง / อุบัติการณ ตามระยะเวลาที่
กําหนด คือ 
  ความรุนแรงระดับ A-B / เกือบพลาด ใหรายงาน เดือนละ 1 คร้ัง สงท่ีเลขานุการของ
กรรมการบริหารความเส่ียง หรือใสกลองรับแบบบันทึกรายงานเหตุการณสําคัญ / อุบัติการณ 
  ความรุนแรงระดับ C-D / นอย ใหรายงาน สัปดาหละ 1 คร้ัง สงท่ีเลขานุการของกรรมการ 
บริหารความเส่ียงหรือใสกลองรับแบบบันทึกรายงานเหตุการณสําคัญ / อุบัติการณ 
  ความรุนแรงระดับ E-F / ปานกลาง ใหรายงาน ภายใน 1 วัน สงท่ีเลขานุการของกรรมการ 
บริหารความเส่ียง 
  ความรุนแรงระดับ ระดับ G - H - I / มาก / sentinel events ใหรายงานถึงผูอํานวยการ
ทันที (ภายใน 1 ช่ัวโมง) และเขียนแบบบันทึก รายงานเหตุการณสําคัญ / อุบัติการณ โรงพยาบาลลับแล 
สงใหกับเลขานุการของกรรมการบริหารความเส่ียง จํานวน 1 ชุด  
 2. ถาควบคุมสถานการณไมได หรือประเมินแลวเปนเหตุการณท่ีรุนแรง, เรงดวน ตองขอ
ความชวยเหลือโดยดวน ใหเจาหนาท่ีผูประสบเหตุรายงานถึงผูอํานวยการทันทีภายใน 1 ช่ัวโมง หลัง
ควบคุมสถานการณไดแลวใหเขียนแบบบันทึกรายงานเหตุการณสําคัญ / อุบัติการณ สงใหเลขานุการ
ของกรรมการบริหารความเส่ียง จํานวน 1 ชุด เพื่อพิจารณารายงานเหตุการณสําคัญ / อุบัติการณดังกลาว  
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ภาพท่ี 5 แสดงแผนผังการจัดการความเสี่ยง โรงพยาบาลลับแล จังหวดัอุตรดิตถ  
หมายเหตุ แหลงท่ีมาจาก ระเบียบปฏิบัตกิารบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลลับแล จงัหวัดอุตรดติถ, 2553 
. 
 
 

 
 

เชิงรุก เชิงรับ 

A - B 
เกือบพลาด 

E - F 
ปานกลาง 

C - D 
นอย 

Sentinel 
Event 

G - H -  I 
มาก 

-  แกไขเหตุการณเบ้ืองตน 
-  รายงานผูบังคับบัญชาตามลําดับช้ัน 
-  ทบทวนปญหา หาสาเหตุ แนวทางแกไข 
   (ทํา RCA) 
- จัดทําสรุปรายงานการบริหารความเส่ียงใน 
  หนวยงานสงเลขาทีม RM ภายใน 30 วนั 

-  แกไขเหตุการณเบ้ืองตน 
-  รายงานผูบังคับบัญชาตามลําดับช้ัน 
-  รายงานผูอํานวยการโรงพยาบาลทันที 
   (ภายใน 1 ช่ัวโมง) 
- ทบทวนปญหา หาสาเหตุ แนวทางแกไข 
  (ทํา RCA) 
- จัดทําสรุปรายงานการบริหารความเส่ียง 
  ในหนวยงานสงเลขาทีม RM  
   ภายใน 30 วนั 

ประเมินระดับความ
เส่ียง 



45 

การบริหารความเส่ียงในงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ 
 

 การบริหารความเส่ียงในงานหองคลอด โรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ จะปฏิบัติตาม
ระเบียบปฏิบัติของโรงพยาบาลลับแล เร่ือง การบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล เอกสารเลขท่ี  
SP - RMC – 01 ฉบับท่ี A แกไขคร้ังท่ี 02 วันท่ีบังคับใช 16 กรกฎาคม 2553 มีรายละเอียดดังนี้ 
 

การบริหารความเส่ียงระดับหนวยงาน 
 

 1. จัดต้ังคณะทํางานในหนวยงานของตน กําหนดใหมีผูรับผิดชอบ 1 คน 
 2. รวบรวมความเส่ียงตาง ๆ ท่ีมีโอกาสเกิดข้ึน / ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนแลว มาจัดทําบัญชี
รายการความเส่ียงของหนวยงาน (risk profile) นําบัญชีความเส่ียง มาวิเคราะหและจัดลําดับความสําคัญ 
และมีการปรับปรุงบัญชีความเส่ียงของหนวยงานทุก 3 เดือน 
 3. ประเมินการบริหารความเส่ียงในหนวยงานของตน โดยติดตามเคร่ืองช้ีวัดของ
หนวยงานทุกเดือน  
 4. การจัดการความเส่ียงระดับหนวยงาน 
 5. หนวยงานจัดทํารายงานการบริหารความเส่ียงประจําเดือนในการจัดการความเส่ียงแต
ละรายการท่ีไดรับตามแบบท่ีคณะกรรมการบริหารความเส่ียงกําหนดโดยสงใหเลขานุการของ
กรรมการบริหารความเส่ียง ภายใน 30 วัน ของเดือนถัดไป 
 นโยบายและแนวปฏิบัติดังกลาว ไดมีการปรับปรุงเร่ือยมา ซ่ึงจากขอมูลการดําเนินงานท่ี
ผานมา ปงบประมาณ 2549 -2551 พบวา จํานวนครั้งของการรายงานอุบัติการณ / ความเส่ียง คือ 129, 86 
และ 192 คร้ัง ตามลําดับ ซ่ึงมีจํานวนนอยมากเมื่อเทียบกับเหตุการณไมพึงประสงคท่ีเกิดข้ึน สาเหตุเกิด
จากการลืมบันทึกเหตุการณท่ีประสบ, ผูรายงานความเส่ียง กลัวความผิด / มีผลกระทบกับตนเอง, 
ผูรายงานความเส่ียงกลัวการขัดแยงกับผูอ่ืน / หนวยงานอื่น และบางรายคิดวาการรายงานความเส่ียไม
สําคัญและยุงยาก การจัดการความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในรอบ 3 ปท่ีผานมา พบวา มีรอยละ 95.34, 61.62 และ
51.04 ตามลําดับ (service profile ทีมบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล, 2552) ซ่ึงการจัดการความ
เส่ียงของหนวยงาน / ทีมครอมสายงานท่ีเกี่ยวของ มีแนวโนมลดลงมาก สงผลใหระบบการบริหารความ
เส่ียงของโรงพยาบาลลับแล จังหวัดอุตรดิตถ ยังไมเปนท่ีนาพึงพอใจมากนักในประสิทธิภาพของการ
บริหารความเส่ียงท่ีผานมา  
 ดังนั้นในทีมของคณะกรรมบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลลับแล จึงประชุมปรึกษาหารือ
ในการพัฒนาระบบบริหารความเส่ียงใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน สงเสริมใหเกิดวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยในโรงพยาบาล และการสรางแรงจูงใจใหเจาหนาท่ีมีสวนรวมในระบบการบริหารความเส่ียง
โดยเฉพาะการรายงานความเส่ียงและการจัดการความเส่ียงใหเกิดเปนรูปธรรม คณะกรรมการบริหาร
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ความเส่ียงจึงไดจัดทําโครงการ “การสรางแรงจูงใจในการมีสวนรวมของเจาหนาท่ีในระบบการบริหาร
ความเส่ียง” เพื่อเสริมสรางขวัญกําลังใจ ใหเจาหนาท่ี ในการรวมแรงรวมใจในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลใหบรรลุเปาหมายท่ีตั้งไว 
 

งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

 งานวิจัยท่ีเกี่ยวกับการวิเคราะหสถานการณการบริหารความเส่ียง พบวามีการศึกษา ดังนี้ 
 พจนา จารุชาตและคณะ (2548) ศึกษาการคนหาและวิเคราะหความเส่ียงในโรงพยาบาล
อุตรดิตถ โดยใชเคร่ืองมือแบบรายงานอุบัติการณ พบวา ชวงท่ีทําการศึกษา เดือนตุลาคม 2547 ถึง เดือน
มกราคม 2548 มีการรายงานอุบัติการณท้ังส้ิน 524 เร่ือง เปนผลมาจากการที่บุคลากรรายงานอุบัติการณ
เพิ่มข้ึนมากเนื่องจากผูวิจัย และคณะกรรมการบริหารความเส่ียงไดจัดอบรมใหความรูเกี่ยวกับความเส่ียง  
ผลกระทบของเหตุการณไมพึงประสงค และการบริหารจัดการความเส่ียงใหแกผูบริหาร และบุคลากรใน
ระดับปฏิบัติในหอผูปวยทุกหอ สรางความเขาใจรวมกันเพื่อใหผูปฏิบัติเขาใจ และตระหนักถึง
ความสําคัญของความเส่ียง สงเสริมใหบุคลากรทุกระดับไดมีสวนรวมกันวิเคราะหระบบคนหาความเส่ียง 
จัดทําบัญชีความเส่ียง และระดมสมองเพ่ือหาแนวทางปองกันความเส่ียง 
 พัฑฒิดา  สุภีสุทธ (2550) ศึกษาการบริหารความเส่ียงในองคกรพยาบาล โรงพยาบาลชุมชน
ท่ีคัดสรรโดยใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ กลุมตัวอยางเปน พยาบาลวิชาชีพ จํานวน 10 คน พบวา              
1) พยาบาลวิชาชีพรับทราบนโยบายในการนํากระบวนการบริหารความเส่ียงมาใชในองคกรพยาบาลจาก
การประชุมของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงระดับโรงพยาบาลและการประชุมหนวยงาน 2) องคกร
พยาบาลนํานโยบายมาสูการปฏิบัติโดยมีการแตงต้ังคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของกลุมการ
พยาบาลและนํากระบวนการมาใชในการปฏิบัติงานตามแนวทางของคณะกรรมการความเส่ียงกําหนด  
3) พยาบาลวิชาชีพรับรูปญหาและอุปสรรคของการดําเนินการบริหารความเสี่ยง 2 ดานคือ ดาน
กระบวนการ เร่ือง การไมเขียนใบอุบัติการณ และการไมไดรับการตอบสนองจากการรายงานอุบัติการณ
และดานบุคลากรเร่ือง การขาดความรูเกี่ยวกับกระบวนการบริหารความเส่ียง การไมใหความรวมมือและ
ความรูสึกขาดขวัญและกําลังใจ 4) พยาบาลวิชาชีพใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงดังนี้ ควรมีการอบรม
ความรูใหกับเจาหนาท่ีทุกคน และทุกระดับ มีการแกไขปญหารวมกันระหวางหนวยงานท่ีเกิดอุบัติการณ 
ควรมีการตอบสนองตอรายงานอุบัติการณทุกเร่ืองทันที และแจงขาวกาวหนาในการดําเนินการ ควรมีการ
สงเสริมและใหกําลังใจโดยผูบริหารมารับฟงปญหาและเขาใจบุคลากรเม่ือเกิดปญหา 
 อรพินท  จันทรปญญาสกุล (2553) ศึกษาการวิเคราะหสถานการณการบริหารความเส่ียง หอ
ผูปวยกุมารเวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม กลุมตัวอยางเปนผูบริหารทางการแพทย
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จํานวน 1 คนและบุคลากรทางการพยาบาล จํานวน 22 คน โดยรวบรวมขอมูลจากเอกสาร การสัมภาษณ
แบบกึ่งโครงสราง และการประชุมกลุมระดมสมองตามกรอบแนวคิดของการบริหารความเส่ียง 
(อนุวัฒน  ศุภชุติกุล, 2543)  พบวา 1) การคนหาความเส่ียง มีการคนพบโดยการเขียนรายงานอุบัติการณ 
ขอเรียนของผูรับบริการ ประสบการณของหอผูปวยอ่ืน และการทบทวนเวชระเบียน 2) การประเมิน 
หรือวิเคราะหความเส่ียง มีการวิเคราะหโดยการควบคุมความเสียหายและการจัดทําแฟมรายช่ือความ
เส่ียง 3) การจัดการความเส่ียง ไดรับการจัดการโดยการปองกันความเส่ียงและการลดความเส่ียง และ 4) 
การประเมินผล ถูกประเมินโดยการติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียง และการประเมินผลการปฏิบัติงาน ปญหา
ของการดําเนินงานการบริหารความเส่ียงพบวา การรายงานอุบัติการณลาชา การส่ือสารไมพอเพียง การ
ไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย และการมีความรูท่ีไมพอเพียงเกี่ยวกับการใช
เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ  ขอเสนอแนะในการดําเนินงานการบริหารความเส่ียงไดแก การกระตุนให
บุคลากรพยาบาลเขียนรายงานอุบัติการณ การพัฒนาการส่ือสารภายในหอผูปวย การกระตุนใหบุคลากร
พยาบาลปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย และการใหความรูแกบุคลากรพยาบาลใน
การใชเคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพ 
 สวนงานวิจัยอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวของซ่ึงไมไดเกี่ยวกับการวิเคราะหสถานการณความเส่ียงโดยตรง
แตจะเปนการพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงและการวิจัยสํารวจการจัดการความเส่ียง ไดแก 
  วิมลพร  ไสยวรรณ (2545) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงแบบมีสวนรวม
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลของรัฐ กรุงเทพมหานคร ใชรูปแบบการสนทนากลุม 
กลุมตัวอยางจํานวน 15 คน พบวา 1) ปจจัยท่ีมีผลตอการบริหารความเส่ียงในงานการพยาบาลผาตัดของ
พยาบาลวิชาชีพหองผาตัด ไดแก ความรูความเขาใจ ความตระหนักและทัศนคติตอการปฏิบัติตาม
กระบวนการบริหารความเส่ียง การส่ือสารในทีมผาตัด บทบาทของคณะกรรมการบริหารความเส่ียง และ
การทบทวนการจัดการความเสี่ยงท่ีเหมาะสมในการควบคุมและปองกันความเส่ียงในความเส่ียง         
2) รูปแบบการบริหารความเส่ียงในงานการพยาบาลผาตัดของพยาบาลวิชาชีพหองผาตัด ประกอบดวย  
การทํางานแบบมีสวนรวมในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเส่ียง การกําหนดวัตถุประสงค  การ
กําหนดแนวทางการส่ือสารทีมผาตัด การใหความรู และกระตุนใหพยาบาลหองผาตัดมีความรู มีทัศนคติ 
และความตระหนักในเร่ืองการบริหารความเส่ียง และการทบทวนแนวปฏิบัติเพื่อปองกันความเส่ียงท่ี
สําคัญในขณะใหการพยาบาลผาตัด คือ การผาตัดผิดคน ผิดตําแหนง ผิดประเภท และการลืมส่ิงตกคาง
ในรางกายผูปวยผาตัด และ3) การประเมินผลหลังการใชรูปแบบ พบวา ผูปวยไดรับความปลอดภัยไมมี
อุบัติการณความเส่ียงเร่ืองการผาตัดผิดคน ผิดตําแหนง ผิดประเภท และการลืมส่ิงตกคางในรางกาย
ผูปวยผาตัดและพยาบาลวิชาชีพหองผาตัด และผูท่ีเกี่ยวของกับงานการพยาบาลผาตัดสวนใหญมีความ
พึงพอใจตอรูปแบบ 
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 อภิญญา  ทิทํา (2546) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงในงานผูปวยใน 
โรงพยาบาลพล จังหวัดขอนแกน จากพยาบาลประจําหอผูปวยใน จํานวน 16 คน โดยพัฒนารูปแบบการ
บริหารความเส่ียงสําหรับผูปวยใน ดังนี้  1) การกําหนดหลักพื้นฐานและวัตถุประสงค 2) การกําหนด
บทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงหอผูปวยใน 3) การกําหนดมาตรการ
ในการจัดการเม่ือเกิดอุบัติการณหรือเหตุการณจากความเส่ียง 4) การจัดทําคูมือประกอบการบริหาร
ความเส่ียง พบวา คาเฉล่ียคะแนนความรูหลังการอบรมสูงกวากอนการอบรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 และการปฏิบัติกิจกรรมการบริหารความเส่ียงตามกระบวนการบริหารความเส่ียงภายหลังการ
นํารูปแบบการบริหารความเส่ียงไปใช 1 เดือนสูงกวากอนการพัฒนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05   
 วิสัย  คะตา (2547) ศึกษาการพัฒนาการบริหารความเส่ียงในงานผูปวยใน กลุมการพยาบาล 
โรงพยาบาลพระอาจารย ฝน อาจาโร จังหวัดสกลนคร กลุมตัวอยางเปนหัวหนาหอผูปวยในและพยาบาล
ประจําการท่ีปฏิบัติงานในผูปวยใน จํานวน 24 คน พบวา กอนการพัฒนาการบริหารความเสี่ยงในงาน
ผูปวยในมีการคนหาความเส่ียงและจัดทําบัญชีรายการความเส่ียง แตไมมีการกําหนดแนวทางปองกัน
ความเส่ียงและการรายงานอุบัติการณ หลังการพัฒนาพบวา มีการดําเนินงานบริหารความเส่ียงดังนี้            
1) กําหนดโครงสรางการบริหาความเส่ียง 2) กําหนดบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบของคณะกรรมการ
บริหารความเส่ียง และ 3) จัดทํามาตรการในการจัดการเม่ือเกิดอุบัติการณหรือเหตุการณจากความเส่ียง
พรอมกับจัดทําคูมือการบริหารความเส่ียง สวนการเปรียบเทียบความแตกตางระหวางความรูเร่ืองการ
บริหารความเส่ียง กอนและหลังการพัฒนาพบวา คาเฉล่ียคะแนนความรูหลังการอบรมสูงกวากอนการ
อบรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05   
 เอ้ือมพร  ชมภูมี (2551) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงในงานการพยาบาล
ผาตัดโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพในงานหอง
ผาตัด จํานวน 12 คน  พบวา 1) ปจจัยท่ีมีผลตอการบริหารความเส่ียง ไดแก ความรูความเขาใจ ความ
ตระหนักและทัศนคติตอการปฏิบัติตามกระบวนการบริหารความเส่ียง การส่ือสารในทีมผาตัด บทบาท
ของคณะกรรมการบริหารความเส่ียง และ การทบทวนการจัดการความเส่ียงท่ีเหมาะสมในการควบคุม
และปองกันความเส่ียง 2) การพัฒนารูปแบบการบริหารความเส่ียงไดแก การทํางานแบบมีสวนรวมใน
รูปแบบคณะกรรมการบริหารความเส่ียง การกําหนดวัตถุประสงค การกําหนดแนวทางการส่ือสารทีม
ผาตัด การใหความรูและกระตุนใหพยาบาลหองผาตัดมีความรู ทัศนคติและความตระหนักเร่ือง การ
บริหารความเส่ียง  และการทบทวนแนวปฏิบัติเพื่อปองกันความเส่ียงสําคัญในขณะใหการพยาบาลผาตัด
คือ การผาตัดผิดคน ผิดตําแหนง ผิดประเภทและการลืมส่ิงตกคางในรางกายผูปวยผาตัด และ3) การ
ประเมินผลพบวา หลังการใชรูปแบบผูปวยไดรับความปลอดภัยไมมีอุบัติการณความเส่ียงและพยาบาล
วิชาชีพหองผาตัดมีความพึงพอใจตอรูปแบบการพัฒนา  
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 ชลอ  นอยเผา (2544) ศึกษาการจัดการภาวะเส่ียงของหัวหนาหอผูปวย โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม จํานวน 110 คน พบวา 1) หัวหนาหอผูปวยปฏิบัติตามกระบวนการจัดการภาวะเส่ียงตาม
แนวคิดของวิลสัน (Wilson, 1992) ในภาพรวมและแตละข้ันตอนอยูในระดับสูง 2)วุฒิการศึกษาและ
ประสบการณการปฏิบัติงานในดานบริหารของหัวหนาหอผูปวย มีความสัมพันธเชิงเสนตรงทางบวก
กับการจัดการภาวะเส่ียงในระดับตํ่า (r = .10 และ r =.21) 3) การฝกอบรมความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะ
เส่ียงของหัวหนาหอผูปวยไมมีความสัมพันธเชิงเสนตรงกับการจัดการภาวะเส่ียงในระดับตํ่า (r =.02) 
และ 4) การติดตอส่ือสารและการประสานงานเปนอุปสรรคในการจัดการภาวะเส่ียงท่ีถูกระบุโดย
หัวหนาหอผูปวยจํานวนมากท่ีสุดคิดเปนรอยละ 79.61 ในขณะท่ีงบประมาณท่ีใชในการดําเนินงานเปน
อุปสรรคท่ีถูกระบุนอยท่ีสุดคิดเปนรอยละ 49.52 

สงศรี  รัตนมาลาวงศ, พูลสุข ทองชัช และสุนันท แขนสูงเนิน (2550) ศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยสวนบุคคล ความรูความเขาใจในเร่ืองการบริหารความเส่ียงกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ลดความเส่ียงของพยาบาลประจําการโรงพยาบาลตํารวจ กลุมตัวอยางเปนพยาบาลประจําการจํานวน 285 
คน พบวา มีกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดความเส่ียงอยูในระดับสูง (Xഥ = 3.33, SD = .73) ปจจัย
สวนบุคคลไดแก อายุ ระดับการศึกษา และประสบการณในการทํางานมีความสัมพันธกับการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อลดความเส่ียงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 แตการอบรมความรู ความเขาใจในเร่ือง
การบริหารความเส่ียงไมมีความสัมพันธกับการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดความเส่ียงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05   
 กันยารัตน  มาวิไล (2551) ศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการบริหารความเส่ียงของ
หัวหนาหอผูปวย โรงพยาบาลศูนยสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 309 คน พบวา 1) พฤติกรรมการ 
บริหารความเส่ียงของหัวหนาหอผูปวยโดยรวมมีคาเฉลี่ยอยูในระดับมาก 2) คาเฉล่ียเจนคติตอการบริหาร
ความเส่ียงและทักษะการติดตอส่ือสารเก่ียวกับการบริหารความเส่ียงโดยรวมอยูในระดับสูง 3) วุฒิ
การศึกษา ประสบการณการทํางานและการไดรับการอบรม ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริหาร
ความเส่ียงของหัวหนาหอผูปวย  สําหรับเจตคติมีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางและทักษะ
การติดตอส่ือสารมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับพฤติกรรมการบริหารความเส่ียงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05    
 ณัฐนียา  ธรรมสุนทร (2552) ศึกษาแนวทางการสงเสริมการมีสวนรวมของบุคลากรใน
การพัฒนาคุณภาพการบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย และคุณภาพโรงพยาบาลธรรมศาสตร   
เฉลิมพระเกียรติ กลุมตัวอยางเปนบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ
จํานวน 223 คน พบวา กลุมตัวอยางมีสวนรวมดําเนินการจัดการความเส่ียงมากที่สุด และเห็นดวยกับ
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แนวทางสงเสริมการมีสวนรวมของบุคลากรในการพัฒนาคุณภาพการบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย 
และคุณภาพโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติมากท่ีสุด 
 ลิน ( Lin., 2006) ศึกษาการเปรียบเทียบการจัดการความเส่ียงระหวางโรงพยาบาลในไตหวัน
และสหรัฐอเมริกา โดยการสัมภาษณผูบริหารทางการพยาบาลและพยาบาลประจําการ รวบรวมขอมูล
โดยการวิเคราะหจุดออนและจุดแข็ง พบวา โรงพยาบาลในไตหวันมีจุดแข็งของรูปแบบรายงานท่ีงาย 
เปนระบบเช็คลิสท ใชแบบฟอรมเดียวทุก ๆ อุบัติการณ จุดออนคือ ยังมีการพัฒนาทีมงานไมเพียงพอ 
ซ่ึงกระบวนการบริหารความเส่ียงอยูภายใตการนิเทศของงานประกันคุณภาพ ทําใหงานการพยาบาล
ไมไดรับการฝกฝนเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง สวนโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกามีจุดแข็งของ
รูปแบบรายงานโปรแกรมความเส่ียงมีความสมบูรณมาก เนื่องจากมีแบบฟอรมหลากหลายในรายงาน
อุบัติการณ สามารถบอกรายละเอียดเกี่ยวกับอุบัติการณ สาเหตุตาง ๆ ทําใหงายตอการคนหาและติดตาม
ความเส่ียง จุดออนคือ พยาบาลท่ีเปนผูเขียนรายงานอุบัติการณมักจะยุงกับการดูแลผูปวย จึงทําใหไม
คอยไดเขียนรายงานอุบัติการณทุกคร้ังท่ีเกิดข้ึน 
 แมนโน โฮแกน ฮีเบอรเลน เนียคิติ และ มี (Manno, Hogan, Heberlein, Nyakiti, & Mee, 
2006) ไดศึกษาเกี่ยวกับความปลอดภัยของผูปวย โดยการสํารวจการรับรูของพยาบาลจํานวน 4,826 คน 
ในประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนาดา พบวา 1) ความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนสวนใหญเกิดจากการส่ือสารไม
ดี 2) พยาบาลรอยละ 89 ไมรูสึกอึดอัดท่ีจะรายงานความเส่ียงตอความปลอดภัยของผูปวย 3) รอยละ 91 มี
ความคุนเคยกับนโยบายในการรายงานเหตุการณไมพึงประสงค 4) รอยละ 74 พยาบาลไดรับการสอน
จากทีมในเร่ืองการรายงานเหตุการณไมพึงประสงคอยางเพียงพอ 5) รอยละ 74 มีความเขาใจเม่ือมีการ
รายงานความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนในหนวยงาน 6) รอยละ 94 ในหนวยงานมีการกระตุนใหพยาบาลรายงาน
ประเด็นความปลอดภัยของผูปวย 7) รอยละ 90 ในหนวยงานมีการกระตุนใหพยาบาลรายงานแนวโนม
ของความปลอดภัยในผูปวย และ 8) รอยละ 90 ในหนวยงานมีการใชรายงานความผิดพลาดเพ่ือกระตุน
ความปลอดภัยของผูปวย   
 

กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 

 การศึกษาสถานการณการบริหารความเส่ียงงานหองคลอดโรงพยาบาลลับแล จังหวัด
อุตรดิตถคร้ังนี้ใชแนวคิดกระบวนการบริหารความเส่ียงของ อนุวัฒน  ศุภชุติกุล (2543ก) ซ่ึงครอบคลุม
ในแงกระบวนการ คือ 1) การคนหาความเส่ียง 2) การประเมินความเส่ียง 3) การดําเนินจัดการความเส่ียง 
และ 4) การประเมินผล ตลอดจนการศึกษาขอเสนอแนะเกี่ยวกับแนวทางในการแกไขปญหาในการ
บริหารความเส่ียง  


