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บทที่ 2 

เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วข้อง 
 

 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษา เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วย 
อายรุกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์โดยผูศึ้กษาไดท้บทวนเอกสาร ต ารา และงานวจิยัที่เก่ียวขอ้ง 
เพือ่เป็นแนวทางในการศึกษา ซ่ึงครอบคลุมหวัขอ้ต่างๆ ดงัน้ี 

 1. แนวคิดเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียง 
 2. บทบาทของผูบ้ริหารในการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 
 3. การวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียง 
  3.1 แนวคิดเก่ียวกบัการวเิคราะห์สถานการณ์ 
  3.2 แนวคิดโดนาบีเดียน 
  3.3 การประยกุตใ์ชแ้นวคิดโดนาบีเดียนในการวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียง 
 4. งานวจิยัที่เก่ียวขอ้งกบัการวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียง 
 5. บริบทที่เก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยอายุรกรรมหญิง 2 โรงพยาบาล
อุตรดิตถ ์
 6. กรอบแนวคิดในการศึกษา 
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แนวคดิเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง 

 ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา มีแนวคิดหรือทฤษฎีการจดัการใหม่ๆ เกิดขึ้นมามากมาย เช่น การ
จดัการคุณภาพทัว่ทั้งองคก์าร มีการพฒันาแนวคิดออกมาอยา่งต่อเน่ือง ปัจจุบนัแนวคิดการพฒันาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลเป็นแรงผลักดนัให้สถานบริการดา้นสุขภาพมีการปรับปรุงและพฒันา
คุณภาพของสถานบริการเพื่อให้ไดรั้บการรับรองคุณภาพ (quality accreditation) ตามที่ก  าหนดไวใ้น
มาตรฐานของโรงพยาบาล ซ่ึงการบริหารความเส่ียงนบัเป็นกระบวนการที่ส าคญัในการพฒันาคุณภาพ 
เป็นตวัช้ีวดัความปลอดภัยของผูรั้บบริการ และบ่งบอกถึงมาตรฐานของการบริการด้านสุขภาพ
(สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2558) 

ความหมายของความเส่ียง 

 มีผูใ้หค้วามหมาย หรือค าจ  ากดัความของความเส่ียงไว ้ดงัน้ี 

 ความเส่ียง หมายถึง โอกาสที่จะประสบกับการบาดเจ็บหรือความเสียหาย เหตุร้ายอันตราย 
ความสูญเสีย รวมทั้งโอกาสที่จะเผชิญกบัความไม่แน่นอน หรือการเปิดเผยต่าง ๆ ซ่ึงเป็นสิทธิส่วน
บุคคล (กฤษดา แสวงดี, 2542) 

 ความเส่ียง หมายถึง โอกาสหรือความเป็นไปไดท้ี่จะเกิดการสูญเสีย (พฒันา บุญมี, 2543) 

 ความเส่ียง หมายถึง โอกาสที่จะประสบกับความสูญเสียหรือส่ิงที่ไม่พึงประสงค ์(อนุวฒัน์  
ศุภชุติกุล, 2543ข) 

 กล่าวโดยสรุป ความเส่ียง หมายถึง เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่ไดค้าดคิดหรือโอกาสที่จะท าให้
บุคคลไดรั้บอนัตรายหรือไดรั้บบาดเจ็บ มีความสูญเสียเกิดขึ้นทั้งชีวิต จิตใจ อารมณ์ สังคม ทรัพยสิ์น 
และช่ือเสียงของบุคคลหรือองคก์ร 

ประเภทของความเส่ียงในโรงพยาบาล 

 ความเส่ียงที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลมีหลายประเภท ซ่ึงมีผูก้ล่าวไว ้ดงัต่อไปน้ี 

 กฤษดา แสวงดี (2542) ไดก้ล่าวถึงประเภทความเส่ียงในโรงพยาบาล วา่อาจจ าแนกประเภทตาม
ผลกระทบที่เกิดขึ้นไดด้งัน้ี 
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 1. ความเส่ียงดา้นร่างกาย เป็นความเส่ียงที่ก่อให้เกิดอนัตรายต่อร่างกาย ไดแ้ก่ การล่ืนหกลม้ 
การพลดัตกจากเตียง หรือจากที่สูง การติดเช้ือในโรงพยาบาล การตดัอวยัวะผิด การระบุตวัผูป่้วยผดิ 
การให้การรักษาพยาบาลผิดคน การให้ยาผิด การชอกช ้ า หรือบาดเจ็บจากการรักษาพยาบาล การท า
ร้ายร่างกาย การทอดทิ้งผูป่้วยที่ช่วยเหลือตนเองไม่ไดไ้วต้ามล าพงั การละเลย การเฝ้าระวงัสังเกต
อาการที่ไม่เพยีงพอ การรักษาล่าชา้จากการประเมินปัญหาไม่ถูกตอ้ง หรือการประเมินปัญหาล่าชา้ 

 2. ความเส่ียงดา้นจิตใจอารมณ์ เป็นความเส่ียงที่จะก่อให้เกิดการกระทบกระเทือนดา้นจิตใจ 
อารมณ์ ไดแ้ก่ การละเลยความเป็นบุคคล การละเลยความรู้สึกของผูป่้วย ครอบครัวการท าใหเ้สียหน้า
อบัอาย การละเมิดสิทธิความเป็นส่วนตัว เช่น การไม่ยินยอมรับการรักษา การไม่ดูแลความเป็น
ส่วนตวั การใหข้อ้มูลที่ไม่เพยีงพอแก่การตดัสินใจ 

 3. ความเส่ียงด้านสังคม เป็นความเส่ียงที่จะก่อให้เกิดความสูญเสียทางสังคม ได้แก่ การ
เปิดเผยผูป่้วยเกินความจ าเป็น การไม่รักษาความลับ การปฏิบัติต่อผูป่้วยที่ไม่สามารถช าระค่า
รักษาพยาบาลได ้การรักษาพยาบาลที่เกินความจ าเป็นซ่ึงอาจก่อให้เกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจของ
ผูป่้วย และครอบครัว การเก็บรักษาทรัพยสิ์นหรือของมีค่า รวมทั้งการละเมิดสิทธิผูป่้วย 

 4. ความเส่ียงดา้นจิตวญิญาณเป็นความเส่ียงที่จะก่อใหเ้กิดความขดัแยง้ต่อความเช่ือส่วนบุคคล 
ซ่ึงอาจคาบเก่ียวกบัความเส่ียงดา้นจิตใจอารมณ์ ไดแ้ก่ การละเลยความรู้สึกของผูป่้วยและครอบครัว 
โดยเฉพาะผูป่้วยวาระสุดทา้ย ผูป่้วยไม่รู้สึกตวั ผูป่้วยวกิฤต ฉุกเฉิน หรือผูป่้วยและครอบครัวที่ประสบ
ความสูญเสียอวยัวะหรือเสียชีวติ การใหข้อ้มูลที่ไม่เพยีงพอ ไม่คงเสน้คงวา ซ่ึงก่อใหเ้กิดความรู้สึกไม่
มั่นคง ไม่แน่ใจ ตดัสินใจไม่ได ้หรือการกระท าใด ๆ  ซ่ึงเป็นการท าลายความเช่ือความศรัทธาของ
ผูป่้วยและครอบครัว 

 อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) กล่าววา่ ประเภทของความเส่ียงในโรงพยาบาล แบ่งเป็น 7 ประการ
ที่ส าคญั ไดแ้ก่ 

 1. ความสูญเสียที่เกิดขึ้นกบัผูป่้วยและผูใ้ชบ้ริการของโรงพยาบาล ซ่ึงมีทั้งดา้นกายภาพ ดา้น
อารมณ์ ดา้นสงัคม และดา้นจิตวญิญาณ ความเส่ียงที่เกิดกบัผูป่้วยอาจแบ่งไดเ้ป็นประเภทต่าง ๆ ดงัน้ี 

  1.1 ความเส่ียงดา้นกายภาพ (physical risk) เป็นส่ิงที่เก่ียวขอ้งกบัร่างกายของผูป่้วย เช่น 
การล่ืนหกล้ม การตกเตียง การติดเช้ือ การตดัอวยัวะผิดข้างหรือตดัส่วนที่ปกติของร่างกายออก  
การผา่ตดัที่ไม่จ  าเป็น การท าร้ายร่างกาย 
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  1.2 ความเส่ียงดา้นอารมณ์ (emotional risk) เป็นส่ิงที่เก่ียวขอ้งกบัการท าร้ายจิตใจ การท าให้
อบัอายขายหนา้ การท าใหเ้สียหนา้ ท าใหเ้กิดความรู้สึกสับสน รวมทั้งการคุกคามดว้ยส่ิงที่มองไม่เห็น
หรือพยากรณ์ไม่ได ้หรือความไม่เป็นส่วนตวั 

  1.3 ความเส่ียงดา้นสังคม (social risk) เป็นส่ิงที่เก่ียวกบัสิทธิผูป่้วย การมีปฏิสัมพนัธ์ทาง
สงัคมกบัผูป่้วย เช่น การเปิดเผยความลบัผูป่้วยต่อหนา้ผูอ่ื้น การรักษาความลบัของผูป่้วยรวมทั้งการที่
ผูป่้วยตอ้งสูญเสียรายไดจ้ากการนอนโรงพยาบาล 

  1.4 ความเส่ียงทางดา้นจิตวิญญาณ (spiritual risk) เป็นส่ิงที่เก่ียวกบัความเช่ือ ความรู้สึก
ไม่มัน่คง ความสูญเสีย ความก ากวม 

 2. การเส่ือมเสียช่ือเสียง ซ่ึงจะท าให้โรงพยาบาลไม่ไดรั้บความไวว้างใจและขาดการสนบัสนุน
จากชุมชน 

 3. การสูญเสียรายได ้ซ่ึงจะมีผลท าใหเ้กิดความชะงกังนัในการลงทุนพฒันาและการด าเนินการ 
ไม่วา่รายไดน้ั้นจะเป็นจากรัฐบาลหรือจากผูป่้วยโดยตรง 

 4. การสูญเสียหรือความเสียหายต่อทรัพยสิ์น ซ่ึงหมายถึง ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น ทรัพยสิ์นน้ี
ครอบคลุมทรัพยสิ์นของโรงพยาบาล ของผูป่้วยและญาติ ของเจา้หนา้ที่หรือบุคคลที่ 3 ซ่ึงท าธุรกิจใน
โรงพยาบาล 

 5. การบาดเจ็บหรืออนัตรายต่อเจา้หน้าที่ของโรงพยาบาลซ่ึงเป็นแรงงานมีฝีมือที่ตอ้งลงทุน 
การบาดเจบ็จนไม่สามารถปฏิบติังานไดห้มายถึงตน้ทุนที่เพิม่ขึ้นเพือ่การทดแทน 

 6. การท าลายส่ิงแวดล้อม ซ่ึงอาจจะส่งผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพของประชาชน และ
ส่ิงมีชีวติอ่ืน ๆ ในบริเวณนั้น รวมทั้งตอ้งมีค่าใชจ่้ายในการแกไ้ขปัญหา 

 7. ภาระในการชดใชค้่าเสียหาย ซ่ึงอาจจะมีมูลค่าเล็กนอ้ยหรือมหาศาล 

 ส าหรับ สิทธิศกัด์ิ พฤกษ์ปิติกุล (2544) ได้พิจารณามุมมองของผูมี้โอกาสรับความเส่ียงใน
โรงพยาบาล พบวา่ ความเส่ียงในโรงพยาบาลแบ่งออกเป็นกลุ่มได ้4 กลุ่ม ดงัน้ี 

 1. ความเส่ียงที่เกิดกบัผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ 
  1.1 ความเส่ียงดา้นกายภาพ เช่น การบาดเจบ็ในโรงพยาบาล การเกิดผลแทรกซอ้นที่ไม่พงึ
ประสงค ์การติดเช้ือในโรงพยาบาล เป็นตน้ 
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  1.2 ความเส่ียงทางดา้นอารมณ์ เช่น ความไม่เป็นส่วนตวั ความรู้สึกอบัอายหรือถูกท าร้าย
จิตใจ เป็นตน้ 
  1.3 ความเส่ียงทางด้านสังคม เช่น การถูกเปิดเผยความลับ การถูกละเมิดสิทธิผูป่้วย  
การเสียค่าใชจ่้ายที่ไม่จ  าเป็นหรือสูญเสียรายได้จากการนอนโรงพยาบาล ทรัพยสิ์นเงินทองสูญหาย 
เป็นตน้ 
  1.4 ความเส่ียงดา้นจิตวิญญาณ เช่น การไดรั้บการปฏิบติัที่ผิดบทบญัญติัของศาสนาหรือ
ความเช่ือ เป็นตน้ 

 2. ความเส่ียงที่เกิดกบัเจา้หนา้ที่ของโรงพยาบาล 
  2.1 ความเส่ียงทางด้านกายภาพ เช่น การติดเช้ือในโรงพยาบาล การบาดเจ็บหรือ การ
เจบ็ป่วยจากการท างาน เป็นตน้ 
  2.2 ความเส่ียงดา้นอารมณ์ เช่น ความรู้สึกอบัอายเสียหน้า หรือไม่เป็นที่ยอมรับ การถูก
ล่วงละเมิดทางเพศ เป็นตน้ 
  2.3 ความเส่ียงดา้นสังคม เช่น การถูกฟ้องร้องเรียกค่าเสียหาย การถูกยดึใบประกอบโรค
ศิลป์ การเส่ือมเสียช่ือเสียง การสูญเสียทรัพยสิ์น เป็นตน้ 
  2.4 ความเส่ียงดา้นจิตวิญญาณ เช่น การไดรั้บการปฏิบติัที่ผิดบทบญัญติัทางศาสนา หรือ
ความเช่ือ เป็นตน้ 

 3. ความเส่ียงที่เกิดกบัโรงพยาบาล 
  3.1 การสูญหายหรือเสียหายของทรัพยสิ์น 
  3.2 การเส่ือมเสียช่ือเสียงหรือภาพลกัษณ์ของโรงพยาบาล 
  3.3 การท าผดิบทบญัญตัิของกฎหมาย 
  3.4 การถูกฟ้องร้องเรียกค่าเสียหาย 
  3.5 ไฟไหม ้
  3.6 น ้ าท่วม 

 4. ความเส่ียงที่เกิดกบัชุมชน 
  4.1 การก าจดัขยะมูลฝอยที่ไม่เหมาะสม 
  4.2 การท าลายส่ิงแวดลอ้ม 
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 กล่าวโดยสรุป การแบ่งประเภทความเส่ียงในโรงพยาบาลจากแนวคิดของ กฤษดา แสวงดี 
(2542) จะแบ่งไดเ้ป็น 4 ดา้นไดแ้ก่ ดา้นร่างกาย ดา้นจิตใจอารมณ์  ดา้นสงัคม และดา้นจิตวญิญาณ ซ่ึง
จะคลา้ยคลึงกบัมุมมองของ สิทธิศกัด์ิ พฤกษปิ์ติกุล (2544) ที่แบ่งตามผูท้ี่เก่ียวขอ้งและผูท้ี่มีโอกาสรับ
ความเส่ียงในโรงพยาบาล ซ่ึงท าใหเ้ห็นประเภทของความเส่ียงอยา่งละเอียด และชดัเจนมากขึ้น ไดแ้ก่ 
ความเส่ียงที่เกิดกบัผูป่้วยหรือผูรั้บบริการ ความเส่ียงที่เกิดกบัเจา้หนา้ที่ของโรงพยาบาลเอง ความเส่ียง
ที่เกิดกบัโรงพยาบาล และความเส่ียงที่เกิดกบัชุมชน ส่วนการแบ่งประเภทความเส่ียงของ อนุวฒัน์  
ศุภชุติกุล (2543ข) พบว่า สามารถแบ่งประเภทของความเส่ียงได้เป็น 2 ประเภท ประเภทแรก เป็น
ประเภทที่เกิดเป็นรูปธรรมเป็นความเส่ียงที่จับต้องได้ ได้แก่ ความสูญเสียที่เกิดกับผูป่้วย และ
ผูรั้บบริการ การสูญเสียรายไดข้องโรงพยาบาล การสูญเสีย หรือความเสียหายต่อทรัพยสิ์น การบาดเจบ็ 
หรืออนัตรายต่อเจา้หน้าที่ของโรงพยาบาล การท าลายส่ิงแวดลอ้ม และภาระในการชดใชค้่าเสียหาย 
อีกประเภท คือความเส่ียงที่เกิดเป็นนามธรรม จบัตอ้งไม่ได ้ไดแ้ก่ ความเส่ียงที่จะเส่ือมเสียช่ือเสียง
ของโรงพยาบาล ส าหรับโรงพยาบาลอุตรดิตถ ์ไดน้ าแนวคิดของ สิทธิศกัด์ิ พฤกษปิ์ติกุล (2544) และ 
อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) มาประยกุตใ์ชใ้นการแบ่งประเภทของความเส่ียงโดยแบ่งเป็น 2 ประเภท 
ไดแ้ก่ ความเส่ียงทางคลินิก หมายถึง เหตุการณ์ที่อาจก่อใหเ้กิดความเสียหายขึ้นกบัผูป่้วย  อนัมีเหตุเกิด
จากกระบวนการใหบ้ริการหรือกิจกรรมการตรวจวนิิจฉยั และการดูแลรักษาพยาบาลหรืออุบติัการณ์ไม่
พึงประสงค์ ที่ส่งผลกระทบต่อตวัผูป่้วย และ ความเส่ียงด้านไม่ใช่คลินิก หมายถึง ความเส่ียงหรือ
โอกาสที่จะประสบกบัความสูญเสียหรือส่ิงที่ไม่พึงประสงคท์ี่ไม่เก่ียวขอ้งกบัการดูแลรักษาผูป่้วย เช่น
ส่ิงแวดลอ้ม อคัคีภยั เคร่ืองมือ ขอ้ร้องเรียน หรือเหตุการณ์ที่ไม่ส่งผลทางคลินิก และไม่ส่งผลดา้นการ
รักษาพยาบาลต่อผูป่้วย  

ความหมายของการบริหารความเส่ียง (Risk Management) 

 การบริหารความเส่ียงเป็นแนวคิดที่เร่ิมมีมาตั้งแต่ปี ค.ศ. 1854 โดย ฟลอเรนซ์ ไนติงเกล ไดใ้หมี้
การพฒันาคุณภาพการดูแล และความปลอดภยัของผูป่้วย ในการลดการเกิดอุบติัการณ์ และการ
แพร่กระจายเช้ือในหอผูป่้วย เพือ่การดูแลผูป่้วยอยา่งมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพส าหรับความหมาย
ของการบริหารความเส่ียง (Risk Management) ในงานบริการสุขภาพ ไดมี้ผูศ้ึกษาและให้ความหมาย
ไวด้งัน้ี 

 พิลเลย ์(Pelle, 1988) กล่าวว่า การบริหารความเส่ียง คือ การปรับปรุงพฒันา และการคิดหา กล
ยุทธ์ในการปฏิบติังาน เพื่อป้องกันการบาดเจ็บ ลดการสูญเสียค่าใช้จ่าย และรักษาทรัพยสิ์นของ
โรงพยาบาล โดยมีองคป์ระกอบที่ส าคญั 4 ประการ คือ การประกนัคุณภาพของบริการ การจดัให้มี
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ความปลอดภยัและความมัน่คงแก่บุคลากร ผูป่้วยและญาติ การสร้างสัมพนัธภาพที่ดีให้แก่ผูป่้วยและ
การจดัระบบการควบคุมความรับผดิชอบทางกฎหมาย 

 วิลสัน (Wilson, 1992) กล่าวถึงการบริหารความเส่ียงว่า หมายถึง ความพยายามที่จะลดจ านวน
และความรุนแรงของอุบติัเหตุ และเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น เพื่อป้องกนัการสูญเสียทรัพยสิ์น และจ ากัด
ความเสียหายที่จะเกิดขึ้นต่อบุคลากร ระบบการปฏิบติังาน และผูรั้บบริการรวมทั้งลดการถูกฟ้องร้อง
ทางกฎหมายและการเส่ือมเสียช่ือเสียงขององคก์ร 

 อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) กล่าวว่า ความหมายของการบริหารความเส่ียง คือ การรับรู้และ
จ ากดัความเส่ียงเพือ่ลดโอกาสและปริมาณของความสูญเสียที่จะเกิดขึ้น 

 ชยัเสฎฐ์ พรหมศรี (2550) กล่าวว่า การบริหารความเส่ียง คือ การวางแผนเพื่อให้สามารถบ่งช้ี
เหตุการณ์ ขจดัความน่าจะเป็นที่อาจเกิดขึ้น เพื่อลดหรือขจดัความน่าจะเป็นและโอกาสที่จะเกิดความ
สูญเสียขึ้นในสถานที่ใดสถานที่หน่ึงจนเป็นผลกระทบต่อองคก์ร โดยสามารถจดัการความเส่ียงให้อยู่
ในระดบัที่องคก์รยอมรับได ้ เพือ่ใหเ้กิดความมัน่ใจวา่จะสามารถบรรลุวตัถุประสงคท์ี่องคก์รก าหนดไว ้

 กล่าวโดยสรุป การบริหารความเส่ียง หมายถึง การจดัการกบัโอกาสที่จะเกิดความสูญเสีย ความ
เสียหาย หรืออนัตรายต่างๆที่จะเกิดขึ้น ดว้ยกระบวนการอยา่งเป็นระบบ มีแบบแผนชดัเจนเพื่อลด
โอกาสและปริมาณความสูญเสียที่จะเกิดขึ้น ซ่ึงในการศึกษาคร้ังน้ีผูศึ้กษาจะใชค้วามหมายของการ
บริหารความเส่ียงของ อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) คือ การรับรู้ และจ ากดัความเส่ียง เพื่อลดโอกาส
และปริมาณของความสูญเสียที่เกิดขึ้น ประกอบดว้ย การคน้หาความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การ
ด าเนินการจดัการความเส่ียง และการประเมินผล 

กระบวนการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 

 กระบวนการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลได้มีผูเ้สนอแนวคิด และกระบวนการในการ
บริหารความเส่ียงไวด้งัน้ี 

 กฤษดา แสวงดี (2542) กล่าวว่า กระบวนการบริหารความเส่ียงประกอบดว้ยกระบวนการหลกั 
3 ประการ คือ การคน้หาความเส่ียง การป้องกนัความเส่ียง และการลดความเส่ียง ดงัรายละเอียดดงัน้ี 

 1. การคน้หาความเส่ียง (risk identification) ประกอบดว้ย 3 ขั้นตอน คือ 

  1.1 การวเิคราะห์ความเส่ียง ซ่ึงมีหลกัในการด าเนินงาน 2 ประการ คือ 
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   1.1.1 การวเิคราะห์ระบบบริการ เป็นการคน้หาวา่ในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการ
หลกัของงานบริการนั้นมีความเส่ียงอะไรอยูบ่า้ง ทั้งความเส่ียงที่จะเกิดกบัผูป่้วย และบุคลากรทางการ
พยาบาล หรือในมุมมองของการพฒันาคุณภาพ 

   1.1.2 การประเมินความเส่ียง โดยใช้การรายงานอุบตัิการณ์ ซ่ึงพยาบาลจะเป็นผู ้
ตรวจสอบเก่ียวกับเหตุการณ์ส่ิงแวดล้อมของอุบติัการณ์ รวมทั้งเป็นผูดู้แลผูป่้วย และประเมินว่า
อุบติัการณ์นั้นก่อให้เกิดการบาดเจ็บ อนัตราย ความเสียหายแก่ผูป่้วยรุนแรงเพียงใด นอกจากนั้นยงั
รวมถึงเร่ืองที่เป็นอนัตรายต่อบุคลากรทางการพยาบาลดว้ย 

  1.2 การจดัการแกไ้ขความเส่ียงที่เก่ียวขอ้งกบัการพยาบาล คือ การมุ่งลด ผลกระทบที่จะ
เกิดจากความเส่ียงนั้นในทนัที เช่น การให้การดูแลช่วยเหลืออยา่งเต็มที่ การเอาใจใส่พูดคุยท าความ
เขา้ใจกบัผูป่้วยและครอบครัว รวมถึงการรายงานไปยงัผูท้ี่เก่ียวขอ้งเพือ่ขอความช่วยเหลือ 

  1.3 การประเมินผลความเส่ียง โดยการติดตามประเมินผลของการจดัการกบัความเส่ียงว่า
ลดลงหรือไม่ หากยงัมีความเส่ียงอยูต่อ้งปรับปรุงวิธีการจดัการกบัความเส่ียงให้มีประสิทธิภาพมาก
ยิง่ขึ้น 

 2. การป้องกนัความเส่ียง (risk prevention) วิธีที่ดีที่สุดในการป้องกนัความเส่ียง คือ การให้
ความรู้แก่ผูป้ฏิบติัทั้งโรงพยาบาลเก่ียวกบัความเส่ียงและแนวทางปฏิบติัเพือ่ป้องกนัความเส่ียงร่วมกบั
การด าเนินการเฝ้าระวงัความเส่ียงอยา่งเป็นระบบ ซ่ึงกระท าโดย 

  2.1 การเฝ้าระวงัความเส่ียงและคุณภาพในการปฏิบติัอยา่งสม ่าเสมอ และต่อเน่ืองจากการ
ติดตามรายงานเฝ้าระวงั 

  2.2 การให้ความรู้แก่ผูป้ฏิบติังานและสร้างจิตส านักในการปฏิบติังานอย่างทัว่ถึงและ
สม ่าเสมอ 

  2.3 การก าหนดแนวทาง หรือวิธีปฏิบติัที่ชดัเจน โดยเฉพาะความเส่ียงที่เป็นประเด็นทาง
จริยธรรม หรือเร่ืองที่มกัเกิดความผิดพลาดเพราะมีวิธีปฏิบติัที่หลากหลาย จึงตอ้งมีการก าหนดให้
ชดัเจน และประเมินวา่แนวทางที่ก  าหนดนั้นมีความเหมาะสม หรือประสบความส าเร็จหรือไม่เพยีงใด 

 3. การลดความเส่ียง (risk reduction) มีความส าคญัอย่างยิ่งที่จะช่วยก าจดั หรือควบคุมการ
สูญเสียต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ซ่ึงไดเ้กิดขึ้นแลว้ ความผิดพลาด หรือความบกพร่องจะสามารถ
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ลดลงไปไดห้ากสามารถคน้พบความเส่ียงต่าง ๆ  ไดร้วดเร็ว กิจกรรมที่ควรด าเนินการ เพื่อลดความเส่ียง 
มีดงัน้ี 

  3.1 การสร้างจิตส านึกให้ผูป้ฏิบติัรู้สึกว่า เป็นบุคคลส าคญัที่จะลดความขดัแยง้ต่าง ๆ ที่
อาจน าไปสู่ความเส่ียง หรือความเสียหาย เพราะความเส่ียงส่วนใหญ่มกัเกิดจากความไม่ไวว้างใจของ
ผูป่้วยที่มีต่อผูใ้หบ้ริการ 

  3.2 การฝึกอบรมบุคลากรให้มีทกัษะการส่ือสาร การสร้างสัมพนัธภาพ และทกัษะการ
จดัการความเส่ียง เน่ืองจากการมีทกัษะการส่ือสารที่ดี ประกอบกบัการมีความรู้อยา่งเพียงพอในการ
ใหข้อ้มูลจะท าใหผู้ป่้วยเกิดความเช่ือมัน่ และไวว้างใจ 

  3.3 การจดัระบบการรายงานและเฝ้าระวงัความเส่ียงใหไ้วต่อปัญหา และพร้อมที่จะแกไ้ข
ทนัที 

  3.4 การสร้างระบบที่จะตอบสนองต่อค าร้องเรียนของผูใ้ชบ้ริการ ที่รวดเร็วเพียงพอที่จะ
ท าใหผู้รั้บบริการรู้สึกวา่ความคิดเห็นของเขามีค่า 

 อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) ไดอ้ธิบายถึงแนวคิดและขั้นตอนในกระบวนการบริหารความเส่ียง 
ซ่ึงประกอบดว้ยขั้นตอนพื้นฐาน 4 ขั้นตอน คือ การคน้หาความเส่ียง การประเมินหรือวิเคราะห์ความ
เส่ียง การด าเนินการจดัการความเส่ียง และการประเมินผล รายละเอียดแต่ละขั้นตอนมีดงัน้ี 

 1. การคน้หาความเส่ียง เป็นขั้นตอนแรกที่ส าคญัเพราะการคน้หาความเส่ียงเป็นกิจกรรมเชิง
รุกเพื่อป้องกนัความสูญเสีย เราอาจคน้พบความเส่ียงไดจ้ากแหล่งขอ้มูลต่างๆ ที่มีในหน่วยงาน และ
แหล่งอ่ืน ๆ ไดแ้ก่ การรายงานอุบติัการณ์ ค  าร้องเรียนของผูใ้ชบ้ริการ เวชระเบียนผูป่้วย นโยบายและ
ระเบียบปฏิบติั การส ารวจความพึงพอใจของผูใ้ชบ้ริการ หรือจากความสูญเสียของโรงพยาบาลที่ผ่าน
มา ซ่ึงสามารถท าไดโ้ดยอาศยัการเรียนรู้ ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 

  1.1 การเรียนรู้จากประสบการณ์ในอดีต เป็นการคน้หาความเส่ียงโดยการศึกษาจาก 
   1.1.1 ระบบบนัทึกขอ้มูลที่อยู่ในหน่วยงาน ซ่ึงหน่วยงานควรน าขอ้มูลเหล่าน้ีมา
ทบทวน เช่น รายงานอุบติัการณ์ บนัทึกประจ าวนั รายงานการตรวจสอบการปฏิบติังานของบุคลากร
ทางการพยาบาล ซ่ึงอยูใ่นกระบวนการควบคุมคุณภาพ 
   1.1.2 ประสบการณ์ของบุคคล 
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  1.2 การเรียนรู้จากประสบการณ์ของผูอ่ื้น อาจท าไดจ้ากการคน้หาวารสารวิชาการทั้งของ
ไทย และต่างประเทศ ทางอินเตอร์เนต การเขา้ร่วมประชุมทางวิชาการที่จดัขึ้นโดยองค์กรวิชาชีพ 
องคก์รสุขภาพ การติดตามข่าวจากหนงัสือพมิพ ์และการสร้างเครือข่ายวชิาชีพ 

  1.3 การเรียนรู้ในระหว่างปฏิบติังาน มีเป้าหมายเพื่อการจดัการกบัปัญหาที่เกิดขึ้น การ
ควบคุมความเสียหาย และที่ส าคญัคือ เพื่อการป้องกนัปัญหาในอนาคต เป็นการคน้หาความเส่ียงจาก
การเผชิญกับความเส่ียง และจดัการกบัเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในทนัที และเม่ือพบอนัตราย หรือความ
เสียหายเกิดขึ้น ตอ้งรายงานเหตุการณ์ให้ผูบ้ริหารระดบัสูงขึ้นไป รวมทั้งคณะกรรมการจดัการความ
เส่ียงขององคก์รไดรั้บทราบ ซ่ึงมีวธีิการดงัน้ี 
   1.3.1 การรายงานอุบตัิการณ์ (incident reporting) หรือการรายงานเหตุการณ์มีวตัถุประสงค์
เพือ่ใหบุ้คลากรเกิดการเรียนรู้จากความผดิพลาด และน าไปสู่การจดัการ เป็นรายงานที่ใชก้นัมากที่สุด 
บุคคลที่อยูใ่กลชิ้ดกบัการเกิดเหตุการณ์เป็นผูมี้หนา้ที่กรอกแบบฟอร์มรายงานอุบติัการณ์ และน าเสนอ
ผูบ้งัคบับญัชา 
   1.3.2 การคดักรองเหตุการณ์ (occurrence screening) เป็นการรายงานความเส่ียงที่
สมบูรณ์ ทนัเวลา แต่ค่าใชจ่้ายสูง เพราะเป็นลกัษณะของการวิจยั จะมีการทบทวนเวชระเบียนของ
ผูป่้วยทุกราย ทุก 48-72 ชัว่โมง โดยทีมผูค้ดักรอง หากพบเหตุการณ์ที่มีขอ้สงสัยก็จะถูกส่งต่อไปยงั
กลุ่มผูป้ระกอบวิชาชีพที่เหมาะสม เพื่อตดัสินใจว่าจ  าเป็นตอ้งมีการสืบสวนต่อไปหรือไม่ จากนั้นจะ
ถูกส่งไปยงัหวัหนา้แผนกเพือ่ทบทวนและด าเนินการตามความเหมาะสม 
   1.3.3 การรายงานเหตุการณ์ (occurrence reporting) เป็นระบบรายงาน ซ่ึงเจา้หน้าที่
ทุกคนถูกสอนใหต้ระหนกัและรายงานเหตุการณ์ ที่ระบุไวจ้  านวนหน่ึงซ่ึงเรียกวา่เหตุการณ์ (occurrence) 
บัญชีรายการเหตุการณ์น้ีจะต้องเป็นที่เข้าใจของเจ้าหน้าที่ ที่จะรายงาน มีจ  านวนเหมาะสมและ
เฉพาะเจาะจงเพียงพอที่จะจ าได ้ทุกคนตอ้งรับทราบและไดรั้บการคาดหวงัว่าจะรายงานเหตุการณ์
เหล่าน้ี 

  นอกจากน้ีการคน้หาความเส่ียงสามารถท าได้หลายวิธี ไม่ว่าจะเป็นจากการเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากแหล่งต่างๆ จากบันทึก จากรายงานอุบติัการณ์ การระดมสมอง การทบทวนคู่มือการ
ปฏิบติังาน หรือการเผชิญกบัเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในหน่วยงาน ส่ิงส าคญัคือ การท าให้บุคลากรมีความ
เขา้ใจว่า การคน้หาความเส่ียงนั้น มีเป้าหมายเพื่อให้รู้ว่ามีความเส่ียงใดเกิดขึ้น และให้ค  าแนะน าเพือ่
ป้องกนัการเกิดความเส่ียงซ ้ า และที่ส าคญัคือ ตอ้งมีทศันคติเชิงบวกต่อการคน้หาความเส่ียงและคิดว่า
เป็นการหาสาเหตุ ไม่ใช่การคน้หาเพือ่ต  าหนิผูก้ระท าผดิ 
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 2. การประเมิน หรือวเิคราะห์ความเส่ียง (risk assessment or risk analysis) 

  2.1 การควบคุมความเสียหาย คือการประเมินขั้นตน้ และตอบสนองอยา่งเฉียบพลันต่อ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น โดยเจา้หน้าที่ที่อยูใ่นเหตุการณ์ และตอ้งแกไ้ขสถานการณ์ในขณะนั้น และเม่ือ
ควบคุมสถานการณ์ไดแ้ล้วตอ้งมีการสืบสวนหาขอ้เท็จจริงของเหตุการณ์ หรืออุบติัการณ์ที่เกิดขึ้น 
โดยเม่ือมีเหตุการณ์เกิดขึ้นตอ้งพจิารณาหาสาเหตุ ผลลพัธท์ี่มีต่อบุคลากร หน่วยงาน และองคก์ร ปัจจยั
ที่ส่งเสริมให้เกิดเหตุการณ์นั้นซ ้ าอีก ลักษณะของการรายงานเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นต่อผูบ้ริหาร หรือ
คณะกรรมการเฝ้าระวงัความเส่ียง ให้ความช่วยเหลือแก่บุคลากรที่ตอ้งการให้ช่วยแกไ้ขเหตุการณ์ที่
เกิดขึ้นอยา่งเหมาะสม 

  2.2 การจัดท าแฟ้มบัญชีรายงานความเส่ียง ที่มีในหน่วยงาน เป็นการรวบรวมความ
เสียหาย อนัตราย หรือการบาดเจบ็ที่เกิดขึ้น หรือมีโอกาสจะเกิดขึ้นจากความเส่ียงที่มีในหน่วยงานโดย
รายช่ือความเส่ียงน้ีตอ้งครอบคลุมความเส่ียงทั้งสองลกัษณะ คือความเส่ียงที่พบไดท้ัว่ไปในหน่วยงาน 
และความเส่ียงที่มีความเฉพาะเจาะจง ซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัลกัษณะของการปฏิบติังานที่แตกต่างไปจาก
หน่วยงานอ่ืน ขอ้มูลที่รวบรวมในแฟ้มบญัชีรายงานความเส่ียงในขั้นตอนน้ีประกอบด้วยชนิดของ
อนัตราย การบาดเจ็บ หรือความเสียหายที่มีต่อบุคลากร ความถ่ี และความรุนแรงของเหตุการณ์ หรือ
อุบติัการณ์แต่ละชนิด 

  2.3 การปรับปรุงแบบรายงานความเส่ียง ซ่ึงจะตอ้งมีการปฏิบติัอยา่งต่อเน่ือง และคงไวซ่ึ้ง
ความเส่ียงที่มีความส าคญัต่อหน่วยงาน ไม่ควรให้ความเส่ียงที่ไดจ้ากการคน้พบใหม่ มาบดบงั การ
จดัการกบัความเส่ียงที่มีมาแต่เดิม ซ่ึงยงัคงมีความส าคญั และส่งผลกระทบสูง 

  การประเมินความเส่ียง ถือเป็นจุดเร่ิมตน้ที่จะน าไปสู่การจดัการความเส่ียง และเม่ือท าการ
ประเมินความเส่ียงได้แล้ว ควรน าความเส่ียงเหล่านั้นมาจดัล าดับความส าคญั เพื่อการควบคุมหรือ
แกไ้ข และน าไปสู่การจดัการที่ดีต่อไป  

 3. การด าเนินการจดัการความเส่ียง (action to manage risk) กลยทุธ์ในการจดัการความเส่ียงมี
หลายวิธี ขึ้นกบัการเลือกของทีมผูบ้ริหารระดบัสูงโดยเลือกทางเลือกที่เป็นไปไดแ้ละสอดคลอ้งกบั
เป้าหมายขององคก์ร เพือ่น าไปสู่การปฏิบติัโดยค านึงถึงความสามารถของหน่วยงาน และงบประมาณ
ที่จะใชใ้นการจดัการความเส่ียง กลยทุธใ์นการจดัการ มีดงัน้ี 

  3.1 การป้องกนัความเส่ียง (risk prevention) เป็นการก าหนดมาตรการที่จะควบคุมความ
เส่ียง สามารถท าไดโ้ดย การฝึกอบรม การใหค้วามรู้เร่ืองของการบริหารความเส่ียงเพือ่พฒันาบุคลากร 
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ส่งเสริมใหบุ้คลากรไดป้ฏิบติัตามนโยบาย ขั้นตอนและขอ้ตกลงในการท างาน ก าหนดแนวทางในการ
ดูแลผูใ้ชบ้ริการ และตอ้งมีการปรับปรุงเป็นระยะๆ เพือ่ใหมี้ความทนัสมยัอยูต่ลอดเวลา มีการวางแผน
ป้องกนัอุบติัภยัความเสียหายที่รุนแรงและ ผลกระทบที่อาจตามมา 

  3.2 การยอมรับความเส่ียง (risk acceptance) เป็นการยอมรับความเส่ียงที่เกิดขึ้นเน่ืองจาก
ไม่คุม้ค่าในการจดัการควบคุมหรือป้องกนัความเส่ียง 

  3.3 การหลีกเล่ียงความเส่ียง (risk avoidance) การหลีกเล่ียงความเส่ียงโดยการใช้กลวิธี
ต่างๆในการจดัการ เม่ือพบวา่ใชก้ลวธีิต่าง  ๆแลว้ความเส่ียงก็ไม่อาจยติุไดอ้าจมีการหลีกเล่ียงความเส่ียงได ้
โดยไม่ท ากิจกรรมที่จะท าใหเ้กิดการสูญเสีย เช่น ส่งต่อผูป่้วยไปโรงพยาบาลที่มีศกัยภาพต ่ากวา่ 

  3.4 การลดความเส่ียง (risk reduction) เป็นกลยทุธท์ี่ใชเ้ม่ือไม่สามารถที่จะควบคุม ยอมรับ 
หลีกเล่ียง หรือมีความเส่ียงเกิดขึ้นแลว้ จ  าเป็นตอ้งท าใหค้วามเส่ียงนั้นเกิดความรุนแรงหรือผลเสียหาย
น้อยที่สุด เช่น การสอบสวนและการบนัทึกหลกัฐานที่สมบูรณ์เพือ่ลดภาระการชดใช ้การให้ขอ้มูลที่
สมบูรณ์และตรงไปตรงมา เพื่อลดการเสียช่ือเสียง การดูแลผูท้ี่ไดรั้บบาดเจ็บหรือประสบปัญหาดว้ย
ความใส่ใจทนัที 

  3.5 การถ่ายโอนความเส่ียง (risk transfer) การถ่ายโอนความเส่ียงไปยงัหน่วยงานอ่ืน โดย
การยอมจ่ายเบี้ยประกนัให้บริษทัประกนั เพื่อเป็นการจ ากดัค่าใชจ่้ายที่จะตอ้งสูญเสียให้แก่ผูป่้วยโดย
บริษทัประกนัเป็นผูรั้บผดิชอบ การปฏิบติักิจกรรมบริหารความเส่ียงขององคก์รท าใหค้่าใชจ่้ายส่วนน้ี
ลดลงได ้

  การเลือกกลยทุธ์การด าเนินการจดัการความเส่ียง เพื่อจดัการกบัความเส่ียงแต่ละชนิด ควร
พจิารณาใหเ้หมาะสมกบัเป้าหมายของการด าเนินการจดัการความเส่ียง และความสามารถของบุคลากร
ในหน่วยงาน เพื่อให้เกิดประสิทธิผลสูงสุด ช่วยลดความเสียหาย ลดค่าใชจ่้าย และลดโอกาสที่จะถูก
ฟ้องร้องจากผูป่้วย ตวัอย่างเช่น บุคลากรทางการพยาบาลได้รับบาดเจ็บจากการใช้อุปกรณ์หรือ
เคร่ืองมือทางการแพทย ์ผูจ้ดัการความเส่ียงใชก้ลยทุธ์การป้องกนัความเส่ียงดว้ยการจดัให้มีการดูแล
และบ ารุงรักษาโดยบริษทัผูใ้ห้บริการอุปกรณ์ดังกล่าว และจดัอบรมบุคลากรให้มีการปฏิบติัตวั ที่
ถูกตอ้งในการใชอุ้ปกรณ์ เคร่ืองมือดงักล่าว ปีละคร้ังเป็นตน้ เม่ือเลือกแนวทางในการปฏิบติัไดแ้ลว้ 
ผูจ้ดัการความเส่ียงตอ้งมีการติดต่อส่ือสารให้บุคลากรทางการพยาบาล ทุกระดบัไดรั้บทราบถึงการ
เปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นรวมทั้งกระตุน้ใหบุ้คลากรมีความตระหนกัต่อการปฏิบติัตามแนวทางที่ก  าหนด
ไวข้องหน่วยงานเพื่อให้เกิดความปลอดภัยต่อตนเอง ผูร่้วมงานและผูป่้วย จดัเตรียมความพร้อม
ทางดา้นความรู้แก่บุคลากร ความพร้อมของอุปกรณ์ เคร่ืองมือและจดัท าคู่มือในการปฏิบติังานของ
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หน่วยงานรวมทั้งคอยควบคุมและตรวจเยีย่มใหค้  าแนะน าช่วยเหลือแก่บุคลากรให้สามารถปฏิบติัตาม
แนวทางที่ก  าหนดไวไ้ดอ้ยา่งสะดวกและถูกตอ้ง 

 4. การประเมินผล (risk evaluation) การประเมินผลเป็นขั้นตอนสุดทา้ยของกระบวนการบริหาร
ความเส่ียง ที่จะบอกถึงความส าเร็จและคุณภาพของการบริหารความเส่ียง ซ่ึงกุญแจแห่งความส าเร็จ
ของกระบวนการบริหารความเส่ียงนั้นขึ้นอยูก่บัการเก็บรวบรวมขอ้มูลที่มีอยู ่และการติดตามผลของ
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงคท์ี่เกิดขึ้นจากการที่บุคลากรทุกคนไดร่้วมกนัรายงานอยา่งรวดเร็วและให้
ความส าคญักบัเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น ขั้นตอนน้ีเป็นการทบทวนดูว่ากระบวนการบริหารความ
เส่ียงตั้งแต่ขั้นตอนแรกของการบริหารความเส่ียง  การคน้หา การวเิคราะห์ความเส่ียง การจดัการความ
เส่ียงนั้น ความเส่ียงลดลงหรือไม่ ถา้ยงัไม่ลดลงหรือยงัไม่อยูใ่นระดบัที่ยอมรับไดก้็จะตอ้งทบทวน 
ปรับปรุงแกไ้ขใหม่ กิจกรรมการประเมินผลความเส่ียงไดแ้ก่ 

  4.1 การติดตามเคร่ืองช้ีวดัความเส่ียงของหน่วยงานประจ าเดือน 

  4.2 การทบทวนเคร่ืองช้ีวดัเก่ียวกับความเส่ียงประจ าปี โดยให้ความส าคญักับการเกิด
อุบติัการณ์ซ ้ าขึ้นอีกทั้งที่มีมาตรการป้องกนั 

  4.3 การตรวจสอบความเส่ียงที่เกิดขึ้นใหม่ ๆ เพื่อประเมินว่าตอ้งใชก้ลยทุธ์ใหม่เพิ่มขึ้น
หรือไม่ 

  สรุปไดว้่ากระบวนการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล คือ กระบวนการหรือระบบบริหาร
เก่ียวกบัขั้นตอนการบริหารความเส่ียงเพือ่ใหบุ้คลากรโรงพยาบาลรับทราบ และปฏิบติัตามแนวทางที่
ก  าหนดขึ้นในหน่วยงานหรือในโรงพยาบาล ประกอบดว้ยขั้นตอนพื้นฐาน 4 ขั้นตอนไดแ้ก่ การคน้หา
ความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การจดัการความเส่ียงและการประเมินผล 

กลยุทธ์ในการจัดการความเส่ียงในโรงพยาบาล 

 มีผูก้ล่าวถึงกลยทุธก์ารจดัการความเส่ียงไวด้งัน้ี 

 กฤษดา แสวงดี (2542) กล่าวถึง กลยทุธก์ารบริหารความเส่ียงวา่มี 3 แนวทาง คือ 

 1. การลดความเส่ียง (risk reduction) คือโรงพยาบาลจะไม่ท ากิจกรรมหรือให้บริการพิเศษที่
ไม่มีความช านาญหรือไม่มีทรัพยากรที่จะเอ้ืออ านวยอยา่งเพยีงพอ 



 

22 

 2. การยอมรับความเส่ียง (risk acceptance) ในกรณีน้ีโรงพยาบาลยอมรับว่า ความเส่ียงที่จะ
เกิดขึ้นนั้น มีความเสียหายน้อยกว่าค่าใชจ่้ายในการประกนัความเส่ียง โรงพยาบาลจะจดังบประมาณ
ส่วนหน่ึงไว ้เพือ่ชดใชค้่าความเสียหายที่อาจเกิดขึ้น 

 3. การถ่ายโอนความเส่ียง (risk transfer) คือ การที่โรงพยาบาลถ่ายโอนความรับผิดชอบความ
เส่ียงให้หน่วยงานอ่ืนๆ โดยการซ้ือประกันและจ่ายเบี้ ยประกัน กล่าวคือ บริษัทประกันจะเป็น
ผูรั้บผดิชอบความเส่ียงแทนโรงพยาบาล 

 อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) กล่าวว่า การจดัการความเส่ียงเป็นกลยทุธ์เชิงรุกเพื่อป้องกันการ
สูญเสียซ่ึงอาจท าได ้2 แนวทาง ดงัน้ี 

 1. การควบคุมความเส่ียง (risk control) เป็นความพยายามที่จะหยดุหรือลดความเสียหาย ซ่ึง
สามารถท าไดโ้ดยใชก้ลยทุธ ์5 ประการดงัน้ี 

  1.1 การหลีกเล่ียงความเส่ียง (risk avoidance) คือ การที่บุคคลหรือองคก์ร ยตุิการท าหนา้ที่
บางอยา่งที่มีความเส่ียงสูง เช่น การที่สูติแพทยย์ติุการท าคลอด 

  1.2 การผอ่งถ่ายความเส่ียง (risk transfer) คือ การที่มอบหมายใหบุ้คคล หรือองคก์รอ่ืนท า
หน้าที่ ที่มีความเส่ียงแทน เช่น การส่งผูป่้วยไปตรวจทางห้องปฏิบติัการ หรือเอกซเรยน์อกสถานที่ 
เพือ่เป็นการผอ่งถ่ายความเส่ียงต่อการวนิิจฉยัผดิพลาด 

  1.3 การป้องกนัความเส่ียง (risk prevention) คือ การใชม้าตรการต่าง ๆ เพือ่ลดโอกาสที่จะ
เกิดอุบติัเหตุหรือความเสียหาย เช่น การป้องกนัอุบติัเหตุ และการฝึกซอ้มเม่ือเกิดอคัคีภยั 

  1.4 การลดความสูญเสีย (loss reduction) คือ กลยทุธท์ี่ใชเ้ม่ือเกิดความเสียหายขึ้นแลว้ เช่น 
การสอบสวนและการบนัทึกหลกัฐานที่สมบูรณ์เพื่อลดภาวการณ์ชดใช ้การให้ขอ้มูลที่สมบูรณ์และ
ตรงไปตรงมา เพื่อลดความเสียช่ือเสียง กลยุทธ์ที่ส าคญัเพื่อลดความสูญเสีย คือ การดูแลผูท้ี่ไดรั้บ
บาดเจบ็หรือประสบปัญหาดว้ยความใส่ใจทนัที 

  1.5 การแบ่งแยกความเส่ียง (risk segregation) เป็นการกระจายความเส่ียงออกไปใน
รูปแบบต่าง ๆ หรือการมีระบบส ารอง เช่น มีเคร่ืองก าเนิดไอน ้ า 2 ใบ มีเคร่ืองก าเนิดไฟฟ้า 2 เคร่ือง 
การจดัส ารองอุปกรณ์การแพทย ์ ส่ิงเหล่าน้ีไม่สามารถลดความเส่ียงในตวัเองได ้แต่เม่ือรวมกนัแลว้ท า
ใหผ้ลกระทบต่อองคก์ารลดลง 
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 2. การบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย (risk financing) มีเป้าหมายที่จะจ่ายชดเชยเม่ือเกิดความ
สูญเสียขึ้นแลว้ อยา่งเหมาะสมและไม่กระทบต่อสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล โรงพยาบาล
อาจจะคงความรับผดิชอบในการจ่ายไวเ้องหรือผอ่งถ่ายไปให้ผูอ่ื้น การประกนัภยัเป็นวธีิการหน่ึงของ
การผ่องถ่ายความรับผิดชอบ ในการจ่ายค่าเสียหายที่เกิดขึ้น โรงพยาบาลมกัจะคงความรับผิดชอบใน
การจ่ายส าหรับค่าชดเชยจ านวนไม่มาก ดว้ยการจ่ายจากงบประมาณด าเนินการ หรือตั้งเป็นกองทุน
ส ารอง โรงพยาบาลอาจจะเขา้ร่วมในโปรแกรมประกันตนเอง (Self-Insurance) ซ่ึงมีลักษณะผสม
ระหว่างการคงความรับผิดชอบและการผ่องถ่ายความรับผิดชอบให้ผูอ่ื้น อีกนัยหน่ึงเป็นการเฉล่ีย
ความเส่ียงในกลุ่มสมาชิก การบริหารเงินชดเชยความสูญเสียไม่ใช่ทางเลือกเพือ่การควบคุมความเส่ียง 
ควรตระหนกัวา่การควบคุมความเส่ียงและการป้องกนัใชก้บัความเส่ียงทุกอยา่งที่พบ 

 นิรภยั จนัทร์สวสัด์ิ (2551) กล่าววา่ กลยทุธใ์นการจดัการความเส่ียงมีหลายวธีิ ดงัน้ี 

 1. การยอมรับความเส่ียง (risk management) เป็นการยอมรับความเส่ียงที่เกิดขึ้นเน่ืองจากไม่
คุม้ค่าในการจดัการควบคุมหรือป้องกนัความเส่ียง 

  2. การลดหรือการควบคุมความเส่ียง (risk reduction) เป็นการปรับปรุงระบบการท างานหรือ
การออกแบบวธีิการท างานใหม่ เพือ่ลดโอกาสเกิดความเส่ียง 

 3. การกระจายความเส่ียง หรือการโอนความเส่ียง (risk sharing) เป็นการกระจายหรือการถ่าย
โอนความเส่ียงใหผู้อ่ื้นช่วยแบ่งความรับผดิชอบไป 

 4. การหลีกเล่ียงความเส่ียง (risk avoidance) เป็นการจดัการความเส่ียงที่อยู่ในระดับสูงมาก 
และหน่วยงานไม่อาจยอมรับได ้จึงตอ้งตดัสินใจยกเลิกโครงการ/กิจกรรมนั้นไป 

 สรุปไดว้่า กลยทุธ์ในการจดัการความเส่ียงเป็นระบบที่ใชเ้พื่อจดัการกบัจุดอ่อนหรือจุดที่เป็น
ความเส่ียงของบุคคลและองคก์รให้ครอบคลุมทุกส่วน ซ่ึงกลยทุธ์ที่ใชก้นัโดยทัว่ไปไดแ้ก่ กลยทุธ์ใน
การควบคุมความเส่ียงและกลยทุธ์การบริหารการเงินเพื่อชดเชยความสูญเสียของโรงพยาบาล ส่วน
การจะน ากลยทุธใ์ดมาใชจ้ดัการความเส่ียงนั้น ผูบ้ริหารระดบัสูงและทีมบริหารความเส่ียงจะตอ้งเลือก
ทางเลือกที่เป็นไปไดแ้ละสอดคลอ้งกบัเป้าหมายขององคก์ร  
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ปัจจัยที่มีผลต่อการบริหารความเส่ียง 

 ส าหรับปัจจยัที่ช่วยให้การบริหารความเส่ียงขององคก์รประสบความส าเร็จมีดงัน้ี (ไพร้ซวอเตอร์
เฮา้ส์คูเปอร์, 2547) 

 1. การสนับสนุน การมีส่วนร่วม และความเป็นผูน้ าของผูบ้ริหารระดับสูงในองค์กร โดย
ผูบ้ริหารตอ้งให้ความส าคญั และสนับสนุนให้ทุกคนในองคก์รเขา้ใจความส าคญัในคุณค่าของการ
บริหารความเส่ียงต่อองค์กร การบริหารความเส่ียงตอ้งเร่ิมจากการที่ผูบ้ริหารระดบัสูงขององคก์ร
ตอ้งการให้ระบบบริหารความเส่ียงเกิดขึ้น โดยก าหนดนโยบายให้มีการปฏิบติั และการก าหนดให้
ผูบ้ริหาร ตอ้งใชข้อ้มูลเก่ียวกบัความเส่ียงในการตดัสินใจ และการบริหารงาน 

 2. ก าหนดการใชค้  านิยามเก่ียวกบัความเส่ียง และการบริหารความเส่ียงแบบเดียวกนั จะท าให้
เกิดความมีประสิทธิภาพในการก าหนดวตัถุประสงค ์นโยบาย กระบวนการเพือ่ใชใ้นการบ่งช้ีประเมิน
ความเส่ียง และก าหนดวธีิการจดัการความเส่ียงที่เหมาะสม องคก์รที่ไดมี้การจดัท ากรอบและนโยบาย
การบริหารความเส่ียงที่มีค  าอธิบายองคป์ระกอบในกรอบการบริหารความเส่ียงอยา่งชดัเจน เพื่อให้
ผูบ้ริหารและบุคลากรทุกคนใชภ้าษาความเส่ียงในทางเดียวกนัและมีจุดมุ่งหมายในการบริหารความเส่ียง
ร่วมกนั 

 3. การปฏิบติัตามกระบวนการบริหารความเส่ียงอย่างต่อเน่ือง องค์กรตอ้งน ากระบวนการ
บริหารความเส่ียงไปปฏิบติัในองคก์รไดอ้ยา่งทัว่ถึงทั้งองคก์รและกระท าอยา่งต่อเน่ืองสม ่าเสมอ 

 4. กระบวนการในการบริหารการเปล่ียนแปลง องคก์รจ าเป็นตอ้งมีการบริหารการเปล่ียนแปลง 
การพฒันากระบวนการเปล่ียนแปลง การพฒันากระบวนการบริหารความเส่ียงก็เช่นเดียวกนัที่จะตอ้ง
มีการช้ีแจงใหผู้บ้ริหารและบุคลากรทุกคนรับทราบถึงการเปล่ียนแปลงผลกระทบต่อองคก์ร และผลที่
บุคคลจะไดรั้บจากการเปล่ียนแปลงนั้นๆ 

 5. การส่ือสารอย่างมีประสิทธิผล ซ่ึงการส่ือสารเก่ียวกับกลยุทธ์กระบวนการบริหารความ
เส่ียงและวิธีปฏิบติัมีความส าคญัมาก เพราะการส่ือสารจะเน้นให้เห็นถึงการเช่ือมโยงระหว่างการ
บริหารความเส่ียงกบักลยทุธอ์งคก์ร การช้ีแจงท าความเขา้ใจต่อบุคลากรทุกคนต่อความรับผดิชอบของ
แต่ละคนต่อกระบวนการบริหารความเส่ียง จะช่วยให้เกิดการยอมรับในกระบวนการและน ามาซ่ึง
ความส าเร็จในการพฒันาการบริหารความเส่ียง 

 6. การวดัผลบริหารความเส่ียง การวดัผลการบริหารความเส่ียงตอ้งประกอบดว้ย 2 รูปแบบ 
คือ 
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  6.1 การวดัผลความเส่ียงในรูปแบบของผลกระทบ และโอกาสที่อาจเกิดขึ้น การบริหาร
ความเส่ียงที่ประสบความส าเร็จ จะช่วยใหค้วามเส่ียงเหลืออยูใ่นระดบัที่องคก์รยอมรับได ้

  6.2 การวดัผลความส าเร็จ ของการบริหารความเส่ียง โดยอาศยัดชันีช้ีวดัผลการด าเนินงาน 
ซ่ึงอาจก าหนดเป็นระดบัองคก์ร ฝ่ายงาน หรือของแต่ละบุคคล การใชด้ชันีช้ีวดัผลการด าเนินงานน้ี
อาจปฏิบติัร่วมกบักระบวนการดา้นทรัพยากรบุคคล 

 7. การฝึกอบรม และกลไก ดา้นทรัพยากรบุคคล ผูบ้ริหารและบุคลากรทุกคน ในองคก์รตอ้ง
ไดรั้บการฝึกอบรมเพือ่ให้เขา้ใจกรอบการบริหารความเส่ียง และหนา้ที่ความรับผิดชอบของบุคคลใน
การจดัการความเส่ียง และส่ือสารขอ้มูลเก่ียวกบัความเส่ียง การฝึกอบรมและความรู้ที่เก่ียวขอ้งกับ
ความเส่ียง การบริหารความเส่ียงที่มีอยูแ่ลว้ในองคก์ร นอกจากน้ีบุคลากรใหม่ทุกคนควรไดรั้บการ
ฝึกอบรมใหมี้ความเขา้ใจในความรับผดิชอบต่อความเส่ียง และกระบวนการบริหารความเส่ียงดว้ย 

 8. การติดตามกระบวนการบริหารความเส่ียง ขั้นตอนสุดทา้ยของปัจจยัความส าคญัต่อความส าเร็จ
ของการบริหารความเส่ียง คือการก าหนดวธีิการที่เหมาะสมในการติดตามกระบวนการบริหารความเส่ียง 
การติดตามกระบวนการบริหารความเส่ียงควรพจิารณาประเด็นต่อไปน้ี 
  8.1 การรายงานและการตรวจสอบขั้นตอนตามกระบวนการบริหารความเส่ียง 
  8.2 ความชดัเจนและสม ่าเสมอของการมีส่วนร่วมและความมุ่งมัน่ของผูบ้ริหาร 
  8.3 บทบาทของผูน้ าในการสนบัสนุน และติดตามการบริหารความเส่ียง 
  8.4 การประยกุตใ์ชเ้กณฑก์ารประเมินผลที่เก่ียวกบัการบริหารความเส่ียง 

 กล่าวโดยสรุปปัจจยัที่มีผลต่อการบริหารความเส่ียงมีหลายประการ ไดแ้ก่ การสนับสนุนจาก
ผูบ้ริหารระดบัสูงขององคก์ร การก าหนดนโยบายและแนวทางปฏิบติัที่ชดัเจน เพือ่ใหบุ้คลากรปฏิบติั
ไปในทิศทางเดียวกนั และการส่ือสารอยา่งต่อเน่ืองและสม ่าเสมอ เพื่อให้บุคลากรทุกคนมีจุดหมาย
ร่วมกนัในการบริหารความเส่ียง 

เคร่ืองมือคุณภาพกับการบริหารความเส่ียง 

 ขอ้มูลที่สามารถน าไปใชใ้นการแกไ้ขปัญหา ฝึกการคิดอยา่งเป็นระบบ และช่วยให้การส่ือสาร
เขา้ใจมากขึ้น เพือ่การพฒันาคุณภาพขององคก์ร พฒันาการผลิต หรือพฒันาคุณภาพในแต่ละกระบวนการ 
ซ่ึงกิจกรรมของการบริหารความเส่ียงประกอบดว้ย กระบวนการคน้หาโอกาสที่จะเกิดความเส่ียง การ
ประเมินความเส่ียง การวางมาตรการป้องกนัความเส่ียงหรือลดความสูญเสีย และการด าเนินการเม่ือ
เกิดความสูญเสียขึ้น เพือ่ลดโอกาส และปริมาณของความสูญเสียที่จะเกิดขึ้นแก่โรงพยาบาล เจา้หนา้ที่
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และผูป่้วยในการใหบ้ริการสุขภาพ จะตอ้งอาศยัเคร่ืองมือพฒันาคุณภาพในการวเิคราะห์ปัญหา สาเหตุ
เพื่อน าไปสู่การแก้ปัญหาเชิงระบบของการบริหารความเส่ียงให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น อนุวฒัน์  
ศุภชุติกุล (2543ข) ไดก้ล่าววา่ เคร่ืองมือคุณภาพมี 2 ประเภทไดแ้ก่ เคร่ืองมือส าหรับการท างานเป็นทีม 
และเคร่ืองมือส าหรับการจดัการกบัขอ้มูลอยา่งเป็นระบบ ผูศึ้กษาขอเสนอรายละเอียด ดงัน้ี 

 1. เคร่ืองมือส าหรับการท างานเป็นทีม  
  การระดมสมอง (brainstorming) เป็นกระบวนการที่มีแบบแผน ที่ใช้เพื่อรวบรวมความ
คิดเห็น ปัญหาหรือขอ้เสนอแนะจ านวนมากในเวลาอนัรวดเร็ว เป็นวิธีการที่ดีในการกระตุน้ความคิด
สร้างสรรค์และเกิดการมีส่วนร่วมของทีมมากที่สุด ซ่ึงจะใช้ในขั้นการคน้หาสาเหตุ ขั้นการคน้หา
ทางเลือกเพือ่การแกไ้ข ขั้นการก าหนดขอ้มูลที่จะตอ้งการเก็บ ขั้นการวางแผนโครงการ มีขั้นตอนดงัน้ี 

  ขั้นที่ 1 ขั้นเตรียมการ 
  1.1 ก าหนดประเด็นในการระดมสมอง ท าความเขา้ใจให้ชดัเจน เขียนหัวขอ้บนกระดาน
พลิก (flip chart) ควรก าหนดประเด็นดว้ยการตั้งค  าถามที่เร่ิมตน้ดว้ย “ท าไม” “อยา่งไร” หรือ “อะไร” 
  1.2 ก าหนดเวลาและวิธีการ ควรก าหนดให้สมาชิกแต่ละคนคิดโดยอิสระ 2-5 นาทีและ
เวลาที่จะน าเสนอความคิด 15-20 นาที 
  1.3 ก าหนดผูรั้บผิดชอบท าหน้าที่ผูอ้  านวยความสะดวก (facilitator) หรือผูบ้ ันทึก ท า
หน้าที่บนัทึกความคิดเห็นทั้งหมดลงบนกระดาษพลิก (flip chart) เพื่อให้ทุกคนสามารถมองเห็นได้
และกระตุน้ใหส้มาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นภายใตก้ฎกติกาที่วางไว ้
  1.4 ทบทวนกฎกติกามารยาทในการระดมสมอง เช่นการเสนอไดค้ร้ังละ 1 ความเห็น ไม่มี
การวพิากษว์จิารณ์ความคิดเห็นของผูอ่ื้น หรือไม่มีการอภิปรายความเห็น 
  1.5 การจดัเตรียมอุปกรณ์ที่จ  าเป็น ไดแ้ก่ กระดาษพลิก ปากกาเมจิก 

  ขั้นที่ 2 ระดมความคิด 
  2.1 สร้างความคิด ใหส้มาชิกสร้างความคิดของตวัเองอยา่งเงียบ ๆ ตามประเด็นก าหนด 
  2.2 เสนอความคิด โดยใหส้มาชิกเสนอความคิดของตนเอง ผูน้ าทีมตอ้งเนน้กฎกติกา การ
ระดมสมองอยา่งเคร่งครัด และตอ้งกระตุน้ใหส้มาชิกฟังความคิดของผูอ่ื้น 
  2.3 ท าความกระจ่างให้สมาชิกเขา้ใจความคิดที่เขียนไว ้หากไม่เขา้ใจควรให้เจ้าของ
ความคิดอธิบายสั้น ๆ และปรับปรุงขอ้ความใหช้ดัเจนขึ้น 
  2.4 ประเมิน ตรวจสอบความซ ้ าซอ้นหรือความเห็นไม่ตรงประเด็น โดยอาจใชเ้กณฑ์เพื่อ
คดักรองร่วมดว้ย 
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 2. เคร่ืองมือส าหรับการจดัการกบัขอ้มูลอยา่งเป็นระบบ 
  การจดัการกบัขอ้มูลเป็นหวัใจของการพฒันาคุณภาพ เคร่ืองมือที่ใชใ้นการจดัการกบัขอ้มูล
ไดแ้ก่ เคร่ืองมือที่ใชเ้ก็บขอ้มูล เคร่ืองมือในการวิเคราะห์ขอ้มูล และเคร่ืองมือในการน าเสนอขอ้มูล มี
รายละเอียดดงัน้ี 

  2.1 เคร่ืองมือที่ใชเ้ก็บขอ้มูล 
   2.1.1 การก าหนดค าจ  ากดัความเพื่อการเก็บขอ้มูล (operational definition) คือ เป็น
ค าจ  ากดัความของการวดัที่ชดัเจน กระชบัและมีรายละเอียดที่จ  าเป็น มีเป้าหมายเพือ่การติดต่อส่ือสารที่
ชัดเจนส าหรับทุกคน เหมาะส าหรับขอ้มูลเชิงคุณภาพมากกว่าข้อมูลเชิงปริมาณ สามารถใช้ทุก
โครงการในการก าหนดเคร่ืองช้ีวดัคุณภาพ 
   2.1.2 การสุ่มตวัอยา่ง (sampling) เป็นเคร่ืองมือส าหรับการศึกษาขอ้มูลเชิงปริมาณ
ในระบบ สาเหตุที่ตอ้งมีการสุ่มตวัอยา่งเพือ่ประหยดัค่าใชจ่้าย และเพือ่ใหมี้ความถูกตอ้งแม่นย  ายิง่ขึ้น 
   2.1.3 แบบบันทึกข้อมูลง่าย ๆ (check sheet) เป็นเคร่ืองมือส าหรับเก็บข้อมูลใน
รูปแบบเดียว ท าให้เก็บขอ้มูลไดง่้ายและมีแบบแผน โดยจดัตารางที่แสดงรายการ รายละเอียดต่าง ๆ 
ของขอ้มูลออกแบบใหง่้ายต่อการจดบนัทึกขอ้มูล สะดวกต่อการจ าแนกขอ้มูล และวเิคราะห์ผล 

  2.2 เคร่ืองมือในการวเิคราะห์ขอ้มูล 
   2.2.1 แผนภูมิพาเรโต (pareto diagram) เป็นแผนภูมิที่ใชส้ าหรับแสดงปัญหาต่าง ๆ  
ที่เกิดขึ้น โดยเรียงล าดบัปัญหาตามความถ่ี ที่พบจากมากไปหาน้อย และแสดงขนาดความถ่ีมากนอ้ย
ดว้ยกราฟแท่งควบคู่ไปกบัการแสดงค่าสะสมของความถ่ีดว้ยกราฟเส้น ซ่ึงแกนนอนแสดงประเภท
ของปัญหาและแกนตั้งแสดงค่าร้อยละของปัญหาที่พบ 
   2.2.2 แผนภูมิการกระจาย (scatter diagram) เป็นแผนผังที่แสดงความสัมพันธ์
ระหวา่งตวัแปร 2 ตวั วา่สมัพนัธก์นัในลกัษณะใด ซ่ึงจะสามารถหาสหพนัธ ์(correlation) ของตวัแปร
ทั้งสองตวัที่แสดงดว้ยแกน x และแกน y ของกราฟ ว่าสัมพนัธ์เป็นบวก คือ ตวัแปรมีความสัมพนัธ์
แปรตามกนั หรือมีสหพนัธเ์ป็นลบ คือตวัแปรมีความสมัพนัธ์แปรผกผนัต่อกนั ซ่ึงการพฒันาคุณภาพ
เป็นการเปล่ียนแปลงโดยอาศยัขอ้มูลเป็นพื้นฐานในการตดัสินใจ ซ่ึงบ่อยคร้ังที่หาสาเหตุแล้วน า
สาเหตุนั้นไปแกไ้ขแลว้ไม่ไดผ้ล เพราะส่ิงนั้นไม่ใช่สาเหตุที่แทจ้ริง ดงันั้นจะน าตวัแปรที่สันนิษฐาน
วา่จะมีความสมัพนัธเ์ชิงเหตุผลมาวเิคราะห์ความสมัพนัธ์โดยใชข้อ้มูลจริง จะท าใหส้รุปความสมัพนัธ์
และน ้ าหนกัไดม้ัน่ใจ 
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  2.3 เคร่ืองมือในการน าเสนอขอ้มูล 
   2.3.1 กราฟเสน้แสดงการเปล่ียนแปลงของขอ้มูลอยา่งต่อเน่ือง (run chart) เป็นกราฟ
เส้นจุดบนัทึกไปตามเวลา ขอ้มูลที่น ามาเสนออาจเป็นขอ้มูลจากการวดัหรือการนับ จดัท า ขึ้นเพื่อดู
พฤติกรรมของระบบในช่วงเวลาหน่ึง ใชใ้นการตดัสินใจเพื่อปรับปรุงระบบ ซ่ึงหน่วยงานควรสร้าง
กราฟต่อเน่ืองส าหรับขอ้มูลที่ส าคญัตามรายวนั รายสปัดาห์ รายเดือน แลว้ติดไวใ้หทุ้กคนเห็นทัว่กนั 
   2.3.2 กราฟควบคุม (control chart) เป็นกราฟเสน้แสดงระดบัของเคร่ืองช้ีวดัคุณภาพ
ตามล าดบัที่เกิดเหตุการณ์ พร้อมกบัค่าสถิติที่เป็นค่าเฉล่ีย และค่าควบคุมของระบบ ซ่ึงจะมีประโยชน์
เพือ่น าเสนอขอ้มูลทุกเหตุการณ์น ามาเสนอ ท าใหม้องเห็นภาพความไม่แน่นอนของระบบไดดี้ขึ้นและ
สามารถแยกแยะเหตุการณ์ผิดปกติออกจากเหตุการณ์ปกติได้ สามารถน าไปสู่การตดัสินใจว่าจะ
แกปั้ญหาหรือจะปรับปรุงระบบ 

 จากการทบทวนศึกษาเก่ียวกบัเคร่ืองมือคุณภาพที่กล่าวมาขา้งตน้ จะเห็นไดว้า่เคร่ืองมือคุณภาพ 
ช่วยวเิคราะห์ขอ้มูลที่เป็นปัญหาในการปฏิบติังานอยา่งเป็นระบบ สามารถน าไปสู่การแกไ้ขปัญหาได้
อยา่งมีประสิทธิภาพในการบริหารความเส่ียง ซ่ึงจะตอ้งมีการพฒันาคุณภาพควบคู่กนัไปกบัการประกนั
คุณภาพ และการพฒันาคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง เพื่อให้กระบวนการบริหารความเส่ียงมีประสิทธิภาพ
ยิง่ขึ้น ซ่ึงอนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) ยงัไดก้ล่าวถึงเคร่ืองมือคุณภาพวา่ เป็นเคร่ืองมือที่จะช่วยส่งเสริม
การท ากิจกรรมพฒันาคุณภาพและการบริหารความเส่ียงใหบ้รรลุผลส าเร็จได ้ 

 เคร่ืองมือคุณภาพที่ช่วยส่งเสริมใหบ้รรลุผลส าเร็จในการบริหารความเส่ียงไดน้ั้น มีรายละเอียด
พอสงัเขปดงัน้ี 

 1. แผนภูมิเหตุและผล (cause and effect diagram) ส่วนใหญ่จะเรียกแผนภูมิชนิดน้ีว่าแผนภูมิ
ก้างปลา (fishbone diagram) เป็นเคร่ืองมือคุณภาพที่มีการใช้กันมากชนิดหน่ึง เน่ืองจากสามารถ
มองเห็นภาพไดง่้าย สามารถใชร้วบรวมความคิดเห็นของกลุ่มไดอ้ยา่งเป็นระบบ ท าให้มีความเขา้ใจ
และน าไปใชว้นิิจฉยัปัญหาไดใ้นที่สุด หลกัการเบื้องตน้ของแผนภูมิกา้งปลา คือการใส่ช่ือของปัญหาที่
ตอ้งการวิเคราะห์ลงทางด้านขวาสุดของแผนภูมิ โดยมีเส้นหลักตามแนวยาวของกระดูกสันหลัง 
จากนั้นใส่ช่ือของปัญหายอ่ย ซ่ึงเป็นสาเหตุของปัญหาหลกั 3-6 หวัขอ้ โดยลากเป็นเสน้กา้งปลา (Sub-
bone) ท ามุมเฉียงจากเส้นหลัก เส้นก้างปลาแต่ละเส้นให้ใส่ช่ือของส่ิงที่ท  าให้เกิดปัญหานั้นขึ้นมา 
ระดบัของปัญหาสามารถแบ่งยอ่ยลงไปไดอี้ก ถา้ปัญหานั้นยงัมีสาเหตุที่เป็นองคป์ระกอบยอ่ยลงไปอีก 
โดยทัว่ไปมกัจะมีการแบ่งระดบัของสาเหตุยอ่ยลงไปมากที่สุด 4-5 ระดบั เม่ือมีขอ้มูลในแผนภูมิ ที่
สมบูรณ์แลว้ จะท าให้มองเห็นภาพองคป์ระกอบทั้งหมด ที่จะเป็นสาเหตุของปัญหาที่เกิดขึ้น แผนภูมิ
กา้งปลาสามารถน าไปใชไ้ดท้ั้งในกรณีของบุคลากรหรือกลุ่มงาน การใชง้านโดยทัว่ไป หวัหนา้ทีมจะ
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เขียนแผนภูมิกา้งปลาบนกระดานด า โดยใส่หวัขอ้ของปัญหาหลกัลงไปก่อน แลว้จึงปรึกษากบัทีมงาน
ถึงสาเหตุ หลกัของปัญหา เพื่อเขียนต่อลงไปจากแนวแกนของปัญหาหลกั ทีมงานจะช่วยกนัเสนอ
ปัญหาทั้งหมด และช่วยกนัตดัสินใจการระบุปัญหาหลกั และอาจจะเขียนวงกลมเพือ่แสดงแต่ละหวัขอ้ 
โดยท าเป็นล าดบัจนไดแ้ผนภูมิที่ครบถว้นสมบูรณ์ 

 2. การคน้หาปัจจยัที่เป็นสาเหตุรากลึกของปัญหา (root cause analysis) 
  2.1 จดัตั้งทีม 
   2.1.1 ผูท้ี่เก่ียวขอ้งอยา่งใกลชิ้ดและมีความรู้กบัเร่ืองนั้นเป็นอยา่งดี 
   2.1.2 ผูท้ี่จะไดรั้บประโยชน์จากการเปล่ียนแปลง 
   2.1.3 ผูท้ี่มีอ  านาจในการตดัสินใจ 
   2.1.4 ผูท้ี่จะมีส่วนต่อความส าเร็จในการเปล่ียนแปลง 
   2.1.5 ผูท้ี่มีทกัษะในการวเิคราะห์ 
  2.2 ระบุปัญหาไดแ้ก่ การบรรยายอยา่งชดัเจนและเจาะจงว่าเกิดอะไรขึ้น เพือ่ช่วยให้ทีมมี
จุดเนน้ในการวเิคราะห์และปรับปรุงขอ้ความปัญหาควรเป็นประโยคสั้นๆ ตวัอยา่ง การระบุปัญหา 
   2.2.1 ผูป่้วยไดรั้บการผา่ตดัผดิขา้ง 
   2.2.2 ผูป่้วยเสียชีวติหลงัตกเตียง 
  2.3 ศึกษาปัญหา จากค าบอกเล่าและขอ้สังเกตจากผูท้ี่อยู่ในเหตุการณ์ หลักฐานทาง
กายภาพ หลกัฐานทางเอกสาร 
  2.4 วเิคราะห์สาเหตุที่เป็นไปไดจ้ากขอ้มูลซ่ึงควรกระท าโดยเร็วเพือ่ป้องกนัการหลงลืม  
  2.5 วเิคราะห์หาสาเหตุเบื้องหลงั (system analysis) กรอบแนวคิดต่อไปน้ี เป็นค าถามที่ใช้
กระตุน้ทีม 
   2.5.1 มีปัจจยัที่เก่ียวขอ้งกบัผูป่้วย เก่ียวขอ้งหรือไม่ (patient factors) 
   2.5.2 มีปัจจยัที่เก่ียวขอ้งกบัผูใ้หบ้ริการเก่ียวขอ้งหรือไม่ (provider factors) 
   2.5.3 มีปัจจยัเก่ียวกบังานที่มอบหมายเก่ียวขอ้งหรือไม่ (task factors) 
   2.5.4 มีปัจจยัที่เก่ียวกบัทีมงานเก่ียวขอ้งหรือไม่ (team factors) 
   2.5.5 มีปัจจยัที่เก่ียวกบัส่ิงแวดลอ้มเก่ียวขอ้งหรือไม่ (environment factors) 
   2.5.6 มีปัจจยัที่เก่ียวกบัองคก์รเก่ียวขอ้งหรือไม่ (institutional factors) 

 3. การยอ้นรอยคุณภาพทางคลินิก (clinical tracer) อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) ได ้
  กล่าวถึง การยอ้นรอยคุณภาพทางคลินิกเป็นการใชส้ภาวะทางคลินิกเพื่อติดตามประเมิน
คุณภาพในแง่มุมต่าง ๆ ไดแ้ก่ กระบวนการดูแลผูป่้วย กระบวนการพฒันาคุณภาพ องคป์ระกอบอ่ืนๆ 
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ที่เก่ียวขอ้งกบัคุณภาพ เช่น การพฒันาบุคลากร ระบบสารสนเทศ เคร่ืองมือ ส่ิงแวดลอ้ม ระบบยา เป็น
ตน้ โดยมีวตัถุประสงคใ์นการลดความเส่ียงที่จะเกิดขึ้นกบัผูป่้วยโรคนั้น ๆ  หรือกระบวนการท างาน
นั้นๆ ท าให้เกิดการพฒันารูปแบบในการดูแลผูป่้วยที่มีประสิทธิภาพดีขึ้น มีการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง 
และมีนวตักรรมต่างๆ เน่ืองจากการท าการยอ้นรอยคุณภาพทางคลินิกตอ้งท าเป็นทีม จึงท าใหม้องเห็น
โอกาสพฒันากระบวนการดูแลผูป่้วยไดดี้ขึ้น ซ่ึงมีกรอบในการเขียนประกอบดว้ย บริบทประเด็น
ส าคญั เคร่ืองช้ีวดัส าคญัและการใช้ประโยชน์ กระบวนการพฒันาคุณภาพ และการพฒันาคุณภาพ
อยา่งต่อเน่ือง การใชก้ารยอ้นรอยคุณภาพทางคลินิกช่วยให้ทีมงานสามารถหยบิจบัส่ิงที่เป็นรูปธรรม
ชดัเจนมาพิจารณาคุณภาพที่เก่ียวขอ้งไดดี้กว่าการพิจารณากระบวนการดูแลผูป่้วยซ่ึงมกัจะมีลกัษณะ
กวา้ง ๆ ที่ใชก้บัผูป่้วยหลายประเภท ดว้ยความชดัเจนกบัส่ิงที่สัมผสัในชีวิตการท างานประจ าวนั การ
ยอ้นรอยคุณภาพทางคลินิกจึงเป็นการง่ายที่ผูป้ระกอบวิชาชีพจะเขา้มาร่วมพิจารณาทบทวน และเม่ือ
ทบทวนแลว้เห็นโอกาสพฒันา ก็จะน าไปสู่การพฒันาคุณภาพดา้นคลินิกไดโ้ดยง่าย 

 4. เคร่ืองมือการคน้หาความเส่ียงจากเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์(trigger tool) เป็นเคร่ืองมือช่วย
ในการคน้หาความเส่ียงจากเหตุการณ์ไม่พงึประสงคห์รือตวัส่งสญัญาณ เป็นวธีิการที่ไดผ้ลดีในการวดั
ระดบัการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงคใ์นภาพรวมของโรงพยาบาลและใชเ้ป็นเคร่ืองมือในการคดั
กรองเวชระเบียน เพื่อตรวจสอบและพิจารณาว่ามีเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงคเ์กิดขึ้นหรือไม่ ถือเป็น
จุดเร่ิมตน้ของการคน้หาการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ 
สามารถค านวณอตัราการเกิดเหตุการณ์ไม่พงึประสงคต่์อพนัวนันอนโรงพยาบาล หรือร้อยละของการ
เกิดเหตุการณ์ไม่พงึประสงคไ์ดม้ากขึ้น มีกฎเกณฑแ์ละวธีิการในการใชเ้คร่ืองมือ การคน้หาความเส่ียง
จากเหตุการณ์ โดยการทบทวนเวชระเบียน การจดักลุ่มเหตุการณ์เป็นกลุ่มตามลกัษณะเฉพาะของการ
ดูแลหรือหน่วยงาน ซ่ึงเหตุการณ์แต่ละเหตุการณ์ควรจดัหวัขอ้ให้ตามประเภทและระดบัความรุนแรง
ของอนัตรายที่เกิดขึ้น และน ามาใชใ้นการปรับปรุงเพือ่ความปลอดภยัในการดูแลผูรั้บบริการ 

 จากการทบทวนเก่ียวกบัเคร่ืองมือคุณภาพกบัการบริหารความเส่ียงพบวา่ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
จงัหวดัอุตรดิตถ์และกลุ่มการพยาบาลมีการส่งเสริมและสนบัสนุนให้ทุกหน่วยงานมีการน าเคร่ืองมือ
พฒันาคุณภาพต่าง ๆ มาใชเ้พือ่ใหก้ารบริหารความเส่ียงมีประสิทธิภาพ เช่นการระดมสมอง แบบบนัทึก
ความถ่ี และแผนภูมิเหตุและผลโดยใชค้่าสถิติช่วยวิเคราะห์ขอ้มูล ที่เป็นปัญหาในการปฏิบติังาน และ
เคร่ืองมือพฒันาคุณภาพที่น ามาใชค้วบคุมการแกไ้ขปัญหาที่เกิดขึ้นไดแ้ก่ การคน้หาปัจจยัที่เป็นสาเหตุ
รากลึกของปัญหา (root cause analysis) ผงังานแสดงกระบวนการโดยละเอียด และการยอ้นรอยคุณภาพ
ทางคลินิก (clinical tracer) และก าลงัด าเนินการศึกษาการใชเ้คร่ืองมือการคน้หาความเส่ียงจากเหตุการณ์
ไม่พงึประสงค ์(trigger tool) มาใชใ้นโรงพยาบาลอุตรดิตถ ์จงัหวดัอุตรดิตถ์ 
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บทบาทของผู้บริหารในการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 

 บทบาทผูบ้ริหารในการพฒันาคุณภาพบริการทางสุขภาพ ผูบ้ริหารของโรงพยาบาลสามารถน า
แนวคิดการบริหารความเส่ียงไปใชด้ าเนินงานเพือ่ปรับปรุงระบบการบริหารจดัการกบัความปลอดภยั
ในหน่วยงานใหมี้ประสิทธิภาพมากขึ้นได ้ เน่ืองจากการบริหารความเส่ียงเป็นแนวคิดที่สามารถน าไป
ผสมผสานกบัแนวคิดของ การประกนัคุณภาพในงานบริการสุขภาพในโรงพยาบาล ให้มีการพฒันา
อยา่งต่อเน่ืองและเหมาะสม (Sullivan & Decker, 1997) ซ่ึงบทบาทผูบ้ริหารของโรงพยาบาล ประกอบดว้ย 
การด าเนินการดงัน้ี 

 1. การจดัใหมี้ระบบบริหารความเส่ียง ก าหนดผูรั้บผดิชอบดูแลภาพรวมในแต่ละส่วน 
 2. น ากระบวนการบริหารความเส่ียงทั้ง 4 ขั้นตอนมาสู่การปฏิบติั มีการจดัท าคู่มือหรือแนว
ปฏิบติังานที่ชดัเจน เนน้การบริหารความเส่ียงในเชิงรุกมากกวา่การตั้งรับ 
 3. การจดัระบบรายงานฐานขอ้มูลของความเส่ียงและความเสียหายทั้งหมดของโรงพยาบาล 
 4. การประสานกิจกรรมที่เก่ียวขอ้งกบัความเส่ียงเขา้ดว้ยกนั ดงัน้ี 
  4.1 ใหมี้ผูแ้ทนคร่อมสายงานในคณะกรรมการบริหารความเส่ียง และการประกนั/พฒันา
คุณภาพ 
  4.2 ใชข้อ้มูลจากรายงานอุบตัิการณ์และการเรียกร้องค่าเสียหายเพื่อเลือกประเด็นส าหรับ
น ามาศึกษาเชิงลึก 
  4.3 บูรณาการการบริหารความเส่ียงและการประกนัคุณภาพในแต่ละหน่วยงาน 
 5. การจดัตั้งคณะกรรมการบริหารความเส่ียง ซ่ึงควรประกอบดว้ยสมาชิกหลายวิชาชีพ ไดแ้ก่ 
ผูบ้ริหารของโรงพยาบาล ผูจ้ดัการความเส่ียง หัวหน้าหน่วยงาน บุคลากรในทีมสุขภาพเพื่อท าหนา้ที่
รวบรวมและทบทวนขอ้มูลข่าวสารเก่ียวกับความเส่ียงและความสูญเสีย สร้างหลกัประกนัว่าความ
เส่ียงที่ส าคญัจะไดรั้บการจดัการอยา่งเหมาะสม 
 6. จดัใหมี้หน่วยเลขานุการและฐานขอ้มูลสนบัสนุนแก่ คณะกรรมการบริหารความเส่ียง 

บทบาทหน้าที่ของผู้จัดการความเส่ียง 

  บทบาทหน้าที่ของผูจ้ดัการความเส่ียง และคณะกรรมการบริหารความเส่ียง ของโรงพยาบาล 
(อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2543ข) มีดงัน้ี 

 1. ประสานกิจกรรมบริหารความเส่ียงที่เป็นงานประจ าวนั และการระบุความเส่ียง ดงัน้ี 
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  1.1 การรายงานอุบตัิการณ์ ตอ้งมีการออกแบบ ด าเนินการรักษาระบบเพื่อให้เจา้หน้าที่ 
ผูป่้วย และญาติไดร้ายงานอุบติัการณ์ซ่ึงอาจก่อให้เกิดความเสียหายต่อบุคคล หรือต่อโรงพยาบาล ซ่ึง
ควรครอบคลุมถึงค าร้องเรียนของผูป่้วย และรายงานการตรวจสอบ 
  1.2 การวิเคราะห์และพฒันาตวัช้ีวดัความเส่ียงพร้อมทั้งให้ค  าแนะน าในการปฏิบติัเพื่อ
จดัการกบัความเส่ียงนั้น ๆ 
 2. การบริหารระบบ 
  2.1 จดัใหมี้การเก็บสถิติเก่ียวกบัความถ่ี ความรุนแรงของอุบติัการณ์ที่เกิดขึ้น 
  2.2 รักษาความลบัของขอ้มูลซ่ึงไดม้าระหวา่งการสืบสวนเม่ือเกิดอุบติัการณ์ 
  2.3 รวบรวม ประเมินขอ้มูล และกระจายขอ้มูลไปยงัผูเ้ก่ียวขอ้ง 
  2.4 จดัท ารายงานทุก 3 เดือน เสนอต่อผูอ้  านายการโรงพยาบาล และคณะกรรมการโรงพยาบาล 
  2.5 ใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัการป้องกนัการเกิดเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์
  2.6 ทบทวนนโยบาย ระเบียบปฏิบัติ รวมทั้ งข้อเสนอแนะ และติดตามให้ได้รับการ
ด าเนินการแกไ้ขอยา่งเหมาะสมเพือ่ป้องกนัการเกิดเหตุการณ์ซ ้ า 
 3. การใหค้วามรู้และสร้างความตระหนกั 
  3.1 ช่วยในการจดัท าบญัชีรายการความเส่ียงของแต่ละแผนก  
  3.2 ทบทวนประสิทธิผลของระบบป้องกนัความเส่ียง 
  3.3 วางแผนและด าเนินการใหก้ารฝึกอบรมเร่ืองการบริหารความเส่ียงแก่บุคลากรทางการ
พยาบาล 
  3.4 ร่วมในการปฐมนิเทศเจา้หนา้ที่ใหม่ 
 4. การประสานงานดา้นกฎหมาย 
  4.1 ตรวจสอบวา่โรงพยาบาลไดมี้การปฏิบติัตามขอ้ก าหนดของกฎหมายในเวลาที่เหมาะสม 
  4.2 ทบทวนสญัญาต่าง ๆ ที่โรงพยาบาลท ากบับุคคลหรือหน่วยงานภายนอก 

บทบาทของบุคลากรทางการพยาบาลในการบริหารความเส่ียง 

 บทบาทผูบ้ริหารทางการพยาบาลในงานบริการพยาบาล เป็นงานที่ตอ้งสัมผสักบัผูป่้วย ผูรั้บบริการ
โดยตรง มีลักษณะของการให้บริการที่หลากหลายท าให้ตอ้งเผชิญกับความเส่ียงในรูปแบบต่างๆ 
ตลอดเวลา ในการปฏิบติังานจึงตอ้งมีการควบคุมคุณภาพการพยาบาล และติดตามดูแลอยา่งต่อเน่ือง
จึงจะมีประสิทธิภาพ ดงันั้นการบริหารความเส่ียงเพื่อความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยจะตอ้งอาศัย
บทบาทหนา้ที่ของบุคลากรทางพยาบาลทุกระดบั ร่วมกบัการบริหารความเส่ียงเพือ่ใหเ้กิดผลลพัธท์ี่พึง
ปรารถนาต่อผูป่้วย  
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 บทบาทหนา้ที่ของบุคลากรทางพยาบาล ในการบริหารความเส่ียงเพือ่ใหเ้กิดผลลพัธท์ี่พงึปรารถนา
ต่อผูป่้วย แบ่งเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี 

 1. ระดบักลุ่มการพยาบาล ซ่ึงเป็นผูบ้ริหารทางการพยาบาลระดบัสูง ไดแ้ก่ หัวหน้ากลุ่มการ
พยาบาล และกรรมการบริหารกลุ่มการพยาบาล จะตอ้งมีการศึกษา การเรียนรู้ และการปฏิบติัตาม
บทบาทหน้าที่ ที่ควรปฏิบตัิ (เพญ็จนัทร์ แสนประสาน, รจกร กลัป์ยางกูร, อารีย ์ฟองเพชร, สิริเกต 
สวสัดิวฒันากุล, และ รุ่งนภา ป้องเกียรติชยั, 2549) ดงัน้ี 

  1.1 การก าหนดนโยบายดา้นการบริหารความเส่ียงระดบักลุ่มการพยาบาล สอดคลอ้งกบั
นโยบายดา้นการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล โดยมีกระบวนการและระบบบริหารความเส่ียง
เพื่อให้เกิดความปลอดภยั ทั้งทางดา้นกายภาพ จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณของผูป่้วย ญาติ 
และเจา้หนา้ที่ 

  1.2 การด าเนินการบริหารความเส่ียง มีการแต่งตั้งผูรั้บผดิชอบทุกหน่วยบริการ ในการบูร
ณาการ การบริหารความเส่ียงโดยการคน้หา วิเคราะห์และจดัการความเส่ียง อีกทั้งการพฒันาระบบ
การป้องกันและแก้ไขความเส่ียงที่ส าคญั จดัท าคู่มือของหน่วยงาน น าไปสู่การปฏิบติัและติดตาม
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น มีการพฒันาระบบสารสนเทศในการบนัทึกขอ้มูล วิเคราะห์ขอ้มูล และรายงาน 
รวมทั้งฐานขอ้มูลของความเส่ียงในระดบักลุ่มการพยาบาล 

  1.3 แนวทางปฏิบติัดา้นความเส่ียง จะตอ้งมีการก าหนดวตัถุประสงค ์ก าหนดหนา้ที่ความ
รับผดิชอบของหวัหนา้หน่วยงานในการจดัการ แกไ้ข ป้องกนัความเส่ียงในหน่วยงานอยา่งเป็นระบบ
และมีประสิทธิภาพ อีกทั้งการสร้างวฒันธรรมแห่งความปลอดภยัไดเ้กิดขึ้นในหน่วยงาน ไดแ้ก่ 

   1.3.1 ส่งเสริมให้เขา้ใจว่า ความปลอดภยัตอ้งเป็นหน้าที่ของทุกคน บุคลากรทุกคน
ในโรงพยาบาลต้องรับรู้ว่าการปฏิบติังานของตนอาจเกิดความเส่ียงอะไรได้บ้าง เพื่อให้มีความ
ระมดัระวงั และปฏิบติัตามแนวทางที่ก  าหนดไว ้

   1.3.2 กระตุน้ให้เกิดการส่ือสารที่เปิดเผยระหว่างหัวหน้าทีมงาน และผูป่้วย เร่ือง
ความตระหนักต่อความปลอดภยั ไม่กล่าวโทษหรือต าหนิ เม่ือเกิดความผิดพลาดขึ้น โดยหาแนว
ทางแกไ้ขจากระบบ 

   1.3.3 เสริมพลงับุคลากรให้ช้ีบ่ง และหาทางลดความเส่ียง เพื่อความปลอดภยั เช่น 
การตรวจสอบป้ายผูกขอ้มือผูป่้วย พร้อมสอบถามช่ือ เพื่อป้องกนัการท าหัตถการ การผ่าตดั หรือการ
ท าการตรวจเพือ่วนิิจฉยัผดิคน เป็นตน้ 



 

34 

   1.3.4 จดัสรรทรัพยากร เพื่อความปลอดภยั วิเคราะห์อัตราก าลัง ให้เพียงพอตาม
เกณฑม์าตรฐาน จดัสรรอุปกรณ์ทางการแพทยอ์ยา่งเพียงพอ มีระบบการดูแลรักษาวสัดุ อุปกรณ์เชิง
ป้องกนั โดยมีเป้าหมายใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลที่ปลอดภยั 

   1.3.5 ให้ความรู้แก่บุคลากรโดยเน้นความปลอดภยั บุคลากรตอ้งไดรั้บการพฒันา 
ได้รับการศึกษาอบรมเพื่อให้มีความรู้ในการบริหารความเส่ียง รู้จกัการเฝ้าระวงั รวบรวมขอ้มูล 
วเิคราะห์หาแนวทางแกไ้ขหรือป้องกนัความเส่ียง 

 2. ระดบัหวัหนา้หอผูป่้วย ซ่ึงเป็นผูบ้ริหารทางการพยาบาลระดบัตน้ มีหนา้ที่ความรับผดิชอบ
โดยตรงต่อการใหก้ารพยาบาลผูป่้วย ดว้ยการควบคุมดูแลใหบุ้คลากรทางการพยาบาลปฏิบติังานอยา่ง
มีประสิทธิภาพ รวมถึงงานดา้นบริหารหอผูป่้วย บทบาทของหวัหนา้หอผูป่้วยในการจดัการภาวะเส่ียง
ประกอบดว้ย การปรับปรุงคู่มือหรือแนวทางการปฏิบติัเก่ียวกบัความปลอดภยัของหน่วยงาน การ
ก าหนดแนวทางปฏิบติังานที่เก่ียวกับความปลอดภยั ปรับปรุงการปฏิบติังานของบุคลากร ปฏิบติั
กิจกรรมที่เหมาะสมในการควบคุมภาวะเส่ียง จดัระบบบนัทึกรายงานอุบติัการณ์หรือเหตุการณ์ที่ไม่
พงึประสงคใ์หมี้ความถูกตอ้งและสมบูรณ์ ใหค้วามรู้และจดัอบรมความรู้แก่บุคลากรทางการพยาบาล
เก่ียวกับความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน จัดระบบป้องกันอัคคีภัย ตรวจตราความเรียบร้อยใน
หน่วยงานและให้ความช่วยเหลือแก่บุคลากรเม่ือเกิดปัญหาในการปฏิบติังาน รวมทั้งจดัหาอุปกรณ์ที่
ช่วยป้องกนัอนัตรายให้แก่บุคลากร และจดัระบบการบ ารุงรักษาอุปกรณ์เคร่ืองมือให้มีสภาพที่ดีใน
การใชง้าน สวอนเบิร์ก (Swansburg, 1996) 

 3. ระดบัผูป้ฏิบติังาน ไดแ้ก่ บุคลากรทางการพยาบาลทุกระดบั ซ่ึงจะมีบทบาทส าคญัเก่ียวขอ้ง
กับการบริหารความเส่ียง เน่ืองจากในงานการพยาบาล บุคลากรทางการพยาบาลจะตอ้งสัมผสักบั
ผูป่้วยหรือผูรั้บบริการโดยตรง ส าหรับการบริหารความเส่ียงนั้นเป็นระบบงานส าคญัที่ส่งเสริมความ
ปลอดภยัทั้งชีวิตและทรัพยสิ์นแก่ผูรั้บบริการและผูใ้หบ้ริการ ดงันั้นบุคลากรทางการพยาบาล จะตอ้ง
มีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียง ตั้งแต่เร่ิมเขา้ท างานตลอดจนฝึกอบรมเป็นระยะๆ 
และตอ้งมีความตระหนกัในความปลอดภยัของผูรั้บบริการ นอกจากน้ียงัตอ้งมีส่วนร่วมในการพฒันา
ระบบการคน้หา การรายงานอุบตัิการณ์ การจดัการความเส่ียงให้มีประสิทธิภาพ มีการประเมินหรือ
ตรวจสอบมาตรฐานการท างานอยา่งสม ่าเสมอ ตอ้งฝึกการเป็นผูจ้ดัการความเส่ียงในงานของตนเอง 
ซ่ึงระบบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลจะพฒันาได้นั้น ตอ้งได้รับความร่วมมือจากบุคลากร
ทางการพยาบาล ทุกระดบั (พฒัธิดา สุภีสุทธ์ิ, 2550) โดยเฉพาะพยาบาลจะตอ้งมีบทบาทในการคน้หา
ความเส่ียง การวิเคราะห์ความเส่ียง การประเมินผลความเส่ียงรวมถึงการวางแผนการป้องกนัความ
เส่ียงที่จะเกิดขึ้น จะตอ้งมีการจดัการความปลอดภยั ทบทวนอุบติัการณ์และมีส่วนร่วมในการบริหาร
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ความเส่ียงเพื่อลดความรุนแรงหรือความถ่ีของการเกิดความเส่ียง หรืออุบติัการณ์ที่เป็นอนัตรายต่อ
ผูป่้วย และบุคลากร (ฟาริดา อิบราฮิม, 2542) และหนา้ที่ตามกฎหมายของพยาบาลจะตอ้งมีการรายงาน
อุบตัิการณ์ (Cherry & Jacob, 2002) 
  3.1 หนา้ที่ของพยาบาลจะตอ้งมีการรายงานอุบติัการณ์ ดงัน้ี 
   3.1.1 พยาบาลหวัหนา้เวร มีหนา้ที่รับผดิชอบในการสังเกต ประเมินผล และรายงาน
ถึงส่ิงที่บกพร่องในกระบวนการรักษาพยาบาล 
   3.1.2 การรายงานถึงส่ิงที่มีผลต่อความปลอดภยัของผูป่้วยและเจา้หนา้ที่ 
   3.1.3 จดัท าแฟ้มส าหรับจดัเก็บรายงานอุบติัการณ์ที่ลงบนัทึกเรียบร้อยแลว้ 
   3.1.4 หัวหน้าเวร ควรมีการสืบสวนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น และมีการเตรียมการส าหรับ
การรักษาพยาบาลที่บกพร่อง 
   3.1.5 หวัหนา้เวร ควรใหค้วามมัน่ใจแก่ ผูป้ฏิบติังานวา่ การรายงานอุบติัการณ์ใช้ใน
การป้องกันการฟ้องร้องและให้ความมัน่ใจในคุณภาพบริการ ไม่ใช่เพื่อการจบัผิด ลงโทษหรือใช้
ประเมินผลการปฏิบตัิงานในงานบริการพยาบาล  

 ในปัจจุบนัการบริหารความเส่ียงนั้นมีความส าคญัมากขึ้นเร่ือย ๆ  ผูบ้ริหารการพยาบาลยคุใหม่ 
จกัตอ้งเป็นผูมี้ความรู้ และมีความเป็นผูน้ า เพื่อช้ีน าองคก์ารพยาบาล ส่งเสริมพฒันางานในการดูแล
ผูป่้วย ทั้งน้ีทุกฝ่ายที่เก่ียวขอ้งสามารถมีส่วนร่วมในการป้องกนัความเส่ียงที่อาจจะเกิดขึ้น โดยการ
จดัการความเส่ียงนั้นควรจะเป็นการจดัการตามกรณีที่เกิดตามพื้นที่ ที่ใหบ้ริการ แมว้า่จะมีการประกนั
คุณภาพในทุกสาขาวิชาชีพอยูแ่ลว้ แต่การบริหารความเส่ียงจะครอบคลุมมากกวา่ โดยครอบคลุมการ
สูญเสียทุกแง่มุม ทั้ งน้ีควรจะเช่ือมโยงโดยการน ากิจกรรมประกันคุณภาพมาผสมผสาน และ
ประยกุตใ์ชใ้นการป้องกนัความเส่ียงต่อไป (เพญ็จนัทร์ แสนประสาน และคณะ, 2548) 
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การวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียง 

แนวคดิเกี่ยวกับการวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียง 

 ความหมายของการวิเคราะห์สถานการณ์ 
 การวิเคราะห์สถานการณ์ (Situational analysis) หมายถึง การวิเคราะห์หน่วยงานหรือองค์กร
เพื่อคน้หาจุดแข็ง จุดเด่น จุดดอ้ย หรือส่ิงที่เป็นปัญหาในการด าเนินงานสู่สภาพที่ตอ้งการในอนาคต 
ซ่ึงการวิเคราะห์นั้นก็เพื่อให้รู้จกัตนเอง รู้จกัส่ิงแวดลอ้ม และวิเคราะห์หาโอกาสหรืออุปสรรคเพื่อใช้
ในการเลือกวสิยัทศัน์ และก าหนดกลยทุธข์ององคก์รต่อไป (สถาบนัพระบรมราชชนก, 2550) 

 การวิเคราะห์สถานการณ์ (Situational analysis) เป็นวิธีการวิเคราะห์เก่ียวกบัจุดแข็ง จุดอ่อน 
โอกาส และอุปสรรคหรือส่ิงคุกคามซ่ึงครอบคลุมการวิเคราะห์ปัจจยัภายใน ปัจจยัภายนอกเพือ่ทราบ
จุดแข็งและโอกาสที่มีผลต่อความส าเร็จในการด าเนินงาน ทราบถึงจุดอ่อนและอุปสรรคหรือส่ิง
คุกคามที่ขดัขวางความส าเร็จของงาน (บุญใจ ศรีสถิตยน์รากูร, 2550) 

 การวิเคราะห์สถานการณ์ (Situational analysis) หมายถึง การศึกษาภาพรวมของสถานการณ์ที่
น่าสนใจที่เกิดขึ้นในสถานที่ช่วงเวลาหน่ึง เพือ่อธิบายภาพรวมในส่ิงที่เกิดขึ้น (สุรศกัด์ิ สุนทร, 2551) 

 การวิเคราะห์สถานการณ์ (Situational analysis)  หมายถึง การศึกษาอย่างเฉพาะเจาะจงหรือ
การศึกษาในแนวลึกขององค์ประกอบส่วนใด ส่วนหน่ึง หรือภาพรวมของบางส่ิงบางอยา่งที่สนใจ 
เพือ่คน้หาขอ้มูลที่ชดัเจน สาเหตุหรือปัจจยัที่เก่ียวขอ้งกบัสถานการณ์ ปัญหาที่เกิดขึ้นในระยะเวลาใด
เวลาหน่ึง สถานที่ใดสถานที่หน่ึง (ภทัราภรณ์ ทุ่งปันค า, 2553) 

 การวเิคราะห์สถานการณ์ (Situational analysis) เป็นการศึกษาระบบองคป์ระกอบของส่ิงใดส่ิง
หน่ึง โดยการจ าแนกแยกแยะองคป์ระกอบของส่ิงๆนั้นออกเป็นส่วนๆ เพือ่คน้หาวา่ ท  ามาจากอะไร มี
องคป์ระกอบอะไร มีความเช่ือมโยงสมัพนัธก์นัอยา่งไร โดยมีวตัถุประสงคข์องการวเิคราะห์เก่ียวขอ้ง
กบัการศึกษา การท าความเขา้ใจ การตีความ การตรวจสอบ การหาความสมัพนัธเ์ชิงเหตุผล การสืบคน้
ความจริง อนัจะน าไปสู่การหาขอ้สรุปหรือประเมินตดัสินใจในเร่ืองนั้นๆ (เกรียงศกัด์ิ เจริญวงคศ์กัด์ิ, 
2553) 

 โดยสรุป การวิเคราะห์สถานการณ์หมายถึง การศึกษาลักษณะภาพรวมของสถานการณ์ที่
น่าสนใจ เพื่อคน้หาขอ้มูลที่ชดัเจน คน้หาสาเหตุหรือปัจจยัที่เก่ียวขอ้งกบัปัญหาที่เกิดขึ้น ในสถานที่
และระยะเวลาใด เวลาหน่ึง 
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 แนวคดิการวิเคราะห์สถานการณ์ 
 การวิเคราะห์สถานการณ์ มีหลากหลายแนวคิดที่ใช้ เพื่อศึกษาแยกแยะให้รู้อย่างถ่องแทว้่า 
ส่ิงนั้นและส่ิงที่อยูโ่ดยรอบเป็นอยา่งไร มีปัจจยัที่เก่ียวขอ้งอะไรบา้ง ในลกัษณะใด มีผลอยา่งไรจาก
อดีตถึงในปัจจุบนัและจะเป็นไปอยา่งไรในอนาคต (สมชาติ โตรักษา, 2557) ผูศ้ึกษาขอสรุปแนวคิดที่
เก่ียวขอ้งกบัการวเิคราะห์สถานการณ์ ดงัน้ี 

 แนวคดิการวิเคราะห์สถานการณ์ ตามทฤษฎีปรากฏการณ์ทางสังคม (สุรศกัด์ิ สุนทร, 2551) 
 การวิเคราะห์สถานการณ์ ตามทฤษฎีปรากฏการณ์ทางสังคม มีลักษณะการวิเคราะห์โดยใช้
ขอ้มูลเชิงคุณภาพ การเก็บขอ้มูลตอ้งใชเ้วลานาน จนขอ้มูลเกิดการอ่ิมตวั โดยลกัษณะของขอ้มูลที่เก็บ
นั้นมี 3 ลกัษณะคือ 1) สถานการณ์การแกปั้ญหา (situation map’s)  2) บริบททางสงัคม (social map’s) 
3) ต าแหน่งปัญหา (position map’s) (สุรศกัด์ิ สุนทร, 2551) หลกัส าคญัของการวิเคราะห์สถานการณ์
ตามทฤษฎีปรากฏการณ์ทางสงัคม คือ สถานที่ เวลา และส่ิงแวดลอ้ม  

 แนวคิดการวิเคราะห์สถานการณ์ทางคลินิก (Clinical situation analysis) (พิกุล นันทชยัพนัธ์, 
2551) 
 การวิเคราะห์สถานการณ์ทางคลินิก (Clinical situation analysis) หมายถึงการอธิบายถึง ขอบเขต
ของปัญหาหรือสถานการณ์ในช่วงเวลา สถานที่ที่เกิดปัญหา หรือสถานการณ์โดยมีสาเหตุหรือที่มา
ตามการรับรู้หรือความเห็นของผูใ้ห้ข้อมูลที่มีประสบการณ์ตรงในสถานการณ์ที่ศึกษาเก่ียวกับ
สถานการณ์และผลกระทบ (พกิุล นนัทชยัพนัธ์, 2551) 

 แนวคดิ การประเมินสถานการณ์ ของสตัฟเฟิลบีม (Stufflebeam’s CIPP Model) (อา้งใน เยาวดี 
รางชยักุล วบิูลยศ์รี,  2542)  
 เยาวดี รางชยักุล วิบูลยศ์รี (2542) ไดก้ล่าวถึงรูปแบบการประเมินแบบซิปป์ (CIPP Model) ซ่ึง
ตอ้งวเิคราะห์ระบบในดา้นต่าง ๆ ไวด้งัน้ี 

 1. การประเมินด้านบริบท หรือประเมินเน้ือความ (Context Evaluation: C) เป็นการศึกษา 
ปัจจยัพื้นฐานที่น าไปสู่การพฒันาเป้าหมายของโครงการ ไดแ้ก่ บริบทของสภาพแวดลอ้ม นโยบาย 
วิสัยทศัน์ ปัญหา แหล่งทุน สภาพความผนัผวนทางด้านสังคม เศรษฐกิจและการเมือง ตลอดจน 
แนวโนม้การก่อตวัของปัญหาที่อาจจะเป็นอุปสรรคต่อการด าเนินโครงการ เป็นตน้  

 2. การประเมินปัจจยัป้อน (Input Evaluation: I) เพื่อคน้หาประสิทธิภาพขององคป์ระกอบ ที่
น ามาเป็นปัจจยัป้อน โดยอาจจะจ าแนกเป็นบุคคล ส่ิงอ านวยความสะดวก เคร่ืองมือ อุปกรณ์ ครุภณัฑ ์
ศกัยภาพการบริหารงาน ซ่ึงแต่ละปัจจยัยงัจ  าแนกยอ่ยออกไปอีก เช่น บุคคล อาจพจิารณาเป็น เพศ อาย ุ
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มีสถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ ความพึงพอใจ ความคาดหวงั ทศันคติ ศกัยภาพ ความสามารถ 
ประสบการณ์ ความรู้ คุณวฒิุทางการศึกษา ถ่ินที่อยูแ่ละลกัษณะ กระบวนการกลุ่ม เป็นตน้  

 3. การประเมินกระบวนการ (Process Evaluation: P) เป็นการศึกษาต่อจากการประเมินบริบท 
และปัจจยัป้อนวา่ กระบวนการเป็นไปตามแผนที่วางไว ้เป็นการศึกษาคน้หาขอ้บกพร่อง จุดอ่อน หรือ
จุดแขง็ ของกระบวนการบริหารจดัการ ที่จะน าไปสู่การบรรลุวตัถุประสงคท์ี่วางไว ้วา่มีประสิทธิภาพ
มากนอ้ยเพยีงใด  

 4. การประเมินผลิตผล (Product Evaluation: P) เป็นการตรวจสอบประสิทธิผลของการด าเนินการ 
โดยน าเกณฑม์าตรฐานมาประเมินจากความสอดคลอ้งระหวา่งวตัถุประสงคก์บัผลลพัธ์ที่ได ้ ซ่ึงเกณฑ์
อาจจะก าหนดขึ้นเอง หรืออาศยัเกณฑท์ี่บุคคลหรือหน่วยงานอ่ืนก าหนดไวก้็ได ้ 

 สรุปรูปแบบการประเมินแบบซิปป์ (CIPP Model) เป็นการประเมินที่เป็นกระบวนการต่อเน่ือง
มีจุดเน้นที่ส าคญั คือ ใช้ควบคู่กับ การบริหารโครงการเพื่อหาขอ้มูลประกอบการตดัสินใจ อย่าง
ต่อเน่ืองตลอดเวลา วตัถุประสงคก์ารประเมิน คือ การใหส้ารสนเทศเพือ่การตดัสินใจ เนน้การแบ่งแยก
บทบาทของการท างานระหว่าง ฝ่ายประเมินกับ ฝ่ายบริหารออกจากกนัอย่างเด่นชัด กล่าวคือฝ่าย
ประเมินมีหน้าที่ระบุ จดัหา และ น าเสนอสารสนเทศให้กบัฝ่ายบริหาร ส่วนฝ่ายบริหารมีหน้าที่เรียก
หาขอ้มูล และน าผลการประเมิน ที่ไดไ้ปใชป้ระกอบการตดัสินใจ เพือ่ด าเนินกิจกรรมใด ๆ ที่เก่ียวขอ้ง
แลว้แต่กรณี ทั้งน้ีเพือ่ป้องกนั การมีอคติในการประเมิน 

 แนวคดิการประเมินคุณภาพของโดนาบีเดียน (Donabedian, 2003)  
 แนวคิดการประเมินคุณภาพของโดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) เป็นแนวคิดที่ใช้ในการ
ประเมินคุณภาพโดยเน้นทางดา้นการบริการทางคลินิกเป็นส่วนใหญ่ มีองคป์ระกอบ 3 ส่วน ไดแ้ก่ 
โครงสร้าง (structure) กระบวนการ (process) และผลลพัธ ์(outcome)  ดงัรายละเอียด ต่อไปน้ี 

 1. โครงสร้าง (structure) หมายถึง ทรัพยากร หรือปัจจยัต่างๆที่สนบัสนุน หรือเป็นส่ิงอ านวย
ความสะดวกที่จ  าเป็นในการใหบ้ริการหรือพฒันาคุณภาพ มีการก าหนดหรือจดัหามาใหอ้ยา่งเพียงพอ 
ซ่ึงไดแ้ก่ 

  1.1 ทรัพยากรเคร่ืองมือ (material resources) ไดแ้ก่ อุปกรณ์และส่ิงอ านวยความสะดวก
ต่างๆ 

  1.2 ทรัพยากรบุคคล (human resources) ได้แก่ จ  านวนบุคลากรที่เพียงพอ ประเภทของ
บุคลากร และลกัษณะความเช่ียวชาญของบุคลากร รวมถึงการสนบัสนุนงบประมาณทางดา้นบุคลากร 
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  1.3 ลักษณะขององค์กร (organization characteristics) ได้แก่ เป็นองค์กรประเภทใด 
ใหบ้ริการงานในลกัษณะใด รวมถึงรูปแบบการจดัองคก์าร ซ่ึงองคก์ารคือ กลุ่มคนที่รวมกนัในองคก์ร
เพือ่ด าเนินกิจกรรมใหบ้รรลุวตัถุประสงคต์ามเป้าหมายที่ตั้งไว ้โดยการจดัขึ้นเป็นหน่วยงานที่มีระบบ 
มีสายบงัคบับญัชา มีการก าหนดนโยบาย ทิศทางการด าเนินงาน การจดัแบ่งหนา้ที่ การมอบหมายงาน 
รวมถึงระเบียบวธีิการท างาน 

 2. กระบวนการ (process) หมายถึง รูปแบบของกิจกรรมที่ใชใ้นการด าเนินงาน เช่น การดูแล 
การช่วยเหลือ การประเมิน วินิจฉัย การรักษา การส่งเสริม การป้องกนั การส่งต่อและการติดตามผล
การด าเนินงาน ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน 

 3. ผลลพัธ์ (outcome) หมายถึง ประสิทธิภาพของการดูแล การเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นในทุกๆ
ดา้นของผูรั้บบริการ 

 ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูศึ้กษาใชรู้ปแบบการวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียง  เพือ่ศึกษา 
ถึงความสมัพนัธข์องโครงสร้าง กระบวนการ และผลลพัธ ์ซ่ึงน าไปสู่การหาคน้หาปัญหาและสาเหตุที่
ชดัเจนมากขึ้นโดยเลือกใชก้รอบแนวคิดการประเมินคุณภาพของโดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) ซ่ึง
มีองคป์ระกอบครบทั้ง 3 ส่วนทั้ง โครงสร้าง (structure) กระบวนการ (process) และผลลพัธ ์(outcome) 
แลว้ยงัเป็นกรอบแนวคิดที่ใชก้นัอยา่งแพร่หลายในการประเมินคุณภาพระบบบริการสุขภาพ อีกทั้ง
สามารถเขา้ใจไดง่้ายในการน าไปประยกุตใ์ชใ้นการวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียง  

แนวคดิโดนาบีเดียน 

 แนวคิดการประเมินคุณภาพของ โดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) หรือ อเวดิส โดนาบีเดียน 
(Avedis Donabidian) เป็นชาวอเมริกนั เกิดเม่ือปี ค.ศ. 1919 ที่ประเทศเลบานอน เป็นผูบุ้กเบิกคุณภาพ
ในระบบบริการสุขภาพ มีช่ือเสียงในเร่ือง คุณภาพในการรักษาพยาบาล Avedis Donabedian เป็นผู ้
ก  าหนดกรอบแนวคิดการประเมินคุณภาพน้ี ซ่ึงแนวคิดน้ีประกอบด้วย 3 ด้าน คือ โครงสร้าง
กระบวนการ และผลลพัธ ์(Donabedian, 2003) สามารถอธิบายไดด้งัน้ี 

 ด้านโครงสร้าง (Structure) ประกอบด้วย ทรัพยากรบุคคล เคร่ืองมือทางกายภาพ ระบบงาน
ต่างๆ และงบประมาณ  

 ดา้นกระบวนการ (Process) ประกอบดว้ย การประเมินการปฏิบตัิตามมาตรฐานที่วางไว ้อาจท า
โดยการสังเกต ประเมินจากเอกสาร ประเมินจากกิจกรรมที่ผูใ้ห้บริการปฏิบติัต่อผูรั้บบริการ ซ่ึง
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กระบวนการตอ้งตอบสนองความตอ้งการและสอดคลอ้งกบัความคาดหวงัของบุคคลและมาตรฐาน
วชิาชีพของการใหบ้ริการ 

 ด้านผลลัพธ์ (Outcome) เป็นการวดัเก่ียวกับภาวะสุขภาพของผูป่้วยภายหลังการให้บริการ 
รวมถึง  การเปล่ียนแปลงด้านสุขภาพ การเปล่ียนแปลงของระดับความรู้หรือความเช่ือต่างๆ ด้าน
สุขภาพของผูป่้วยหรือญาติ ความพงึพอใจในการรับบริการของผูป่้วยและญาติซ่ึงผลลพัธท์ี่ดี ตอ้งตอบ
วตัถุประสงคก์ารดูแลและส่ือถึงคุณภาพที่มาจากการดูแล  

 จะเห็นไดว้่า ทั้ง 3 ดา้น มีความสัมพนัธ์ไปในทิศทางเดียวกนั คือ ถา้มีโครงสร้างที่ดี จะท าให้
เกิดกระบวนการที่ดี และถา้กระบวนการดีจะส่งผลใหเ้กิดผลลพัธท์ี่ดีดว้ย 

การประยุกต์ใช้แนวคดิการประเมินคุณภาพโดนาบีเดียนในการบริหารความเส่ียง 

 การบริหารความเส่ียงเพื่อให้เกิดความปลอดภยัและเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจดัการใน
หน่วยงาน ควรตอ้งด าเนินการให้ครอบคลุมทุกองคป์ระกอบของมิติคุณภาพ โดยการน าแนวคิดการ
ประเมินคุณภาพของ โดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) มาประยกุตใ์ชค้ือ โครงสร้างการบริหารความเส่ียง 
กระบวนการบริหารความเส่ียง และผลลพัธข์องการบริหารความเส่ียงดงัน้ี 

 1. ดา้นโครงสร้างการบริหารความเส่ียง คือ คุณลกัษณะต่างๆที่มีส่วนเก่ียวขอ้งในการบริหาร
ความเส่ียง องคป์ระกอบส าคญัที่ท  าใหก้ารบริหารความเส่ียงมีคุณภาพประกอบดว้ย 
  1.1 นโยบายการบริหารความเส่ียง มีการก าหนดนโยบายให้ครอบคลุมของผูบ้ริหาร และ
อาศยัความร่วมมือของบุคลากรทุกระดบัในการน านโยบายสู่การปฏิบติัให้เห็นเป็นรูปธรรม ลดความ
หลากหลายในการปฏิบตัิงาน สามารถปฏิบติังานไปในทิศทางเดียวกนั 
  1.2 การจดัสถานที่ในการท างานใหมี้ความปลอดภยั 
  1.3 การจดัหาเคร่ืองมือ อุปกรณ์ใหเ้พยีงพอและพร้อมใชง้าน 
  1.4 มีการจดัสรรและสนบัสนุนงบประมาณใหมี้ความเหมาะสม 
  1.5 มีอัตราก าลังเพียงพอและมีการก าหนดแผนการพฒันาบุคลากรเพื่อให้มีความรู้
ความสามารถและทกัษะในการบริหารความเส่ียง 
  1.6 มีการนิเทศ ก ากบั และ ติดตามงานอยา่งต่อเน่ือง 

 2. ดา้นกระบวนการในการบริหารความเส่ียง ไดแ้ก่ การจดักิจกรรมต่างๆในการบริหารความเส่ียง 
เช่น 
  2.1 การทบทวนคน้หาความเส่ียง 
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  2.2 การประเมินความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้น 
  2.3 การจดัการความเส่ียงและการรายงานอุบตัิการณ์ 
  2.4 การประเมินผลของการจดัการความเส่ียง 

 3. ดา้นผลลพัธ์ ผลลพัธ์ของการบริหารความเส่ียง เป็นผลของการเปล่ียนแปลงที่เกิดจากการ
บริหารความเส่ียงที่เกิดขึ้นทั้งตวับุคลากรในหน่วยงาน และผูรั้บบริการใหมี้ความปลอดภยัคือ จ  านวน
อุบติัการณ์ลดลงหรือไม่เกิดอุบติัการณ์ขึ้นในหน่วยงาน 

 การบริหารความเส่ียงจะเกิดคุณภาพไดต้อ้งมีองคป์ระกอบทั้ง 3 องคป์ระกอบ ที่มีความสมัพนัธ์
กนัคือโครงสร้างการบริหารความเส่ียงจะมีผลต่อกระบวนการบริหารความเส่ียง และกระบวนการ
บริหารความเส่ียงก็จะส่งผลต่อผลลพัธ์ของการบริหารความเส่ียง ในการท าให้เกิดความปลอดภยัใน
หน่วยงานทั้งผูใ้หบ้ริการและผูรั้บบริการ 

งานวิจัยที่เกีย่วข้องกับการวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียง 

 งานวิจยัที่เก่ียวขอ้งกับการบริหารความเส่ียง ซ่ึงใช้กรอบแนวคิด การประเมินคุณภาพของ  
โดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) ดงัน้ี 

 พฑัฒิดา สุภีสุทธ์ิ (2550) ศึกษา การบริหารความเส่ียงในองคก์รพยาบาลโรงพยาบาลชุมชนที่
คดัสรร พบวา่ดา้นโครงสร้างมีการจดัการบริหารความเส่ียง มีการจดัท านโยบาย มีการจดัตั้งคณะกรรมการ
และด าเนินการบริหารความเส่ียงตามกรอบแนวคิดการบริหารความเส่ียงของ อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล 
(2543ข) ดา้นกระบวนการ มีนโยบายการบริหารความเส่ียงลงสู่การปฏิบติั แต่ยงัพบปัญหาและอุปสรรค
ในการด าเนินการบริหารความเส่ียงคือไม่มีการเขียนรายงานอุบติัการณ์ และไม่มีการตอบสนองต่อการ
รายงานอุบตัิการณ์ ดา้นผลลพัธ์มีความร่วมมือในการบริหารความเส่ียง และมีการพฒันาการบริหาร
ความเส่ียงอยา่งเป็นขั้นตอน ซ่ึงพยาบาลมีบทบาทเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียงโดยตรง 

 นอกจากน้ียงัมีรายงานวิจยัเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียง ซ่ึงส่วนใหญ่เน้นที่การบริหารความ
เส่ียงทางดา้นคลินิกและใชก้ระบวนการบริหารความเส่ียง ซ่ึงมี 4 ขั้นตอน คือ การคน้หาความเส่ียง 
การวเิคราะห์หรือประเมินความเส่ียง การจดัการความเส่ียง และการประเมินผล ดงัน้ี 

 อรพินท์ จนัทร์ปัญญาสกุล (2553) ศึกษา การวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงหอ
ผูป่้วยกุมารเวรกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบวา่ 1) การคน้หาความเส่ียง มีการคน้พบ
โดยการเขียนรายงานอุบตัิการณ์  ขอ้ร้องเรียนของผูรั้บบริการ ประสบการณ์ของหอผูป่้วยอ่ืนและการ
ทบทวนเวชระเบียน พบว่า มีการรายงานความเส่ียงล่าชา้ กลวัผลกระทบจากการรายงานในทางลบ 
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บุคลากรไม่เห็นความส าคญัของการรายงานอุบตัิการณ์ 2) การวเิคราะห์ความเส่ียง มีการวเิคราะห์โดย
การควบคุมความเสียหายและการจดัท าแฟ้มบญัชีความเส่ียง พบปัญหาว่า การส่ือสารไม่เพียงพอเป็น
การส่ือสารทางเดียวลกัษณะเป็นเร่ืองแจง้เน่ืองจากมีขอ้จ ากดัของระยะเวลา 3) การจดัการความเส่ียง
ได้รับการจดัการโดยการป้องกนัความเส่ียงและลดความเส่ียง พบปัญหาว่า การไม่ปฏิบติัตามแนว
ปฏิบติัเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย การมีความรู้ไม่เพียงพอเก่ียวกบัการใชเ้คร่ืองมือพฒันาคุณภาพ
และการส่ือสารไม่พอเพียง และ 4) การประเมินผล โดยการติดตามตวัช้ีวดัความเส่ียงและการประเมินผล
การปฏิบติังานพบวา่ มีปัญหาการส่ือสารไม่เพยีงพอ 

 ปาริชาติ นิลประยรู (2555) ศึกษา การวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงหอผูป่้วยอายุ
รกรรมชาย 2 โรงพยาบาลนครพิงค ์จงัหวดัเชียงใหม่ พบว่า 1) การคน้หาความเส่ียง มีการคน้หาจาก
ขอ้ร้องเรียนของผูรั้บบริการ ประสบการณ์ของหอผูป่้วยอ่ืน การทบทวนเวชระเบียน และการเขียน
รายงานอุบติัการณ์ พบวา่ มีการรายงานความเส่ียงล่าชา้ กลวัผลกระทบจากการรายงาน 2) การประเมิน
ความเส่ียง มีการประเมินความรุนแรงของเหตุการณ์และการจดัท าแฟ้มบญัชีความเส่ียงพบว่า การประเมิน
ความรุนแรงไม่ถูกตอ้ง 3) การจดัการความเส่ียงโดยการป้องกนัความเส่ียง และลดความเส่ียง พบปัญหาว่า 
ขาดความเขา้ใจในการหาสาเหตุรากลึกของปัญหา ภาระงานมาก ขาดการประสานงาน ในทีมสหสาขา
วิชาชีพ และ4) การประเมินผล โดยการติดตามตวัช้ีวดัความเส่ียง และการประเมินผลการปฏิบติังาน 
พบวา่ ขาดความสม ่าเสมอในการทบทวนแนวปฏิบติัการป้องกนัความเส่ียง 

 ปัทมา นนทรี (2555) ศึกษา การวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงหอผูป่้วยอายรุกรรม
ชาย 1 โรงพยาบาลล าพนู พบวา่ 1) การคน้หาความเส่ียง มีการคน้หาโดย การเรียนรู้จากประสบการณ์
ในอดีตและประสบการณ์ของหอผูป่้วยอ่ืน ทบทวนเวชระเบียน และการเขียนรายงานอุบตัิการณ์ 
พบว่า มีการรายงานความเส่ียงน้อย บุคลากรมีทกัษะไม่เพียงพอในการค้นหาความเส่ียง 2) การ
วิเคราะห์ความเส่ียง มีการวิเคราะห์โดยการควบคุมความเสียหายและการจดัท าแฟ้มบญัชีความเส่ียง
พบว่า มีระบบวิเคราะห์ความเส่ียงที่ไม่ชัดเจน บุคลากรมีทกัษะไม่เพียงพอในการแบ่งระดับความ
รุนแรงของเหตุการณ์ 3) การจดัการความเส่ียง ได้รับการจดัการโดยการป้องกนัความเส่ียงและลด
ความเส่ียง พบว่า ไม่ปฏิบติัตามแนวปฏิบติัเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย การมีทกัษะไม่เพียงพอใน
การน าความรู้สู่การปฏิบติั และ4) การประเมินผล โดยการติดตามตวัช้ีวดัความเส่ียง และการติดตาม
ผลลพัธข์องการแกไ้ข พบวา่ ยงัมีความเส่ียงซ่อนเร้นอยู ่

 สรุปจากผลการศึกษาดงักล่าวเป็นการมุ่งเน้นการศึกษา การวิเคราะห์สถานการณ์การบริหาร
ความเส่ียงเพือ่อธิบายภาพรวมของสถานการณ์และคน้หาปัญหา สาเหตุ ตามกระบวนการบริหารความ
เส่ียงและการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย  มีบางงานวิจยัที่เน้นการด าเนินการตามกรอบแนวคิด
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คุณภาพ ที่ใหข้อ้มูลปัญหาของการบริหารความเส่ียงและการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย  และให้
ขอ้เสนอแนะวา่ ควรมีการพฒันาระบบบริหารความเส่ียงและการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย   

บริบทที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความเส่ียงของหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

 โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์ เป็นโรงพยาบาลระดบัตติยภูมิ สงักดักระทรวงสาธารณสุขที่มีขนาด 620 
เตียง ให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชนในเขตจังหวดัอุตรดิตถ์ และจงัหวดัใกล้เคียง มีจ  านวน
บุคลากร 1,946 คน มีผูรั้บบริการ ผูป่้วยนอก ปี 2558 และปี 2559 เท่ากบั 649,189 ราย และ 692,040 
ราย ตามล าดบั ส่วนผูป่้วยใน ปี 2558 และปี 2559 เท่ากบั 44,613 ราย และ 46,002 ราย เป็นผูป่้วยที่
เจบ็ป่วยดว้ยโรคทางอายรุกรรม 15,220 ราย และ 15,774 รายตามล าดบั (โรงพยาบาลอุตรดิตถ,์ 2559ข) 
มีการพฒันาคุณภาพ และไดผ้า่นการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน (Hospital Accredtation: 
HA) จากสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)ในปีพ.ศ. 2551 ผ่านการต่ออายกุาร
รับรองคุณภาพ 2 คร้ัง ในปี พ.ศ. 2554 และพ.ศ. 2557 ทั้งน้ีโรงพยาบาลไดน้ าแนวคิดการบริหารความ
เส่ียงของ อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ก) ประกอบดว้ย 4 ขั้นตอนคือ การคน้หาความเส่ียง การประเมิน
หรือวิเคราะห์ความเส่ียง การด าเนินการจดัการความเส่ียง และการประเมินผล มาใชใ้นการบริหาร
ความเส่ียงของโรงพยาบาล มีการจดัตั้งทีมบริหารความเส่ียงโดย มีผูอ้  านวยการโรงพยาบาลเป็น
ประธาน มีคณะผูบ้ริหารและคณะท างานบริหารความเส่ียงเป็นกรรมการ หลงัจากปีพ.ศ. 2557 มีการ
ปรับเปล่ียนคณะท างานศูนยพ์ฒันาคุณภาพ และคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล
อุตรดิตถ์ แต่ยงัมีเข็มมุ่งเดิมคือผูป่้วยปลอดภยั (patient safety goals) ส าหรับการบริหารความเส่ียงนั้น
เป็นที่น่าสังเกตคือ ทุกคร้ังที่สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) เยีย่มส ารวจนั้น จะมีสรุป
การเยีย่มส ารวจและขอ้เสนอแนะ เร่ืองระบบการบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และคุณภาพของ
โรงพยาบาล ดังเช่นหนังสือสรุปการเยี่ยมส ารวจ ที่ สรพ 4033  วนัที่ 11 ตุลาคม 2558 ที่ก  าหนดให้
โรงพยาบาลและคณะกรรมการบริหารความเส่ียงจะตอ้งน าขอ้มูลความเส่ียงมาวเิคราะห์ รวมทั้งการน า
ระบบการบริหารความเส่ียงไปใชทุ้กหน่วยงาน และพฒันาการบริหารความเส่ียงให้เป็นวฒันธรรม
ของโรงพยาบาล เพือ่ใหบ้รรลุตามเป้าหมายคือ ผูป่้วยปลอดภยั 

 ในปลายปี พ.ศ. 2559โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์ มีการปรับเปล่ียนทีมงานศูนยคุ์ณภาพและปรับปรุง
คู่มือการบริหารความเส่ียง ใน 3 เร่ือง ไดแ้ก่ การแบ่งประเภทของความเส่ียง การจดัระดบัความรุนแรง
ของความเส่ียงและการรายงานความเส่ียงทางระบบคอมพิวเตอร์ โดยเร่ืองแรกเป็นการแบ่งประเภท
ของความเส่ียงแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 1) ความเส่ียงดา้นคลินิกและ2) ความเส่ียงดา้นไม่ใช่คลินิก เร่ือง
ที่ 2 เป็นการจดัระดบัความรุนแรงของความเส่ียงดา้นคลินิกเป็น 9 ระดบั ดงัน้ี  ระดบั A เหตุการณ์ที่มี
โอกาสก่อให้เกิดความคลาดเคล่ือน ระดบั B เกิดความคลาดเคล่ือนขึ้นแต่ยงัไม่ถึงตวัผูป่้วย  ระดบั C 
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เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย แต่ไม่ท าให้ผูป่้วยไดรั้บอนัตราย  ระดบั D เกิดความคลาดเคล่ือนกบั
ผูป่้วยส่งผลให้ตอ้งมีการเฝ้าระวงั เพื่อให้มัน่ใจว่าไม่เกิดอนัตรายกบัผูป่้วย  ระดบั E เกิดความคลาด
เคล่ือนกับผูป่้วยส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวและตอ้งมีการบ าบดัแก้ไข ระดับ F เกิดความคลาด
เคล่ือนกบัผูป่้วยส่งผลให้เกิดอนัตรายชัว่คราวและตอ้งนอนโรงพยาบาลหรืออยูโ่รงพยาบาลนานขึ้น  
ระดบั G เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วยส่งผลให้เกิดอนัตรายถาวรกบัผูป่้วย  ระดบั H เกิดความคลาด
เคล่ือนกับผูป่้วยส่งผลให้เกิดอนัตรายตอ้งท าการช่วยชีวิต ระดับ I เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย
ส่งผลให้เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต และจดัระดบัความรุนแรงความเส่ียงดา้นไม่ใช่คลินิก 4 ระดบั 
ดงัน้ี ระดบั 1 หมายถึง ยงัไม่เกิด/เหตุร าคาญ ระดบั 2 หมายถึง เสียหายเล็กน้อย/น้อยกว่า 20,000 บาท  
ระดบั 3 หมายถึง เสียหายปานกลาง/ 20,000-100,000 บาทและ ระดบั 4 หมายถึง เสียหายรุนแรง/ตั้งแต่ 
100,000 บาทขึ้นไป และเร่ืองที่ 3 เปล่ียนการรายงานอุบตัิการณ์ ความเส่ียง เปล่ียนจากการเขียน
รายงานในแบบรายงานความเส่ียง/อุบตัิการณ์ เป็นการรายงานทางระบบคอมพิวเตอร์ โรงพยาบาล
อุตรดิตถ ์มีมาตรการป้องกนัความเส่ียง ตามเขม็มุ่งของโรงพยาบาล คือ ผูป่้วยปลอดภยั (Patient Safety 
Goals) โดยน าค  าวา่ SIMPLE มาเป็นแนวทางก าหนดในการดูแลผูป่้วยใหเ้กิดความปลอดภยั SIMPLE 
คืออักษรย่อของหมวดหมู่ใหญ่ๆ ส าหรับ Patient Safety Goals เพื่อความง่ายในการจดจ า ดังน้ี S = 
Safe Surgery I = Infection Control M = Medication Safety P = Patient Care Process L = Line, Tube, 
Catheter E = Emergency Response 

 หอผูป่้วยอายรุกรรมหญิง 2 เป็นส่วนหน่ึงของกลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์ใหบ้ริการ
ดูแลรักษาผูป่้วยเพศหญิงอาย ุ15 ปีขึ้นไป ที่มีปัญหาความเจบ็ป่วยดว้ยโรคทางอายรุกรรม ทั้งในภาวะ
เฉียบพลัน ภาวะวิกฤติและเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรัง จนถึงผูป่้วยระยะสุดท้ายของชีวิต โดยมีการ
เช่ือมโยงกบัทีมสุขภาพต่าง ๆ  ตลอดกระบวนการรักษา ตั้งแต่แรกรับถึงจ าหน่าย มีจ  านวนเตียงถาวร 
30 เตียง รับผูป่้วยโดยไม่จ ากัดจ านวนเตียง เป็นผูป่้วยในจงัหวดัอุตรดิตถ์และผูป่้วยส่งต่อมารับการ
รักษาจากโรงพยาบาลชุมชนทั้งในจงัหวดัอุตรดิตถ์และจังหวดัสุโขทยั จากสถิติการรับผูป่้วยใน
ปีงบประมาณ 2558 และ 2559 มีผูป่้วยที่นอนรักษาตวัในหอผูป่้วยอายุรกรรมหญิง 2 จ  านวน 3,040 
ราย และ 3,113 ราย เฉล่ียเดือนละ 256 ราย (โรงพยาบาลอุตรดิตถ,์ 2559ข) หอผูป่้วยอายรุกรรมหญิง 2 
มีบุคลากรจ านวน 32 คน ประกอบดว้ย พยาบาลวิชาชีพจ านวน 19 คน เสมียนจ านวน 1 คน พนักงาน
ช่วยเหลือคนไขจ้  านวน 8 คน และพนกังานทัว่ไป จ านวน 4 คน การจดัอตัราก าลงัปฏิบติังานในแต่ละ
เวร มีพยาบาลวิชาชีพ 4 คน พนักงานช่วยเหลือคนไข ้2 คน และพนักงานทัว่ไป 1 คน ให้การดูแล
ผูป่้วยเฉล่ีย 40 รายต่อวนั มีผูป่้วยหนกัเฉล่ีย 13 รายต่อวนั ผูป่้วยใชเ้คร่ืองช่วยหายใจเฉล่ีย 11 รายต่อวนั 
เป็นผูป่้วยหนกัโรคเร้ือรังที่ตอ้งการ การดูแลใกลชิ้ดและไม่สามารถยา้ยเขา้หอผูป่้วยหนักไดเ้น่ืองจาก
เตียงเต็ม ท าให้หอผูป่้วยอายุรกรรมหญิง 2 มีผลิตภาพทางการพยาบาล (productivity) เฉล่ีย 178 
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เปอร์เซ็นต ์(กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลอุตรดิตถ์, 2559) และมีอตัราการครองเตียง เฉล่ีย 130-140 
เปอร์เซ็นต ์(กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลอุตรดิตถ,์ 2559) พยาบาล 1 คนตอ้งดูแลผูป่้วยเฉล่ีย 10 คน 
อัตราก าลงัไม่เพียงพอและกรณีที่มีบุคลากรขาด ลา หรือยา้ยสถานที่ปฏิบติังาน จะไม่มีอตัราก าลงั
ทดแทนทนัที กลุ่มการพยาบาลจึงมีแนวปฏิบติัในการจา้งงานล่วงเวลาหรือโอที (over time) ดงัน้ี คือ
ใหจ้า้งบุคลากรทั้งในและนอกหอผูป่้วยมาปฏิบติังานตามต าแหน่งและจ านวนที่ขาดแคลน และหากมี
จ านวนผูป่้วยเพิ่มมากขึ้นสามารถจา้งโอทีเพิ่มไดต้ามเกณฑ ์เช่น ถา้ในเวรมียอดผูป่้วย 35 ราย และมี
ผูป่้วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 10 ราย หรือมียอดผูป่้วย 40ราย และมีผูป่้วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 5 ราย 
สามารถจา้งโอทีพยาบาลเพิม่ได ้1 คน ซ่ึงที่ผา่นมาการจา้งโอทีเพิม่จะเป็นการจา้งพยาบาลที่ปฏิบตัิงาน
ในหอผูป่้วย ท าใหพ้ยาบาลตอ้งปฏิบติังานติดต่อกนั วนัละ16 ชัว่โมง ซ่ึงอาจก่อให้เกิดความเส่ียงดา้น
ความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย หอผูป่้วยอายรุกรรมหญิง 2 ส าหรับการด าเนินงานการบริหารความ
เส่ียงไดมี้การด าเนินการตามกระบวนการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล คือ การคน้หาความเส่ียง 
การประเมินความเส่ียง การจดัการความเส่ียง และการประเมินผลความเส่ียง มีการแต่งตั้งพยาบาล
ประจ าการเป็นคณะกรรมการบริหารความเส่ียงประจ าหอผูป่้วย มีหน้าที่เขา้ร่วมประชุม รับนโยบาย
งานคุณภาพ ช้ีแจงต่อผูร่้วมงานในหอผูป่้วย รวมทั้งรวบรวมขอ้มูลคุณภาพตามตวัช้ีวดัส าคญั ของกลุ่ม
การพยาบาล มีการรายงานขอ้มูลอุบติัการณ์ความเส่ียง แก่คณะกรรมการความเส่ียงของโรงพยาบาล 
ตามช่องทางการรายงานความเส่ียงของโรงพยาบาล 

 จากการทบทวนรายงานอุบตัิการณ์ ความเส่ียงในหอผูป่้วยอายุรกรรมหญิง 2 ยอ้นหลัง 3 ปี
พบวา่ ในปีพ.ศ. 2557, 2558, 2559 มีความเส่ียงหรือความผดิพลาดในการใหบ้ริการระดบั A-D จ านวน 
98, 69 และ 54 คร้ังตามล าดบั ระดบั E-I จ านวน 9, 11 และ 14 คร้ัง ตามล าดบั (โรงพยาบาลอุตรดิตถ,์ 
2559ค) ซ่ึงเป็นอตัราการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงที่สูงกว่าเกณฑท์ี่ก  าหนดของโรงพยาบาล ที่ก  าหนด
เป้าหมายวา่ ลดความเส่ียง ระดบั E-I ใหเ้ป็นศูนย ์เม่ือพจิารณาตวัเลขอุบติัการณ์ความเส่ียงในช่วง 3 ปี 
ดงักล่าวจะเห็นวา่มีแนวโนม้การเกิดอุบติัการณ์ในระดบั E-I เพิม่ขึ้น ซ่ึงที่ผา่นมาไดมี้การก าหนดใหน้ า
เคร่ืองมือคุณภาพ RCA (Root Cause Analysis) มาใชใ้นการหาสาเหตุรากลึกของปัญหา  ในอุบตัิการณ์
ระดบั E-I ทุกอุบติัการณ์ ส าหรับตวัช้ีวดัส าคญั ดา้นบุคลากรผูป้ฏิบติังานที่บ่งบอกถึง การบริหารความ
เส่ียงที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมายจากขอ้มูล 3 ปียอ้นหลงัในปีพ.ศ. 2557, 2558, 2559 พบว่า อตัราการ
รายงานอุบตัิการณ์ของบุคลากรคือ 26.40, 66.66 และ 58.62 (โรงพยาบาลอุตรดิตถ,์ 2559ค) ซ่ึงต  ่ากว่า
เป้าหมายที่ก  าหนดให้มีอตัราการรายงานอุบติัการณ์ของบุคลากรร้อยละ 80  และจากการศึกษาขอ้มูล
เบื้องตน้โดยการสอบถามบุคลากรพยาบาลในหอผูป่้วยอายรุกรรมหญิง 2 จ  านวน 5 คนเม่ือ ธนัวาคม 
2559 พบวา่ผูใ้หข้อ้มูลระบุความรุนแรงไม่ถูกตอ้ง เช่น ผูป่้วยเกิดแผลกดทบัเกรด 2 อยูใ่นระดบั E แต่มี
การรายงานอุบตัิการณ์ เป็นระดบั C  การไม่รายงานอุบติัการณ์ เช่น ผูป่้วยตกเตียง ผูป่้วยหนีออกจาก
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โรงพยาบาลแลว้ติดตามผูป่้วยไม่ได ้การลืมใหย้าหรือการใหย้าไม่ตรงเวลา เป็นตน้ โดยปัญหาดงักล่าว
อาจเกิดจากความกลวัผลกระทบจากการรายงาน ความรู้สึกไม่ปลอดภยัในการรายงาน ประกอบกบั
ภาระงานที่มาก ท าให้ไม่ได้รายงาน นอกจากปัญหาการคน้หาความเส่ียงแล้วยงัมีปัญหาด้านการ
จดัการความเส่ียง เช่นบุคลากรบางคนเห็นว่าวิธีการท าวิเคราะห์หารากลึกของปัญหาไม่สามารถ
แกปั้ญหาเหล่านั้นได ้อยา่งไรก็ตามผลการศึกษาขอ้มูลเบื้องตน้ยงัไม่ไดค้น้หาปัญหาอยา่งแทจ้ริงใน
การบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยอายุรกรรมหญิง 2 จึงจ าเป็นตอ้งมีการทบทวนสถานการณ์การ
บริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยเพือ่น าไปสู่การปรับปรุงแกไ้ขการด าเนินการบริหารความเส่ียงของหอ
ผูป่้วยอายรุกรรมหญิง 2ไดอ้ยา่งครอบคลุม    

 จากขอ้มูลดงักล่าวจะเห็นไดว้่าการบริการความเส่ียงของหอผูป่้วยอายรุกรรมหญิง 2 อาจส่งผล
กระทบต่อความปลอดภยัของผูป่้วย จึงจ าเป็นอยา่งยิง่ที่จะตอ้งมีการพฒันาระบบบริหารความเส่ียง
ของหอผูป่้วยใหมี้ประสิทธิภาพ  
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กรอบแนวคดิในการศึกษา 

 การศึกษาคร้ังน้ี เป็นการวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลของหอผูป่้วย
อายรุกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์โดยการใชก้รอบแนวคิดการประเมินคุณภาพของ โดนาบีเดียน 
(Donabedian, 2003) ซ่ึงประกอบด้วย โครงสร้าง กระบวนการ และ ผลลัพธ์ ซ่ึงโครงสร้างได้แก่ 
นโยบายการบริหารความเส่ียง  คณะท างานที่เก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียง  ปัจจยัสนบัสนุนการ
บริหารความเส่ียงและเคร่ืองมือคุณภาพที่ใช้ในการบริหารความเส่ียง ส่วนกระบวนการหมายถึง 
ขั้นตอนการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ประกอบดว้ย 4 ขั้นตอนคือ การคน้หาความ
เส่ียง การประเมินหรือวิเคราะห์ความเส่ียง การด าเนินการจดัการความเส่ียง และการประเมินผล ตาม
กระบวนการบริหารความเส่ียงของ อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) และผลลพัธ์ หมายถึงอตัราการเกิด
อุบตัิการณ์ ความเส่ียงของหอผูป่้วยอายรุกรรมหญิง 2 โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์ 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1. กรอบแนวคิดการประเมินคุณภาพของโดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) 
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1.  การคน้หาความเส่ียง 
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(อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2543ข) 
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