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Abstract 

 

 The objectives of the study were (1) to study types of risks in the hospital; 

(2) to study risk management procedures in the hospital; and (3) to design the forms 

for the risk management system of North Eastern-Wattana Hospital.  

The study was the descriptive study. The primary data was collected by 

interviewing the staff working at North Eastern-Wattana Hospital. The secondary data 

was collected from the standard requirements of quality management system 

including other hospital’s documents concerning the risk management.  

The results showed that (1) there were seven types of risks in hospital:  

1) the risks of patients’ rights and organizational ethic, 2) the risks of occupational 

health and safety, 3) the risks of infection in a hospital, 4) the risks of assets and 

equipment, 5) the risks of patients’ safety, 6) the risks of medical usage, and 7) the 

risks of communication; (2) the seven procedures of hospital risk management were 

1) the policy of hospital risk management was set up by the management team; 2) the 

objectives and goals of hospital risk management were set up; 3) the key performance 

indicators for hospital risk management were set up; 4) the structure of hospital risk 

management was established; 5) the hospital risk management manual was developed; 

6) the implementation of the hospital risk management manual was achieved; and  

7) the manual was reviewed and the results of risk management were evaluated; and 

(3) the four forms of hospital risk management was designed: 1) the incident report 

form, 2) the incident reviews and risk prevention action plan form, 3) the record of 

present incident form, and 4) the time series of basic problem form. Basically, all 

these forms were used to enhance the effectiveness of the risk management 

implementation based on the convenient practice.  
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บทที ่1 

บทน า 
 
 

1. ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
 

 ในปัจจุบนัผูบ้ริโภคมีความรู้และความต่ืนตวัในการรับบริการสุขภาพเป็นอย่างยิ่ง 
เน่ืองจาก ความสะดวกในการเขา้ถึงขอ้มูลต่างๆเก่ียวกบัโรคและอาการขา้งเคียงต่างๆท่ีอาจพบ 
ระหว่างไดรั้บการรักษาพยาบาล, การน าเสนอข่าวสารจากส่ือต่างๆ ท่ีเก่ียวกบัความผิดพลาดทาง 
การ แพทย,์ มีทางเลือกหลายทางท าให้เกิดการเปรียบเทียบระหวา่งโรงพยาบาลท่ีตนไปรับบริการ, 
มีช่องทางการร้องเรียนของผูป่้วยและญาติหากพบว่าเกิดความ เสียหายจากการรักษาพยาบาล 
ทั้งหมดท่ีกล่าวมาลว้นแต่ท าใหผู้ป่้วยและญาติเกิดความคาดหวงัในส่ิงท่ีพึงไดรั้บจากการเขา้รับการ 
รักษาพยาบาล เช่น รักษาหายเร็ว ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ได้รับบริการท่ีรวดเร็ว รักษาสิทธิผูป่้วย 
ค่าใช้จ่ายไม่สูง สถานท่ีสะอาด สะดวก สวยงาม จนไปถึงเร่ืองของการใชพ้ฤติกรรมบริการท่ีดี ต่อ
ผูป่้วยและญาติ ดงันั้นความต่ืนตวัของผูบ้ริโภคส่งผลให้โรงพยาบาลตอ้งทบทวนระบบการจดั  
การความเส่ียงเพื่อรองรับต่อความคาดหวงัของผูบ้ริโภคไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
 นอกจากนั้นปัจจุบนัทางภาครัฐ คือ กระทรวงสาธารณสุขและกลุ่มงานคุ้มครองผู ้
บริโภคไดอ้อกมาตรการพร้อมทั้งคู่มือคุม้ครองผูบ้ริโภคดา้นสาธารณสุข เพื่อเป็นการวางแนวทาง 
ปฏิบติั และมาตรฐานท่ีพึงปฏิบติัในโรงพยาบาล (กลุ่มงานคุม้ครองผูบ้ริโภคและ เภสัชสาธารณสุข, 
2541) ส่วนองคก์รภายนอก อาทิ สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) มีส่วนใน
การตรวจสอบโรงพยาบาลเพื่อใหเ้กิดการประกนัคุณภาพใน กระบวนการดูแลรักษาผูป่้วย อยา่งเป็น
มาตรฐาน (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2555) ทั้งหมดน้ีสร้าง ความจ าเป็นในการประกนัคุณภาพ และความ
เส่ียงของโรงพยาบาลทั้งส้ิน 
 การประกนัคุณภาพของโรงพยาบาลยงัเป็นส่ิงจ าเป็นเพื่อสามารถจดัการกบัปัญหาท่ีพบ 
ต่างๆซ่ึงมีทั้งท่ีเกิดจากความผิดพลาดในการปฏิบติังาน, ความผิดปกติของผูป่้วยเอง (ธรรมชาติของ 
การด าเนินของโรค), การเปล่ียนแปลงดา้นสภาพส่ิงแวดลอ้มในโรงพยาบาล, ภยัธรรมชาติ, และภยั 
ดา้นสังคมและการเมือง ความเส่ียงในโรงพยาบาลเหล่าน้ีสามารถเกิดข้ึนไดก้บั ทั้งผูป่้วย, ญาติผูป่้วย
, และบุคลากรของโรงพยาบาลเอง ในโรงพยาบาลท่ีไม่มีระบบบริหารจดัการความเส่ียงจะพบวา่ส่ิง
ท่ี อันตรายท่ีสุดอาจไม่ใช่ความเส่ียงแต่ละเหตุการณ์ หากแต่เป็นการขาดความตระหนักของ
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บุคลากร ในองคก์รในเร่ืองความเส่ียงท าให้แมเ้กิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคแ์ต่อาจไม่มีการรายงาน 
ท าใหข้าด การทบทวนและป้องกนัไม่ใหเ้กิดซ ้ าอีก  
 ปัญหาทัว่ไปท่ีพบมากในโรงพยาบาล คือ การเกิดซ ้ าๆของความผิดพลาดเดิมๆโดย 
ไม่ไดรั้บการแกไ้ขและการขาดความตระหนกัในการรายงานความเส่ียงหากปล่อยไวต่้อไปจะส่งผล 
ต่อภาพลกัษณ์ของโรงพยาบาล ซ่ึงหวัใจส าคญัของโรงพยาบาลคือความเช่ือมัน่ของผูบ้ริโภคท่ีมีต่อ 
โรงพยาบาล หากเสียภาพลกัษณ์เสียช่ือเสียงยอ่มส่งผลเสียหายในระยะยาวแก่ผลการด าเนิน กิจการ
ของโรงพยาบาลเป็นแน่ ดังนั้ นการประกันความเส่ียงในโรงพยาบาลจึงมีความส าคัญ และ
วิทยานิพนธ์ฉบบัน้ีได้ศึกษาแนวคิดการจดัการความเส่ียงตามมาตรฐานโรงพยาบาล และบริการ
สุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี (สถาบนัพฒันาและรับรอง คุณภาพ
โรงพยาบาล, 2549) และจดัท าเป็นคู่มือจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาลนอร์ทอีสเทอร์น-วฒันา  
 โรงพยาบาลนอร์ทอีสเทอร์น-วฒันา เป็นโรงพยาบาลเอกชนขนาด 100 เตียง ตั้งอยูใ่น
อ าเภอ เมือง จงัหวดัอุดรธานี ไดรั้บการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลจากสถาบนั  รับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) มีวิสัยทศัน์วา่จะ “เป็นโรงพยาบาลเอกชนคุณภาพ บริการ
เป็นเลิศ เปิดสู่ประชาคมอาเซียน” มีกรรมการบริหารจดัการความเส่ียงเป็นผูรั้บผิดชอบ ในการวาง
ระบบการจดัการความเส่ียง และติดตามประเมินผลการป้องกันความเส่ียงรวมทั้งการ ประเมิน
ประสิทธิภาพ ของการทบทวนความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนอยา่งเป็นระบบและเป็นสหสาขาวชิาชีพ 
 การบริหารความเส่ียงโดยคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลได้
ด าเนินการพฒันารูปแบบ ในการคน้หา แกไ้ขและป้องกนัความเส่ียงในโรงพยาบาลอย่างต่อเน่ือง 
จนกระทัง่ ปัจจุบนั ไดจ้ดัท าคู่มือการบริหาร จดัการความเส่ียงในโรงพยาบาลฉบบัน้ีข้ึน โดยเน้น
การบริหาร ความเส่ียงเชิงระบบ สร้างการเช่ือมโยงเขา้กบั โปรแกรมต่างๆเพื่อให้ผูท่ี้เก่ียวขอ้งไดถื้อ
ปฏิบติัใหเ้ป็น แนวทางร่วมกนัในโรงพยาบาลนอร์ทอีสเทอร์น-วฒันา 
 คณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล ยงัมุ่งมัน่ท่ีจะพฒันาระบบการบริหาร 
ความเส่ียงอยา่งต่อเน่ืองเพื่อ “บริการท่ีมีคุณภาพ” ผูรั้บบริการมีความปลอดภยัและสร้างวฒันธรรม 
องคก์รในการน าไปสู่ เป้าหมาย และวสิัยทศัน์ของโรงพยาบาลต่อไป 

 

2. วตัถุประสงค์ของการศึกษา 
 

2.1 เพื่อคน้หาประเภทความเส่ียงของโรงพยาบาล 
2.2 เพื่อคน้หาแนวทางในการจดัการความเส่ียง 
2.3 เพื่อก าหนดขั้นตอนและแบบฟอร์มท่ีเก่ียวขอ้งกบัการจดัการความเส่ียง 
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3. กรอบแนวคดิของการศึกษา 
 

 แนวคิดท่ีใชใ้นการศึกษาเร่ืองการจดัการความเส่ียงเพื่อจดัท าคู่มือการจดัการความเส่ียง
ของโรงพยาบาลนอร์ทอีสเทอร์น-วฒันา ไดม้าจากมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบั
เฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี (สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 
2549) ซ่ึงมาตรฐานน้ีก าหนดวา่ระบบการจดัการความเส่ียงและความปลอดภยัในโรงพยาบาลตอ้ง 
ประกอบดว้ย 
 3.1 การประสานงานท่ีดีระหวา่งหน่วยงานในโรงพยาบาลท่ีเก่ียวขอ้ง 
 3.2 การคน้หาความเส่ียงทางด้านคลินิกและความเส่ียงทัว่ไปในทุกหน่วยงาน เพื่อ
ก าหนดเป้าหมายความปลอดภยัและมาตรการป้องกนั 

3.3 การก าหนดกลยทุธ์และมาตรการป้องกนัอยา่งเหมาะสม ส่ือสารและสร้างความ 
ตระหนกั อยา่งทัว่ถึงเพื่อให้เกิดการปฏิบติัท่ีไดผ้ล 

3.4 การวเิคราะห์หารากเหงา้ของปัญหาท่ีแทจ้ริงเพื่อคน้หาปัจจยัเชิงระบบ และน าไปสู่ 
การแกปั้ญหาท่ีเหมาะสม 

3.5 การประเมินประสิทธิผลของระบบการจดัการความเส่ียงอยา่งสม ่าเสมอ และ 
น าไปสู่การปรับปรุงใหดี้ยิง่ข้ึน 

 

4. วธิีการศึกษา 
 

 การศึกษาค้นควา้อิสระน้ีจะศึกษาจากข้อมูลทุติยภูมิ ได้แก่ ข้อก าหนดของระบบ 
มาตรฐาน โรงพยาบาลและบริการสุขภาพและศึกษาถึงปัญหาและอุปสรรค จากการน าระบบ มา
ประยกุตใ์ช ้จากขอ้มูลของหน่วยงานและองคก์รต่างๆท่ีเผยแพร่ 

4.1 การเกบ็รวบรวมข้อมูลและการวเิคราะห์ข้อมูล 
1) ศึกษามาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบบัเฉลิมพระเกียรติ 

ฉลองสิริราช สมบติัครบ 60 ปี  
2) ทบทวนเอกสารและงานวจิยัต่างๆ 
3) ทบทวนระบบการจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาลท่ีใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั 
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4.2 ระยะเวลาและขั้นตอนในการด าเนินงาน 
 

ขั้นตอนการด าเนินงาน ระยะเวลา แหล่งขอ้มูลท่ีท าการศึกษา 
1. ศึกษารายละเอียดขอ้ก าหนด แนว
ทางการจดัท าระบบบริหารจดัการ 
ความเส่ียงในโรงพยาบาล 

มิถุนายน 2554 ขอ้ก าหนดของระบบ 

2. ศึกษาปัญหา การน าแนวทางสู่ 
ภาคปฏิบติั 

กรกฎาคม 2554 งานวจิยั, การร่วมประชุม
หน่วยงาน และกรรมการ
ความเส่ียงในรพ. 

3. จดัท าคู่มือระบบบริหารจดัการ 
ความเส่ียงในโรงพยาบาล 

สิงหาคม -ตุลาคม 2554  

 
4.3 ทรัพยากรทีใ่ช้ 

  ค่าใชจ่้ายในการจดัท าคู่มือ 6,000 บาท 
4.4 แนวทางในการเสนอผลงาน 

  การน าเสนอผลงานจะน าเสนอในรูปของ “คู่มือระบบบริหารจดัการความเส่ียง 
ในโรงพยาบาล” 
  ตอนท่ี 1 วตัถุประสงค ์
  ตอนท่ี 2 เป้าประสงค ์
  ตอนท่ี 3 ตวัช้ีวดั (Indicators) 
  ตอนท่ี 4 โครงสร้างการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 
  ตอนท่ี 5 บทบาทหนา้ท่ี 
  ตอนท่ี 6 ความรู้ทัว่ไปเก่ียวกบัความเส่ียง 
  ตอนท่ี 7 กระบวนการบริหารความเส่ียง 
  ตอนท่ี 8 ระบบบริหารความเส่ียง 
  ตอนท่ี 9 สรุปแบบฟอร์มและเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการรายงาน, วเิคราะห์, ทบทวน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
  ตอนท่ี 10 การจดัท ามาตรการป้องกนัและแกไ้ขความเส่ียงในโรงพยาบาล 
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5. นิยามศัพท์เฉพาะ 
 

5.1 ความเส่ียงในโรงพยาบาล หมายถึง โอกาสท่ีบุคคลท่ีอยูใ่นโรงพยาบาลไม่วา่จะ 
เป็นผูป่้วย, ญาติผูป่้วย, เจา้หนา้ท่ีโรงพยาบาล มีโอกาสท่ีจะ ประสบกบัการไดรั้บบาดเจ็บ หรือความ
เสียหาย เหตุร้าย อนัตราย ความสูญเสีย รวมทั้งโอกาส ท่ีจะตอ้ง เผชิญกบัความไม่แน่นอน เป็นส่ิงท่ี
ไม่พึงประสงคจ์ะใหเ้กิดข้ึน (กฤษดา แสวงดี, 2542; Wilson, 1999) 

5.2 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ เป็น ขอ้ก าหนดของกระบวนการรับรอง  
คุณภาพโรงพยาบาลจากสถาบนัรับรองคุณภาพ สถานพยาบาล (สรพ.) ซ่ึงเน้นแนวคิดของการ
พฒันาคุณภาพท่ี ใชใ้นการ เป็นเกณฑรั์บรองคือ 
  - โรงพยาบาลท่ีเขา้รับการรับรองตอ้งมีความมุ่งมัน่ท่ีจะใหบ้ริการอยา่งมีคุณภาพ 
  - มีทรัพยากรท่ีเพียงพอ และการจดัการทรัพยากรท่ีมีประสิทธิภาพ 
  - มีระบบป้องกนัความเส่ียง การพฒันาคุณภาพอยา่งต่อเน่ืองและธ ารงไวซ่ึ้ง  
   คุณภาพท่ีพฒันาได ้
  - มีการก ากบัดูแลมาตรฐานและจริยธรรมวชิาชีพ 
  - มีการพิทกัษสิ์ทธิผูป่้วยและดูแลจริยธรรมองคก์ร 
  - มีกระบวนการท างานและการดูแลผูป่้วยซ่ึงเนน้การท ามาตรฐานวชิาชีพ 
   และความรู้  

- ท่ีทนัสมยัมาตอบสนองความตอ้งการของผูป่้วย  
 

6. ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 
 

 สามารถน าคู่มือไปใชใ้นการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลโดยผูป้ฏิบติัสามารถท า 
ตามขั้นตอนท่ีวางไวเ้พื่อจดัการความเส่ียงไดอ้ยา่งเป็นระบบและมีประสิทธิภาพเร่ิมตั้งแต่การคน้หา
ความเส่ียง, การป้องกนัความเส่ียง, การแก้ปัญหาเม่ือเกิด ความเส่ียงข้ึน, การรายงานความเส่ียง, 
การทบทวนความเส่ียง, และการวางแผนป้องกนัไม่ใหเ้กิด ความเส่ียงเดิมซ ้ าอีก 



บทที ่2 

วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 
 
 
 การวิจยัการพฒันาคู่มือบริหารจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาลมีวตัถุประสงค์เพื่อ
พฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลและแนวทางการประมวลขอ้มูลความเส่ียง  
ในโรงพยาบาลเพื่อใช้ในการวางแผน และมาตรการป้องกนัการเกิดความเส่ียงข้ึน โดยศึกษาและ 
คน้ควา้จากต ารา เอกสาร หนงัสือ วารสาร และงานวจิยั ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการศึกษาวจิยัคร้ังน้ี 
 

1. ความเส่ียงในโรงพยาบาล 
 
 ความเส่ียง หมายถึง ความเป็นไปไดท่ี้จะเกิดการสูญเสียหรือความเสียหาย ท่ีจะเกิดข้ึน 
กบัชีวติและ ทรัพยสิ์น ซ่ึงแฝงอยูใ่นทุกระบบของการท างาน (วิทยากร เชียรกูร, 2542; Grose, 1987) 
ในการตดัสินใจภายใต้ ความเส่ียงนั้นผูต้ดัสินใจจะตอ้งคาดคะเน ถึงผลลพัธ์ ท่ีจะเกิดข้ึน ภายใต้
วตัถุประสงค์ท่ีชัดเจน และข้อมูลประกอบ การตัดสินใจ ท่ีเพียงพอและเหมาะสม (ศิริวรรณ  
เสรีรัตน์; ปริญ ลกัธิตานนท ์และ สมชาย หิรัญกิตติ, 2538; Koch and Fairly, 1993; Jones and Long, 
1996) ส าหรับในบริบทของโรงพยาบาลนั้น ความเส่ียง หมายถึง โอกาสท่ี บุคคลท่ีอยู่ใน
โรงพยาบาล ไม่ว่าจะเป็นผูป่้วย, ญาติผูป่้วย, เจา้หน้าท่ีโรงพยาบาล มีโอกาสท่ีจะ ประสบกบัการ 
ไดรั้บบาดเจ็บ หรือความเสียหาย เหตุร้าย อนัตราย ความสูญเสีย รวมทั้งโอกาส ท่ีจะตอ้ง เผชิญกบั
ความไม่แน่นอน เป็นส่ิงท่ีไม่พึงประสงคจ์ะใหเ้กิดข้ึน (กฤษดา แสวงดี, 2542; Wilson, 1999)  
 ความเส่ียงในโรงพยาบาล หมายถึง โอกาสท่ีจะประสบกบัความสูญเสียหรือเหตุ 
ไม่พึงประสงคใ์นโรงพยาบาล ทั้งต่อผูป่้วย, ผูรั้บบริการ, เจา้หนา้ท่ี, องคก์ร ไดแ้ก่ 
 - การถูกท าร้ายหรือบาดเจบ็เสียหาย (harm) หมายรวมถึง การท าร้ายจิตใจ,  
ความเจบ็ป่วย, การสูญเสียหนา้ท่ีอวยัวะ, การสูญเสีย, การถูกกลัน่แกลง้, การรบกวน, การมีบาดแผล 
 - เหตุร้าย (hazard) หมายถึงการเกิดภยัอนัตราย, ภาวะยากล าบาก 
 - อนัตรายหรือการคุกคาม (danger) หมายถึงความรู้สุกไม่มัน่คง, ถูกท าใหรู้้สึกอ่อนแอ 
 - ความไม่แน่นอน (uncertain) หมายถึงส่ิงท่ีก ากวม, น่าสงสัย, คาดการณ์ไม่ได้, 
ท านายไม่ได,้ ไม่แน่ใจ 
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- การถูกเปิดเผย (expoeure)  หมายความรวมถึง ความหวาดกลวัท่ีจะถูกน าเสนอ  
การเปิดเผลทางกายภาพ, การเปิดเผยความลบั  และการแปลความท่ีผดิ 
 ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลส่วนใหญ่พบวา่เกิดจากความผดิพลาดจาก 
การท างาน (Human error)  เช่น การให้ยาผิด ผูป่้วยพลดัตกหกลม้ การติดเช้ือ (อาภา นิตยศกัด์ิ, 
2533; มณีรัตน์ โภทชงรัก, 2537) การลืมวสัดุไวใ้นร่างกายผูป่้วย การเฝ้าระวงัติดตามการรักษา 
ไม่เหมาะสม ผูป่้วยไดรั้บบาดเจบ็หรืออนัตรายจากอุปกรณ์ทางการแพทย ์และการส่ือสารท่ีผิดพลาด
คลาดเคล่ือน ในโรงพยาบาล (Rainees, 2000) ความเส่ียงในโรงพยาบาลยงั ประกอบด้วยความเส่ียง 
ทางดา้นกายภาพ ซ่ึงจากการศึกษาวิจยัของ ภวพร ไพศาลวชัรกิจ (2542) พบวา่ในการ บริหารความ
เส่ียงทางดา้นกายภาพของโรงพยาบาลนั้นหากกลุ่มหวัหนา้ระดบัสูงท่ีรับผิดชอบในการร่วมบริหาร
ความเส่ียง ได้รับการอบรมพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลด้านความปลอดภยั  จะท าให้
โรงพยาบาลนั้นมีการ บริหารความเส่ียงท่ีสูงกวา่หวัหนา้ท่ีไม่ไดรั้บการอบรม 
 ดงันั้นจึงกล่าวได้ว่าความเส่ียง แอบแฝงอยู่ในทุกระบบของการท างานในโรงพยาบาล 
โดยจาก การศึกษา ของ Wilson (1999) พบว่าผูใ้ช้บริการในโรงพยาบาลพบว่ามีความเส่ียง 1 คน  
ในจ านวนผูใ้ช้บริการ 50 คน และจากการศึกษาวิจยัทางดา้นความเส่ียงดา้นผูใ้ห้บริการนั้น ทองศุกร์ 
บุญเกิด (2542) ไดศึ้กษาความสัมพนัธ์ ระหว่างปัจจยัส่วนบุคคล การจดัการความปลอดภยั ในการ
ท างานของหัวหนา้งาน กบัการปรับตวัภายหลงัถูกท าร้ายร่างกายของพยาบาลวิชาชีพ ในโรงพยาบาล
ศูนย ์พบวา่การอบรมการป้องกนัตวัและการจดัการความปลอดภยั ของหวัหนา้งานมีความสัมพนัธ์กบั
การปรับตวัภายหลงัถูกท าร้ายของพยาบาลวิชาชีพ และการจดัการความปลอดภยัในการท างานของ
หวัหนา้งาน สามารถพยากรณ์การปรับตวั ภายหลงัถูกท าร้ายของพยาบาลวิชาชีพได ้
 การศึกษาพฤติกรรมการป้องกันการติดเ ช้ือจากการให้บริการทางวิชาชีพใน
โรงพยาบาล โดย ธัญลกัษณ์ โอบออ้ม (2540) พบว่าบุคลากรมีพฤติกรรมการป้องกนัการติดเช้ือ 
จากการ ให้บริการในระดับปานกลาง และพฤติกรรมท่ีต้องมีการปรับปรุง  คือ การปฏิบติัตาม
หลกัการ Universal precautions กบัผูใ้ช้บริการทุกราย และการสวมอุปกรณ์ป้องกนัร่างกายท่ี
เหมาะสม กบักิจกรรมประสบการณ์การปฏิบติังานมีความสัมพนัธ์ทางลบกบัพฤติกรรมการป้องกนั
การ ติดเช้ือจากการให้บริการทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข แต่ปัจจยัดา้นองค์กรมีความสัมพนัธ์ 
ทางบวกกบัพฤติกรรม การป้องกนัการติดเช้ือจากการให้บริการทางการแพทย ์ปัญหาและอุปสรรค 
ในการปฏิบติัตามหลกัการป้องกันการติดเช้ือจากการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ได้แก่ ลักษณะงานและสภาพแวดล้อมของหน่วยงาน อุปกรณ์ป้องกันร่างกายไม่เพียงพอและ
บุคลากร ละเลยการปฏิบติัเพราะยงัขาดความรู้ความเขา้ใจในความเส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีผ่านทาง
เลือดและสาร คดัหลัง่นอ้ย 
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 ส าหรับความเส่ียงต่อผูใ้ช้บริการท่ีเกิดจากการให้บริการทางการพยาบาล ซ่ึงเป็น 
วชิาชีพท่ีมีจ านวนมากท่ีสุดในโรงพยาบาลมีหนา้ท่ีดูแลให้บริการตลอด 24 ชัว่โมง ความเส่ียงท่ี พบ
บ่อยเกิดจากภาระงานท่ีรีบเร่งอาจท าใหล้ะเลย ประมาทหรือละเมิดสิทธิส่วนบุคคลของผูรั้บ บริการ 
โดยมิไดเ้จตนา จากการศึกษาวจิยัโดย อาภา นิตยศกัด์ิ (2533) และ มณีรัตน์ โภทชงรัก (2537) พบวา่
ผูบ้ริหารการพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐใหค้วามส าคญัในระดบัสูง กบัความเส่ียงเร่ืองการ ให้ยา
ผิด อุบติัเหตุหกลม้และตกเตียง เทคนิคปลอดเช้ือไม่ถูกตอ้ง และพบว่าการรับรู้ของผู ้ป่วยต่อการ
ปฏิบติักระบวนการพยาบาลการดูแลและการจดัการความเส่ียงในเร่ืองการให้ยา การหกลม้  และตก
เตียง การติดเช้ือในโรงพยาบาลมีความสัมพนัธ์ในทางบวกกบัความพึงพอใจ ต่อการบริการพยาบาล 
ของผูรั้บบริการ  
 ความเส่ียงในโรงพยาบาล แบ่งออกไดเ้ป็น 4 ประเภท 
 1. ความเส่ียงดา้นกายภาพ (Physical risk) เป็นความเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้งกบัร่างกายของ
ผูรั้บบริการ เช่น การล่ืนหกล้ม การตกเตียง การติดเช้ือ การได้รับยาผิด ปฏิบัติการพยาบาล 
ไม่ถูกตอ้งตามแผน ให้การ พยาบาล การไม่ติดตามประเมินผลการรักษา การเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคจ์ากการรักษา เช่น การแพย้า เป็นตน้ 
 2. ความเส่ียงดา้นอารมณ์ (Emotional risk) เป็นความเส่ียงท่ีเก่ียวกบัการท าร้ายจิตใจ 
การท าใหรู้้สึก อบัอายขายหนา้ การท าให้เสียหนา้ ท าให้รู้สึกสับสน ความไม่เป็นส่วนตวั การไม่ได้
รับการตอบ สนอง ไดอ้ยา่งทนัที 
 3. ความเส่ียงดา้นสังคม (Social risk) เป็นความเส่ียงท่ีเก่ียวกบัสิทธิผูป่้วย  
การปฏิสัมพนัธ์ทาง สังคมกับ ผูใ้ช้บริการ เช่น การเปิดเผยผูใ้ช้บริการต่อหน้าผูอ่ื้น การรักษา
ความลบั การให้การ รักษาผิดคน รวมถึงการจดัการกบัสถานะทางเศรษฐกิจของผูใ้ช้บริการเช่น 
กรณีท่ีผูใ้ช้บริการ ไม่สามารถ ช าระค่า รักษาพยาบาลได ้หรือการท่ีผูใ้ชบ้ริการตอ้งสูญเสียรายได้
จากการนอน โรงพยาบาลเน่ืองจาก การ นอนโรงพยาบาลโดยไม่มีความจ าเป็น 
 4. ความเส่ียงทางดา้นจิตวญิญาณ (Spiritual risk) เป็นส่ิงท่ีเก่ียวกบัความเช่ือ ความรู้สึก
ไม่มัน่คง ความสูญเสีย ความไม่แน่นอน ตลอดจนวฒันธรรมการด าเนินชีวติของผูใ้ชบ้ริการ 
 ความเส่ียงหรือความสูญเสียในโรงพยาบาลมี 7 ประการ (risk heptagon) ไดแ้ก่:  

1) ความสูญเสียท่ีเกิดกบัผูป่้วยและผูใ้ชบ้ริการของโรงพยาบาล  
2) การเส่ือมเสียช่ือเสียง  ซ่ึงจะท าใหโ้รงพยาบาลไม่ไดรั้บความไวว้างใจ และขาดการ  

สนบัสนุนจากชุมชน 
3) การสูญเสียรายได ้ ซ่ึงจะมีผลใหเ้กิดความชะงกังนัในการลงทุนพฒันา และ 

การด าเนินการ ไม่วา่รายไดน้ั้นจะเป็นจากรัฐบาลหรือจากผูป่้วยโดยตรง 
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4) การสูญเสียหรือความเสียหายต่อทรัพยสิ์น ซ่ึงหมายถึงค่าใชจ่้ายท่ี เพิ่มข้ึน ทรัพยสิ์น 
ท่ีมี ความเส่ียงในท่ีน้ีครอบคลุมทรัพยสิ์นของโรงพยาบาล ของผูป่้วย /ญาติ  ของเจา้หนา้ท่ี หรือของ
บุคคลท่ีสามซ่ึงท าธุรกิจในโรงพยาบาล  

5) การบาดเจบ็หรืออนัตรายต่อเจา้หนา้ท่ีของโรงพยาบาล ซ่ึงเป็นแรงงานมีฝีมือ  
ท่ีตอ้งลง ทุนสูง การบาดเจบ็จนไม่สามารถปฏิบติังานไดห้มายตน้ทุนท่ีเพิ่มข้ึน เพื่อการทดแทน 

6) การท าลายส่ิงแวดลอ้ม  ซ่ึงอาจจะส่งผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพของประชาชน  
และ ส่ิงมีชีวติอ่ืนๆในบริเวณนั้น รวมทั้งตอ้งมีค่าใชจ่้ายในการแกไ้ขปัญหา  

7) ภาระในการชดใชค้่าเสียหายซ่ึงอาจจะมีมูลค่าเล็กนอ้ยหรือมหาศาล 
1.1 ประเภทความเส่ียง 

1.1.1 ความเส่ียงทางด้านคลีนิก (Clinical Risk) 
   ความเส่ียงทางคลินิก (Clinical Risk) หมายถึงเหตุการณ์ท่ีอาจก่อให้เกิด
ความ เสียหายข้ึนกบัผูป่้วย  อนัมีเหตุเกิดจากกระบวนการให้บริการหรือกิจกรรมการตรวจวินิจฉยั 
และ การดูแลรักษาพยาบาลหรืออุบติัการณ์ไม่พึงประสงค์ อาจประกอบดว้ย Iatrogenic injury  
(โรค  หมอท า (, Malpractice (เวชปฏิบติัไม่เหมาะสม ไม่เป็นไปตามขอ้บ่งช้ี (Medical errors) 
ความคาด เคล่ือนหรือความลม้เหลวของการรักษา (จากแผนการรักษาท่ีวางไว  ้ (Complications) 
ภาวะไม่พึง ประสงคท่ี์เกิดจากการดูแลรักษาท่ีไม่ตั้งใจ 
  1.1.2 k rr i cnmimc n mmoC 
   คือ ความเส่ียงทางคลินิกท่ีอาจเกิดข้ึนไดก้บัผูป่้วยทุกคน เช่น เส่ียงต่อการ
ไดรั้บยาผดิ  ,เส่ียงต่อการไดรั้บเลือดผดิ  
  1.1.3 ksicmlmc cnmimc n mmoC  
   คือความเส่ียงทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนส่วนใหญ่ในผูป่้วยท่ีเป็นโรคนั้นๆ หรือ
ไดรั้บการท าหตัถการ นั้นๆ 
   - ทางโรค เช่น ผูป่้วยเบาหวานเส่ียงต่อการเกิดภาวะ  oppo –oppecglpremiH 
   - หตัถการ เช่น ผูป่้วยท ากายภาพเส่ียงต่อการถูก nucn ระหวา่งท าหตัถการนั้น 
  1.1.4 ความเส่ียงทางด้านทัว่ไป (N i-cnmimc n RmoC) 
   คือความเส่ียงท่ีไม่ไดเ้กิดจากกระบวนการรักษาพยาบาล เช่น ผูป่้วยหกลม้ 
ทรัพยสิ์นถูกขโมย เป็นตน้ 
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2. การรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (Hospital Accreditation) 

 
 การรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (Hospital Accreditation) คือกระบวนการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลจาก สถานบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ซ่ึงเน้นแนวคิดของการ
พฒันาคุณภาพท่ี ใชใ้นการเป็นเกณฑรั์บรองคือ 

1. โรงพยาบาลท่ีเขา้รับการรับรองตอ้งมีความมุ่งมัน่ท่ีจะใหบ้ริการอยา่งมีคุณภาพ 
2. มีทรัพยากรท่ีเพียงพอ และการจดัการทรัพยากรท่ีมีประสิทธิภาพ 
3. มีระบบป้องกนัความเส่ียงการพฒันาคุณภาพอยา่งต่อเน่ือง และธ ารงไวซ่ึ้งคุณภาพท่ี 

พฒันาได ้
4. มีการก ากบัดูแลมาตรฐานและจริยธรรมวชิาชีพ 
5. มีการพิทกัษสิ์ทธิผูป่้วยและดูแลจริยธรรมองคก์ร 
6. มีกระบวนการท างานและการดูแลผูป่้วยซ่ึงเนน้การท ามาตรฐานวชิาชีพและความรู้  

ท่ีทนัสมยัมาตอบสนองความตอ้งการของผูป่้วย  
 องค์กรท่ีสามารถขอการรับรองได้ คือ โรงพยาบาลทุกขนาดในประเทศไทยทั้งภาค 
รัฐบาลและภาคเอกชนในมาตรฐานการรับรองไดก้ าหนดใหร้ะบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภยั 
และคุณภาพเป็นส่วนหน่ึงของระบบงานส าคญัของโรงพยาบาล โดยก าหนดวา่โรงพยาบาลท่ีจะขอ 
การรับรองนั้นจะตอ้งมีการก าหนด และปฏิบติัตามระบบ บริหารความเส่ียง ความปลอดภยั และ
คุณภาพของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิผลและประสานสอดคลอ้งกนั รวมทั้งการพฒันาคุณภาพ  
การดูแลผูป่้วยในลกัษณะบูรณาการ 
 ขอ้ก าหนดของระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยันั้นตอ้งมี  

1. การประสานงานและความร่วมมือท่ีดีระหวา่งระบบท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความ  
เส่ียงต่างๆ รวมทั้ง การบูรณาการระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารความเส่ียง 

2. ตอ้งมีการคน้หาความเส่ียงทางดา้นคลินิกและความเส่ียงทัว่ไปในทุกหน่วยงานและ 
ใน ทุกระดบั จดัล าดบัความส าคญัเพื่อก าหนดเป้าหมายความปลอดภยัและมาตรการป้องกนัท่ีมุ่ง
ปกป้องผูป่้วย และ ผูม้ารับบริการจากเหตุการณ์ ไม่พึงประสงคท่ี์เป็นผลจากกระบวนการดูแลผูป่้วย  

3. มีการก าหนดกลยทุธ์และมาตรการป้องกนัอยา่งเหมาะสม ส่ือสารและสร้างความ 
ตระหนกัอยา่ง ทัว่ถึงเพื่อให้เกิดการปฏิบติัท่ีไดผ้ล  

4. มีระบบรายงานอุบติัการณ์และเหตุการณ์เกือบพลาดท่ีเหมาะสม มีการวเิคราะห์ 
ขอ้มูลและน าขอ้มูล ไปใชเ้พือ่การประเมินผล ปรับปรุง เรียนรู้ และวางแผน  
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5. มีการวเิคราะห์สาเหตุท่ีแทจ้ริง (Root cause) เพื่อคน้หาปัจจยัเชิงระบบท่ีอยู่
เบ้ืองหลงั และน าไปสู่ การแกปั้ญหาท่ีเหมาะสม  

6. มีการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยัอยา่ง 
สม ่าเสมอ และน า ไปสู่การปรับปรุงให้ดียิง่ข้ึน 
 

3. การจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาล 
 
 แนวคิดการบริหารความเส่ียงได้เร่ิมมีการน ามาใช้ตั้ งแต่ปีค.ศ. 1950 ในธุรกิจ
ประกนัภยั เพื่อใช้ในการ ประเมินและค านวณเบ้ียประกนัภยั ต่อมาแนวคิดของการบริหารความ
เส่ียงไดเ้ร่ิม น ามาใชใ้นโรงพยาบาลในปี ค.ศ.1958 โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อกระตุน้ให้ตระหนกัถึง
ความปลอดภยั ในการท างาน (Koch and Fairly, 1993)  ต่อมาในปี 1970 ไดเ้กิดวิกฤติการณ์การ
ฟ้องร้องเก่ียวกบั การปฏิบติัท่ีไม่เหมาะสมในวงการแพทย ์เกิดข้ึนมากใน สหรัฐอเมริกา ท าให้การ
บริหารความเส่ียง ในโรงพยาบาลตอ้งมุ่งเนน้ท่ีจะลดความเสียหายดา้นการเงินท่ีจะตอ้งจาก เป็นค่า
สินไหมทดแทน ใหแ้ก่ผูร้้องเรียนเท่านั้น 
 กิจกรรมท่ีใชใ้นการลดการสูญเสียทางดา้นการเงินประกอบดว้ย 

1. การหลีกเล่ียง (Risk avoidance) คือ การท่ีโรงพยาบาลจะไม่ท ากิจกรรมใดๆ หรือ  
ใหบ้ริการในส่ิงท่ี ไม่ช านาญ หรือไม่มีเคร่ืองมืออุปกรณ์ท่ีเพียงพอ 

2. การยอมรับความเส่ียง (Risk retention) คือ โรงพยาบาลยอมรับความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน  
เพราะความเสียหายน้อยกว่าการท่ีโรงพยาบาลจะต้องจ่ายเบ้ียประกนัความเส่ียง โดยจะตอ้งจดั
งบประมาณส่วนหน่ึง ไวเ้พื่อชดใชค้่าเสียหายท่ีเกิดข้ึน 

3. การถ่ายโอนความเส่ียง (Risk transfer) คือ การท่ีโรงพยาบาลถ่ายโอนความเส่ียง  
ไปใหผู้อ่ื้นรับผดิชอบโดยการซ้ือประกนัคือถ่ายโอนความเส่ียงใหแ้ก่บริษทัประกนั 
เป็นผูรั้บผดิชอบแทน 
 ต่อมาในปี ค.ศ. 1991 ระบบการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล จึงไดมี้การเปล่ียน 
แปลงไปโดยการรวมกิจกรรมการบริหารความเส่ียงเป็นส่วนหน่ึงของระบบประกันคุณภาพ
โรงพยาบาล ใหมี้การพฒันาอยา่งต่อเน่ือง เพื่อสามารถลดความเส่ียงต่างๆลงไดอ้ยา่งเป็นระบบ และ
มีประสิทธิภาพ (Smith and Wheeler, 1992) ปัจจุบนั โรงพยาบาลต่างๆ จึงมีการบริหาร ความเส่ียงท่ี
มีขอบเขตท่ีกวา้งข้ึนและสามารถครอบคลุมดา้นต่างๆ ดงัน้ี (กฤษดา แสวงดี, 2542) 
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1. การส่งเสริมใหมี้การดูแลผูใ้ชบ้ริการอยา่งเหมาะสม ปลอดภยั สอดคลอ้ง  
กบัมาตรฐาน วชิาชีพ 

2. ลดปัญหาอนัไม่พึงประสงคจ์ากการดูแลผูใ้ชบ้ริการ การใชย้า หรือการท าหตัถการ 
3. การสร้างส่ิงแวดลอ้มท่ีปลอดภยัส าหรับผูใ้ชบ้ริการและผูใ้หบ้ริการ 
4. การส่งเสริมความปลอดภยัในการท างานส าหรับเจา้หนา้ท่ี 
5. การพฒันาทรัพยากรมนุษยแ์ละการดูแลดา้นจริยธรรมของผูป้ระกอบวชิาชีพ 
6. การสร้างความต่ืนตวัแก่ผูบ้ริหารและผูป้ฏิบติัในการคน้หา เฝ้าระวงัและจดัการเพื่อ 

ควบคุมป้องกนั ความเส่ียง 
7. ลดการสูญเสียทรัพยากรเน่ืองจากความบกพร่องท่ีอาจจะเกิดข้ึน 
8. สร้างความเช่ือมัน่ของผูใ้ชบ้ริการต่อโรงพยาบาลและผูป้ระกอบวชิาชีพ 

 ตั้งแต่ พ.ศ. 2524 มานั้นประเทศไทยไดเ้ร่ิมต่ืนตวัในเร่ืองการพฒันา และประกนั
คุณภาพ ของโรงพยาบาล โดยไดจ้ดัตั้งสถาบนัเพื่อรับรองคุณภาพโรงพยาบาลข้ึน (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล 
และ จิรุตม์  ศรีรัตนบลัล์, 2543) และไดส้รุปผลการศึกษากลุ่มมิติส าหรับคุณภาพโรงพยาบาลว่า
ประกอบ ดว้ย 

1. สมรรถนะ (Competency) หมายถึง ระดบัความรู้ ทกัษะ เทคโนโลยีการดูแลผูป่้วย 
เพื่อใหไ้ดผ้ล ลพัธ์ท่ีตอ้งการ 

2. ประสิทธิผล (Effectiveness) หมายถึง การบริการท่ีบรรลุถึงผลลพัธ์ ของการรักษา 
ท่ีตอ้งการ (Goal achievement) ตอบสนองความตอ้งการของผูป่้วย (Responsiveness) และมีความ
สม ่าเสมอ (Consistency) 

3. ความเหมาะสม (Appropriateness) หมายถึง ความถูกตอ้งตามขอ้บ่งช้ีตาม 
ความจ าเป็น ของผูป่้วย ตามหลกัวชิาการ 

4. ความปลอดภยั (SHftetp) หมายถึง ระดบัความเส่ียงต่อผลลพัธ์ทางลบ  
ความผดิพลาด และผลขา้ง เคียงท่ีไม่ตอ้งการ 

5. ความต่อเน่ือง (Continueous) หมายถึง ผูป่้วยไดรั้บการบริการอยา่งต่อเน่ือง  
มีการ ประสานงานท่ีดี 

6. ประสิทธิภาพ (Efficiency) หมายถึง โรงพยาบาลใหบ้ริการโดยใชท้รัพยากร 
อยา่งคุม้ค่า 

7. การเขา้ถึงบริการ (Accessibility) หมายถึง ผูป่้วยสามารถเขา้ถึงบริการท่ีจ าเป็น  
ตามขอ้บ่งช้ีและ ในเวลาท่ีสมควร 
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8. ความรับผดิชอบท่ีตรวจสอบได ้(Accountability) หมายถึง การบริการเป็นท่ียอมรับ  
9. (Acceptability) มีความรับผดิชอบต่อสังคมในส่ิงท่ีด าเนินการ สามารถตรวจสอบ  

และอธิบายได ้
10. ความมุ่งมัน่ (Commitment) หมายถึง โรงพยาบาลแสดงใหเ้ห็นวา่มีความมุ่งมัน่  

ในการพฒันา โรงพยาบาลอยา่งต่อเน่ือง 
 จากการศึกษาพบว่าการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลนั้นเป็นส่ิงจ าเป็นส าหรับ
กิจกรรมการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล และจึงเป็นขอ้ก าหนดส่วนหน่ึงของโรงพยาบาล ท่ีจะไดรั้บ
การ รับรองคุณภาพ (oospitHl ArrcediHtion : oA) จากสถาบนัรับรอง คุณภาพโรงพยาบาล (จิรุตม ์
ศรีรัตนบลัล ์และคณะ, 2543) ดงันั้นการ บริหารความเส่ียงจึงมีบทบาทมากข้ึนในโรงพยาบาล  
โดยมุ่งเนน้การป้องกนัการสูญเสียในโรงพยาบาลใน ทุกๆ ดา้น 
 

4. กระบวนการจัดการความเส่ียง 
 
 การจดัการความเส่ียง (Risk management) เป็นกิจกรรมท่ีตอ้งมีการกระท าและพฒันา 
อย่างต่อเน่ือง เป็นกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ (Bowyer, 1987) หรือกระบวนการแก้ปัญหา 
(Loveridge and Cummings, 1996) ท่ีสามารถระบุไดถึ้งความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน เสาะแสวงหา กิจกรรม
เพื่อใช้ในการจดัการความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน ทั้งความเส่ียงอย่างแทจ้ริง และความเส่ียง แบบคาดการณ์
ล่วงหนา้ ลงมือจดัท ากิจกรรม และประเมินผลความ เส่ียงท่ีเกิดข้ึน เพื่อป้องกนั และลดความเส่ียงทั้งใน
ผูใ้หบ้ริการและผูใ้ชบ้ริการ รวมทั้งลดโอกาสการสูญเสียทางดา้นการเงิน ของโรงพยาบาล  
(ฟารีดา อิบราฮิม, 2542; Jones and Long, 1996; Wilson, 1999)  
 การบริหารความเส่ียงประกอบดว้ย 4 ขั้นตอนดงัน้ี 

1. การคน้หาความเส่ียง 
2. การวเิคราะห์ความเส่ียง 
3. วธีิการจดัการความเส่ียง 
4. การประเมินผล 

 
4.1 การค้นหาความเส่ียง (Risk Identification) 

  การคน้หาความเส่ียงเป็นขั้นตอนท่ีมีความส าคญัท่ีสุด เพราะการบริหารความเส่ียง 
เป็นกลยุทธ์เชิงรุก เพื่อป้องกนัการสูญเสียในขั้นตอนน้ีจะเป็นการระบุความเส่ียง จากการรวบรวม 
ขอ้มูลทางสถิติท่ีผา่นมาเก่ียวกบั เหตุ การณ์ส าคญัต่างๆ ท่ีเป็นความเส่ียงท าให้เกิด การสูญเสีย เช่น 
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การไม่ไวว้างใจ การขดัต่อพนัธะสัญญาท่ีว่าไว ้สถิติผูเ้สียชีวิต การเส่ือมเสียช่ือเสียง การท าลาย
ส่ิงแวดลอ้ม การถูกลอบท าร้าย การปฏิบติัหน้าท่ีบกพร่อง เป็นตน้ ซ่ึงการคน้หา ความเส่ียงนั้นจะ
เป็นการเก็บรวบรวมสถิติขอ้มูลท่ีผ่านมาอย่างต่อเน่ือง และผูท่ี้คน้หาความเส่ียงจะ ตอ้งท าความ
เข้าใจและทบทวนเหตุการณ์ต่างๆ ท่ีมีความเป็นไปได้อาจท าให้มีการสูญเสียเกิดข้ึน โดย
กระบวนการ คิดของการคน้หาความเส่ียงนั้นจะตอ้งค านึงถึงว่า อะไรท่ีท าให้เกิดความเส่ียงข้ึน มี
ยอ้นกลบัไปทบทวนความเส่ียง หรือ เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์ท่ีเกิดข้ึนและไดเ้คยมีการติดตาม 
เหตุการณ์แลว้หรือไม่ การคน้หาความเส่ียงนั้น สามารถ ท าไดด้งัน้ี 

1) การรายงานอุบติัการณ์ (Inrident cepoct) 
2) การทบทวนโดยเพื่อร่วมวชิาชีพ (Peec ceview) 
3) ค าร้องเรียนของผูใ้ชบ้ริการ (PHtient romplHint) 
4) การส ารวจ/สัมภาษณ์หน่วยงาน (DepHctment sucvep) 

 4.2 การรายงานอุบัติการณ์ 

  อุบัติการณ์ หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนต่อผูป่้วย   ,ผูรั้บบริการ ,
เจา้หนา้ท่ี ,องคก์ร หรือเหตุการณ์ท่ีเกือบจะเกิดข้ึนแต่ไม่เกิดเพราะบงัเอิญมีการแกไ้ขก่อน โดย 

การแกไ้ขนั้น ไม่ไดเ้ป็นส่วนหน่ึงของระบบกระบวนการท างานท่ีวางไว ้
  ระบบการท ารายงานอุบติัการณ์ไดเ้ร่ิมน ามาใชแ้ละพฒันาข้ึนในองคก์รสุขภาพเม่ือ
ปลายปี ค.ศ. 1940 โดยเร่ิม แรกมีวตัถุประสงค์เพื่อใช้การรายงาน ความผิดปกติ เก่ียวกบัการผ่าตดั 
ในโรงพยาบาล  และเหตุการณ์ไม่พึงประ สงคเ์กิดข้ึนกบัผูใ้ชบ้ริการเก่ียวกบั การใช้เคร่ืองมือ และ
อุปกรณ์ทางการแพทยท่ี์ไม่ถูกตอ้ง การให้ยาผิดเท่านั้น เพื่อท่ีไดข้อ้มูลของเหตุการณ์วา่ “เกิดข้ึนได้
อยา่งไร” “ท าไมจึงเกิดเหตุการณ์น้ี” และน าขอ้มูลมาท าการ วิเคราะห์เพื่อเป็น แนวทางป้องกนัมิให้
เกิดข้ึนอีกต่อไป ปัจจุบนัการรายงานอุบติัการณ์ได้เพิ่มประเด็น การราย งานอุบติัการณ์ไปท่ีวิธี
ปฎิบติั (TceHtment pcoreduce) การใหย้า ความผดิปกติ จากการใหย้า และเลือด การติดเช้ือ  
การบาดเจ็บจากการคลอดของทารก การพลดัตกหกลม้ การตกเตียง การไดรั้บบาดแผลจากการถูก
ของร้อนและปัญหาเก่ียวกบัการใชอุ้ปกรณ์และเคร่ืองมือทางการ แพทยอี์กดว้ย 
  การรายงานอุบติัการณ์จึงเป็นส่ิงท่ีส าคญัในการคน้หาความเส่ียงและนิยมท ากนั
มากท่ี สุด การรายงานอุบติัการณ์จะมีประสิทธิภาพไดถ้า้หน่วยงานไดใ้หค้วามส าคญัและแสดง  
เจต จ านงใหบุ้คลากรในหน่วยงาน มีทศันคติท่ีดีต่อการท ารายงานอุบติัการณ์ต่อผูจ้ดัการความเส่ียง  
ผูป้ระสานงานการประกนัคุณภาพ และทีมบริหาร แต่ปัญหาพบวา่บุคลากรทางการแพทยน์ั้น มกัจะ
ไม่รายงานอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนเน่ืองจากขาดความรู้ความเขา้ใจถึงประสิทธิภาพของการ รายงาน
อุบติัการณ์วา่ท าไมจึงตอ้งมีการรายงานอุบติัการณ์ต่างๆ กลวัถูกลงโทษเน่ืองจากเป็น ความผิดพลาด
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จากการท างานไม่มีเวลาในการเขียนรายงานอุบติัการณ์ ดังนั้น nowpec (1987) จึงได้เสนอว่า
ผูบ้ริหารจะต้องให้ความเขา้ใจและมีแนวทางปฏิบติัท่ีชัดเจนให้แก่บุคลากร ซ่ึงการท ารายงาน
อุบติัการณ์ท่ีดีและมีประสิทธิภาพ มีดงัน้ี 
  4.2.1 หน่วยงานจะตอ้งมีความชดัเจนในการรายงานวา่เหตุการณ์ใดท่ีจะตอ้ง  
มีการรายงาน 
  4.2.2 แบบบนัทึกการรายงานอุบติัการณ์จะตอ้งง่ายต่อการใหข้อ้มูล และ 
การวิเคราะห์ขอ้มูลสั้ นและกระชบั มีวตัถุประสงคใ์นการตอบท่ีชดัเจน  ระบุช่ือผูบ้นัทึก ผูเ้สียหาย
เวลาในการเกิดเหตุการณ์ บรรยายใหเ้ห็นลกัษณะและขอ้เทจ็จริงท่ีเกิดข้ึนอยา่งชดัเจน 
  4.2.3 จะตอ้งมีการรายงานทนัท่ีท่ีมีความเส่ียงเกิดข้ึนผูจ้ดัการจะตอ้งมีการติดตาม
ปัญหาทนัทีภายใน 24 ชัว่โมงเม่ือไดรั้บการรายงาน 
  4.2.4 ข้อมูลของการรายงานอุบติัการณ์จะต้องมีการทบทวนเหตุการณ์ร่วมกัน
ระหวา่ง หน่วยงานบริหาร ความเส่ียงและงานประกนัคุณภาพ 
  4.2.5 ตอ้งมีการแสดงขอ้มูลยอ้นกลบัให้กบับุคลากรทราบถึงการวิเคราะห์ความ
เส่ียง ของเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน  และแนวทางป้องกนัมิใหเ้กิดความเส่ียงคร้ังต่อไป เพื่อแสดงให้เห็นวา่ 
การรายงานอุบติัการณ์นั้นไดรั้บการติดตามและประเมินผล 
  4.2.6 จะตอ้งมีการใหค้วามรู้กบับุคลากรใหเ้ห็นคุณค่าและตระหนกัถึงความส าคญั
ในการท ารายงานอุบติัการณ์ 
  4.2.7 ผูบ้ริหารระดบัสูงจะตอ้งใหค้วามส าคญัและติดตามการท ารายงานอุบติัการณ์ 
อยา่งสม ่าเสมอ 
  นอกจากน้ี SwHnsbucg, 1996 อา้งถึงใน ภวพร  ไพศ่ลวชัรกิจ (2542) ไดเ้สนอในส่ิง
ท่ีควรและไม่ควร ปฏิบติัในการเขียนรายงานอุบติัการณ์ไวด้งัน้ี 
 

ปฏิบัติ ไม่ควรปฏิบัติ 
1. เหตุการณ์ทุกเร่ือง รวมทั้งการเกิด อุบติัเหตุ
รุนแรง  หรือความไม่พอใจในการดูแล 

1. เขียนกล่าวโทษผูอ่ื้น 
 

2. อุบติัเหตุท่ีเกิดกบัญาติผูใ้ชบ้ริการ 
 

2. เก็บรายงานอุบติัการณ์ไวใ้นแฟ้มประวติัผู ้ 
ใชบ้ริการ 

3. เขียนรายงานอยา่งละเอียด 3. ไม่ใส่ใจหรือไม่เขียนรายงาน 

4. ปฏิบติัตามนโยบายและกฎขอ้บงัคบั 4. เล่าใหผู้ร่้วมงานฟัง 
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ปฏิบัติ ไม่ควรปฏิบัติ 

5. รายงานอุบติัการณ์ทนัที 
 

5. ไม่กลา้ปรึกษาหรือเขียนรายงานซ่ึงการเขียน 
รายงานเป็นส่ิงท่ีส าคญัเพราะจะเป็น 
การป้องกนัตนเองท่ีดีท่ีสุด 

6. พยาบาลมีส่วนช่วยในการลดความกลวั ของ
ผูป้ระสบ เหตุการณ์ 

6. เขียนในบนัทึกของแพทย ์

7. ระบุช่ือผูเ้สียหายและเร่ืองท่ีเกิดข้ึน 7. ไม่สนใจหรือแสดงท่าทีท่ีเยน็ชา ต่อ
ผูใ้ชบ้ริการ และครอบครัว 

8. มีการบนัทึกท่ีถูกตอ้ง  

9. รายงานการช ารุดของเคร่ืองมือ รวมทั้งเลข
เคร่ือง และส่งตรวจซ่อม 

 

10. เก็บรายงานไวเ้ป็นความลบั  

11. รายงานใหผู้จ้ดัการพยาบาลทราบ  

12. ปรึกษาผูบ้ริหารความเส่ียง  

13. ใหก้ารพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาล  

14. ใหค้วามสนใจต่อโปรแกรมพฒันาคุณภาพ 
บุคลากร 

 

15. เขียนยนืยนัการรับค าสั่งทางโทรศพัท ์
ทุกคร้ัง 

 

 
 4.3 การทบทวนโดยเพือ่ร่วมวชิาชีพ 
  การทบทวนโดยเพื่อนร่วมวิชาชีพเป็นการเรียนรู้ร่วมกันในกลุ่มวิชาชีพโดยใช้
ปัญหาท่ีเกิดข้ึนกบัผูใ้ชบ้ริการมาเป็นประเด็นในการเรียนรู้  เพื่อหาแนวทางในการลดหรือป้องกนั
ความ เส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนในกรณีอ่ืนอีกต่อไป การทบทวนโดยเพื่อร่วมวิชาชีพจะประสบความส าเร็จ 
ไดน้ั้นทุกคนจะตอ้งมีความเขา้ใจวา่กระบวนการท่ีท าให้เกิดการเรียนรู้ใชแ้นวคิดเชิงบวกเพื่อ สร้าง
ระบบงานท่ีดีข้ึน ทุกคนได้รับประโยชน์ร่วมกันโดยไม่เกิดความเสียหน้า และเกิดคุณภาพ  
การบริการท่ีดีสามารถลดและป้องกนัความเส่ียงได ้ซ่ึง อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2541) ไดเ้สนอ การท า
การทบทวนโดยเพื่อร่วมวชิาชีพสามารถท าไดด้งัน้ี 
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  4.3.1 การทบทวนผูใ้ช้บริการท่ียงัรักษาตวัอยู่ในโรงพยาบาล เป็นส่ิงท่ีบุคลากร
ทางการ แพทยไ์ดป้ฏิบติั เป็นประจ าอยูแ่ลว้  เช่น  การส่งเวร  การ cound wHcd เป็นการคน้หา  
ปัญหาท่ีท าไดท้นัทีขณะท่ียงัรักษาตวัอยู ่ในโรงพยาบาล 
  4.3.2 การทบทวนเวชระเบียนโดยวิธีการสุ่ม (RHndom ceview of pHtient cerocds) 
เป็นการคน้หาความเหมาะสมในการรักษาคุณภาพการยนัทึกเอกสาร การส่ือสารกบัผูใ้ช้บริการ  
แล้วน าเสนอในท่ีประชุมถึงปัญหาท่ีเกิดข้ึน เพื่อหาแนวทางลดและป้องกันมิให้เกิดความเส่ียง  
ข้ึนต่อไป วิธีการน้ีสมาชิกจะตอ้งสนบัสนุนและเขา้ร่วมอย่างสม ่าเสมอและจะท าให้เกิดคุณภาพ  
ในการบนัทึกเวชระเบียนทนัที 
  4.3.3 การทบทวนเวชระเบียนตามลกัษณะท่ีก าหนดไวห้น่วยงานจะก าหนดปัญหา
ท่ีเกิด ข้ึนสูงและท าการสุ่มเวชระเบียนของผูใ้ชบ้ริการท่ีมีปัญหาสูงมาทบทวนวา่เกิดเหตุการณ์ใด
ข้ึน จึงไม่สามารถรักษาไดต้ามมาตรฐานท่ีก าหนดไว ้
  4.3.4 การวิเคราะห์เหตุการณ์ท่ีส าคญั (CcitirHl inrident HnHlpsis, Orruccenre 
srceening) เป็นการน าอุบติัการณ์ท่ีความส าคญัมาวิเคราะห์เพื่อหาวิธีป้องกนั ไม่ให้เกิดข้ึนอีก เป็น
การลงทุนกับส่ิงท่ีมีปัญหาและเป็นวิธีการท่ีคุ้มค่าเพราะช่วยป้องกันความเส่ียงให้กับทุกฝ่าย  
ตวัอยา่งของอุบติัการณ์ท่ีจะน ามาทบทวน  เช่น  การเกิดภาวะแทรกซอ้น การเสียชีวิต การกลบัมาใช้
บริการซ ้ า  การตรวจรักษาโดยไม่มีขอ้บ่งช้ี  เป็นตน้ 
  4.3.5 การทบทวนเวชระเบียนยอ้นหลงั (Retcospertive ceview of pHtient cerocd)/ 
การทบทวนโดยอิงเกณฑ์ (CciticiH-bHsed Hudit) เป็นการทบทวนตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ไวส้ าหรับ
ผูใ้ช้บริการโรคใดโรคหน่ึง  เช่น ความล่าช้าในการรับผูใ้ช้บริการ  อตัราการส่งตรวจ เพื่อสืบคน้
ข้อมูลเพิ่มเติมบางอย่าง  การบนัทึกผลการตัดสินใจ  การใช้วิธีการรักษาต่างๆ การให้ข้อมูล
ผูใ้ชบ้ริการ  การมี ClinirHl pcHrtire guideline จะท าให้การทบทวนมีความง่ายข้ึน  วิธีการท านั้นจะ
น าเวชระเบียนในโรคท่ีตอ้งการหาขอ้มูลมาประมาณ 30-50 ราย  เพื่อหาขอ้มูล ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด
ไว ้ จากนั้นน าขอ้มูลท่ีได้วิเคราะห์น าเสนอในท่ีประชุม  ควรมีการทบทวน ความรู้จากวารสาร
ประกอบเพื่อประหยดัเวลาในการอภิปรายสรุปข้อปฏิบัติ ท่ีกลุ่มยอมรับ ร่วมกันและน าไป
ประกอบการจดัท าแนวทางในการดูแลผูป่้วยแต่วธีิการน้ีจะตอ้งใชเ้วลามากในการสืบคน้ขอ้มูลและ
เวชระเบียนท่ีน ามาทบทวนอาจจะไม่ใช่ตวัแทนของทั้งหมดอาจจะท าให ้ขอ้มูลไม่สมบูรณ์ได ้
  4.3.6 กลุ่มพฒันาคุณภาพทางคลินิก (PcHrtire-bHsed CQI) เป็นการแกปั้ญหา หรือ
ปรับปรุงระบบงานโดยใช้วงลอ้ PlHn-Do-Cherk-Art ท่ีจะตอ้งมีการประเมินควบคู่กบั การแกไ้ข
ตลอดเวลา การท างานลกัษณะน้ีเป็นการผนวกขั้นตอนของการตรวจสอบตนเองและ การปรับปรุง
คุณภาพเขา้ดว้ยกนั  จะตอ้งมีการคดัเลือกประเด็นท่ีจะศึกษา  ก าหนดเป้าหมาย  เก็บและวิเคราะห์
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ขอ้มูลวางแผนและด าเนินการเปล่ียนแปลง และศึกษาผลของการเปล่ียนแปลง แต่อย่างไรก็ตาม
พบวา่การทบทวนโดยเพื่อนร่วมวชิาชีพนั้นมกัมี 
   จุดบกพร่องเน่ืองจากความไม่สมบูรณ์ในการบนัทึกข้อมูลผูป่้วย มีความ
สับสนเก่ียวกบัแนวคิด ค าศพัท์ต่างๆท่ีเก่ียวกบัการพฒันาคุณภาพมีแนวคิดท่ีต่างกนั ท าให้เกิดการ
ไม่ประสานกนั ระหว่างวิชาชีพ ต่างๆในการท ากิจกรรมคุณภาพ  ความรู้สึกยึดมัน่ในความเป็นตวั
ของตวัเอง ท าใหไ้ม่ยอมรับแนวทางการดูแลรักษาผูใ้ชบ้ริการร่วมกนั  หรือท่ีจะมีบุคคลอ่ืนมาศึกษา 
ทบทวนการท างานของตนเองท าให้เกิดการไม่ประสานกันระหว่างวิชาชีพต่างๆ ในการพฒันา
คุณภาพและการใชค้วามรู้สึกมากกวา่การใชว้ิธีการทางวิทยาศาสตร์และขอ้มูล ส าหรับเป็นพื้นฐาน
ในการตดัสินใน 

4.4 ค าร้องเรียนของผู้ใช้บริการ 
  สาเหตุส าคญัท่ีท าให้เกิดการร้องเรียนคือ ความไม่พอใจจากการไดรั้บบริการของ
ผูใ้ชบ้ริการจึงท าใหเ้กิดการร้องเรียนข้ึนซ่ึงมีแนวโนม้สูงข้ึนในประเทศไทย เน่ืองจากการเปล่ียน แปลง
ของสังคม การร้องเรียนท่ีเกิดข้ึนนั้นบางเหตุการณ์ก็เป็นสาเหตุส าคญัท่ีท าให้เกิด การฟ้องร้องเกิดข้ึน
ได ้ซ่ึงจะท าให้เกิดผลเสียทั้งผูใ้ห้บริการ ผูใ้ช้บริการตลอดจนองค์กร ดงันั้นขอ้มูลของการร้องเรียน
ของผูใ้ชบ้ริการท่ีเกิดข้ึนจะตอ้งมีการรับค าร้องเรียนและแกไ้ข อยา่งรวดเร็วเพื่อให้เกิดความเขา้ใจและ
ความกระจ่างชดัในเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน ขอ้มูลของ การร้องเรียนมีหลายรูปแบบ เช่น จดหมาย โทรศพัท ์
การบอกเล่า จากผูใ้ช้บริการเอง เป็นต้น การร้องเรียนนั้นจะท าให้ได้ข้อมูลและปัญหาท่ีเกิดข้ึน  
การพิทกัษสิ์ทธิผูป่้วยจะเป็นส่ิงหน่ึง ท่ีท าให้เกิดสัมพนัธภาพท่ีดีระหวา่งผูใ้ชบ้ริการกบัผูใ้ห้บริการได้
ท าเกิดความไวว้างใจในการให ้บริการสามารถลดการร้องเรียนได ้

4.5 การส ารวจ/การสัมภาษณ์หน่วยงาน 
  การส ารวจ/การสัมภาษณ์หน่วยงาน  เป็นการตรวจสอบองคป์ระกอบต่างๆท่ีจะท า
ให้ เกิดความเส่ียงในหน่วยงาน  และการสอบถามความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนจากผูป้ฎิบติังานโดยตรง เพื่อ
น ามาเป็นขอ้มูลในการป้องกนั และลดความเส่ียง 
 

5. การวเิคราะห์ความเส่ียง (Risk analysis) 
 

 การวิเคราะห์ความเส่ียงเป็นขั้นตอนท่ีให้ความส าคญัของแต่ละความเส่ียงว่ามีความถ่ี  
ความรุนแรงหรืออนัตรายมากน้อยเพียงใด  เป็นการประเมินความเส่ียงท่ีผ่านมาในอดีตว่า ส่งผล
กระทบต่อสถานะทางดา้นการเงิน  ภาพพจน์หน่วยงาน/องค์กร บุคลากร และจริยธรรม อย่างไร  
ในขั้นตอนน้ีจะเป็นแนวทางท่ีหน่วยงานใช้ในการพิจารณาการคดัเลือกความเส่ียงท่ี รุนแรงและ
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ส าคญัมาจัดการได้อย่างเหมาะสม  เน้นท่ีจะป้องกันความเส่ียงท่ีมีโอกาส เกิดความสูญเสียท่ี
มหาศาลมากกวา่ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนบ่อยแต่มีความส าคญันอ้ยกวา่ อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2542 อา้งถึง
ใน ภวพร ไพศาลวชัรกิจ (2542) ไดเ้สนอตาราง ในการวเิคราะห์ความเส่ียงไวด้งัน้ี 
 

ตารางท่ี 2.1 การวเิคราะห์ความเส่ียง 
 

 ผลกระทบต ่า/ไม่รุนแรง ผลกระทบสูง/รุนแรงมาก 

โอกาสสูง/เกดิบ่อย สร้างความต่ืนตวั จดัการโดยเร่งด่วน 
โอกาสต ่า/เกดิไม่บ่อย ติดต่อเฝ้าระวงัต่อเน่ือง ก าหนดมาตรฐานท่ีรัดกุม ท าความเขา้ใจ 

แหล่งท่ีมา: อนุวฒัน์  ศุภชุติกุล, 2542 อา้งถึงใน  ภวพร  ไพศาลวชัรกิจ (2542) 
 

6. วธิีการจัดการความเส่ียง (Risk treatment) 
 

 วิธีการจดัการความเส่ียงเป็นการหาทางเลือกหรือกลยุทธ์ท่ีจะจดัการกบัความเส่ียงท่ี 
เกิดข้ึนโดยเฉพาะอยา่งยิ่งการป้องกนัและลดความเส่ียงถือวา่เป็นหวัใจท่ีส าคญัขององคก์รทางดา้น 
สุขภาพการจดัการความเส่ียง สามารถไดโ้ดย 

6.1 การป้องกนัความเส่ียง (Risk pcevention) เป็นการก าหนดมาตรการท่ีจะควบคุม  
ความเส่ียงสามารถท าไดโ้ดยการฝึกอบรมการให้ความรู้เร่ืองของการบริหารความเส่ียง เพื่อพฒันา
บุคลากรส่งเสริมให้บุคลากรได้ปฏิบติัตามนโยบายขั้นตอนและขอ้ตกลงใน การท างาน ก าหนด
แนวทางในการดูแลผูใ้ชบ้ริการและตอ้งมีการทบทวนปรับปรุง เป็นระยะๆเพื่อให้มีความทนัสมยัอยู่
ตลอดเวลามีการวางแผนป้องกนัอุบติัภยั ความเสียหายท่ีรุนแรง  ผลกระทบท่ีอาจจะตามมา 

6.2 การหลีกเล่ียงความเส่ียง (Risk HvoidHnre) คือการท่ีงดท ากิจกรรมบางอยา่ง 
เน่ืองจาก ไม่มีศกัยภาพเพียงพอท่ีจะท า  เช่น  การส่งต่อผูป่้วยไปไอซีย ู

6.3 การยอมรับความเส่ียง (Risk HrreptHnre) เป็นการยอมรับความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนนั้น 
องคก์รไดมี้การจดัสรรงบประมาณส่วนหน่ึงไวเ้พื่อรองรับเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนซ่ึงเป็นค่าใช้จ่ายท่ีถูก
กวา่การท่ีจะตอ้งท าประกนักบับริษทัประกนัภยั 

6.4 การลดความเส่ียง (Risk cedurtion) เป็นกลยทุธ์ท่ีใชเ้ม่ือไม่สามารถท่ีจะควบคุม 
ยอมรับหลีกเล่ียงความเส่ียง  หรือมีความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนแลว้ จ าเป็นจะตอ้งท าใหค้วามเส่ียงนั้น  
เกิดความรุนแรงหรือผลเสียหายนอ้ยท่ีสุด 

6.5 การถ่ายโอนความเส่ียง (Risk tcHnsfec) เป็นการท าประกนัความเส่ียง กบับริษทั 
ประกนัภยัโดยท่ีบริษทัประกนัภยัจะเป็นผูท่ี้รับผดิชอบเม่ือมีความเส่ียงเกิดข้ึน 
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7. การประเมนิผล (Risk evaluation)  
 

 การประเมินผลเป็นขั้นตอนสุดทา้ยของกระบวนการบริหารความเส่ียงท่ีจะบอกถึง 
ความส าเร็จและคุณภาพของการบริหารความเส่ียงซ่ึงกุญแจแห่งความส าเร็จของกระบวนการ 
บริหารความเส่ียงนั้นข้ึนอยู่กบัการเก็บรวบรวมขอ้มูลท่ีมีอยู่และการติดตามผลของเหตุการณ์ท่ี 
ไม่พึง ประสงคท่ี์เกิดข้ึนจากการท่ีบุคลากรทุกคนไดร่้วมกนัรายงานอยา่งรวดเร็วและให้ความส าคญั
กบั เหตุการณ์ต่างๆท่ีเกิดข้ึน  ขั้นตอนน้ีเป็นการทบทวนการบริหารความเส่ียงตั้งแต่ขั้นตอนการ
คน้หา ความเส่ียง  การวิเคราะห์ความเส่ียงและการจดัการความเส่ียงนั้น  ความเส่ียงลดลงหรือไม่  
ได้ผล เป็นท่ีพอใจในระดบัท่ียอมรับความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนหรือไม่  ถ้ายงัไม่ลดลงหรือยงัไม่อยู่ใน
ระดบั ท่ียอมรับความเส่ียงไดก้็จะตอ้งท าการทบทวนปรับปรุงแกไ้ขใหม่เพื่อท่ีจะลดความเส่ียงลง 
ท าให้เกิด ประสิทธิภาพและคุณภาพในการบริการ  กิจกรรมการ ประเมินผลความเส่ียง (อนุวฒัน์ 
ศุภชุติกุล, 2542) ไดแ้ก่ 

7.1 การติดตามเคร่ืองช้ีวดัความเส่ียงของหน่วยงานประจ าเดือน 
7.2 การทบทวนประสบการณ์เบ้ืองหลงัเคร่ืองช้ีวดัเก่ียวกบัความเส่ียงประจ าปี  

โดยให้ความส าคญักบัการเกิดอุบติัการณ์ซ ้ าข้ึนอีกทั้งท่ีมีมาตรการป้องกนั  มากกวา่ท่ีจะดูแนวโนม้
ของการเกิดอุบติัการณ์ค าถามท่ีต้องถามคือ ก) อุบติัการณ์น้ีเกิดข้ึนได้อย่างไรทั้ งท่ีมีมาตรการ
ป้องกนัแล้ว ข) อุบติัการณ์น้ีเป็นเหตุเด่ียว (IsolHte inrident) หรือเป็นเร่ืองของระบบ  มีโอกาส
เกิดข้ึนไดอี้กหรือไม่ 

7.3 การตรวจสอบความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนใหม่ๆเพื่อประเมินวา่ตอ้งใชก้ลยทุธ์ใหม่เพิ่มข้ึน 
หรือไม่ 

การบริหารความเส่ียงจึงเป็นกระบวนการท่ีจะตอ้งมีการกระท า  และติดตามดูแลอย่าง 
ต่อเน่ืองจึงจะมีประสิทธิภาพ ซ่ึงการท างานของการบริหารความเส่ียงนั้ นจะมีความคาบเก่ียว  
กบัการประกนัคุณภาพแต่วตัถุประสงคใ์นการท างานนั้นมีความแตกต่างกนัคือการบริหาร ความเส่ียง
จะมุ่งเนน้มิใหเ้กิดความเส่ียงคือเกิดความผดิพลาดใหน้อ้ยท่ีสุด  ในโรงพยาบาลเอง จึงมีความจ าเป็น  
ท่ีจะตอ้งน าการบริหารความเส่ียงเขา้มาใช้ในการปฏิบติังานของทุกหน่วยงาน เพื่อป้องกนัและลด
ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกับผูใ้ช้บริการ จึงตอ้งน าแนวคิดการบริหารแบบมีส่วน ร่วมเขา้มาใช้ร่วมด้วย
เพื่อใหเ้กิดประโยชน์สูงสุด โดยยดึเป้าหมายร่วมกนัคือความปลอดภยัของผู ้รับบริการและ บุคลากร
ของโรงพยาบาล 
 



 

บทที ่3 

กระบวนการจัดการความเส่ียง 
 
 

 เน่ืองจากกิจกรรมการให้บริการต่อผูป่้วยท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลนั้นส่วนใหญ่เป็น 
กิจกรรมต่อเน่ืองและเช่ือมโยงระหวา่งหน่วยงานหน่ึงสู่อีกหน่วยงานหน่ึง ดงันั้นจะเห็นไดว้า่ความ 
เส่ียงท่ีถูกรายงานจึงมกัจะเกิดข้ึน ณ จุดบริการหน่ึงแต่ถูกพบและรายงาน ณ อีกจุดบริการหน่ึง
ก่อนท่ีความเส่ียงจะเกิดข้ึนหรือเกิดผลกระทบ รุนแรงต่อผูป่้วย  
 ดงันั้นการคน้หาและวางแนวทางป้องกันความเส่ียงของแต่ละหน่วยงานอย่างเดียว 
เหมือนท่ีท ามานั้นไม่ เพียงพอส าหรับการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลเพื่อลดผลกระทบจาก 
ความเส่ียงต่อผูป่้วยแต่ต้องน าความเช่ือมโยงของกิจกรรมบริการของแต่ละหน่วยงานเข้ามา 
พิจารณาดว้ยจึงจะสามารถบริหารความเส่ียงแบบมุ่งผลลพัธ์ในโรงพยาบาลไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
เจา้หนา้ท่ีตอ้งเกิดความตระหนกัถึงห่วงโซ่ความเช่ือมโยงของผลงานและความเส่ียงท่ีเกิดจากงาน 
ของหน่วยงานต่างๆท่ีร่วมกนัท าหนา้ท่ีใหบ้ริการแก่ผูป่้วย เพื่อวิเคราะห์หาแนวทางการดกัจบั ความ
เส่ียงท่ีเกิดข้ึนจากหน่วยงานหน่ึงๆท่ีให้บริการแก่ผูป่้วยดักจบัได้เร็วท่ีสุดย่อมหมายถึงการลด 
ผลกระทบและความเสียหาย ท่ีเกิดจากความเส่ียงไดม้ากท่ีสุด 

การปรับเปล่ียนทศันคติของเจา้หน้าท่ีแต่ละหน่วยงานให้มองเร่ืองการบริหารความ 
เส่ียงระดบัโรงพยาบาลมิใช่เพียงระดบัหน่วยงานและเพื่อให้เกิดความสามคัคีและความร่วมใจใน
การลดความเส่ียงท่ีจะเกิดกบัผูป่้วยโดยไม่มุ่งเนน้หาวา่ใครเป็นผูท้  าใหเ้กิดความผดิพลาด แต่หากเกิด 
แลว้ย่อมเป็นเร่ืองท่ีสุดวิสัยแต่ระบบท่ีดีย่อมดกัจบัไดอ้ยา่งรวดเร็วก่อนท่ีจะเกิดความเสียหาย ต่อ
ผูป่้วย, เจา้หนา้ท่ี, และโรงพยาบาล 
 

1. การก าหนดโยบายในการจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาล 
 
 กระบวนการจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาลเร่ิมจากการก าหนดนโยบายการจดัการ
ความ เส่ียงของโรงพยาบาล ประกอบดว้ย 
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1.1 ในด้านความรู้ ความเข้าใจ เพือ่ให้เกดิเป็นวฒันธรรมการจัดการความเส่ียง 
บุคลากรทุกคนทุกระดบัและทุกสาขาวชิาชีพตอ้งตระหนกัและร่วมมือกนัใน 

การจดั การความเส่ียง,โดยยึดแนวคิด “เจา้หน้าท่ีทุกคนคือผูจ้ดัการความเส่ียงในขอบเขตงานของ
ตนเอง” และตอ้งมีความรู้ ความเขา้ใจ ในเร่ืองการจดัการความเส่ียง มีการปฏิบติัท่ีเหมาะสมถูกตอ้ง 
จนเป็นวฒันธรรมในการจดัการความเส่ียงในหน่วยงานของตน 

1.2 ในด้านการค้นหาและป้องกนัความเส่ียง 
ใหทุ้กหน่วยงานใชเ้คร่ืองมือท่ีเหมาะสมในการคน้หาความเส่ียงท่ีส าคญั 

ในกระบวนการท างานท่ีเป็นอยู่ปัจจุบนัอย่างเป็นระบบ และให้ทุกหน่วยงาน / ทีมงาน จดัท า
มาตรการป้องกันความ  เส่ียงส าคัญ  และให้หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ทีมผู ้   /จัดการความเส่ียง  
การประสานการวางแผน  วิเคราะห์จดัท ามาตรการในกรณีความเส่ียงร่วมและในภาพรวมของ 
โรงพยาบาล 

1.3 ในด้านการวเิคราะห์ล าดับความส าคัญของความเส่ียง  
  ให้ทุกหน่วยงาน / ทีมงาน  มีการวิเคราะห์ความเส่ียงส าคญั ให้ครอบคลุม ในทุก
ดา้น เพื่อสรุปวิเคราะห์เป็นภาพรวมของโรงพยาบาล   โดยเนน้ให้มีความชดัเจนในความเส่ียงดา้น
คลินิก และล าดบัความส าคญัของความเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้ง และล าดบัความส าคญัในการใชม้าตรการ
ป้องกนั การเกิดความผดิพลาดในความเส่ียงส าคญัดงักล่าว  

1.4 ในเร่ืองของระบบรายงานอุบัติการณ์ (nItnonIc inedicnI) 
  ใหถื้อเป็นหนา้ท่ีของเจา้หนา้ท่ีทุกคนในการรายงานอุบติัการณ์ ใหค้รอบคลุมความ 
เส่ียงทุกดา้น โดยให้ทีมจดัการความเส่ียงจดัให้มีระบบในการรักษาความลบัและมีการประสาน  
การจดัการในแต่ละอุบติัการณ์ส าคญั ตลอดจนรวบรวม วเิคราะห์ สรุปแนวโนม้ของปัญหาตลอดจน 
ประสิทธิภาพการจดัการ เสนอทีมน าและเผยแพร่อยา่งสม ่าเสมอ เพื่อกระตุน้ให้เกิดการพฒันา  อยา่ง
ต่อเน่ือง  

1.5 ในด้านการประสานงานระหว่างโปรแกรมทีเ่กีย่วข้องกบัการบริหารความเส่ียง 
  ให้มีการประสานงานระหว่างโปรแกรมท่ีเก่ียวข้องกับการบริหารความเส่ียง  
โดยเนน้การวิเคราะห์ปัญหา  และวางแผนร่วมกนั ทั้งในระหวา่งระดบับุคคล   ,หน่วยงาน  ,ทีมงาน ,
ทีมคร่อมสายงาน และทีมผูจ้ดัการความเส่ียง ตลอดจนทีมน าบริหารความเส่ียง ในทุกดา้นทุกแง่มุม 
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1.6 ในด้านการเช่ือมโยงระบบข้อมูลข่าวสารเกีย่วกบัความเส่ียงให้เห็นภาพรวมใน 
ทุกด้านทุกแง่มุม 
  ใหที้มผูจ้ดัการความเส่ียงและศูนยค์วามเส่ียงเป็นแกนหลกัในการเช่ือมโยงระบบ
ขอ้มูลข่าวสารเก่ียวกบัความเส่ียงของโรงพยาบาลในทุกระดบัตลอดจนในการเผยแพร่ส่ือสารท่ีมี 
ประสิทธิภาพ 
 1.1 ในด้านการจัดการกบั ความสูญเสีย  /ความเสียหาย ให้สามารถจัดการได้อย่าง
รวดเร็วและเหมาะสม  
  จดัให้มีแนวทางการจดัการความเส่ียงในภาพรวมของโรงพยาบาลเป็นลายลกัษณ์
อกัษร ตั้งแต่การแบ่งระดบั ความรุนแรง ความส าคญั การรายงาน วิธีการจดัการ  ตลอดจนระดบั
ความ  รับผิดชอบการจดัการท่ีเหมาะสม รวดเร็วทนัต่อเหตุการณ์ มีประสิทธิภาพ  และก าหนดให้มี
ผูจ้ดัการ ความเส่ียงประจ าในทุกระดบั ทุกทีม 
 1.8 ในด้านการประเมินและปรับปรุงทั้งในแง่ของโอกาสและความรุนแรง   ,แนวโน้ม

ของเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ ,ประสิทธิภาพของการป้องกนัและจัดการกบัความเส่ียง  
  ทีมผูจ้ดัการความเส่ียงติดตามการรายงานอุบติัการณ์ประเมินทั้งโอกาสและความ
รุน แรง ประเมินแนวโนม้ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ประเมินประสิทธิภาพของการป้องกนั  และ
จดัการกบัความเส่ียงรายงานเสนอทีมน าบริหารความเส่ียงอยา่งต่อเน่ืองสม ่าเสมอ 
  ทุกหน่วยงาน /ทีมงาน / ทีมน าระดบัรพ.มีการติดตามเฝ้าระวงัอุบติัการณ์ สรุป
รวบรวม วิเคราะห์หาสาเหตุรากเหง้า (Root cause analysis) เพื่อทบทวนปรับปรุงหรือก าหนด
มาตรการ  ป้องกนัและจดัการอย่างต่อเน่ืองในดา้นประสิทธิภาพและความเหมาะสมรวมทั้งมีการ
รายงานอยา่งครบถว้น 
 

2. ก าหนดวตัถุประสงค์ในการจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาล 

 
 เพื่อพฒันากระบวนการดูแลรักษา และคุม้ครองความปลอดภยั ทั้งแก่ผูม้ารับบริการ  
และทรัพยากรต่างๆ ของโรงพยาบาล โดยมีมาตรการป้องกนัและจดัการความเส่ียงอยา่ง  
มีประสิทธิภาพ  
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3. ก าหนดเป้าประสงค์ 
 

1. สร้างวฒันธรรมการจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาลใหเ้จา้หนา้ท่ีทุกคนมีความรู้ 
ความเขา้ใจ เร่ืองการจดัการความเส่ียงของหน่วยงาน 

2. มีระบบการจดัการเก่ียวกบัความสูญเสียหรือความเสียหายท่ีเกิดข้ึนอยา่งมีประสิทธิภาพ 
3. มีการรายงานสรุปความเส่ียง และการด าเนินงานของทีมความเส่ียงเสนอต่อผูบ้ริหาร 

โรงพยาบาล และคณะกรรมการทีมน า เป็นประจ าทุกเดือน 
4. มีการประสานงานระหวา่งโปรแกรมต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียงได ้

ครอบคลุมและส่งเสริมให้มีมาตรการป้องกนัและจดัการความเส่ียงส าคญัในทุกหน่วย  งาน และ
เช่ือมโยงขอ้มูลความเส่ียงกบัทีมคร่อมสายงานและหน่วยงานเพื่อวางมาตรการ ป้องกนั ร่วมกนั 

5. มีการติดตาม รวบรวม ประเมิน และวิเคราะห์แนวโน้มความเส่ียงแต่ละดา้นอย่าง 
สม ่าเสมอ ทั้งในระดบัหน่วยงานและระดบัโรงพยาบาล  

6. มีการวเิคราะห์หาตน้ตอของปัญหาท่ีแทจ้ริงโดยใช ้Root Cause Analysis ในเร่ืองท่ี
เป็น ความเส่ียงเกือบพลาด, ความเส่ียงส าคญั Sentinel events,  และความเส่ียงส าคญัอ่ืนๆ และน าผล
การวเิคราะห์สู่การวางมาตรการป้องกนัความเส่ียงของโรงพยาบาล 

7. มีการปรับปรุงพฒันา (Redesign กระบวนการดูแลผูป่้วยส าคญั) โดยใช้ขอ้มูลท่ีได ้
จาก การวเิคราะห์ความเส่ียงส าคญัอยา่งสม ่าเสมอ 
 

4. การก าหนดตัวช้ีวดั (Indicators) ในการจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาล 
 

ตารางท่ี 3.1 แสดงการก าหนดตวัช้ีวดั (Indicators) ในการจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาล 
 

ล าดบั ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 

1 อตัราการเพ่ิมข้ึนของจ านวนรายงานอุบติัการณ์ +20% 
2 จ านวนอุบติัการณ์ระดบั E ข้ึนไป    0 
3 จ านวนอุบติัการณ์เกิดซ ้ าระดบั E ข้ึนไป  20 เร่ือง  
4 สดัส่วนการเกิดอุบติัการณ์ก่อนถึงผูป่้วยต่อจ านวนอุบติัการณ์ทั้งหมด  50% 
5 ร้อยละการทบทวนอบุติัการณ์ sear riss )A-D ( ท่ีเป็นจุดเนน้ส าคญัของรพ. 100% 
6 ร้อยละการทบทวนอบุติัการณ์ sentinel eients   100% 
7 ร้อยละการน าผลการทบทวนอบุติัการณ์ส าคญัดว้ย Root Cause Analysis 

สู่การปรับปรุงระบบงาน 
70% 
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5. ก าหนดโครงสร้างการบริหารความเส่ียงโรงพยาบาล 
 

 
 

ภาพท่ี 3.1  แสดงแผนผงัควบคุมก ากบัคณะกรรมการบริหารและจดัการความเส่ียง 
 

6. ก าหนดบทบาทหน้าที่ของบุคลากรที่เกีย่วข้องกบัการจดัการความเส่ียง  
 

(ก) ผู้ประสานงานความเส่ียงประจ าโปรแกรม (FA RM) มีหนา้ท่ี 
1. คน้หาความเส่ียงท่ีส าคญัท่ีเก่ียวขอ้งกบัโปรแกรมของตนน ามาวิเคราะห์และ 

จดัท า มาตรการกลางแจกจ่าย 
2. รับเร่ืองจากทีม RM กลาง ตามใบรายงานเหตุการณ์แลว้ประสานหน่วยงานตน้ 

เร่ือง ก าหนดการประชุมเพื่อคน้หาสาเหตุท่ีแทจ้ริง ถา้ยงัไม่มีการก าหนดมาตรการ ป้องกนั /แกไ้ข  
ก็ใหจ้ดัท าเป็นมาตรฐานของโรงพยาบาลส าหรับเร่ืองนั้นๆ เพื่อน าเสนอทีม เอกสารคุณภาพและ 
ผูอ้  านวยการอนุมติั 

3. ประสานขอ้มูลและติดตามการแกไ้ขต่อเน่ืองในคณะกรรมการคร่อมสายงาน 
ท่ีรับผดิ ชอบโดยตรง 

4. ส่งมาตรการป้องกนั/แกไ้ขตวัจริงท่ีผูอ้  านวยการอนุมติัให้เลขาฯ RM เก็บรักษาไว ้
5. ร่วมประชุมเป็นประจ าทุกเดือนเพื่อรายงานความกา้วหนา้ ปัญหาและอุปสรรค์

ในส่วน ท่ีรับผดิชอบ 
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 (ข) ผู้ประสานงานความเส่ียงประจ าหน่วยงาน มีหนา้ท่ี 
1. มีหนา้ท่ีหลกัเป็น FA ความเส่ียงประจ าหน่วยงานค่อยช่วยเหลือหวัหนา้ใน  

เร่ืองความเส่ียง ทั้งหมดของหน่วยงาน 
2. รายงานแนวโนม้ความเส่ียงท่ีส าคญัของหน่วยงานใหห้วัหนา้รับทราบและ

จดัการ 
3. รวบรวมรายงานความเส่ียงประจ าเดือนส่งเลขาฯ RM ก่อนวนัท่ี 25 ของ 

ทุกเดือน  
4. เตรียมแบบฟอร์มความเส่ียงใหพ้ร้อมใชง้านไดเ้สมอ และจดัเก็บเอกสารใบงาน

ความเส่ียง ใหเ้รียบร้อย 
5. ประสานกบั FA RM แจง้วนัประชุมเพื่อจดัท ามาตรการฯ ภายใน 30 วนันบัจาก

วนัท่ีส่งใบ รายงานเหตุการณ์  
6. คน้หาความเส่ียงท่ีส าคญัในหน่วยงานเพื่อน าเสนอทีมงานช่วยกนัจดัท า

มาตรการป้องกนั/ แกไ้ขต่อไป 
7. เขา้ร่วมประชุมเป็นประจ าทุกเดือนเพื่อรับทราบและช้ีแจงในประเด็นท่ีเก่ียวขอ้ง 

กบัหน่วย งานตนเอง 
 (ค) หัวหน้าหน่วยงาน มีหนา้ท่ี เป็นผู้จัดการความเส่ียงประจ าหน่วยงาน มีหนา้ท่ี 
  จดัการ ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในหน่วยงานเป็นกิจวตัรประจ าวนั ภายในขอบเขต 
อ านาจหนา้ท่ีของตนเอง 
 

7. ก าหนดกระบวนการจัดการความเส่ียง 
 
 การจดัการความเส่ียงคือกระบวนการ ซ่ึงประกอบดว้ยขั้นตอนพื้นฐาน 4 ขั้นไดแ้ก่ 
การคน้หาความเส่ียง, การประเมินความเส่ียง, การจดัการกบัเหตุการณ์ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน, และ 
การประเมินผล 
 การประเมินผลเป็นขั้นตอนของการทบทวนเหตุการณ์และการจดัการท่ีเกิดข้ึนใน
เหตุการณ์ นั้นๆ เม่ือทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุท่ีแท้จริงแล้วจะก่อให้เกิดการปรับปรุงอย่าง
ต่อเน่ือง หรือการแกไ้ขกิจกรรมท่ีด าเนินการไปแลว้ 
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7.1 การค้นหาความเส่ียง 
  การคน้หาความเส่ียงเป็นกลยุทธ์เชิงรุกเพื่อป้องกนัความสูญเสีย อาจคน้พบโดย
การพิจารณา จากปัจจยัทั้งภายนอกและภายในวา่มีความเป็นไปไดท่ี้จะเกิดอุบติัการณ์ไม่พึงประสงค์
ข้ึน หรือ อาจคน้หาจาก 

1) บนัทึกขอ้มูล /การทบทวน/ การรายงานอุบติัการณ์ ท่ีมีอยูแ่ลว้ 
2) ประสบการณ์ของสมาชิกในหน่วยงาน 
3) เรียนรู้จากประสบการณ์หรือความผดิพลาดของคนอ่ืน 
4) ส ารวจส่ิงแวดลอ้ม การเคล่ือนไหว ปฏิสัมพนัธ์ จุดเส่ียงต่อการพลดัตก/

อนัตราย  
5) เรียนรู้ระหวา่งท างาน )รายงานอุบติัการณ์ (โดย การเฝ้าระวงั และมีระบบ 

รายงานเม่ือเกิดปัญหา 
  วตัถุประสงคข์องการรายงานความเส่ียงคือ เพื่อรวบรวมขอ้มูลส าหรับการทบทวน 
อุบัติการณ์ เพื่อวิเคราะห์หาสาเหตุรากเหง้าของปัญหา และสามารถน าสู่การพฒันาปรับปรุง 
ระบบงานเพื่อป้องกนัการเกิดความเส่ียง 
  การรายงานอุบติัการณ์ให้ใช้แบบฟอร์มของทางโรงพยาบาล โดยระบุข้อมูลท่ี
ก าหนดใน แบบฟอร์ม ก าหนดให้มีการรายงานอุบติัการณ์ภายหลงัจากท่ีไดจ้ดัการแกไ้ข ควบคุม 
ปัญหาหรือ อุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนแลว้เสร็จก่อน  
  การรายงานอุบติัการณ์ใหร้ะบุขอ้มูลผูป่้วยโดยใช ้เลข HN, AN ไม่ใช่ช่ือผูป่้วย เพื่อ
เป็นการ รักษาสิทธิผูป่้วย 

7.2 ค าถามเพือ่การค้นหาความเส่ียงในหน่วยงาน 
1) ในแผนกของท่าน อะไรคือส่ิงเลวร้ายท่ีสุดท่ีอาจจะเกิดข้ึนได ้
2) ในประสบการณ์ของท่าน เกิดมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีส าคญัอะไรเกิดข้ึน 

)ท่ีพบบ่อย หรือท่ี รุนแรง(  
3) ช่วงเวลาหรือสถานการณ์ใดท่ีการท างานของหน่วยงานน้ีมีความเส่ียงมากท่ีสุด 
4) มีขอ้มูลปัญหาหรือความเสียหายท่ีไดรั้บรายงานจากระบบประกนัคุณภาพ  

การเฝ้าระวงั หรือการ ตรวจสอบอ่ืนๆอะไรบา้ง 
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7.3 การวเิคราะห์เชิงรุกเพือ่ค้นหาความเส่ียงส าคัญในระบบดูแลผู้ป่วยทีส่ าคัญ 
/ความเส่ียงสูงใช้ srnulin  don rIo naantcF rIrulFnF 
  การใช ้Failure mode and effects  analysis (FMEA) ในการคน้หาความเส่ียงเป็น
การใช ้ระบบเขา้วเิคราะห์เชิงรุก โดยมองกระบวนการดูแลผูป่้วยหน่ึงกระบวนการ แลว้วิเคราะห์วา่
จุด ใดบา้ง ท่ีอาจเกิดความเส่ียงข้ึน บนการตั้งสันนิษฐานวา่ไม่วา่บุคลากรจะมีความรู้ ความสามารถ  
เพียงใดหรือ จะมีความระมดัระวงัเพียงใด ความผดิพลาดก็ยงัสามารถเกิดข้ึนไดเ้สมอในบาง  
สถานการณ์ และอาจมี บางสถานการณ์ท่ีส่งเสริมใหเ้กิดความผดิพลาดกวา่สถานการณ์อ่ืน 

7.4 แนวทางการจัดการความเส่ียงเกอืบพลาด (Near miss) 
  ความเส่ียงเกือบพลาด (Near miss) คือ การไม่ปฏิบติัตามขั้นตอนแลว้ไม่เกิดผลต่อ 
การรักษา ในคร้ังน้ีไม่เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย (คืออุบติัการณ์ท่ีระดบัความรุนแรง A, B, C, D) แต่หาก 
เกิดอีกในคร้ังหนา้จะมีโอกาสส่งผลเสียร้ายแรงต่อการรักษา 
  ก าหนดเหตุการณ์ท่ีตอ้งรายงานความเส่ียงเกือบพลาดท่ีส าคญัไดแ้ก่ 
 

โปรแกรม เหตุการณ์ความเส่ียงเกอืบพลาดส าคัญทีต้่องรายงาน 
Program 1: สิทธิผูป่้วย -ผูป่้วยไม่ไดเ้ซ็นตย์นิยอมก่อนท าหตัถการ 
Program 2: อาชีวอนามยั -ส่ิงแวดลอ้มเป็นอนัตราย 
Program 3: ติดเช้ือในรพ. -การไม่ปฏิบติัตามขั้นตอนป้องกนัการแพร่ระบาดในรพ. 

-เจา้หนา้ท่ีบาดเจบ็จากการท างาน 
Program 4: เคร่ืองมืออุปกรณ์ -เคร่ืองมือช่วยชีวติไม่พร้อมใช ้

-เคร่ืองป่ันไฟไม่ท างาน 
-ระบบเตือนอุณหภูมิตูเ้ยน็เก็บยาและวคัซีนไม่ท างาน 

Program 5: ความปลอดภยัผูป่้วย -ผูป่้วยไดรั้บการวนิิจฉยั/รักษาล่าชา้ 
-ผูป่้วยอาการเปล่ียนแปลงระหวา่งอยูร่พ. 

Program 6: ความคลาดเคล่ือน
การใชย้า 

-ความคาดเคล่ือนในการใหย้า High Alert Drug 
-แพย้าในโรงพยาบาล 

Program 7: การส่ือสาร -ช้ีบุผูป่้วยผดิคน, ออกผลการรักษาผดิคน, ผดิแพทย,์     
-ระบุวนัท่ีใหก้ารรักษาผดิ, ระบุโรคผดิ 

 

 การวิเคราะห์เหตุการณ์ Near miss โดยใช้ Root Cause Analysis น าผลลพัธ์จากการ
วเิคราะห์ Root Cause Analysis สู่การวางแผนป้องกนัการเกิด ความเส่ียงนั้นๆ (Preventive Action Plan) 
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7.5 แนวทางการจัดการความเส่ียง Sentinel events 
1) ค านิยามของ Sentinel event คือเหตุการณ์ท่ีไม่คาดคิดวา่จะเกิด แต่ส่งผลใหมี้ 

การตาย หรือสูญเสียคร้ังยิง่ใหญ่ /ถาวรในชีวติและทรัพยสิ์นได ้ 
2) แนวทางการปฏิบติัเม่ือพบเหตุการณ์ท่ีอาจท าใหเ้กิด Sentinel events ใหถื้อเป็น 

เหตุการณ์ฉุกเฉิน ซ่ึงไม่วา่ผลลพัธ์ของเหตุการณ์นั้นจะมีความรุนแรงระดบัใดก็ตาม ให้แจง้ผูบ้ริหาร
ทนัที ผา่นทางศูนยส่ื์อสาร (กด 0) ตลอด 24 ชัว่โมง 
  3) ก าหนดเหตุการณ์ท่ี sentinel Eients ในโรงพยาบาล 
   (1) การตายในโรงพยาบาลท่ีไม่เกิดใน ICU 
   (2) ผูป่้วยหายตวั 
   (3) การใหเ้ลือดผดิคน หรือผดิหมู่ 
   (4) การผา่ตดัผดิคน หรือผดิขา้ง 
   (5) ผูป่้วยตกเตียง 
   (6) ผูป่้วย/ญาติ/เจา้หนา้ท่ีตกจากท่ีสูง 
   (7) ผูป่้วย/ญาติ/เจา้หนา้ท่ีหกลม้ 
   (8) ผูป่้วยเปลหนีบมือ 
   (9) พบการละเมิดสิทธิผูป่้วย  
   (10) ไฟไหม ้
   (11) น ้าร้อนลวก 
   (12) น ้าท่วมในโรงพยาบาล 
   (13) ภยัธรรมชาติท่ีส่งผลต่อโรงพยาบาล 
  4) การวเิคราะห์ Sentinel events ดว้ย Root Cause Analysis 
  5) น าผลลพัธ์จากการวเิคราะห์ Root Cause Analysis สู่การปรับปรุงพฒันา 
ระบบงาน 
 
8. การประเมินความเส่ียงและล าดับความส าคัญในการจัดการ  
 
 สามารถตอบสนองต่อความเส่ียงไดอ้ยา่งเหมาะสม  ทุ่มเทความพยายามกบัการป้องกนั  
ความเส่ียงท่ีมีโอกาสก่อใหเ้กิดความสูญเสียมหาศาล มากกวา่ความเส่ียงท่ีเกิดบ่อย แต่มี  
ความสูญเสียนอ้ย  
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 8.1 การก าหนดระดับความรุนแรง (A- I) 
  การล าดบัความส าคญัของความเส่ียงโดยการประเมินจากระดบัความรุนแรง  
โดยระดบั ความรุนแรงตั้งแต่ E ข้ึนไป ถึง I จะตอ้งไดรั้บการจดัการและรายงานต่อผูรั้บผดิชอบ  
โดยทนัที 
  ในโรงพยาบาลไดแ้ยกระดบัความเส่ียงน้ีเป็น 3 กลุ่ม โดยมีประเด็นความเส่ียงดงัน้ี 
 
ตารางท่ี 3.2 แสดงระดบัความเส่ียงโดยมีประเด็นความเส่ียงแยกเป็น 3 กลุ่ม  

 

กลุ่มระดับความเส่ียง ประเด็นความเส่ียง นโยบายความเส่ียง 
A – B ไม่ถึงตวัผูป่้วย การดกัจบัความเส่ียง 
A - D sear Miss ทบทวนดว้ย RCA, วางแผนป้องกนั, 

Redesign ระบบ 
E - I Harr แกไ้ข, ทบทวนดว้ย RCA, วางแผน

ป้องกนั, Redesign ระบบ 

 
 การประเมินและจดัอนัดบัตามระดบัความรุนแรง โดยพิจารณาจากผลต่อชีวติผูป่้วย 
ช่ือเสียง และทรัพยสิ์น โดยก าหนดใหมี้ ระดับความรุนแรง 9 ระดับ ดงัน้ี 

 
Category A = ไม่มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่มีเหตุการณ์ท่ีอาจท าใหเ้กิดความ

คลาดเคล่ือนได ้
Category B = มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ความคลาดเคล่ือนส่งผลไม่ถึงผูป่้วย 
Category C = มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วยถึงแมว้า่

ความคลาด เคล่ือนนั้นจะไปถึงผูป่้วยแลว้ 
Category D = มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ไม่เป็นอนัตรายต่อผูป่้วย แต่ยงั

จ าเป็นตอ้งมีการ ติดตามผูป่้วยเพิ่มเติม 
Category E = มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราว

รวมถึงจ าเป็น ตอ้งไดรั้บการรักษาหรือแกไ้ขเพิ่มเติม 
Category F = มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราว

รวม ถึงจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาลหรือยดืระยะเวลาใน
การรักษาตวัในโรงพยาบาลออกไป 
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Category G = ความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยถาวร 
Category H = ความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน ไม่เป็นอนัตรายท่ีถาวรแต่เป็นอนัตรายจน 

เกือบถึงแก่ชีวติ และตอ้งไดรั้บการช่วยฟ้ืนชีวติ )RPC ( (เช่น แพย้าแบบ 
Anaphylaxis และหวัใจหยดุเตน้( 

Category I = ความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนถึงแก่ชีวติ 
 

 8.2 ภาพรวมความเส่ียงในหน่วยงาน 
  คือ การแสดงให้เห็นว่าหน่วยงานนั้นๆมีความเส่ียงส าคญัอะไร ซ่ึงจะมีทั้งความ
เส่ียง ทัว่ไปและความเส่ียงท่ีเป็นเร่ืองเฉพาะเจาะจงของหน่วยงาน การจดัท าภาพรวมความเส่ียงใน
หน่วย งาน เร่ิมดว้ยการท าบญัชีความเส่ียงทั้งหมดท่ีคน้พบ  บญัชีน้ีอาจจะมีการเปล่ียนแปลงไปตาม
ระยะ เวลาบา้ง แต่ไม่มากนกัส่ิงท่ีส าคญัก็คือจะตอ้งประเมินความรุนแรงของความเส่ียงต่างๆให้เห็น
วา่ อะไรคือความเส่ียงส าคญัท่ีตอ้งระมดัระวงั และจะตอ้งไม่ให้ความเส่ียงท่ีพบบ่อยมาบดบงัความ 
ส าคญัของความเส่ียง ท่ีรุนแรงและส่งผลกระทบสูง 
 

9. การทบทวนเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ (Investigation of Adverse Event) 
 
 เหตุการณ์ไม่พึงประสงคอ์าจเกิดจากความผดิพลาดในกระบวนการท างาน หรือเกิดจาก
ปัจจยัภายนอกอ่ืนๆก็เป็นได ้แมว้า่เหตุการณ์ไม่พึงประสงคห์น่ึงอาจไม่เกิดผลท่ีรุนแรง ในคร้ังนั้น 
แต่ไม่ไดห้มายความวา่คร้ังหนา้หากเกิดเหตุการณ์เดิมข้ึนอีกคร้ังผลลพัธ์จะเป็นดงัเช่นเดิม ส่ิงท่ีตอ้ง 
ให้ความส าคญัคือเหตุการณ์เดิมอาจส่งผลรุนแรงมากไดใ้นสถานการณ์คร้ังต่อๆไป จึงเป็นท่ีมาถึง 
การทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงคโ์ดยใชเ้คร่ืองมือวิเคราะห์เช่น Root Cause Analysis (RCA) ใน
การหาตน้เหตุของปัญหาท่ีพบเพื่อวางมาตรการป้องกนัการเกิดซ ้ าของ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
เหล่านั้น 
 การใชเ้คร่ืองมือในการวเิคราะห์หาสาเหตุนั้น ผลลพัธ์ท่ีไดจ้ากการวเิคราะห์คือ Action  
Plan หรือ Prevention Plan ซ่ึงเม่ือน าลงสู่การปฏิบติัจะท าใหเ้กิดการปรับปรุงพฒันาระบบงาน  
ท่ีเก่ียว ขอ้งเพื่อเป็นการป้องกนัความเส่ียงในการเกิดความผดิพลาดต่อไป 
 การปรับปรุงระบบงานอาจเป็นในรูปแบบของการจดัท าโครงการ Continuous Quality  
Improvement (CQI), นวตกรรม, Human Engineering เป็นตน้ ซ่ึงลว้นแลว้แต่ส่งผลเพื่อความ  
ปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยและเป็นการพฒันาคุณภาพของระบบงานทั้งส้ิน  
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 หากการทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์พบว่าเหตุการณ์นั้นเช่ือมโยงกบัระบบงาน
หลาย ระบบงาน อาจท าให้การวิเคราะห์เกิดผลต่อการ Redesign ระบบส าคญัในการดูแลผูป่้วยก็
เป็นได ้ 
 การปรับปรุงพฒันาขั้น Redesign หรือ Re-engineering ถือเป็นการพฒันาท่ีย ัง่ยืน แต่
ตอ้งมีการทบทวนและประเมินประสิทธิภาพของระบบอยูอ่ยา่งสม ่าเสมอ 
 

10. การประเมนิผล (Evaluation) ของการจัดการความเส่ียง 
 
 เป็นการทบทวนดว้ยการน าเหตุการณ์ และความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนมาตรวจสอบความ 
เพียงพอของเกราะก าบงัท่ีเลือกใช้ป้องกนั การติดตามตวัช้ีวดั และประสบการณ์เบ้ืองหลงัตวัช้ีวดั  
ความตรงเป้าและครอบคลุมของมาตรการป้องกนั การมีส่วนร่วมของบุคคลากรโดย  ควรมีข้ึนอยา่ง
นอ้ยปีละคร้ัง ประเด็นท่ีควรทบทวนไดแ้ก่: 
 1. อตัราอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนและเงินท่ีต้องจ่ายเพื่อชดเชยความสูญเสีย จ าแนกตาม 
ลกัษณะของความเส่ียงและการจ่ายเงิน อาจเปรียบเทียบกบัอตัราอุบติัการณ์ของ โรงพยาบาลในอดีต 
และเปรียบเทียบกบัค่าเฉล่ียทัว่ไปของประเทศ 
 2. กิจกรรมบริหารความเส่ียงท่ีไดด้ าเนินการไปในรอบปี รวมทั้งค่าใชจ่้ายท่ีเกิดข้ึน 
 3. ประเมินความตระหนกัและการมีส่วนร่วมของเจา้หนา้ท่ี ภายใตส้มมติฐานวา่  
เจา้หนา้ท่ี ทุกคนคือผูจ้ดัการความเส่ียง. 



บทที ่4 

ขั้นตอนและแบบฟอร์มในการจัดการความเส่ียง 
 

 
ขั้นตอนที ่1 ก าหนดผู้จัดการความเส่ียงในหน่วยงาน 
 
 ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลตอ้งก าหนดผูจ้ดัการความเส่ียงข้ึนโดยมีการแต่งตั้งอยา่ง 
เป็นลายลกัษณ์อกัษร โดยผูอ้  านวยการโรงพยาบาลเพื่อให้รับผิดชอบระบบการจดัการความเส่ียง 
ของโรงพยาบาล และเช่ือมประสาน กบักรรมการความเส่ียงของโรงพยาบาล 
 ในขณะเดียวกนัทุกคนในหน่วยงานจะตอ้งท าหน้าท่ีในการจดัการความเส่ียงในขอบ 
เขตงานของตน ซ่ึงเป็น กิจกรรมประจ าวนัในขอบเขตอ านาจของตน 
 
ขั้นตอนที ่2 โปรแกรมทีเ่กีย่วกบัการจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาลนอร์ทอสีเทอร์น-วฒันา 
 
 สืบเน่ืองจากการศึกษาภาพรวมความเส่ียงของโรงพยาบาลนอร์ทอีสเทอร์น-วฒันาแลว้ 
พบว่าความเส่ียงของโรงพยาบาลสามารถแบ่งออกเป็น 7 ระบบงาน (หรือเรียกในคู่มือน้ีว่า 
“โปรแกรม” ซ่ึงทั้ง  7 โปรแกรมความเส่ียงน้ีครอบคลุมความเส่ียงส าคญัทั้งหมดท่ีอาจเกิดข้ึนได ้ใน
โรงพยาบาล และจ าเป็นตอ้งมีการคน้หาความเส่ียงในแต่ละโปรแกรมท่ีเก่ียวขอ้งกบัแต่ละสายงาน 
โปรแกรมความเส่ียงทั้ง 7 ประกอบดว้ย 
 - โปรแกรมท่ี 1 ความเส่ียงดา้นสิทธิผูป่้วย จริยธรรมองคก์ร 
 - โปรแกรมท่ี 2 ความเส่ียงดา้นอาชีวอนามยัและความปลอดภยัในการท างาน 
 - โปรแกรมท่ี 3 ความเส่ียงดา้นการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
 - โปรแกรมท่ี 4 ความเส่ียงดา้นทรัพยสิ์นและอุปกรณ์ 
 - โปรแกรมท่ี 5 ความเส่ียงดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย 
 - โปรแกรมท่ี 6 ความเส่ียงดา้นการใชย้า 
 - โปรแกรมท่ี 7 ความเส่ียงเก่ียวกบัการส่ือสาร 
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 ตารางดา้นล่างน้ีไดร้วมทั้ง 7 โปรแกรมพร้อมตวัอยา่งของความเส่ียงแต่ละโปรแกรม โดย
เช่ือมโยงกบัคณะกรรมการท่ีเก่ียวขอ้งกบัความเส่ียงดา้นต่างๆในโรงพยาบาล เพื่อให้คณะกรรมการได้
ร่วมทบทวนและประเมินการจดัการความเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้งกบักรรมการ ระบบงานนั้นๆ 
 
ตารางท่ี 4.1 แสดงทั้ง 7 โปรแกรมพร้อมตวัอยา่งของความเส่ียงแต่ละโปรแกรม โดยเช่ือมโยงกบั 
 คณะกรรมการท่ีเก่ียวขอ้งกบัความเส่ียงดา้นต่างๆในโรงพยาบาล เพื่อใหค้ณะกรรมการ 
 ไดร่้วมทบทวนและประเมินการจดัการความเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้งกบักรรมการ ระบบงานนั้นๆ 
 

ระบบ/โปรแกรม คณะกรรมการที ่
เกีย่วข้อง 

1. ความเส่ียงด้านสิทธิผู้ป่วย จริยธรรมองค์กร  (Ethic and patient right) เช่น 
 สิทธิผูป่้วย/การรักษาความลบัของผูป่้วย : เวชระเบียน การเขา้ถึงขอ้มูล ปฏิเสธ

การรักษา ร่วมตดัสินใจ 
 จริยธรรมองคก์ร : ความเสมอภาคในการรักษา 
 ระบบรับเร่ืองร้องเรียน : ช่องทางรับค าร้องเรียน 

RM-ETH 

2. ความเส่ียงด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภยัในการท างาน เช่น 

 ระบบป้องกนั อุบติัภยั อคัคีภยัและการระเบิด (Fire and explosive)  
 อุบติัเหตุจากการท างาน : ล่ืนลม้  ส่ิงของหล่นทบั ไฟฟ้าช็อต 
 การรักษาความปลอดภยั การประทุษร้ายต่อร่างกายและทรัพยสิ์น  (รปภ.) :

ขโมย 

ENV 

3. ความเส่ียงด้านการตดิเช้ือในโรงพยาบาลบาล (Infectious control = IC) เช่น 

 การติดเช้ือจากการดูแลรักษา (Health Care – Associated Infection) 
 อุบติัเหตุจากการท างานท่ีเก่ียวกบัการติดเช้ือ 
 การใชเ้คร่ืองมือท่ีปลอดภยั 

IC 

4. ความเส่ียงด้านทรัพย์สินและอปุกรณ์ เช่น   
 ระบบการดูแลและส ารองเคร่ืองมือทางการแพทย ์( Instrument reserve and 

supply ) 
 ระบบการดูแลและส ารองเคร่ืองมืออิเลก็โทรนิก คอมพิวเตอร์ LAN  
 ระบบการดูแลและส ารองเคร่ืองมือทัว่ไป 

 
ICU-เคร่ืองมอื 

IM 
ENV 

  
  
  



35 

ตารางท่ี 4.1  (ต่อ) 
 

 

ระบบ/โปรแกรม คณะกรรมการที ่
เกีย่วข้อง 

5. ความเส่ียงด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) เช่น 

 การระบุตวัผูป่้วย (Patient Identification) : ติดป้ายขอ้มือผิดคน ส่งมอบเด็ก
สลบัคน 

 การผา่ตดั(Operation Safety) : ผิดขา้ง ผิดคน ลืมอุปกรณ์ไว ้
 ภาวะแทรกซอ้นของมารดาและทารก (Maternal & Neonatal Morbidity) :  

ตกเลือด ชกั 
 การดูแลรักษาท่ีล่าชา้ (Delayed Rescue) : ไสต่ิ้งแตกจากวนิิจฉยัผิด  
 กลุ่มอาการหลอดเลือดหวัใจเฉียบพลนั (Acute Coronary Syndrome) : MI  
 การวนิิจฉยัและการรักษา (Diagnosis and treatment) :ไสต่ิ้งแตกจากวนิิจฉยัผิด 

ผลLab ผิด 
 การพยาบาล (Nursing Care) : สารน ้ าเกิน   
 การแจง้เหตุด่วน ( General alarm system ) : กระโดดตึก ออกซิเจนหมด  

หนีออกนอกรพ. 
 ระบบการแพทยฉุ์กเฉิน : Code blue ล่าชา้, EMS ออกชา้, ไม่เรียกใชแ้ผน

อุบติัเหตุหมู่ 

PCT/ 
MSO/ 
NSO 

6. ความเส่ียงด้านการใช้ยา  (Medication Safety)  เช่น 

 ความคลาดเคล่ือนทางยา (Medication Error) : สัง่ยาท่ีมีประวติัแพซ้ ้ า,  
จ่ายยาผิด, ใหย้าผดิ 

 ยาอนัตราย : MO ถูกขโมย, วาง xylocain 20 ml ใกล ้50% glucose หยบิผดิ 

ME/ 
PTC 

7. ความเส่ียงด้านการส่ือสารทีผ่ดิพลาดคลาดเคลือ่น (Communication Failure) 
ระหว่างหน่วยงาน:  

 ตรวจสอบสิทธ์ิแลว้ไม่ update/ไม่แสดงรายการท าแผล การเงินไม่ไดเ้ก็บเงิน, 
โทรหาแพทย/์โอนสายผิด 

 รับค าสัง่แพทยผ์ิดพลาดจากการส่ือสาร เช่น ฟังไม่ชดั เขียนไม่ชดั 

MCT/PCT 
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ขั้นตอนที ่3 การประสานกจิกรรมการจัดการความเส่ียง  
 
 เม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคข้ึ์นในหน่วยงาน บุคลากรในหน่วยงานหรือบุคลากร 
ท่ีพบเห็น  เหตุการณ์มีหน้าท่ีต้องจดัการกับความผิดพลาดหรือความเสียหายท่ีเกิดข้ึนโดยทนัที 
ความส าคญัในการจดัการกบัเหตุการณ์ไม่พึงประสงคป์ระกอบดว้ย 2  ส่วน 1  ( การจดัการหยุดความ 
เสียหายจากความผิดพลาดในเหตุการณ์นั้นๆ   , )2  ( รายงานเหตุการณ์นั้นให้ผูเ้ก่ียวขอ้งไดรั้บทราบ 
และด าเนินการต่ออยา่งเหมาะสมซ่ึงในการตดัสินใจวา่ควรรายงานเหตุการณ์ต่อบุคคลใด ข้ึนอยูก่บั
ระดบัความรุนแรงของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนดงัใน trowcholF  ท่ี 1  แสดงถึงขั้นตอนการ  จดัการเม่ือ
บุคลากรพบ เห็นความเส่ียงเกิดข้ึนในโรงพยาบาล และ trowcholF ท่ี 2 แสดงถึง  
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ภาพท่ี 4.1  แสดงขั้นตอนการจดัการเม่ือพบความเส่ียงในโรงพยาบาล 
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 ภาพท่ี 4.2 แผนผงัการก าหนดระดบัความรุนแรง 

 
ท่ีมา:  อา้งอิงตาม NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors Algorithm 



39 

ขั้นตอนที ่4 สรุปแบบฟอร์มและเคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการรายงาน, วเิคราะห์, ทบทวน 
 เหตุการณ์ ไม่พงึประสงค์  
 
 เม่ือเหตุการณ์สงบลงแลว้ใหร้ายงานเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนโดยใชเ้อกสารดงัน้ี  

 
เอกสารในงานความ

เส่ียง 
ผู้ใช้เอกสาร จุดประสงค์การใช้ 

การจัดเก็บ / 
ส่งต่อเอกสาร 

ระยะเวลาด าเนินการ 

แบบฟอร์มที่ 1 ใบ
รายงานเหตุการณ์  
(IR form) 

1. ผูพ้บ  

2. ไดรั้บผลกระทบจาก
เหตุการณ์ 

3. ผูท้  าให้เกิดเหตุการณ์ 

4. หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 
 

เพื่อรายงานเหตุการณ์
ความเส่ียงเขา้สู่ ระบบ
การแกไ้ข /ป้องกนัความ
เส่ียงมิให้ เกิดซ ้าอีก 

ส่งเอกสารตวัจริง 
ให้เลขาฯ RM 
 

ส่งภายในวนัท่ีเกิด 
เหตุการณ์ 

แบบฟอร์มที่  2 
แบบสรุปมาตรการ/
แนวทาง และ Action 
Plan 

1. ผูท้  าให้เกิดเหตุการณ์ 

2. หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 

3. กรรมการในโปรแกรมท่ี
เก่ียวขอ้ง 

เพื่อทบทวนเหตุการณ์
ความเส่ียงนั้นๆ ใน
หน่วยงานของตน และ
เพื่อท าขอ้ ตกลงในการ
ถือแนวทาง /มาตรการท่ี
วิเคราะห์ไดไ้ปวางแผน
ปฏิบติั ในการป้อง กนั
การเกิดซ ้า 

ส่งเอกสารตวัจริง 
ให้เลขาฯ RM 
เก็บส าเนาไวท่ี้ 
หน่วยงาน 

ระดบัความรุนแรง 
A, B, C, D=14วนั 
E, F, G= 7วนั 
H, I= 2 วนั 
นบัจากวนัท่ีเกิด
เหตุการณ์ 

แบบฟอร์มที่ 3 
แบบบนัทึกการท า 
C3THER & HELP 

1. ผูท้  าให้เกิดเหตุการณ์ 
ระดบั A, B, C, D 

2. หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 

เพื่อทบทวนกระบวนการ
ดูแลผูป่้วย และวาง
แนวทางป้องกนัความ
เส่ียง 

ส่งเอกสารตวัจริง 
ให้เลขาฯ RM 
เก็บส าเนาไวท่ี้ 
หน่วยงาน 

ส่งภายใน 
14 วนั หลงัเกิด
เหตุการณ์ 

แบบฟอร์มที่ 4 
แบบบนัทึกขอ้มูล
การท า  
Root Cause Analysis  

1. ผูท้  าให้เกิดเหตุการณ์ 
ระดบั E, F, G, H, I 

2. หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 

3. หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง 

4. คณะกรรมการใน 
โปรแกรมท่ีเก่ียวขอ้ง 

เพื่อทบทวนเหตุการณ์
ความเส่ียงท่ีมี ความ
ซบัซอ้นหรือมีระดบั
ความรุนแรงตั้งแต่ 2 ข้ึน
ไป โดยใชวิ้ธี RCA และ
วางแนวทาง /มาตรการ
เชิงระบบในการป้องกนั
มิให้เหตกุารณ์ความเส่ียง 
เกิดซ ้า 

ส่งเอกสารตวัจริง 
ให้เลขาฯ RM 
เก็บส าเนาไวท่ี้ 
หน่วยงาน 

ส่งภายใน  
7 วนัหลงัเกิด

เหตุการณ์ 
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แบบฟอร์มที่ 1 ตัวอย่างแบบฟอร์มรายงานอุบัติการณ์ 
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แบบฟอร์มที่ 2 แบบฟอร์ม Action Plan 
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แบบฟอร์มที ่3  แบบฟอร์มการท า C3THER 
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แบบฟอร์มที ่4 แนวทางการทบทวนอุบัติการณ์โดยใช้ Root Cause Analysis – 
Time series และ Why-Why-Why 
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ขั้นตอนที ่5 การจัดท ามาตรการป้องกนัและแก้ไขความเส่ียงในโรงพยาบาล 
 

ภายหลงัจากการรายงานและจดัการเหตุการณ์ไม่พึงประสงคแ์ลว้ หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง 
จะตอ้งร่วมกนัทบทวนเหตุการณ์โดยใชแ้บบฟอร์มท่ีเหมาะสม โดยปฏิบติัตามขั้นตอนท่ีระบุไวใ้น 
Flowchart 3 ดา้นล่างน้ี  
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 ภาพท่ี 4.3 แสดงขั้นตอนการจดัท ามาตรการป้องกนัและแกไ้ขความเส่ียง 
  ในโรงพยาบาล 
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 GLOSSARY 
 ความเส่ียงในโรงพยาบาล หมายถึง โอกาสท่ีจะประสบกบัความสูญเสียหรือเหตุไม่พึง ประสงคใ์น
โรงพยาบาล ทั้งต่อผูป่้วย  ,ผูรั้บบริการ ,เจา้หนา้ท่ี ,องคก์ร  ไดแ้ก่ 
 การถูกท าร้ายหรือบาดเจบ็เสียหาย (harm) หมายรวมถึง การท าร้ายจิตใจ , ความเจ็บป่วย , 
การสูญเสียหนา้ท่ีของอวยัวะ, การสูญเสีย, การถูกกลัน่แกลง้, การรบกวน, การมีบาดแผล 
 เหตุร้าย (hazard) หมายถึง การเกิดภยัอนัตราย , ภาวะยากล าบาก 
 อนัตรายหรือการคุกคาม (danger) หมายถึง ความรู้สึกไม่มัน่คง, ถูกท าใหรู้้สึกอ่อนแอ 
 ความไม่แน่นอน (uncertain) หมายถึง ส่ิงท่ีก ากวม , น่าสงสยั , คาดการณ์ไม่ได ้, ท านายไม่ได ้, 
ไม่แน่ใจ 
 การถูกเปิดเผย (exposure) หมายความรวมถึง ความหวาดกลวัท่ีจะถูกน าเสนอ การเปิดเผยทาง
กายภาพ  ,การเผยความลบั  และการแปลความท่ีผดิพลาด 
 อุบัติการณ์ หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนต่อผูป่้วย   ,ผูรั้บบริการ  ,เจา้หนา้ท่ี  ,องค์กร 
หรือเหตุการณ์ท่ีเกือบจะเกิดข้ึนแต่ไม่เกิดเพราะบงัเอิญมีการแกไ้ขก่อนโดยการแกไ้ขนั้นไม่ไดเ้ป็นส่วนหน่ึงของ
ระบบกระบวนการท างานท่ีวางไว ้
 ดักจับความเส่ียง หมายถึง การใชส่้วนหน่ึงส่วนใดในระบบโรงพยาบาลในการคน้พบความเส่ียง
ก่อน ถึงตวัผูป่้วย ไม่วา่ความเส่ียงนั้นๆจะมีจุดเร่ิมตน้ท่ีกระบวนการใดในระบบก็ตาม 
 Adverse event  
 เหตุการณ์ทีไ่ม่คาดการณ์ ไม่พงึประสงค์ และสามารถส่งผลอนัตรายในโรงพยาบาล 
 An unanticipated, undesirable, potentially dangerous occurrence in a health care organization 
 Failure mode and effects analsysis  
 การใช ้Failure mode and effects  analysis (FMEA) ในการคน้หาความเส่ียงเป็นการใช ้ระบบเขา้
วเิคราะห์เชิงรุก โดยมองกระบวนการดูแลผูป่้วยหน่ึงกระบวนการ แลว้วิเคราะห์วา่จุดใดบา้งท่ีอาจเกิดความเส่ียง
ข้ึน บนการ ตั้งสันนิษฐานวา่ไม่ว่าบุคลากรจะมีความรู้ความสามารถเพียงใด หรือจะมีความระมดัระวงัเพียงใด 
ความผิดพลาด ก็ยงัสามารถเกิดข้ึนไดเ้สมอในบางสถานการณ์และอาจมีบางสถานการณ์ท่ีส่งเสริมให้เกิดความ
ผิดพลาดกวา่ สถานการณ์อ่ืน 
 Hazard vulnerability analysis 
 The identification of potential emergencies and the direct and indirect effects these emergencies 
may have on the health care organization’s operations and the demand for its services 
 Medication error 
 Any preventable event that may casue inappropriate medication use or jeopardize patient safety. 
 Near Miss  
 การไม่ปฏิบติัตามขั้นตอนแลว้ไม่เกิดผลต่อผลการรักษา ในคร้ังน้ี แต่หากเกิดอีกในคร้ังหนา้จะมี
โอกาสส่งผลเสียร้ายแรงต่อผลการรักษา  
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 -ony plocess volioFion FhoF did noF offecF on ouFcome buF fol which o lecullence collies o 
significonF chonce of o selious odvelse ouFcome.  Such o “neol miss” forrs wiFhin Fhe scope of Fhe definiFion of 
on odvelse evenF. 
 Outcome 
 The effect(s) that an intervention has on a specific health problem.  It reflects the purpose of the 
intervention.  For example, the outcome(s) or a rural health education program on safe drinking water could be 
fewer diarrhea episodes in children under 5 or decreased child mortality by diarrhea. 
 Risk management program 
 กจิกรรมทางคลนีิกและทางทัว่ไปทีอ่งค์กรใช้เพือ่การระบุช้ีบ่ง ประเมนิ และลดความเส่ียงต่อ 
การเกดิอนัตรายต่อ ผู้ป่วย, เจ้าหน้าที,่ ญาตผู้ิป่วย และ ความเส่ียงต่อการสูญเสียใดๆในองค์กร 
 Clinical and administrative activities that organizations undertake to identify, to evaluate, and to 
reduce the risk of injury to patients, staff, and visitors and the risk of loss to the organization itself. 
 Root Cause Analysis  
 เป็นกระบวนการช้ีบ่งถึงปัจจยัต้นตอของปัญหาทีเ่ป็นทีม่าของความคาดเคลือ่นในผล 
การด าเนินงาน  
 Root Cause Analysis is a process for identifying the basic or causal factor(s) that underlies 
variation in performance, including the occurrence or possible occurrence of a sentinel event. 
 Sentinel event 
 คือ เหตุการณ์ที่ไม่คาดการณ์ว่าจะเกิดและสามารถส่งผลให้เกิดอันตรายถึงตายหรือสูญเสียอย่าง
ถาวรได้ 
 Sentinel event is on unonFicipoFed occulence invorving deoFh ol mojol pelmonenF ross of 
funcFion. 
 
 
 
 
 
 
 



 

บทที ่5 

สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 
 
 
 การศึกษาคน้ควา้อิสระในเร่ือง “คู่มือการจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาลนอร์ทอีส 
เทอร์น-วฒันา” น้ีมีผลสรุปจาก การศึกษา และขอ้เสนอแนะดงัน้ี 
 

1. สรุปผลการศึกษา 
 

คู่มือการจดัท าระบบบริหารจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาลน้ี ได้จดัท าข้ึนเพื่อเป็น 
แนวทางในการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลอยา่งเป็นระบบ สามารถน าสู่การปฏิบติัไดจ้ริง และ
ส่งใหเ้กิดการพฒันามาตรการป้องกนัความเส่ียงข้ึนอยา่งเป็นระบบและย ัง่ยืน โดยคู่มือรวม ขอ้มูลท่ี
ส าคญัเพื่อให้ผูป้ฏิบติังานในโรงพยาบาลทุกหน่วยงานสามารถศึกษาและท าความเขา้ใจไดโ้ดยง่าย
กบัระบบบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลน้ี และคู่มือยงัก าหนดแนวทางปฏิบติัท่ีเป็นขั้นเป็น ตอน
เพื่อให ้การจดัการกบัความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนนั้นเป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพมีการก าหนดกลุ่ม บุคคลท่ี
ส าคญัท่ีตอ้งไดรั้บการรายงานความเส่ียงข้ึนกบัระดบัความรุนแรงของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนวา่ จะตอ้ง
รายงานใครตามล าดบั คู่มือยงัก าหนดแนวทางการรายงานความเส่ียงและแนวทางการร่วมกัน  
ทบทวนความเส่ียงท่ีส าคญั โดยใชเ้คร่ืองมือทางคุณภาพ เช่น Root Cause Analysis (RCA) เพื่อช่วย
ในการวางแผนป้องกนัท่ีมีประสิทธิภาพ เพื่อไม่ให้เกิดความเส่ียงซ ้ าในประเด็นเดิมไดอี้ก สุดทา้ย
คู่มือเล่มน้ียงัเนน้ความส าคญัของการร่วมกนัดกัจบัความเส่ียงในโรงพยาบาลท่ีอาจเกิดข้ึน ระหวา่ง
หน่วยงาน เพื่อการแกไ้ขก่อนท่ีความเส่ียงจะขยาย ความรุนแรงกวา่เดิม  
 

2. ข้อเสนอแนะ 
 
 2.1 ผลการประเมินการน าใช้คู่มือในโรงพยาบาล 
  คู่มือบริหารจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาลน้ี เป็นเพียงขอ้แนะน าในการจดัท า
ระบบ บริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลท่ีสามารถน าสู่การใช้งานจริงได้ ไม่ซับซ้อน แต่มี
ประสิทธิภาพ วดัผลได ้อยา่งไรก็ตาม การประยุกตใ์ช ้คู่มือน้ีให้เกิดความส าเร็จนั้น ตอ้งอาศยัปัจจยั
อ่ืนๆ ร่วมดว้ย รวมทั้งอาจจะมีอุปสรรค และสาเหตุของความลม้เหลว ดงัน้ี 
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  ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการด าเนินการ 

  ความรับผิดชอบของผู้บริหาร 
 มีความมุ่งมัน่และมีความจริงใจท่ีจะด าเนินการในการน าใชคู้่มือ 

 มีความมุ่งมัน่ท่ีจะป้องกนัความเส่ียงอยา่งมีประสิทธิภาพ 

 เป็นผูก้  าหนดนโยบายของการจดัท าระบบบริหารจดัการความเส่ียงใน 
โรงพยาบาล 

 ท าใหม้ัน่ใจวา่มีการรักษาและคงไวซ่ึ้งนโยบายของระบบบริหารจดัการความ
เส่ียงใน โรงพยาบาล ดว้ยการทบทวนถึงประสิทธิผลของการน าไปปฏิบติั และมีการปรับปรุงแกไ้ข  
ตามความเหมาะสม 

 จดัตั้งผูรั้บผดิชอบในระบบบริหารจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาล เช่น 
กรรมการบริหาร ความเส่ียง พร้อมทั้งมีการก าหนดอ านาจ และความรับผดิชอบท่ีชดัเจน 

 มีการจดัสรรทรัพยากรมนุษย ์ส่ิงอ านวยความสะดวก งบประมาณ อยา่ง
เพียงพอและ เหมาะสม 

 ติดตามผลการด าเนินงานเป็นประจ าอยา่งสม ่าเสมอ 

 ร่วมทบทวนและแกไ้ขปัญหาท่ีเกิดข้ึน โดยเฉพาะอยา่งยิง่ปัญหาท่ีเก่ียวกบั 
ทรัพยากร และการประสานงาน ระหวา่งหน่วยงาน 

 เป็นตวัอยา่งท่ีดีของพนกังานในการปฏิบติัตามกฎระเบียบท่ีจดัตั้งข้ึน 

 มีการส่ือสารท่ีดี และรับฟังความคิดเห็นของพนกังาน 

 กล่าวย  ้าถึงความส าคญัของระบบบริหารจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาลเม่ือมี 
โอกาสพบ ปะพนกังานเป็นหมู่คณะ 

 สนบัสนุนใหมี้การท างานเป็นทีม 
 มีความเข้าใจอย่างถูกต้องเกีย่วกบัระบบบริหารจัดการความเส่ียงในโรงพยาบาล 

 จดัใหมี้การฝึกอบรมท่ีเหมาะสมกบัพนกังานทุกระดบัภายในองคก์รและผูท่ี้ 
เก่ียวขอ้ง 
  มีการจัดท าเอกสารทีเ่หมาะสม 

 เอกสารจะตอ้งอ่านเขา้ใจง่าย และสามารถน าไปปฏิบติัไดอ้ยา่งมีประสิทธิผล 
ตลอดจนมี ความยดืหยุน่ 

 พนกังานทุกระดบัจะตอ้งเขา้ใจในการน าใชเ้อกสารท่ีเก่ียวขอ้ง 
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  คุณสมบัติของผู้แทนฝ่ายบริหาร 

 เป็นท่ียอมรับภายในองคก์รสามารถโนม้นา้วหน่วยงานต่างๆได ้
 มีความสามารถในการประสานงานกบัผูอ่ื้นไดอ้ยา่งราบร่ืน 

 มีมนุษยสัมพนัธ์ท่ีดี 

 มีความเป็นผูน้ าท่ีดี 
 เขา้ใจระบบการบริหารขององคก์รเป็นอยา่งดี 

 เขา้ใจมาตรฐานระบบบริหารจดัการความเส่ียงเป็นอยา่งดี 
 สาเหตุแห่งความล้มเหลว 
 ผู้บริหาร 

 ขาดความกระตือรือร้นและขาดการติดตามความคืบหนา้ของการน าใชคู้่มือ 
บริหารจดัการ ความเส่ียงใน โรงพยาบาล 

 ตดัสินใจล่าชา้ 
 ขาดการจดัสรรทรัพยากรท่ีเพียงพอ 

 ขาดการสนบัสนุนการตรวจติดตามระบบบริหารจดัการความเส่ียงใน 
โรงพยาบาล 

 ขาดการทบทวนของฝ่ายบริหาร 

 ขาดการติดตามผลจากกิจกรรมการแกไ้ขและป้องกนั 
 พนักงาน 

 ไม่ปฏิบติัตามแนวทางท่ีคู่มือก าหนด 

 ละเลย ขาดความตระหนกัถึงความส าคญัในการปฏิบติัตามขั้นตอนท่ีระบุไวใ้น 
คู่มือ 

 ไม่ท าการแกไ้ขปัญหาในช่วงเวลาท่ีก าหนดไว ้

  ผู้แทนฝ่ายบริหาร 

 ขาดการประสานงาน และการบริหารโครงการท่ีดี 

 ขาดการติดตามการน าใชคู้่มืออยา่งต่อเน่ือง 

 ไม่มีเวลาใหก้บัการศึกษาขอ้มูลเพื่อท าความเขา้ใจในคู่มือ 

 ไม่มีมนุษยสัมพนัธ์ 
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 2.2 ข้อเสนอแนะ 
  ปัญหาและอุปสรรคในการน าใชร้ะบบบริหารจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาล  
มีดว้ยกนั 3 ปัจจยั คือ 

1) ปัจจยัทางดา้นมาตรฐานระบบ เช่น ความรู้ ความเขา้ใจและการเห็นถึง
ความส าคญั และประโยชน์ในการจดัท ามาตรฐาน 

2) ปัจจยัทางดา้นมาตรฐานการปฏิบติังาน การปฏิบติังานท่ีมีความเคยชินกบั
วธีิการเดิม และการไม่ยอมรับการเปล่ียนแปลง ซ่ึงจะท าใหก้ารท างานแบบท่ีมีมาตรฐานนั้นถูกมอง
วา่ เป็นการท างานท่ียุง่ยาก ซบัซอ้น ยากต่อการท าความเขา้ใจ 

3) ปัจจยัทางดา้นบุคลากร บุคลากรขององคก์รมีพื้นฐานของความรู้ความเขา้ใจ 
และ ความสามารถท่ีแตกต่างกนัดงันั้นอาจมีผลต่อการน าระบบบริหารจดัการความเส่ียงเขา้มาสู่ 
การน าใช ้
  ซ่ึงปัจจัยทั้ งหมดน้ีสามารถแก้ได้โดยการให้ความรู้ความเข้าใจรวมถึงสร้าง
มาตรฐาน ท่ีง่ายต่อการปฏิบติัซ่ึงหากให้พนกังานเขา้มามีส่วนร่วมตั้งแต่ในขั้นตอนของการเร่ิมตน้
การ จดัท าระบบแลว้จะท าให้พนกังานเล็งเห็นความส าคญัและประโยชน์ของระบบบริหารจดัการ
ความ เส่ียงมากข้ึน รวมไปถึงผูบ้ริหารจะตอ้งให้ความส าคญัต่อการจดัท าระบบและเป็นตวัอยา่งท่ีดี 
นอกจากน้ี การส่งเสริมให้มีกิจกรรมต่างๆเพื่อสร้างความรู้ความเขา้ใจและทศันคติอนัดีต่อการ 
จดัท าระบบนั้น จะช่วยใหก้ารด าเนินการในระบบเป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึน 
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