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The purposes of this research was to develop of patients’ risk management model  for 

emergency department, governmental hospitals, Bangkok Metropolis and to assess feasibility of the risk 
management model.  

  The study was divided in to 2 phases. In phase I, the risk model was developed by interviewing 
and 3 focus groups. Participants of the focus groups consisted  of head nurses and professional  nurses 
working in emergency department, governmental hospitals, Bangkok Metropolis more than 5 years, and 
experts in risk management, nursing management and hospital management. Phase II was the 
assessment of feasibility of the  developed risk management model by implementing the model in 
emergency department of Police hospital. Samples consisted of the head nurse and all professional 
nurses working there. The feasibility of the risk management model for emergency department, 
governmental hospitals, Bangkok metropolis was measured by a questionaired, developed by 
researcher.  

Results of the study were as follows 
1. The risk management model for emergency department, Governmental hospitals, Bangkok 

metropolis covered 5 patients’ risk. 1)  medication error, 2) injury in restainsts, 3) patient fall, 4) injury in equibment 
error, and 5) wrong patient nursing care. The model consisted of  policy, objectives, staff, roles and function ,and 
risk management process including: risk identification, risk analysis, risk treatment ,and risk evaluation. Datails of 
each step of the process were activities, time, objectives, and activities characteristics.  

2. The developed risk management model was feasible for emergency department, 
governmental hospitals, Bangkok Metropolis. When considering each dimensions of the model, it was 
founded that the dimension of staff, roles and function, risk analysis, risk treatment, and risk evaluation 
were feasible. The dimension of risk indentification was the only dimension that failed the feasibility 
criterion (80%) 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  
 ความเสี่ยง เปนสิ่งที่แอบแฝงอยูในทุกระบบของการทํางาน ถาไมมีมาตรการในการปองกันที่ดี  ก็จะ
เกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคขึ้นทําใหเกิดความสูญเสียตาง ๆ โดยเฉพาะโรงพยาบาลเปนสถานบริการที่มี
ความเสี่ยงสูง (High-hazard industry) จึงเปนแหลงที่จะเกิดความสูญเสียไดงาย (Gaba, 2000) เนื่องจาก
เปนสถานที่ใหบริการที่เกี่ยวของกับชีวิตมนุษย ดังนั้นจึงไมสามารถที่จะกําหนดใหเห็นคุณภาพการบริการ
ที่เปนรูปธรรมสัมผัสหรือจับตองได แตคุณภาพขึ้นอยูกับการรับรู การตัดสินใจของผูใชบริการ  
 

ในปจจุบันการใหบริการทางการแพทยไดเปลี่ยนแปลงไปเปนในเชิงพาณิชยมากยิ่งขึ้น ทําให  
สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับเจาหนาที่ทางการแพทยเปลี่ยนไปเปนผูใหบริการและผูใชบริการ     
(สุภารัตน พงษธะนะ, 2538; นักสิทธิ์ ศรีสวัสดิ์, 2542; พรหมมินทร หอมหวล, 2542) มีการนํา
เทคโนโลยีตาง ๆ เขามาใชเพื่อความสะดวกรวดเร็วและเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล ทําให
คาใชจายในการรักษาพยาบาลเพิ่มสูงขึ้น สิ่งเหลานี้ทําใหผูใชบริการมีความคาดหวังที่จะไดรับบริการที่
มีคุณภาพสูงขึ้น เมื่อการบริการที่ไมเปนไปตามที่คาดหวังไว ผูใชบริการก็อาจจะรองเรียนหรือฟองรอง    
ผูใหบริการได ดังจะเห็นไดวาการรองเรียนในปจจุบันนั้นมีแนวโนมสูงขึ้น (ชาตรี ดวงเนตร, 2541;           
พรหมมินทร หอมหวล, 2542) สําหรับผูใหบริการนั้นก็มีกฎหมายที่เขามาเกี่ยวของกับการทํางาน เชน       
การประกาศใชสิทธิผูปวย พ.ศ. 2541 พระราชบัญญัติขอมูลขาวสาร พ.ศ. 2522 พระราชบัญญัติความ           
รับผิดชอบทางละเมิด พ.ศ. 2539 และพระราชบัญญัติที่เกี่ยวของกับวิชาชีพ  ตาง ๆ ตลอดจนในปจจุบันได
มีระบบการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเขามาเพื่อพัฒนาคุณภาพการบริการในโรงพยาบาล ทําให
ผูใชบริการคํานึงถึงสิทธิประโยชนตาง ๆ ที่จะไดรับเมื่อเขามาใชบริการในโรงพยาบาล จึงมีผลให
บุคลากรทางการแพทยมีความเสี่ยงที่จะถูกรองเรียนสูงขึ้นถาไมทําตามที่กฏหมาย หรือมาตรฐานที่
กําหนดไว บุคลากรทางการแพทยทุกคนจึงตองมีการพัฒนาความรูควบคูกับคุณภาพการบริการ  
นอกจากนั้นการพยายามที่ลดคาใชจายตาง ๆ ในหนวยงานหรือโรงพยาบาลลง ก็กอใหเกิดความเสี่ยง
จากการใหบริการไดทั้งสิ้น 
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Rainees (2000) ไดกลาวไววา ความเสี่ยงในโรงพยาบาลนั้นมีผลกระทบ 3 ดาน คือ 1) ดานผู
ใหบริการ 2) ดานผูใชบริการ และ 3) ดานองคกร ดานผูใหบริการ เชน การไดรับบาดเจ็บ การติดเชื้อ (ธัญญ
ลักษณ โอบออม, 2540) การถูกทํารายจากการทํางาน (ทองศุกร บุญเกิด, 2542) เปนตน สําหรับดาน
ผูใชบริการนั้น Schenkel (2000) พบวา ทุก 50 คนของผูที่มาใชบริการในโรงพยาบาล จะมีความเสี่ยง
เกิดขึ้น        1 คน ความเสี่ยงของผูใชบริการที่เกิดขึ้น เชน การสูญเสียเงินทอง สูญเสียเวลา การไดรับ
บาดเจ็บจนบางครั้งอาจพิการหรือเสียชีวิตได การนอนในโรงพยาบาลที่นานขึ้น หรือการไมไดรับความ
สะดวกจากการบริการ เปนตน ความเสี่ยงดานองคกรที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล เชน ความเสื่อมเสียชื่อเสียง 
ไมเปนที่ไววางใจแกผูใชบริการ  สูญเสียเงินทองเมื่อมีการจายชดเชยคาเสียหาย เปนตน ดังนั้นองคกร
สุขภาพเริ่มนําแนวคิดทางดานธุรกิจในเรื่องของการบริหารความเสี่ยงเขามาปรับใชใหสอดคลองกับ
องคกรทางดานสุขภาพ       ในประเทศสหรัฐอเมริกาเปนครั้งแรกประมาณป ค.ศ. 1970 เนื่องจากมี
การรองเรียนการปฏิบัติทางการแพทยที่ไมเหมาะสมเกิดขึ้นอยางมาก มีวัตถุประสงคเพื่อลดความ
เสียหายทางดานการเงินที่ใชในการจายคาชดเชยสินไหมใหแกผูเสียหาย (กฤษดา แสวงดี, 2542) และใน
ปจจุบันแนวคิดการบริหารความเสี่ยงขององคกรสุขภาพที่มีทรัพยากรและผูปฏิบัติอยูอยางจํากัดนั้นมุงเนน
ที่จะลดหรือปองกันความเสี่ยงทั้งตอผูใหบริการ ผูใชบริการ ทรัพยากร ตลอดจนชื่อเสียงขององคกรดวย 
โดยกระบวนการบริหารความเสี่ยงประกอบดวย 4 ข้ันตอนคือ 1) การคนหาความเสี่ยง หมายถึง การคนหา
ปญหาตาง ๆ ที่ทําใหเกิด ความเสี่ยง 2) การวิเคราะหความเสี่ยง หมายถึง การวิเคราะหความถี่ ความ
รุนแรง และความสําคัญของ  เหตุการณแตละเหตุการณ 3) วิธีการจัดการความเสี่ยง หมายถึง การหา
วิธีการจัดการความเสี่ยงที่เกิดขึ้น และ 4) การประเมินผลหมายถึง การประเมินผลการจัดการความเสี่ยงวา
สามารถลดอุบัติการณ หรือความเสี่ยงไดอยางไร โดยศึกษาถึงเหตุการณที่เกิดขึ้นยอนหลัง เพื่อดูผลสําเร็จ
ของการบริหารความเสี่ยง  
 
 จากเหตุผลที่วาการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการที่ดีสามารถเพิ่มคุณภาพการบริการ 
และความมั่นใจในคุณภาพของระบบบริการสุขภาพใหแกผูรับบริการวาจะไดรับการบริการที่ดี และมี
ความเสี่ยงเกิดขึ้นนอยที่สุดได (สาลี บุญศรีรัตน; กัลยาณี  เกื้อกอพรม และนฤมล อนุมาศ, 2544) 
หนวยงานในโรงพยาบาลจึงไดมีการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใชซึ่งประสบความสําเร็จเปน
อยางดี เชน Vinen (2000) ไดพัฒนารูปแบบที่เรียกวา Australian Model มาใชในการเฝาระวังการเกิด     
อุบัติการณในหนวยงานฉุกเฉิน ซึ่งสามารถลดอุบัติการณตาง ๆ ลงได ซึ่งการศึกษาดังกลาวเปนขั้นตอน
ของการคนหาความเสี่ยง หรือ East (1999) การนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงซึ่งประกอบดวย การคนหา
ความเสี่ยง การวิเคราะหความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง และการประเมินผลความเสี่ยงมาใชในการ     
ควบคุมการติดเชื้อของหนวยพยาบาลเยี่ยมบาน เปนตน 
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หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปนหนวยงานหนึ่งในโรงพยาบาล เปรียบเสมือนเปนดานแรกของ
โรงพยาบาลที่ใหบริการผูใชบริการที่มีอาการเฉียบพลัน อยูในภาวะวิกฤต ทั้งจากอุบัติเหตุหรือการเจ็บปวย
อยางกระทันหัน ตองไดรับการรักษาอยางทันทวงที ดังนั้นงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจึงไม
สามารถที่จะกําหนดสถานการณไดวาจะเกิดอะไรขึ้นขณะที่ใหบริการ ลักษณะการทํางานในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินจึงเปนแบบเฉพาะการณ (episode) ใหการชวยเหลือเบื้องตน เฉียบพลัน มีความ
หลากหลายของการบริการ ตองติดตอประสานงานกับหนวยงานภายในและภายนอกโรงพยาบาล
ตลอดเวลา ทําใหการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีลักษณะแตกตางจากหนวยงานอื่น ๆ 
ในโรงพยาบาล (ศรีวงษ หะวานนท, 2536 อางถึงใน อรทัย ปงวงศานุรักษ, 2540) หนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินเปนหนวยงานที่กอใหเกิดความเครียดทั้งผูใหบริการ ผูใชบริการ และญาติ เพราะผูใชบริการ
จะมาโรงพยาบาลดวยความสับสน เรงดวน ทั้งผูใชบริการและญาติตองการการบริการที่รวดเร็ว 
เนื่องจากมีความกลัวในเหตุการณที่เกิดขึ้น ไมเขาใจในกระบวนการการรักษา ซึ่งภาวะดังกลาวบางครัง้
ทําใหเกิดมีความผิดพลาดในการรับขอมูลขาวสารจากผูใหบริการ หรือเกิดความเขาใจไมถูกตองจน
บางครั้งก็จะนําไปสูการรองเรียนผูใหบริการได นอกจากนี้การใหบริการมีโอกาสผิดพลาดไดเนื่องจาก
ตองทํางานอยางรวดเร็วเพื่อชวยเหลือผูใชบริการใหทันเวลา ทําใหความเสี่ยงมีโอกาสเกิดเพิ่มมากขึ้น 
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งเปนหนวยงาน
ของ  โรงพยาบาลที่ลักษณะงานมีความสลับซับซอน มีการนําเทคโนโลยีตาง ๆ มาใชอยางมากมาย 
ใหบริการผูใชบริการที่อยูในภาวะวิกฤต หรือภาวะกึ่งวิกฤต ที่เกิดจากโรคหรืออุบัติเหตุตลอด 24 ชั่วโมง 
และเปดบริการแกผูใชบริการประเภทอื่นที่ไมไดอยูในภาวะฉุกเฉินในยามวิกาลอีกดวย นอกจากนั้นยังตอง
ใหบริการแกผูใชบริการที่ไดรับการสงตอมาจากโรงพยาบาลอื่น ๆ ในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ หรือ
โรงพยาบาลเอกชน ที่ไมสามารถดูแลผูปวยไดเนื่องจากศักยภาพของโรงพยาบาลดังกลาวไมเพียงพอ ส่ิง
เหลานี้ทําใหเกิดความหลากหลายในการใหบริการ เกิดชองวางหรือความเสี่ยงในการบริการ (Gaba, 
2000) มากขึ้น จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีบุคลากรจํานวนมากใหบริการเพียงพอกับความ
ตองการของผูใชบริการ แตภาวะปจจุบันพบวาหนวยงานราชการไดมีนโยบายที่จะลดขนาดขององคกร 
และจํานวนบุคลากรลง ทําใหบุคลากรพยาบาลที่ปฏิบัติงานอยูนั้นมีจํานวนไมเพียงพอ จึงทําใหเกิด
ภาวะความเสี่ยงเพิ่มมากยิ่งขึ้น และกรุงเทพมหานครนั้นยังเปนแหลงของการสื่อสารที่สําคัญ เมื่อมี
ความเสี่ยงเกิดขึ้นกับผูใชบริการก็จะมีการแพรกระจายขาวสารออกไปไดอยางรวดเร็วและกวางขวาง
กอใหเกิดความเสื่อมเสีย ชื่อเสียงของโรงพยาบาลและวิชาชีพพยาบาลได  

 
จากการทบทวนวรรณกรรมการบริหารความเสี่ยงในประเทศไทยนั้นสวนใหญเปนการศึกษาใน     

ขั้นตอนการจัดการความเสี่ยง ซึ่งเปนเพียงขั้นตอนหนึ่งของการบริหารความเสี่ยง เชน การศึกษา
เปรียบเทียบและความคิดเห็นในการจัดการตอความเสี่ยงของการปฏิบัติการพยาบาลในดานการใหยาผิด 
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อุบัติเหตุ  หกลมและตกเตียง และเทคนิคปลอดเชื้อไมถูกตอง ของผูบริหารทางการพยาบาลใน
โรงพยาบาลของรัฐ (อาภา นิตยศักดิ์, 2533) การศึกษาการบันทึกทางการพยาบาลตามการปฏิบัติของ
พยาบาลหองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ (สุภาภรณ ปรารมภ, 2541) การนํากระบวนการ
จัดการความเสี่ยงตอประสิทธิภาพและพฤติกรรมการใชยาตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ (จันทรพร ยอด
ยิ่ง และทองศุกร บุญเกิด, 2544) การนําเสนอมาตรการการควบคุมอุบัติการณความเสี่ยงทางการพยาบาล
ผาตัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (เจนีวา รักมหาคุณ, 2544) การจัดการภาวะเสี่ยงของหัวหนาหอผูปวย 
(ชะลอ  นอยเผา, 2544)  การศึกษาดังกลาวจัดเปนขั้นตอนของการหาวิธีการจัดการความเสี่ยง สวน
การพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงนั้นไดมีการศึกษาการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงของหอ
ผูปวย       โรงพยาบาลหาดใหญ จังหวัดสงขลา (สาลี บุญศรีรัตน; กัลยาณี เกื้อกอพรม และนฤมล อนมุาศ, 
2544) มีการศึกษาการบริหารความเสี่ยงในระดับโรงพยาบาล เชน ศึกษาการบริหารความเสี่ยงทางดาน  
กายภาพและสิ่งแวดลอมของหอผูปวยในระดับหัวหนาหอผูปวย (ภวพร ไพศาลวัชรกิจ, 2542) นอกจากนี้
ยังมีการศึกษา ผลของการใชมาตรฐานการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินตอกิจกรรมการพยาบาล
และความพึงพอในในการปฏิบัติงานของพยาบาล   โรงพยาบาลนครศรีธรรมราช (จุรีวัฒน คงทอง, 
2538) ซึ่งการศึกษาดังกลาวเปนในเชิงของการประกันคุณภาพมากกวาการบริหารความเสี่ยง  

 
อยางไรก็ดียังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกดิขึ้นกับผูใชบริการในนวย

งานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่เหมาะสมวาควรเปนอยางไร 
แมวาการบริหารความเสี่ยงจะเปนสวนหนึ่งของการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มาตรการการ
จัดการความเสี่ยงที่มีอยูก็เปนเพียงการกําหนดไวเพียงกวาง ๆ เกี่ยวกบัการจัดการเกี่ยวกับความปลอดภัย
ของ ผูใชบริการและเจาหนาที่ทั้งในดานการจัดการทั่วไป   ดานความปลอดภัย การวางแผนและดําเนินงาน
ดานความปลอดภัย และการบริการอาชีวอนามัย มิไดระบุวาแตยังไมมีการกําหนดรายการละเอียดเกี่ยวกับ
การบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการจากการใหบริการทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและ      
ฉุกเฉินเปนอยางไร การที่จะปองกันและลดความเสี่ยงมใิหเกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพ พยาบาลจําเปนที่
จะตองมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ในขณะเดียวกันแนวทางนั้นตองมีความยืดหยุนดวย เพราะความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้นในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความหลากหลาย มีระบบการใหบริการที่สลับซับซอน     
มีการนําเทคโนโลยีทางการแพทยที่ทันสมัยเขามาใชในการตรวจรักษา  และยังมีปจจัยอื่น ๆ เขามา    
เกี่ยวของ เชน สภาพของสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปทําใหผูใชบริการมีความตองการการบริการที่มีคุณภาพสูง
ข้ึน กฏหมายตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับการใหบริการทางการพยาบาลหรือพระราชบัญญัติการคุมครอง
ผูบริโภค จํานวนบุคลากรที่ไมเพียงพอแกการใหบริการ  ดังนั้นรูปแบบการบริหารความเสี่ยงจึงเปนสิ่ง      
จําเปนอยางยิ่งที่จะตองพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงขึ้นมาเพื่อเปนแบบแผนเบื้องตนในการทํางาน
ของพยาบาลในการปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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เพราะการใหบริการทางการพยาบาลมีความหลากหลาย ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการนั้นไมสามารถ
ที่จะกําหนดไดวาจะเกิดข้ึนเมื่อใด และตองใชวิจารณญาณในการตัดสินใจใหการดูแลผูใชบริการอยาง
ถูกตองและเหมาะสม เพราะรูปแบบนั้นจะชี้ใหเห็นถึงวัตถุประสงค และความสัมพันธขององคประกอบตาง 
ๆ (พิสณุ ฟองศรี, 2542) ของการบริหารความเสี่ยงที่เขาใจงาย  เปรียบเทียบไดกับสถานการณจริงของ
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้น ทําใหบุคลากรมีแนวทางในการปฏิบัติที่ใชในการปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการไปในทิศทางเดียวกันที่สอดคลองกับสถานการณจริงที่เกิดขึ้นในปจจุบัน ถาไมมี      
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่ชัดเจนแลว อาจทําใหเกิดความแตกตางกันในการดําเนินการบริหาร
ความเสี่ยงของบุคลากรแตละคน 

 
การบริหารความเสี่ยงจึงไมสามารถกําหนดใหคนใดคนหนึ่งรับผิดชอบได แตตองอาศัยความรวมมือ

ของบุคลากรทุกคนในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน รวมกันกําหนดแนวทางลดและปองกันความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการจากการใหบริการ โดยรูปแบบควรที่จะเนนใหบุคลากรทุกคนในหนวยงานไดมีสวน
รวมการบริหารความเสี่ยง เปนสิ่งที่ทุกคนในหนวยงานจะตองมีความสวนรวมในการรับผิดชอบ เนื่องจาก
ทุกคนเปรียบเสมือนผูจัดการความเสี่ยง (Risk manager) ทุกคนในหนวยงานจะตองมีกระบวนการคิด
รวมกันในการทํางานภายใตวัตถุประสงคขององคกรที่ตั้งไว โดยที่ผูบริหารจะมีการกระจายอํานาจใหแก
ผูใตบังคับบัญชา และเปนผูที่ผลักดันความสําเร็จผานผูใตบังคับบัญชา (Robert, Irving and Massarik, 
1961 อางถึงใน สุภาพร รอดถนอม, 2542) ทําใหผูใตบังคับบัญชาไดมีการตัดสินใจรวมกันถึงแนวทางใน
การปฏิบัติงาน การกระทําดังกลาวจะทําใหผูใตบังคับบัญชามีความอิสระในการทํางาน มีความรูสึกที่
เปน เจาขององคกร ทําใหเกิดแรงจูงใจที่จะทํางานใหสําเร็จ มีความกาวหนาในอาชีพการงาน มีขวัญ
กําลังใจในการทํางาน (Anthony, 1978) การบริหารแบบมีสวนรวมนั้น เอื้อประโยชนทั้งตอองคกร 
บุคลากร และการบริหารจัดการ (Australian Institute of Management,1991) ที่จะทําใหเกิดประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลในการทํางาน เพิ่มคุณภาพการบริการ ดังนั้นจึงควรที่จะนําแนวคิดการบริหารแบบมีสวน
รวมมาใชรวมกับการบริหารความเสี่ยง เพราะการบริหารความเสี่ยงนั้นจะตองทําทั้งในระดับองคกร และ
ระดับหนวยงาน เปนกระบวนการที่จะตองมีการกระทําเปนวงจรที่ตอเนื่อง เพื่อใหเกิดคุณภาพการ
ใหบริการ เปนการปองกันความเสียหายที่จะเกิดขึ้นแกผูรับบริการ (McGraw & Duntard, 1987 อางถงึ
ใน Australian Institute of Management, 1991) ทุกคนในหนวยงานจึงตองตกลงรวมกันเพื่อกําหนด
นโยบาย วัตถุประสงค กลยุทธตาง ๆ โดยกําหนดผูที่รับผิดชอบ และระยะเวลาในการติดตามงานที่
ชัดเจน โดยกระบวนบริหารความเสี่ยงตามแนวคิดของ Wilson (1999) ประกอบดวย 4 ขั้นตอน คือ  

1. การคนหาความเสี่ยง (Risk identification) หมายถึง การคนหาปญหาตาง ๆ ที่ทําใหเกิด
ความเสี่ยงกับผูใชบริการ ที่มีผลกระทบตอทั้งทางดานรางกาย จิตใจ อารมณและสังคม รวมทั้งดานจิต
วิญญาณ โดยการคนหานั้นสามารถที่จะหาขอมูลไดจากคํารองเรียนจากผูใชบริการ การสัมภาษณ
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ผูปฏิบัติงาน การทํารายงานอุบัติการณที่เกิดขึ้น การออกแบบสอบถาม การศึกษาจากเอกสารและ
ตําราตาง ๆ เปนตน 
 2. การวิเคราะหความเสี่ยง (Risk analysis) หมายถึง การวิเคราะหความถี่ ความรุนแรง และ
ความสําคัญของเหตุการณแตละเหตุการณ วาเหตุการณที่เกิดขึ้นมีความถี่และรุนแรงมากนอยเพียงใด  

3.  วิธีการจัดการความเสี่ยง (Risk treatment) หมายถึง การหากลยุทธเพื่อนํามาใชในการ
จัดการกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้น โดยกลยุทธตาง ๆ ที่นํามาใชในการจัดการความเสี่ยงนั้นจะตอง
สอดคลองกับนโยบายและเปาหมายขององคกร กลยุทธที่นํามาใชในระดับหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน        โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร สําหรับงานวิจัยนี้ ไดแก 

3.1 การปองกันความเสี่ยง (Risk control) หมายถึง การปองกันมิใหมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 
หนวยงานจึงตองมีการสรางมาตรการเพื่อปองกันมิใหเกิดความเสี่ยงเกิดขึ้น 

3.2 การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง ( Risk avoidance) หมายถึง การงดปฏิบัติการพยาบาลเมื่อ
หนวยงานมีศักยภาพไมเพียงพอที่จะใหบริการ 
 3.3 การลดความเสี่ยง (Risk reduction) หมายถึง เมื่อไมสามารถที่จะปองกันความเสี่ยงมิ
ใหเกิดขึ้นได หรือเกิดความเสี่ยงขึ้นแลว หนวยงานจะใชวิธีการลดความเสี่ยงเพื่อเขามาแกไขปญหาที่
เกิดขึ้นอยางรวดเร็ว เพื่อใหเกิดความสูญเสียหรือความรุนแรงนอยที่สุด 

 4. การประเมินผล (Risk evaluation) หมายถึง การประเมินผลการจัดการความเสี่ยงวา
สามารถลดอุบัติการณ หรือความเสี่ยงไดหรือไม โดยศึกษาถึงเหตุการณที่เกิดขึ้นยอนหลัง เพื่อดู
ผลสําเร็จของการบริหารความเสี่ยง ตลอดจนพิจารณาวาเหตุการณใดยังคงอยูเพื่อปรับมาตรการการ
ปองกันหรือลดความเสี่ยงขึ้นใหมใหเหมาะสมกับหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 
ปญหาการวิจัย  
 รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน          
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครควรเปนอยางไร 
 
วัตถุประสงคของงานวิจัย 
 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและ 
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร 

2. เพื่อประเมินความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชใน  
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
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ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ประชากร คือ พยาบาลวิชาชีพ
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  
 
คําจํากัดความที่ใชในงานวิจัย  

1. รูปแบบการบริหารความเสี่ยง หมายถึง แบบแผนเบื้องตนที่ใชเปนแนวทางในการปองกันและ
ลดเหตุอันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการอันเนื่องมาจากการใหบริการทางการพยาบาลใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ประกอบดวย นโยบายการ
บริหารความเสี่ยง วัตถุประสงคการบริหารความเสี่ยง ผูรับผิดชอบ ลักษณะการทํางานในรูปแบบ
คณะกรรมการและการปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ โครงสรางของคณะกรรมการ 
บทบาทและหนาที่ของคณะกรรมการ ประกอบดวย 4 ข้ันตอน ไดแก  การคนหาความเสี่ยง การวิเคราะห
ความเสี่ยง  วิธีการจัดการความเสี่ยง และการประเมินผล ในแตละขั้นตอนจะมีการกําหนดลักษณะการ
ทํางาน ระยะเวลา วัตถุประสงค และลักษณะกิจกรรม  ไวอยางกวาง ๆ และบุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน   จะตองรวมกันตัดสินใจ เพื่อกําหนดบุคลากรผู รับผิดชอบ ระยะเวลาการทํางาน โดย
รายละเอียดของการบริหารความเสี่ยงแตละขั้นตอน มีดังตอไปนี้ 

1.1 การคนหาความเสี่ยง หมายถึง การที่บุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน         
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รวมกันเลือกวิธีการและระยะเวลาในการระบุ          
อุบัติการณอันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ อันเนื่องมาจากการใหบริการของพยาบาลใน 
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน รวมทั้งรวมกันกําหนดบุคลากรผูรับผิดชอบในการปฏิบัติตามวิธีการ   
นั้น ๆ เชน การรายงานอุบัติการณภายใน 24 ชั่วโมง การทบทวนคํารองเรียนตาง ๆ ทุก 1 เดือน เปนตน 
   1.2 การวิเคราะหความเสี่ยง หมายถึง การตัดสินใจรวมกันของบุคลากรในหนวยงานอุบัตเิหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร เพื่อจัดระดับความสําคัญของ         
อุบัติการณอันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ โดยพิจารณาจากความถี่ และความรุนแรงหรือ
อันตรายของอุบัติการณนั้น ๆ (ความถี่สามารถวัดไดจาก จํานวนครั้งของการเกิดความเสี่ยงที่เกิด
ข้ึนกับผูใชบริการ ความรุนแรงหรืออันตราย สามารถวัดไดจากการใหคะแนนความรุนแรงของความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ) 
 1.3 วิธีการจัดการความเสี่ยง หมายถึง การตัดสินใจรวมกันของบุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูม ิกรุงเทพมหานคร ในการกําหนดวิธีการปองกันหรือลดอุบัติการณ
อันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ โดยระบุผูรับผิดชอบ และระยะเวลาในแตละวิธี 
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 1.4 การประเมินผลความเสี่ยง หมายถึง บุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน           
โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานครรวมกันกําหนดวิธีการประเมินและดําเนินการตาม
วิธีที่กําหนดเพื่อประเมินวาภายหลังดําเนินการจัดการความเสี่ยงแลวอุบัติการณไมพึงประสงคนั้น
เปล่ียนแปลงไปหรือไม 
 2. ความเปนไปไดในการนํารูปแบบไปใช หมายถึง ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ หนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เกี่ยวกับความเหมาะสมในการนํา
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชในการดําเนินการปองกันและลดเหตุอันไมพึงประสงคที่
อาจจะเกิดขึ้นกับผูใชบริการจากการใหบริการทางการพยาบาล  สามารถวัดไดจากแบบสอบถามความ
เปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใช ที่ผูวิจัยสรางขึ้น    
   
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ  
 ไดรูปแบบการบริหารความเสี่ยงซึ่งสามารถนําไปใชในการปองกันหรือลดความเสี่ยง อันจะเกิด
ตอผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครไดอยาง
มีประสิทธิภาพ 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
การวิจัยการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ

ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงคเพื่อ 1) เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงใน
หนวยงาน  อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 2) เพื่อประเมินความ
เปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร   ศึกษาและคนควาจากตํารา เอกสาร หนังสือ วารสาร และ
งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการศึกษาวิจัยครั้งนี้ โดยนําเสนอเปนลําดับดังนี้ 

1. แนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบ  
2. แนวคิดเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 
3. การบริหารแบบมีสวนรวม 
4. การพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 
1. แนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบ 

รูปแบบคือ แบบแผนเบื้องตนที่ไดรับการพัฒนาขึ้นมาจากแนวคิดหรือทฤษฎีที่ตองการศึกษา มี
องคประกอบพื้นฐานที่สําคัญคือ จุดประสงค ตัวแปร และความสัมพันธระหวางตัวแปร (พิสณุ ฟองศรี, 
2542) เพื่อบรรยายคุณลักษณะที่สําคัญของปรากฎการณอยางใดอยางหนึ่ง มีความกระชับและ
ถูกตอง งายตอการทําความเขาใจ รูปแบบจึงมิใชการบรรยาย หรืออธิบายปรากฎการณทุกแงมุม 
เพราะการกระทําเชนนั้นจะทําใหรูปแบบมีความซับซอนหรือยุงยากเกินไปในการทําความเขาใจ และ
ทําใหคุณคาของรูปแบบนั้นดอยลงไป สวนการที่จะระบุวารูปแบบหนึ่ง ๆ จะตองประกอบดวย
รายละเอียดมากนอยเพียงใดจึงจะเหมาะสม และรูปแบบนั้น ๆ ควรมีองคประกอบอะไรบาง ไมไดมี
ขอกําหนดที่แนนอน ทั้งนี้ข้ึนกับปรากฏการณแตละอยาง และวัตถุประสงค ของการวิจัยวารูปแบบที่
ตองการจะอธิบายปรากฎการณนั้น ๆ อยางไร (Bardo and Hartman, 1982 อางถึงใน กรรณิกา    
เจิมเทียนชัย, 2539)  นอกจากนั้น เยาวดี รางชัยกุล วิบูลยศรี (2542) กลาวไววา รูปแบบ หรือ
แบบจําลอง (Model) คือวิธีการที่บุคคลใดบุคคลหนึ่ง ไดถายทอดความคิด ความเขาใจ ตลอดทั้ง
จินตนาการ ที่มีตอปรากฎการณหรือเร่ืองราวใด ๆ ใหปรากฏ โดยใชการสื่อสารในลักษณะตาง ๆ เชน 
ภาพวาดภาพเหมือน แผนภูมิ แผนผังตอเนื่อง หรือสมการทางคณิตศาสตร ใหสามารถเขาใจไดงาย ใน
ขณะเดียวกันก็สามารถนําเสนอเรื่องราวประเด็นตาง ๆ ไดอยางกระชับภายใตหลักการอยางมีระบบ 
สามารถนําเขาไปใชในลักษณะตาง ๆ กันคือ 
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1) เปนแบบจําลองในลักษณะเลียนแบบ 2) เปนตนแบบที่ใชเปนตัวอยาง 3) เปนแผนภาพที่แสดง
ความสัมพันธระหวางสัญลักษณหรือหลักการของระบบ และ4) เปนแบบแผนหรือแผนผังของการ
ดําเนินงานอยางตอเนื่องดวยความสัมพันธเชิงระบบ 

  
การกําหนดรูปแบบที่เปนระบบและมีหลักการที่สมเหตุสมผล จะทําใหการวางแผนการทํางาน

ตาง ๆ ใหเขาใจมากยิ่งขึ้น และตองมีการวิเคราะหองคประกอบและปจจัยตาง ๆ ที่สําคัญกับรูปแบบ
นั้น โดยที่รูปแบบจะมีความเหมาะสมกับชวงเวลาหนึ่ง แตเมื่อเวลาเปลี่ยนไปรูปแบบที่สรางขึ้นอาจจะ
ไมมีความเหมาะสมที่จะใช แตก็สามารถที่จะเปนพื้นฐานในการพัฒนารูปแบบอื่น ๆ ที่เหมาะสมตอไป 
(สมพงษ เกษมสิน, 2517 อางถึงใน ถูกถวิล ชูชื่น, 2541)  

 
รูปแบบจึงมีความสําคัญเพื่อศึกษาถึงสิ่งที่เกิดขึ้นแลว วามีความสัมพันธกับองคประกอบอื่น

อยางไร ใชในการคาดคะเนเหตุการณที่จะเกิดขึ้นในอนาคต วารูปแบบในอนาคตควรเปนอยางไร และ
ใชแสดงความคิดเห็นสนับสนุนในเรื่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะ เพื่อนําขอมูลมาใชในการพัฒนางานใหมี
ความเหมาะสมกับหนวยงานและทรัพยากรที่มีอยูจํากัด การสรางและพัฒนารูปแบบนั้นจะกอให
ประโยชนในดานตาง คือ (วนิดา ศรีวรกุล, 2537) 

 
1. การใชรูปแบบเพื่อศึกษาถึงสิ่งที่เกิดขึ้นแลว วามีความสัมพันธกับองคประกอบอื่นอยางไร 

ซึ่งเปนการสรางรูปแบบข้ึนเพื่อดูวาสอดคลองกับองคประกอบอื่นหรือไมอยางไร เชน ทวีวัฒนา เชื้อ
มอญ (2540) ไดสรางคูมือการใชรูปแบบแบบพยาบาลพี่เลี้ยงสําหรับพยาบาลใหม และเปรียบเทียบ
ความ พึงพอใจในงานของพยาบาลใหม ผลการศึกษาพบวา พยาบาลจบใหมมีความพึงพอใจในงาน
และความสามารถในการปฏิบัติงานสูงข้ึน กริชแกว แกวนาค (2541) ไดศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบ       
การบริหารของหัวหนาหอผูปวยตามการรับรูของตนเองและพยาบาลประจําการ ผลการวิจัยพบวา   
หัวหนาหอผูปวยรับรูรูปแบบการบริหารของตนเองเปนแบบมีสวนรวม สวนพยาบาลประจําการรับรู  
รูปแบบการบริหารของหัวหนาหอผูปวยเปนแบบปรึกษาหารือ  
 

จากการศึกษาในขางตน แสดงใหเห็นวารูปแบบที่สรางนั้นชวยในการพัฒนาการทํางานใหดี
ขึ้นได และยังทราบถึงทิศทางการพัฒนางานและหนวยงานตอไป นอกจากนั้นยังมีรูปแบบอ่ืน ๆ ที่
พัฒนาขึ้นสําหรับงานบริการทางการพยาบาล เชน จากการศึกษาของ นงนุช แทนบุญไพรัช (2540) ได
นํารูปแบบการนิเทศทางคลินิกที่เนนสัมพันธภาพของพยาบาลผูนิเทศกที่มีตอเวลาที่ใช และคุณภาพ
การปฏิบัติการพยาบาลโดยตรงแกผูปวยจิตเวชของพยาบาลประจําการ จากการศึกษาพบวา รูปแบบ
การนิเทศที่สรางขึ้นทําใหเวลาที่ใชในการปฏิบัติการพยาบาลและคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาล   
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โดยตรงแกผูปวยจิตเวชของพยาบาลประจําการดีข้ึน บุปผาชาติ ขุนอินทร (2541) ไดจัดทํารูปแบบการ
พยาบาลแบบใหคําปรึกษาและประคับประคองในการชวยเหลือผูปวยตามแนวคิดของโอเร็ม มาใชกับ 
ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับการรักษาดวยวิธีเคมีบําบัดซึ่งรูปแบบการใหคําปรึกษาดังกลาวทําใหผูปวย
มะเร็งเตานมมีความสามารถดูแลตนเองไดดีข้ึน เปนตน 

  
  2. การใชรูปแบบในการคาดคะเนเหตุการณที่จะเกิดขึ้นในอนาคต วารูปแบบในอนาคตควร

เปนอยางไร เปนการคนหาหรือคาดการณคําตอบเรื่องใดเรื่องหนึ่ง เพื่อเปนขอมูลในการเตรียมความ
พรอมในการพัฒนาเพื่อรองรับอนาคตขางหนาที่จะเกิดขึ้น เชน การศึกษาเพื่อหารูปแบบการบริหาร          
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในกํากับของรัฐ (นัทธมน วุทธานนท, 2543) ตามความคิดเห็นของกลุม
ผูเชี่ยวชาญ 5 ดาน คือ โครงสรางองคการ การบริหารการเงิน การบริหารทรัพยากรบุคคล การบริการ 
และการประเมินผลการดําเนินงาน โดยใชเทคนิค Ethnographic Delphi Futures Research (EDFR) 
ผลของการวิจัยแสดงใหเห็นแนวทางในการเตรียมพรอม เพื่อปรับปรุงเปลี่ยนแปลงในดานการจัด  
โครงสราง และการดําเนินการของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในกํากับของรัฐ โดยเฉพาะในดานการพยาบาล 
ผูบริหารควรทําความเขาใจพันธกิจและรูปแบบการบริหารของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในกํากับของรัฐ 
เพื่อนํามาวางแผนจัดโครงสรางและพัฒนาหนวยงานบริการพยาบาล ใหสอดรับกับพันธกิจของ
โรงพยาบาล วางแผนเตรียมความพรอมของทรัพยากรบุคคลทางการพยาบาลใหสามารถเขาสูระบบ
การบริการและบริหารจัดการในรูปแบบใหมไดอยางมีประสิทธิภาพ ดานการศึกษาพยาบาลควรมีการ
จัดหลักสูตรและ     การ ฝกอบรมใหสอดคลองกับการเปลี่ยนแปลงดังกลาว  

 
3. การสรางรูปแบบขึ้นเพื่อแสดงความคิดเห็นสนับสนุนในเรื่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะ เพื่อนํา

ขอมูลมาใชในการพัฒนางานใหมีความเหมาะสมกับหนวยงานและทรัพยากรที่มีอยูจํากัด เชน ถกูถวิล       
ชูชื่น (2541) ไดวิเคราะหรูปแบบและแนวทางพัฒนาการบริหารงานผูปวยนอกของโรงพยาบาลทั่วไปเขต 2 
จากการศึกษา พบวา รูปแบบการบริหารงานผูปวยนอก ดานโครงสราง ดานกลยุทธ ดานระบบ      
ดานบุคลากร ดานแบบการบริหาร และทักษะอยูในระดับดี ควรปรับปรุงในเรื่องของคานิยมรวม สําหรับ
ปญหาและอุปสรรคที่พบมาก ไดแก ขาดการสนับสนุนเกี่ยวกับความรูใหม ๆ อยางตอเนื่อง และผูบริหาร
มุงเนนงานมากเกินไป สวนแนวทางแกไข ควรกระทําใหผูบริหารผานการอบรมหลักสูตรผูบริหารและ
ภาวะผูนํา หรือ ศิริพรรณ ปติมานะอารี (2540) ไดศึกษารูปแบบการดําเนินงานบริการผูปวยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินของโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 450 เตียง โดยศึกษาจากเอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวของกับ
การบริหารโรงพยาบาล การจัดสํานักงาน การดําเนินงานบริการผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินในประเทศและ
ตางประเทศ แลวนํามาสรางรูปแบบที่เหมาะสมสําหรับโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 450 เตียง ในประเทศไทย 
ผลการวิจัย พบวา รูปแบบการดําเนินงานบริการผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 
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450 เตียง มีพื้นที่ใชสอยของหนวยงานเทากับ 940 ตารางเมตร มีวัสดุและอุปกรณที่จําเปนตองใชใน
หนวยงานอยางครบถวน มีบุคลากรที่ปฏิบัติงาน 177 ตําแหนง ประกอบดวย แพทย 20 ตําแหนง พยาบาล
วิชาชีพ 75 ตําแหนง พยาบาลเทคนิค 25 ตําแหนง ที่เหลือเปนเจาหนาที่อ่ืน ๆ วัสดุและอุปกรณที่
จําเปนตองมีในหนวยงานอยางครบถวน การจัดระบบงานที่ชัดเจนแบงออกเปน 4 ระบบ คือ ระบบ
บริหารจัดการ ระบบบริการ ระบบสนับสนุนบริการ และระบบพัฒนาบริการ มีหนวยงานตามลักษณะ
งานที่ปฏิบัติ กําหนดลักษณะงาน หนาที่ความรับผิดชอบของหนวยงาน และตําแหนงตาง ๆ อยาง    
ชัดเจน จัดแผนภูมิโครงสรางองคการของหนวยงาน เพื่อสามารถใหบริการไดอยางมีประสิทธิภาพ  ผล
การประเมินความเหมาะสมของรูปแบบจากผูเชี่ยวชาญจํานวน 15 ทาน พบวามีความเหมาะสมใน
ดาน โครงสรางดานทรัพยากร และโครงสรางดานระบบงานโดยเฉลี่ยรอยละ 96.47 

  
จากงานวิจัยตาง ๆ ที่กลาวมาในขางตนจะเห็นวาการพัฒนารูปแบบนั้นจะตองมีการอธิบาย

โครงสรางความสัมพันธ เชิงเหตุผลของเรื่องที่ตองการจะศึกษาอยางชัดเจนตามกรอบแนวคิดและ
ทฤษฎี สามารถตรวจสอบไดดวยขอมูลเชิงประจักษ รูปแบบจะตองแสดงความสัมพันธเชิงโครงสราง
ระหวางตัวแปรมากกวาที่จะเนนความสัมพันธระหวางตัวแปรแบบรวมๆ   (พูนสุข หิงคานนท, 2540)  
การพัฒนารูปแบบจึงไดมีการนําเทคนิคตาง ๆ มาใชสําหรับการเก็บรวมรวบขอมูล เชน เทคนิคเดลฟาย 
(Delphi) เปนการใชแบบสอบถามและ/หรือแบบสัมภาษณใหผูเชี่ยวชาญตอบทั้งหมด 3 รอบ หรือมากกวา
นั้น เทคนิค EFR (Ethnographic Future Research) เปนการเก็บรวบรวมขอมูลโดยการสัมภาษณ
แบบเปดและไมชี้นํา แบงการสัมภาษณออกเปนชวง ๆ ตามหัวขอที่สัมภาษณหรือตามชวงเวลาที่
เหมาะสม จากนั้นผูสัมภาษณจะทําการสรุปการสัมภาษณที่ไดบันทึกไวใหผูเชี่ยวชาญพิจารณา      
ปรับเปลี่ยนเปนกระบวนการที่เรียกวา เทคนิคการสรุปสะสม (Cumulative summarization) เพื่อเพิ่ม
ความตรงและความเชื่อมั่นของขอมูลที่รวบรวมไดจากผูเชี่ยวชาญ เทคนิค EDFR (Ethnographic 
delphi future research) เปนเทคนิคที่นําจุดเดนของเทคนิค EFR ไดแก การสัมภาษณแบบเปดและ
ไมชี้นําเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลรอบแรกเพื่อนํามาสรางแบบสอบถาม และนําจุดเดนของเทคนิคเดลฟาย
มาใชในการเก็บรวบรวมขอมูลรอบที่ 2 และรอบที่ 3 ตามลําดับ จะทําใหเก็บรวมรวมขอมูลที่เปนระบบ
และมีความนาเชื่อถือมากยิ่งขึ้น (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2544) 

 
เทคนิคอีกอยางหนึ่งที่จะนํามาใชในการพัฒนารูปแบบไดคือ การทําสนทนากลุม เนื่องจากการ

ทําสนทนากลุมนั้นมีจุดประสงคเพื่อประเมินความตองการ หรือพัฒนาปรับปรุงสิ่งที่ตองการศึกษาใหดี
ข้ึน ผูรวมสนทนากลุมจะมีความเหมือนกันในเรื่องของประสบการณ ความเชี่ยวชาญและความสนใจ
ในเรื่องที่ศึกษาโดยตรง (Hollowway and Wheller, 1996) จึงทําใหการสนทนากลุมมีความตรง
ทางดานเนื้อหาสอดคลองกับความเปนจริง การทําสนทนากลุมแตละครั้งใชเวลาในการสนทนากลุม     
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120-150 นาที ซึ่งจํานวนผูเขารวมสนทนากลุมและเวลาที่ใชในการทําสนทนากลุม ผูเขารวมสนทนา
กลุมควรมี 6-12 คน และควรใชเวลา 90-180 นาที ใชในระหวางการทําสนทนากลุมนั้นผูวิจัยจะสังเกต
พฤติกรรมของบุคคลในกลุม และทําการจดบันทึกการโตตอบภายในกลุมดวยและบันทึกเทปไวเพื่อ
การวิเคราะหรายละเอียดตอไป สอดคลองกับที่ (Crawford and Acorn, 1997) 

 
 องคประกอบของการจัดสนทนากลุม 
 การสนทนากลุมจะดําเนินไปดวยความสําเร็จ ไดสาระความคิดรวบยอด จากกลุมผูเขารวม
สนทนา เพราะพูดคุยและการแสดงความคิดเห็นนั้นไดจากผูที่มีความรูและความเชี่ยวชาญในเรื่องที่
ตองการศึกษาอยางแทจริง แตผูวิจัยจะตองมีการวางแผนในการดําเนินการสนทนากลุม เพื่อให
สามารถดําเนินการสนทนากลุมไดอยางมีประสิทธิภาพ จึงตองมีองคประกอบที่สําคัญ คือ 
 1. กําหนดเรื่องที่จะทําการศึกษา โดยอาจกําหนดจากสภาพปญหา  หรือเร่ืองที่ผูวิจัยสนใจ  
จากแนวคิดและทฤษฎีตาง ๆ 

2. กําหนดตัวแปร หรือตัวบงชี้ที่เกี่ยวของกับเร่ืองที่ศึกษาเพื่อมาสรางเปนแนวทางในการ
ดําเนินการสนทนา โดยจําแนกมาจากวตัถุประสงคของการศึกษา กําหนดประเด็นหรือสมมุติฐานของ
ตัวแปรแตละตัวออกมาแลวนํามาสรางเปนแนวคําถามยอย ๆ 

3. มีการรางคําถามโดยเรียบเรียงและจัดลําดับเปนขอยอย ๆ หรือผูกเปนเรื่องราวเพื่อนําการ
สนทนาใหเปนขั้นตอนและจัดลําดับความคิดเปนหมวด ๆ หรือหัวขอใหญ 

4. ผูเขารวมกลุมสนทนานั้นจะตองเปนบุคคลที่ใหคําตอบในการศึกษาครั้งนี้ไดตรงตาม
วัตถุประสงคของการศึกษามากที่สุด ดังนั้นผูวิจัยจะตองกําหนดคุณสมบัติของผูเขารวมสนทนากลุม
ใหสอดคลองกับงานวิจัย และขอมูลสวนบุคคลของผูเขารวมสนทนากลุมเมื่อใชเสร็จแลวควรเก็บไว
เพื่อใชประโยชนในการวิเคราะหตอไป 

5. บุคลากรในการจัดสนทนากลุม ในการจัดสนทนากลุมแตละครั้งประกอบดวย 
5.1  พิธีกร (Moderator) จะตองเปนผูที่มีความรูในเรื่องของกระบวนการกลุม แตอาจจะ

ไมเชี่ยวชาญในเรื่องที่ศึกษาก็ได พิธีกรจะเปนผูถามคําถาม เปนผูนํา คอยกระตุนใหผูรวมทําสนทนา
กลุมไดมีการแสดงความคิดเห็น และกํากับกระบวนการกลุม โดยการทําสนทนากลุมในการวิจัยครั้งนี้ 
ผูวิจัยทําหนาที่เปนพิธีกรทั้ง 3 คร้ัง 

5.2  ผูจดบันทึกการสนทนา เปนผูจดบันทึกทุกคําพูด ตลอดจนอากัปกริยาทาทางของ
สมาชิกผูเขารวมสนทนากลุม 

5.3 ผูที่คอยอํานวยความสะดวกใหแกผูเขารวมสนทนากลุม เชน บริการน้ําดื่ม ขนม 
บันทึกเทป เปลี่ยนเทป เปนตน 
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6. เตรียมอุปกรณในการรวบรวมขอมูลในการสนทนากลุม คือ เทปบันทึกเสียง สมุดบันทึก 
ดินสอ ปากกา และยางลบ 

7. ควรจัดเตรียมอุปกรณเสริมในการสนทนากลุม เพื่อชวยใหการสนทนากลุม ดําเนินไปดวย
ความราบรื่น ดูเปนธรรมชาติ และไมเครงเครียด เชน น้ํา ขนม รูปภาพ หรืออุปกรณตาง ๆ ที่จะทําให
สมาชิกในกลุมเขาใจเรื่องหรือประเด็นที่เราจะถามมากยิ่งขึ้น 

8. กําหนดสถานที่ที่แนนอน เอ้ืออํานวยความสะดวกในการเดินทางแกผูเขารวมสนทนามาก
ที่สุด สถานที่เงียบสงบ ไมมีเสียงรบกวน  อากาศถายเทไดสะดวก เปนตน 

9. มีการจัดเตรียมของที่ระลึก เพื่อมอบใหแกผูสนทนากลุมที่สละเวลาอันมีคามารวมสนทนา
กลุมใหไวเพื่อเปนที่ระลึก 

10. ระยะเวลาในการจัดสนทนากลุม ไมควรเกิน 180 นาที นับต้ังแตเร่ิมคําถามแรก 
 
การดําเนินการสนทนากลุม  

ผูวิจัยดําเนินการสนทนากลุมเพื่อหาขอเสนอแนะ ขอแนะนํา เพื่อใชเปนแนวทางในการพัฒนา
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดังนี้ 

1. ผูวิจัยทําหนาที่เปนพิธีกร (Moderator)แนะนําชื่อ นามสกุล ของตนเอง ผูจดบันทึก และผู
บริการทั่วไป 

2. ผูวิจัยอธิบายวัตถุประสงคของการวิจยั วตัถุประสงคของการทําสนทนากลุม  
3. ผูวิจัยขออนญุาตผูรวมสนทนากลุมเพื่อทาํการบนัทกึเทปการสนทนาและมีผูจดบันทกึคําสนทนา

ดวย 
4. ผูวิจัยแนะนําชื่อ สนามสกุล ตําแหนง และสถานที่ทํางานของผูเขารวมสนทนากลุมทุกทาน

เพื่อใหเกิดความคุนเคยในการสนทนา 
5. หลังจากนั้นผูวิจัย เร่ิมต้ังประเด็นการสนทนากลุมดวยคําถามปลายเปดโดยใชกรอบคําถาม

จากรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น และตรวจสอบรางรูปแบบโดยอาจารยท่ี
ปรึกษาวิทยานิพนธ ในแตละคําถามจะทิ้งชวงใหมีการถกประเด็นและโตแยง แลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ซึ่งกันและกันในกลุม ผูวิจัยควบคุมกระบวนการกลุมไมใหหยุดนิ่ง  และไมซักใครคนใดคนหนึ่งจนมาก
เกินไป และไมถามคําถามกับคนใดคนหนึ่งยกเวนแตตองการคําตอบตอเนื่องจึงจะซักรายละเอียดเชิง
เหตุผลออกมาใหได 

6. เมื่อการทําสนทนากลุมครบตามเวลาที่กําหนด และไดขอมูลครบถวนแลวตามที่กําหนดไว ผูวิจัย
กลาวขอบคุณผูเขารวมสนทนากลุมทุกทานที่ไดเสียสละเวลาอันมีคามารวมสนทนากลุม 

7. ผูวิจัยมอบของที่ระลึกใหแกผูเขารวมสนทนากลุม  
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การพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและ      
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร นี้พัฒนาขึ้นโดยวิธีการสนทนากลุม เนื่องจาก
จุดเดนของการทําวิจัยโดยใชการสนทนากลุมคือ คําตอบที่ไดจะเกิดจากการพูดคุยและการแสดงความ
คิดเห็นของผูที่มีความรูและความเชี่ยวชาญในเรื่องที่ตองการศึกษาอยางแทจริง ทําใหไดขอมูลในเชิง
ลึก จากผูที่มีความสนใจ มีความรูและความเชี่ยวชาญในเรื่องที่จะศึกษาโดยตรง  
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 

ความเสี่ยงเปนสิ่งที่ไมสามารถหลีกเลี่ยงไดมีแอบแฝงอยูในทุกระบบของการทํางาน ไมมีส่ิงใดที่
จะหลีกเลี่ยงความเสี่ยงได เปนความไมแนนอนที่อาจจะเกิดขึ้นไดในอนาคต  ความเสี่ยงจึง
เปรียบเสมือนฝนรายที่เกิดขึ้น (Grose, 1987) ทําใหไมสามารถเดินทางไปถึงเปาหมายที่ตั้งไว และไม
สามารถประเมินความสูญเสียที่เกิดขึ้นไดอยางแนนอนครบถวน ซึ่งสวนประกอบพื้นฐานของความ
เสี่ยงประกอบดวย 1) การเปลี่ยนแปลงที่ไมพึงประสงคเกิดขึ้น (An unwanted change) 2) ความ
นาจะเปนของเหตุการณนั้นจะเกิดขึ้น (A probability of occurrence of that event) และ 3) 
ผลกระทบของเหตุการณที่เกิดขึ้น (Impact of that event) (Koch and Fairly, 1993) 
 

ดังนั้นแนวความคิดในเรื่องของความเสี่ยงจึงเกิดขึ้นจากความไมแนนอนของเหตุการณที่จะทํา
ใหเกิดความสูญเสียเกิดขึ้น โดยความเสี่ยงแบงออกได 2 ลักษณะ (Jones and Long, 1996) คือ 

1. ความเสี่ยงจากการคาดการณลวงหนา (Speculative risk) จะเกี่ยวของกับผลลัพธ 3 
ประการที่เขามาเกี่ยวของ คือ เกิดความสูญเสีย (Loss) เกิดผลกําไร (Gain) หรือไมมีการเปลี่ยนแปลง 
(No change) เชน การเก็บสินคาคงคลังเพื่อเก็งกําไร ถาราคาสินคาขึ้นก็จะเกิดผลกําไร แตราคาสินคา
ลดลงก็จะเกิดการขาดทุน แตถาราคาสินคาคงเดิมก็จะไมเกิดผลกําไรหรือ ขาดทุน เปนตน 

2. ความเสี่ยงแทจริง (Pure risk) เปนความเสี่ยงที่จะไมมีผลกําไรเกิดขึ้น มีเพียงการสูญเสีย
หรือไมสูญเสียเทานั้น เชน ความเสี่ยงตาง ๆ ที่เกิดขึ้นในสถานพยาบาล การสูญเสีย เสียรายไดจาก
ภาวะทุพพลภาพของรางกาย การเจ็บปวยของมนุษย เปนตน ความเสี่ยงแบบแทจริงเปนความเสี่ยง
อยางเดียวที่สามารถทําประกันภัยได โดยมีวัตถุประสงคเพื่อการชดเชยความสูญเสีย แตมิใชทํา
ประกันเพื่อหวังผลกําไร 
 
ความหมายของความเสี่ยง 

ความเสี่ยง หมายถึง ความเปนไปไดที่จะเกิดการสูญเสีย หรือความเสียหายที่จะเกิดขึ้นกับชีวิต
และทรัพยสิน (วิทยากร เชียรกูร, 2542) ลักษณะการตัดสินใจภายใตความเสี่ยง ผูตัดสินใจจะตอง 
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คาดคะเนถึงผลลัพธที่จะเกิดขึ้น ภายใตวัตถุประสงคที่ชัดเจน และมีขอมูลเพียงพอที่จะตัดสินใจได    
(ศิริวรรณ เสรีรัตน; ปริญ ลักธิตานนท และ สมชาย หิรัญกิตติ, 2538) สําหรับทางดานองคกรสุขภาพ 
ความเสี่ยงเปนโอกาสที่จะประสบกับการไดรับบาดเจ็บ หรือความเสียหาย เหตุราย อันตราย ความ
สูญเสีย รวมทั้งโอกาสที่จะตองเผชิญกับความไมแนนอน เปนสิ่งที่ไมพึงประสงคจะใหเกิดขึ้น (กฤษดา 
แสวงดี, 2542 ; Wilson,1999) ทั้งตอผูใหบริการ และผูใชบริการ  ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลมี
มีลักษณะดังตอไปนี้ (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542) 

1. การถูกทํารายหรือบาดเจ็บ ซึ่งรวมความถึงการทํารายจิตใจ ความเจ็บปวย การสูญเสีย
หนาที่ของอวัยวะ การถูกกลั่นแกลง การรบกวน 

2. เหตุราย ภัยอันตราย ภาวะยากลําบาก 
3. การคุกคาม กอใหเกิดความรูสึกไมมั่นคง 
4. ความไมแนนอน สิ่งที่กํากวม นาสงสัย คาดการณไมได ทํานายไมได ไมแนใจ 
5. การถูกเปดเผย ซึ่งรวมความทั้งการเปดเผยทางกายภาพ การเผยความลับ และการแปล

ความที่ผิดพลาด 
 

สรุปไดวา ความเสี่ยงคือ เหตุการณที่ไมสามารถคาดการณไดวาจะเกิดขึ้นมาเมื่อใด แตเมื่อ
เกิดขึ้นจะมีความสูญเสียเกิดขึ้น ทั้งตอรางกาย จิตใจ อารมณ จิตสังคม ตลอดจนทรัพยสิน ตาง ๆ  

 
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล  

โรงพยาบาลเปนสถานที่เปดใหบริการที่มีความหลากหลายแกประชาชนไมสามารถกําหนด
ความตองการ หรือความเสี่ยงที่จะสูญเสียขึ้นได ความหลากหลายของการใหบริการในโรงพยาบาลนี้
เอง จึงมีความเสี่ยงที่เกิดข้ึนจากใหบริการเนื่องจากความผิดพลาดจากการทํางาน (Human error) 
เชน การใหยาผิด ผูปวยพลัดตกหกลม การติดเชื้อ (อาภา นิตยศักดิ์, 2533; มณีรัตน โภทชงรัก, 2537) 
การลืมวัสดุไวในรางกายผูปวย การเฝาระวังติดตามการรักษาไมเหมาะสม ผูปวยไดรับบาดเจ็บหรือ
อันตรายจากอุปกรณทางการแพทย การติดตอสื่อสาร (rainees, 2000) สาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยง
จากการใหบริการเนื่องจากความประมาท การทํางานรวมกัน ลักษณะของงานหรือผลิตภัณฑ นิสัย
สวนบุคคล ธรรมชาติของงาน เงื่อนไขทางเศรษฐกิจ ตลอดจนนโยบายขององคกร  (Grose, 1987) ซึ่ง
องคประกอบตาง ๆ ที่เกิดความสูญเสียสามารถพิจารณาไดจากคุณคาของสิ่งที่เสี่ยงตอการสูญเสีย  
เชน ทรัพยสิน รายได ความเปนอิสระ สาเหตุอันตรายที่ทําใหเกิดความสูญเสีย เชน ภัยธรรมชาติ    
การสูญเสียทางดานทรัพยสินที่ตามมา และผลกระทบที่เกิดการสูญเสียอยางแทจริง (Koch and 
Fairly, 1993) 
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ดังนั้นความเสี่ยงจึงเปนสิ่งที่ไมสามารถคาดการณลวงหนาไดวาจะเกิดขึ้นเมื่อใด แอบแฝงอยู
ในทุกระบบของการทํางาน โดยเฉพาะอยางยิ่งในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับ
ตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เปนหนวยงานที่มีความเสี่ยงสูงเนื่องจากมีความหลากหลายของการ
ใหบริการ และเปนการใหบริการแกมนุษย ทําใหไมสามารถคาดการณความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับ 
ผูใชบริการได จึงกอใหเกิดความเสี่ยงตลอดเวลาของการทํางาน ดังนั้นจะตองมีแนวทางในการปองกัน
และลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผูรับบริการ เพื่อใหเกิดความเสี่ยงนอยที่สุด หรือไมเกิดขึ้นเลย 
 

ผูใชบริการเมื่อเขารับการรักษาหรือรับบริการตางๆ ในสถานพยาบาลยอมมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 
โดยที่ผูใชบริการ 50 คน จะมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 1 คน (Wilson, 1999) โรงพยาบาลจะตองมีการบริหาร
ความเสี่ยงทั้งทางดานกายภาพของโรงพยาบาล ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใหบริการ และความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการในประเทศไทย ไดมีการศึกษาถึงเรื่องความเสี่ยงในแงมุมตางๆ ในสถานพยาบาล 
เชน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ (2542) ศึกษาการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลดานโครงสรางกายภาพ
และสิ่งแวดลอม การกําจัดของเสีย การปองกันอัคคีภัย และการจัดการดานความปลอดภัยของหัวหนา
หอผูปวยโรงพยาบาลศูนยที่เขารวมและไมเขารวมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
ผลการวิจัยพบวา หัวหนาหอผูปวยทั้ง 2 กลุมมีการบริหารความเสี่ยงอยูในระดับสูง และหัวหนาหอ
ผูปวยของโรงพยาบาลศูนยที่เขารวมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลที่ไดรับการอบรม
ดานความปลอดภัย จะมีการบริหารความเสี่ยงที่สูงกวาหัวหนาหอผูปวยที่ไมไดรับการอบรม 

 
สําหรับการศึกษาวิจัยทางดานความเสี่ยงดานผูใหบริการ เชน ทองศุกร บุญเกิด (2542) ศึกษา

ความสมัพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล การจัดการความปลอดภัยในการทํางานของหัวหนางาน กับ
การปรับตัวภายหลังถูกทํารายรางกายของพยาบาลวิชาชีพของพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลศูนย ผลการวิจัยพบวา การปรับตัวภายหลังถูกทํารายของพยาบาลวิชาชีพ หนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศูนยอยูในระดับดี โดยเฉพาะดานการทําหนาที่ในสังคมดานขวัญ
กําลังใจ และดานภาวะสุขภาพ การอบรมการปองกันตัวและการจัดการความปลอดภัยของหัวหนา
งานมีความสัมพันธกับการปรับตัวภายหลังถูกทํารายของพยาบาลวิชาชีพ และการจัดการความ
ปลอดภัยในการทํางานของหัวหนางานสามารถพยากรณการปรับตัวภายหลังถูกทํารายของพยาบาล
วิชาชีพได 

 
ธัญลักษณ โอบออม (2540) ศึกษาพฤติกรรมการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทาง

การแพทยและสาธารณสุขของบุคลากรหนวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ผลการวิจัย
พบวา บุคลากรมีพฤติกรรมการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุขอยู
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ในระดับปานกลาง และพฤติกรรมที่ตองมีการปรับปรุงคือ การปฏิบัติตามหลักการ Universal 
precautions กับผูใชบริการทุกราย และการสวมอุปกรณปองกันรางกายที่เหมาะสมกับกิจกรรม 
ประสบการณการปฏิบัติงานมีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการปองกันการติดเชื้อจากการ
ใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข แตปจจัยดานองคกรมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรม 
การปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข ปญหาและอุปสรรคในการ
ปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข ไดแก ลักษณะงาน
และสภาพแวดลอมของหนวยงาน อุปกรณปองกันรางกายไมเพียงพอ และบุคลากรละเลยการปฏิบัติ
เพราะคิดวาผูใชบริการมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อที่ผานทางเลือดและสารคัดหลั่งนอย 

สําหรับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการโดยเฉพาะความเสี่ยงที่เกิดจากการใหบริการทางการ
พยาบาล ซึ่งพยาบาลเปนบุคลากรที่มีจํานวนมากที่สุดในโรงพยาบาล มีหนาที่ดูแลผูใชบริการตลอด 24 
ชั่วโมง ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการอันเนื่องมาจากความรับผิดชอบในหนาที่ของพยาบาลจึงพบได
บอย เนื่องจากภาระงานที่รีบเรงอาจทําใหเกิดความประมาทเลินเลอหรือการละเมิดสิทธิสวนบุคคล
ของผูใชบริการไดโดยมิไดเจตนา บางครั้งเหตุการณที่เกิดขึ้น อาจนําไปสูการรองเรียนหรือฟองรองได 
ซึ่งความเสี่ยงที่เกิดจากการใหบริการทางการพยาบาลนั้น อาภา นิตยศักดิ์ (2533) ไดศึกษา
เปรียบเทียบการจัดการและความคิดเห็นในการจัดการตอความเสี่ยงของการปฏิบัติการพยาบาลของ
ผูบริหารการพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐ ผลการวิจัยพบวา ผูบริหารการพยาบาลในโรงพยาบาล
ของรัฐใหความสําคัญกับความเสี่ยงเรื่อง การใหยาผิด อุบัติเหตุหกลมและตกเตยีง เทคนิคปลอดเชื้อ
ไมถูกตอง อยูในระดับสูง  และพบวาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการใหบริการของพยาบาลนั้นมี
ความสัมพันธเกี่ยวเนื่องกับความพึงพอใจของผูใชบริการ และจากการศึกษาของ มณีรัตน โภทชงรัก 
(2537) พบวา     การรับรูของผูปวยตอการปฏิบัติกระบวนการพยาบาล การดูแล และการจัดการความ
เสี่ยงในเรื่องการใหยา การหกลมและตกเตียง การติดเชื้อในโรงพยาบาลมีความสัมพันธในทางบวกกับ
ความพึงพอใจตอการบริการพยาบาลของผูใชบริการ  ซึ่งความเสี่ยงที่พบนั้นสอดคลองกับ Rainees 
(2000) ที่ไดกลาวถึงความเสี่ยงที่เกิดจากการใหบริการทางการพยาบาล ไดแก การพลัดตกหกลมและ
การใหยาผิด และยังมีความเสี่ยงที่เกิดจากการใหบริการทางการพยาบาลอื่น ๆ เชน การลืมวัสดุไวใน
รางกายผูปวย การเฝาระวังติดตามการรักษาไมเหมาะสม การไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากอุปกรณ
ทางการแพทย การติดตอส่ือสารระหวางผูใชบริการกับพยาบาลหรือแมแตระหวางเจาหนาที่ทีม
สุขภาพดวยกันที่บกพรอง การพยาบาลไมสามารถติดตามแพทยใหเขียนแผนการรักษาได เปนตน  

 
อนุวัฒน ศุภชตุิกุล (2543) ไดแบงความเสี่ยงในสถานพยาบาล ออกไดเปน 4 ประเภท 

1. ความเสี่ยงดานกายภาพ (Physical risk) เปนความเสี่ยงที่เกี่ยวของกับรางกายของ
ผูใชบริการ เชน การลื่นหกลม การตกเตียง การติดเชื้อ การทํารายรางกาย การไดรับบาดเจ็บจาก
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อุปกรณทางการแพทย การไดรับยาผิด ปฏิบัติการพยาบาลไมถูกตองตามแผนใหการพยาบาล การไม
ติดตามประเมินผลการรักษา การเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการรักษา เชน การแพยา เปนตน 

2. ความเสี่ยงดานอารมณ (Emotional risk) เปนความเสี่ยงที่เกี่ยวกับการทํารายจิตใจ การ
ทําใหรูสึกอับอายขายหนา การทําใหเสียหนา ทําใหรูสึกสับสน รวมทั้งการคุกคามดวยสิ่งที่มองไมเห็น
หรือพยากรณไมได หรือความไมเปนสวนตัว เชน การสื่อสารที่ไมตรงกัน พยาบาลไมสามารถ 
ตอบสนองความตองการไดทันที  

3. ความเสี่ยงดานสังคม (Social risk) เปนความเสี่ยงที่เกี่ยวกับสิทธิผูปวย การปฏิสัมพันธ
ทางสังคมกับผูใชบริการ เชน การเปดเผยผูใชบริการตอหนาผูอ่ืน การรักษาความลับ การใหการรักษา
ผิดคน รวมทั้งการจัดการกับสถานะทางเศรษฐกิจของผูใชบริการเชน กรณีที่ผูใชบริการไมสามารถ
ชําระคารักษาพยาบาลได หรือการที่ผูใชบริการตองสูญเสียรายไดจากการนอนโรงพยาบาลเนื่องจาก
การนอนโรงพยาบาลโดยไมมีความจําเปน   

4. ความเสี่ยงทางดานจิตวิญญาณ (Spiritual risk) เปนสิ่งที่เกี่ยวของกับความเชื่อ ความรูสึกไม
มั่นคง ความสูญเสีย หรือความกํากวม ตลอดจนวัฒนธรรมการดําเนินชีวิตของผูใชบริการ 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับคดีการฟองรองที่เกิดจากการใหบริการทางการพยาบาล
ในประเทศสหรัฐอเมริกา ระหวางป ค.ศ. 1998-2000 ซึ่งพบวาหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปน
หนวยงานหนึ่งที่ถูกฟองรอง เนื่องจากการใหบริการในหนวยงานดังกลาวจะตองมีความรวดเร็วในการ
ใหบริการ มีการเปลี่ยนแปลงของผูใชบริการแลกระบวนการรักษาอยูตลอดเวลา ทําใหบางครั้งเกิด
ความผิดพลาดในการทํางานได การฟองรองดังกลาวเปนความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นอีกตอไปถาไมมี
การลดหรือปองกันความเสี่ยงที่ดี ดังนั้นการบริหารความเสี่ยงจึงเปนสิ่งที่จําเปนที่จะตองนํามาใชใน
หนวยงานเพื่อเพิ่มคุณภาพการบริการที่ดี 
 
การบริหารความเสี่ยง 

แนวคิดการบริหารความเสี่ยงไดเร่ิมมีการนํามาใชในธุรกิจประกันภัยตั้งแตป ค.ศ. 1950 เพื่อใชใน
การประเมินและคํานวณเบี้ยประกันภัย หรือความเสี่ยงที่จะสามารถรับผูทําประกันได ซึ่งวัตถุประสงคของ
การทําประกันภัย เปนการปองกันการสูญเสียรายไดที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต ตอมาแนวคิดของการ
บริหารความเสี่ยงไดเร่ิมนํามาใชในองคกรทางดานสุขภาพในป ค.ศ. 1958 โดย The American 
Hospital Association มีวัตถุประสงคเพื่อกระตุนใหตระหนักถึงความปลอดภัยในการทํางาน (Koch 
and Fairly, 1993) ตอมาในป 1970 ไดเกิดวิกฤติการณการฟองรองเกี่ยวกับการปฏิบัติที่ไมเหมาะสม
ในวงการแพทย (Malpractice crisis) เกิดขึ้นมากในสหรัฐอเมริกา โรงพยาบาลตาง ๆ จึงไดดําเนินการ
ปองกันและลดความเสียหายที่เกิดขึ้น ในระยะแรกของการบริหารความเสี่ยงในองคกรสุขภาพนั้นจะ
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มุงเนนที่จะลดความเสียหายทางดานการเงินที่จะตองจายเปนคาสินไหมทดแทนใหแกผูรองเรียน
เทานั้น กิจกรรมที่ใชในการลดการสูญเสียทางดานการเงินประกอบดวย  
             1. การหลีกเลี่ยง (Risk avoidance) คือ การที่โรงพยาบาลจะไมทํากิจกรรมใด ๆ หรือ
ใหบริการในสิ่งที่ไมชํานาญ หรือไมมีเครื่องมืออุปกรณที่เพียงพอ 
             2. การยอมรับความเสี่ยง (Risk retention) คือ โรงพยาบาลยอมรับความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
เพราะความเสียหายที่เกิดขึ้นนอยกวาการที่โรงพยาบาลจะจายเบี้ยประกันความเสี่ยง โดยจะจัด      
งบประมาณสวนหนึ่งไวเพื่อชดใชคาเสียหายที่เกิดขึ้น  
             3. การถายโอนความเสี่ยง (Risk transfer) คือ การที่โรงพยาบาลถายโอนความเสี่ยงไปให     
ผูอ่ืนรับผิดชอบ โดยการซื้อประกันใหบริษัทประกันเปนผูรับผิดชอบแทน  
 

แตการจัดการความเสี่ยงดังกลาวกไ็มสามารถที่จะลดความสูญเสียลงได เนื่องจากการรักษาใน
โรงพยาบาลมีความสลับซับซอน มีการนําเทคโนโลยีตาง ๆ เขามาชวยในการรักษามีข้ันตอนการ
บริการที่มากขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิซึ่งมีความสลับซับซอนในการ
ใหบริการ จึงทําใหบริษัทประกันภัยหลายแหงไดยกเลิกการประกันภัย หรือบริษัทประกันบางแหงได
เพิ่มเบี้ยประกันที่สูงมาก หรือมีการสรางเงื่อนไขใหโรงพยาบาลที่จะซื้อประกันจะตองมีระบบการ
บริหารความเสี่ยงที่ดีและมีมาตรฐานกอน จึงจะพิจารณาใหทําประกันภัยตอได  

 
  ตอมาในป ค.ศ. 1991 ระบบการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลจึงไดมีการเปลี่ยนแปลงไป 
โดยการรวมกิจกรรมการบริหารความเสี่ยงเปนสวนหนึ่งของระบบประกันคุณภาพ ใหมีการพัฒนา
อยางตอเนื่อง (Contineous Quality Improvement) เพื่อที่จะสามารถลดความเสี่ยงตาง ๆ ลงได 
Smith and Wheeler (1992) ไดสํารวจโครงการการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล โดยใชการตอบ
แบบสอบถามทางไปรษณีย กลุมตัวอยาง คือ ผูจัดการความเสี่ยงของโรงพยาบาลในรัฐมิชิแกน ไดรับ
การตอบรับกลับจํานวน 137 คน พบวา โรงพยาบาลทุกแหงในรัฐมิชิแกน ที่ตอบแบบสอบถามมีการใช
โปรแกรมการบริหารความเสี่ยง เพื่อใชในการลดและปองกันอุบัติการณตาง ๆ และการบาดเจ็บหรือ
อุบัติเหตุ รวมทั้งลดการสูญเสียทางดานการเงินของโรงพยาบาล  

 
ดังนั้นการบริหารความเสี่ยงจึงเปรียบเสมือนวินัย กฎระเบียบในการทํางานปองกันความ

เสียหายที่อาจจะเกิดขึ้นในโรงพยาบาล เจาหนาที่ และผูใชบริการ ปจจุบันการบริหารความเสี่ยงจึงมี
ขอบเขตที่กวางขึ้น ครอบคลุมดานตาง ๆ ดังนี้ (กฤษดา แสวงดี, 2542) 

1. การสงเสริมใหมีการดูแลผูใชบริการอยางเหมาะสม ปลอดภัย สอดคลองกับมาตรฐานวิชาชีพ 
2. ลดปญหาอันไมพึงประสงคจากการดูแลผูใชบริการ การใชยา หรือการทําหัตถการ 
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3. การสรางสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัยสําหรับผูใชบริการและผูใหบริการ 
4. การสงเสริมความปลอดภัยในการทํางานสําหรับเจาหนาที่ 
5. การพัฒนาทรัพยากรมนุษยและการดูแลดานจริยธรรมของผูประกอบวิชาชีพ 
6.การสรางความตื่นตัวแกผูบริหารและผูปฏิบัติในการคนหา เฝาระวังและจัดการเพื่อ     

ควบคุมปองกันความเสี่ยง 
7. ลดการสูญเสียทรัพยากรเนื่องจากความบกพรองที่อาจจะเกิดขึ้น 
8. สรางความเชื่อมั่นของผูใชบริการตอโรงพยาบาลและผูประกอบวิชาชีพ 

 
สําหรับในประเทศไทยนั้นไดมีความตระหนักและตื่นตัวในเรื่องของคุณภาพมากขึ้น โดยไดเร่ิมมี

การพัฒนาอยางจริงจังตั้งแต พ.ศ. 2524 จนถึงปจจุบัน ซึ่งสถาบันวิจัยสาธารณสุขไดจัดทําโครงการ
ระบบการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลขึ้น จากการศึกษาของ จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะ, 2543 (อาง
ถึงใน อนุวัฒน ศุภชุติกุล และ จิรุตม ศรีรัตนบัลล, 2543) ไดศึกษากลุมมิติสําหรับคุณภาพโรงพยาบาล
ในโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพในประเทศไทย พบวากลุมมิติคุณภาพนั้นประกอบดวย 

1. ความสามารถ (Competence) หมายถึง ระดับความรู ทักษะ เทคโนโลยีการดูแลผูปวย 
เพื่อใหไดผลลัพธที่ตองการ 

2.ประสิทธิผล (Effectiveness) หมายถึง การบริการที่บรรลุถึงผลลัพธของการรักษาที่
ตองการ (Goal achievement) ตอบสนองตามความตองการของผูปวย (Responsiveness) และมี
ความสม่ําเสมอ (Consistency) 

3. ความเหมาะสม (Appropriateness) หมายถึง ความถูกตองตามขอบงชี้ตามความจําเปน
ของผูปวยตามหลักวิชาการ 

4. ความปลอดภัย (Safety) หมายถึง ระดับความเสี่ยงตอผลลัพธทางลบ ความผิดพลาด 
และผลขางเคียงที่ไมตองการ 

5. ความตอเนื่อง (Continueous) หมายถึง ผูปวยไดรับการบริการอยางตอเนื่อง มีการ
ประสานงานที่ดี 

6. ประสิทธิภาพ (Efficiency) หมายถึง โรงพยาบาลใหบริการโดยใชทรัพยากรอยางคุมคา  
7. การเขาถึงบริการ (Accessibility) หมายถึง ผูปวยสามารถเขาถึงบริการที่จําเปน ตามขอ

บงชี้และในเวลาที่สมควร 
8.ความรับผิดชอบที่ตรวจสอบได (Accountability) หมายถึง การบริการเปนที่ยอมรับ 

(Acceptability) มีความรับผิดชอบตอสังคมในสิ่งที่ดําเนินการ สามารถตรวจสอบและอธิบายได 
9. ความมุงมั่น (Commitment) หมายถึง โรงพยาบาลแสดงใหเห็นวามีความมุงมั่นในการ

พัฒนาโรงพยาบาลอยางตอเนื่อง 
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จากการศึกษาของ จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะในป พ.ศ. 2543 คร้ังนี้จะเห็นวาการบริหาร
ความเสี่ยงนั้นเปนสิ่งจําเปนสําหรับกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล การบริหารความเสี่ยง
จึงเปนขอกําหนดสวนหนึ่งของโรงพยาบาลที่จะไดรับการรับรองคุณภาพจากสถาบันวิจัยระบบ        
สาธารณสุข ดังนั้นการบริหารความเสี่ยงจึงมีบทบาทมากขึ้นในโรงพยาบาลโดยมุงเนนการปองกันการ 
สูญเสียทุกแงมุมในโรงพยาบาล และมีความแตกตางกับการประกันคุณภาพที่มุงเนนการดูแลและ
ผูใชบริการใหไดตามมาตรฐานวิชาชีพที่กําหนดไวอยางตอเนื่อง ถึงแมวาการบริหารความเสี่ยงและ
การประกันคุณภาพจะเปนแนวคิดที่มุงเนนการพัฒนาคุณภาพเหมือนกัน แตการบริหารความเสี่ยง
และการประกันคุณภาพมีความแตกตางกัน ดังตอไปนี้ 

1. สิ่งจงูใจและจุดมุงหมายในการทํางานแตกตางกนั คือ การบริหารความเสี่ยงจะตระหนกั
ถึงการดูแลตามที่กฎหมายทีก่ําหนด ขณะที่การประกันคณุภาพจะมุงเนนการดูแลตามมาตรฐานที่  
องคกรกําหนดไว 

2. การบริหารความเสี่ยงมุงเนนการสูญเสียในระดับโรงพยาบาล ขณะที่การประกันคุณภาพ
มุงเนนที่การดูแลผูใชบริการเปนสําคัญ 

3. การบริหารความเสี่ยงจะเกี่ยวของกับในเรื่องของกฎหมาย การประกัน และการทํากิจกรรมที่
ปองกันการสูญเสียที่อาจเกิดขึ้นอยางแทจริง 
 4. การประกันคุณภาพจะตองเพิ่มมาตรฐานการดูแลโดยเนนกิจกรรมที่ทําใหเกิดมาตรฐาน
เพิ่มมากยิ่งขึ้น ขณะที่การบริหารความเสี่ยงมุงเนนการทํากิจกรรมเพื่อปองกันการสูญเสีย  
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QA  = Quality asurance 
CQI = Contineous quality assurance 
RM  = Risk management 
รูปภาพที่  1 แสดงความคาบเกี่ยวระหวางการบริหารความเสี่ยง 

                  และการประกัน/พัฒนาคุณภาพ (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542)  
 
กระบวนการบริหารความเสี่ยง 
 การบริหารความเสี่ยง (Risk management) เปนกิจกรรมที่ตองมีการกระทําและพัฒนาอยาง
ตอเนื่อง เปนกระบวนการทางวิทยาศาสตร (Bowyer, 1987) หรือกระบวนการแกปญหา (Loveridge 
and Cummings, 1996) ที่สามารถระบุไดถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น เสาะแสวงหากิจกรรมเพื่อใชใน
การจัดการความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น ทั้งความเสี่ยงอยางแทจริง และความเสี่ยงแบบคาดการณลวงหนา 
ลงมือจัดทาํกิจกรรม และประเมินผลความเสี่ยงที่เกิดขึ้น เพื่อปองกันและลดความเสี่ยงทั้งในผูใหบริการ
และผูใชบริการ รวมทั้งลดโอกาสการสูญเสียทางดานการเงินของโรงพยาบาล  (กฤษดา แสวงดี, 
2542;    ฟารีดา อิบราฮิม, 2542; Koch and fairly, 1993; Jones and Long, 1996; Loveridge and 
Cummings, 1996; Wilson, 1999) โดยการบริหารความเสี่ยงจะมีหนาที่ชวยพิทักษประโยชนดาน
ทรัพยสิน และการเงินของโรงพยาบาล พิทักษสิทธิประโยชนทางดานมนุษยและชื่อเสียง ปองกัน      
การบาดเจ็บที่เกิดกับผูใชบริการ บุคลากร และทรัพยสินขององคกร ลดการสูญเสียในเหตุการณตาง ๆ 
เพิ่มคุณภาพการบริการ การดูแลผูใชบริการ มีการเฝาระวังติดตามอยางสม่ําเสมอ และใชในการทบทวน
เหตุการณตาง ๆ ที่เกิดขึ้นอยางมีระบบแบบแผน ประกอบดวย 4 ขั้นตอน คือ 

รักษามาตรฐาน 
และยกระดับคุณภาพ
การดูแลผูปวย 

การปองกันปญหา 
และควบคุมความ 
สูญเสียในการดูแล 
รักษาผูใชบริการ 

- เจาหนาที่บาดเจ็บจากการปฏิบัติงาน 
- ทรัพยสินสูญหาย 

QA/ 
CQI 

               RM 
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1.การคนหาความเสี่ยง  
2.การวิเคราะหความเสี่ยง  
3. วิธีการจัดการความเสี่ยง 
4.การประเมินผล  

 
1. การคนหาความเสี่ยง (Risk Identification)  

   การคนหาความเสี่ยงเปนขั้นตอนที่มีความสําคัญที่สุด เพราะการบริหารความเสี่ยงเปนกลยุทธ
เชิงรุกเพื่อปองกันการสูญเสีย ในขั้นตอนนี้จะเปนการระบุความเสี่ยง จากการรวบรวมขอมูลทางสถิติที่
ผานมาเกี่ยวกับเหตุการณสําคัญตาง ๆ ที่เปนความเสี่ยงทําใหเกิด การสูญเสีย เชน การไมไววางใจ 
การขัดตอพันธะสัญญาที่วาไว สถิติผูเสียชีวิต การเสื่อมเสียชื่อเสียง การทําลายสิ่งแวดลอม การถูก
ลอบทําราย การปฏิบัติหนาที่บกพรอง เปนตน ซึ่งการคนหาความเสี่ยงนั้นจะเปนการเก็บรวบรวมสถิติ
ขอมูลที่ผานมาอยางตอเนื่อง และผูที่คนหาความเสี่ยงจะตองทํา   ความเขาใจและทบทวนเหตุการณ
ตาง ๆ ที่มีความเปนไปไดอาจทําใหมีการสูญเสียเกิดขึ้น โดยกระบวนการคิดของการคนหาความเสี่ยง
นั้นจะตองคํานึงถึงวา อะไรที่จะทําใหเกิดความเสี่ยงขึ้น มียอนกลับไปทบทวนความเสี่ยงหรือเหตุการณไม
พงึประสงคที่เกิดขึ้น และไดเคยมีการติดตามเหตุการณแลวหรือไม การคนหาความเสี่ยงนั้นสามารถทําได 
ดังนี้ 

1.1 การรายงานอุบัติการณ (Incident report) 
1.2 การทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพ (Peer review) 

   1.3 คํารองเรียนของผูใชบริการ (Patient complaint) 
               1.4.การสํารวจ/สัมภาษณหนวยงาน (Department survey) 
 

1.1 การรายงานอุบัติการณ  
    ระบบการทํารายงานอุบัติการณไดเร่ิมนํามาใชและพัฒนาข้ึนในองคกรสุขภาพเมื่อปลายป 

ค.ศ. 1940 โดยเริ่มแรกมีวัตถุประสงคเพื่อใชในการรายงานความผิดปกติเกี่ยวกับการผาตัดใน
โรงพยาบาล และเหตุการณไมพึงประสงคเกิดขึ้นผูใชบริการเกี่ยวกับการใชเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยที่ไมถูกตอง การใหยาผิด เทานั้น เพื่อที่ไดขอมูลของเหตุการณวา “เกิดขึ้นไดอยางไร” 
“ทําไมจึงเกิดเหตุการณนี้” และนําขอมูลมาทําการวิเคราะหเพื่อเปนแนวทางในการปองกันมิใหเกิดขึ้น
อีกตอไป ปจจุบันการรายงานอุบัติการณไดเพิ่มประเด็นการรายงานอุบัติการณไปที่วิธีปฏิบัติ 
(Treatment procedure) การใหยา ความผิดปกติจากการใหยาและเลือด การติดเชื้อ การบาดเจ็บ
จากการคลอดของทารก การพลัดตกหกลม การตกเตียง การไดรับบาดแผลจากการถูกของรอน และ
ปญหาเกี่ยวกับการใชอุปกรณและเครื่องมือทางการแพทย อีกดวย 
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การรายงานอุบัติการณจึงเปนสิ่งที่สําคัญในการคนหาความเสี่ยงและนิยมทํากันมากที่สุด การ
รายงานอุบัติการณจะมีประสิทธิภาพไดถาหนวยงานไดใหความสําคัญ และแสดงเจตจํานงใหบุคคลากร
ในหนวยงานมีทัศนคติที่ดีตอการทํารายงานอุบัติการณตอผูจัดการความเสี่ยง ผูประสานงานการประกัน
คุณภาพ และทีมบริหาร แตปญหาพบวาบุคลากรทางการแพทยนั้นมักจะไมรายงานอุบัติการณที่เกิดขึ้น 
เนื่องจากขาดความรูความเขาใจถึงประสิทธิภาพของการรายงานอุบัติการณวาทําไมจึงจะตองมีการ
รายงานอุบัติการณตาง ๆ กลัวถูกลงโทษเนื่องจากเปนความผิดพลาดจากการทํางาน ไมมีเวลาการ
เขียนรายงาน และขาดความรูระบบการรายงานอุบัติการณดังนั้น Bowyer (1987) จึงไดเสนอวา
ผูบริหารจะตองใหความเขาใจและมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนใหแกบุคลากรซึ่งการทํารายงาน
อุบัติการณที่ดีและมีประสิทธิภาพ มีดังนี้    

     1.1.1  หนวยงานจะตองมีความชัดเจนในการรายงานวาเหตุการณใดที่จะตองมกีารรายงาน 
1.1.2 แบบบันทึกการรายงานอุบัติการณจะตองงายตอการใหขอมูล และการวิเคราะหขอมูล 

ส้ันและกระชับ มีวัตถุประสงคในการตอบทีช่ัดเจน ระบชุื่อผูบันทกึ ผูเสยีหาย เวลาในการเกิดเหตุการณ 
บรรยายใหเหน็ลักษณะและขอเท็จจริงที่เกิดขึ้นอยางชัดเจน 

1.1.3 จะตองมีการรายงานทันทีเมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้น ผูจัดการความเสี่ยงจะตองมีการ
ติดตามปญหาทันทีภายใน 24 ช่ัวโมงเมื่อไดรับการรายงาน 

1.1.4 ขอมูลของการรายงานอุบัติการณจะตองมีการทบทวนเหตุการณรวมกันระหวางงาน
บริหารความเสี่ยงและงานประกันคุณภาพ 

1.1.5 ตองมีการแสดงขอมูลยอนกลับใหกับบุคลากรทราบถึงการวิเคราะหความเสี่ยงของ      
เหตุการณที่เกิดขึ้น และแนวทางในการปองกันมิใหเกิดความเสี่ยงครั้งตอไป เพื่อแสดงใหเห็นวารายงาน
อุบัติการณนั้นไดรับการติดตามและประเมินผล 

1.1.6 จะตองมีการใหความรูกับบุคคลากรใหเหน็คุณคาและตระหนกัถงึความสาํคัญในการทํา
รายงานอุบัติการณ   

1.1.7 ผูบริหารระดับสูงจะตองใหความสาํคัญและติดตามการทาํรายงานอุบัติการณอยาง
สม่ําเสมอ 
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 นอกจากนี้ Swansburg, 1996 อางถึงใน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ (2542) ยังไดเสนอสิ่งที่ควรและ
ไมควรปฏิบัติในการเขียนรายงานอุบัติการณไวดังนี้ 
 

ปฏิบัติ ไมควรปฏิบัติ 
1. เหตุการณทุกเรื่อง  รวมทั้ งการเกิดอุบัติ เหตุ  

ความรุนแรง หรือความไมพอใจในการดูแล 
2. อุบัติเหตุที่เกิดกับญาติผูใชบริการ 
3. เขียนรายงานอยางละเอียด 
4. ปฏิบัติตามนโยบายและกฏขอบังคับ 
5. รายงานอุบัติการณทันที 
6. พยาบาลมีสวนชวยในการลดความกลัวของผู

ประสบเหตุการณ 
7. ระบุชื่อผูเสียหายและเรื่องที่เกิดขึ้น 
8. มีการบันทึกที่ถูกตอง 
9. รายงานการชํารุดของเครื่องมือ รวมทั้งหมายเลข

เครื่อง และสงตรวจซอม 
10. เก็บรายงานไวเปนความลับ 
11. รายงานใหผูจัดการพยาบาลทราบ 
12. ปรึกษาผูบริหารความเสี่ยง 
13. ใหการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาล 
14. ใหความสนใจตอโปรแกรมพัฒนาคุณภาพ

บุคลากร 
15. เขียนยืนยันการรับคําส่ังทางโทรศัพททุกครั้ง 

1. เขียนกลาวโทษผูอื่น 
2. เก็บรายงานอุบัติการณไวในแฟมประวัติผูใชบริการ 
3. ไมใสใจหรือไมเขียนรายงาน 
4. เลาใหผูรวมงานฟง 
5. ไมกลาปรึกษาหรือเขียนรายงาน ซึ่งการเขียน

รายงานเปนส่ิงที่สําคัญเพราะจะเปนการปองกัน
ตนเองที่ดีที่สุด 

6. เขียนในบันทึกของแพทย 
7. ไมสนใจหรือแสดงทาทีเย็นชาตอผูใชบริการ และ

ครอบครัว 

 
 

1.2 การทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพ  
      การทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพเปนการเรียนรูรวมกันในกลุมวิชาชีพโดยใชปญหาที่เกิด

ขึ้นกับผูใชบริการมาเปนประเด็นในการเรียนรู เพื่อหาแนวทางในการลดหรือปองกันความเสี่ยงที่จะ
เกิดขึ้นในกรณีอ่ืนตอไป การทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพจะประสบความสําเร็จนั้นทุกคนจะตองมี
ความเขาใจวากระบวนการทําเปนกระบวนการที่ทําใหเกิดการเรียนรู  ใชแนวคิดในเชิงบวก เพื่อสราง
ระบบงานที่ดีขึ้น ทุกคนไดรับประโยชนรวมกันโดยไมเกิดความเสียหนา และเกิดคุณภาพการบริการที่ดี 
สามารถลดและปองกันความเสี่ยงได ซึ่ง อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2541) ไดเสนอการทําการทบทวนโดย
เพื่อนรวมวิชาชีพสามารถทําไดดังนี้  
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1.2.1 การทบทวนผูใชบริการที่ยังรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล เปนสิ่งที่บุคลากรทางการแพทยได
ปฏิบัติเปนประจําอยูแลว เชน การสงเวร การ round ward เปนการคนหาปญหาที่ทําไดทันทีขณะที่ยัง
รักษาตัวอยูในโรงพยาบาล 

1.2.2 การทบทวนเวชระเบยีนดวยวิธกีารสุม (Random review of patient records) เปนการ
คนหาถึงความเหมาะสมในการรักษา คุณภาพการบันทกึเอกสาร การสื่อสารกับผูใชบริการ แลว
นําเสนอในที่ประชุมถึงปญหาที่เกิดขึ้น เพื่อหาแนวทางลดและปองกนัมิใหเกิดความเสีย่งขึ้นตอไป วิธกีาร
นี้สมาชิกจะตองสนับสนุนและเขารวมอยางสม่ําเสมอ และจะทําใหเกิดคณุภาพในการบันทกึเวชระเบยีน
ทันท ี

1.2.3 การทบทวนเวชระเบียนตามลักษณะที่กําหนดไว หนวยงานจะกําหนดปญหาที่เกิดขึ้นสูง
และทําการสุมเวชระเบียนของผูใชบริการที่มีปญหาสูงมาทบทวนวาเกิดเหตุการณใดขึ้นจึงไมสามารถ
รักษาไดตามมาตรฐานที่กําหนดไว 

1.2.4 การวิเคราะหอุบัติการณที่สําคัญ (Critical incident analysis, Occurrence screening) 
เปนการนําอุบัติการณที่มีความสําคัญมาวิเคราะหเพื่อหาวิธีปองกันไมใหเกิดขึ้นอีก เปน การลงทุนกับ
สิ่งที่มีปญหาและเปนวิธีการที่คุมคา เพราะชวยปองกันความเสี่ยงใหกับทุกฝาย ตัวอยางของ
อุบัติการณที่จะนํามาทบทวน เชน การเกิดภาวะแทรกซอน การเสียชีวิต การกลับมาใชบริการซ้ํา การ
ตรวจรักษาโดยไมมีขอบงชี้ เปนตน   
 1.2.5 การทบทวนเวชระเบียนยอนหลัง (Retrospective review of patient record)/ การ
ทบทวนโดยอิงเกณฑ (Criteria-based audit) เปนการทบทวนตามเกณฑที่กําหนดไวสําหรับ
ผูใชบริการโรคใดโรคหนึ่ง เชน ความลาชาในการรับผูใชบริการ อัตราการสงตรวจเพื่อสืบคนขอมูล
เพิ่มเติมบางอยาง การบันทึกผลการตัดสินใจ การใชวิธีการรักษาตาง ๆ การใหขอมูลผูใชบริการ การมี 
Clinical practice guideline จะทําใหการทบทวนมีความงายขึ้น วิธีการทํานั้นจะนําเวชระเบียนในโรค
ที่ตองการหาขอมูลมาประมาณ 30-50 ราย เพื่อหาขอมูลตามเกณฑที่กําหนดไว จากนั้นนําขอมูลที่ได
วิเคราะหเพื่อนําเสนอในที่ประชุม ควรมีการทบทวนความรูจาก วารสารประกอบเพื่อประหยัดเวลาใน
การอภิปราย สรุปขอปฏิบัติที่กลุมยอมรับรวมกัน และนําไปประกอบการจัดทําแนวทางในการดูแล
ผูปวย แตวิธีการนี้จะตองใชเวลามากในการสืบคนขอมูล และเวชระเบียนที่นํามาทบอาจอาจจะไมใช
ตัวแทนของทั้งหมด อาจจะทําใหขอมูลไมสมบูรณได 
 1.2.6 กลุมพัฒนาคุณภาพทางคลินิก (Practice-based CQI) เปนการแกปญหาหรือปรับปรุง
ระบบงานโดยใชวงลอ Plan-Do-Check-Act ที่จะตองมีการประเมินควบคูกับการแกไขตลอดเวลา การ
ทํางานลักษณะนี้เปนการผนวกขั้นตอนของการตรวจสอบตนเองและการปรับปรุงคุณภาพเขาดวยกัน 
จะตองมีการคัดเลือกประเด็นที่จะศึกษา กําหนดเปาหมาย เก็บและวิเคราะหขอมูล วางแผนและ
ดําเนินการเปลี่ยนแปลง และศึกษาผลของการเปลี่ยนแปลง แตอยางไรก็ตามพบวาการทบทวนโดยเพื่อน
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รวมวิชาชีพนั้นมักมีจุดบกพรองเนื่องจากความไมสมบูรณในการบันทึกขอมูลผูปวย มีความสับสน
เกี่ยวกับแนวคิด คําศัพทตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับการพัฒนาคุณภาพ มี แนวคิดที่แตกตางกัน ทําใหเกิด
การไมประสานกันระหวางวิชาชีพตาง ๆ ในการทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ  ความรูสึกยึดมั่นในความ
เปนตัวของตัวเอง ทําใหไมยอมรับแนวทางการดูแลรักษาผูใชบริการรวมกัน หรือที่จะมีบุคคลอื่นมาศึกษา
ทบทวนการทํางานของตนเอง ทําใหเกิดการไมประสานกันระหวางวิชาชีพตาง ๆ ในการพัฒนาคุณภาพ 
และการใชความรูสึกมากกวาการใชวิธีการทาง  วิทยาศาสตรและขอมูลสําหรับเปนพื้นฐานในการตัดสินใจ 
 

1.3 คํารองเรียนของผูใชบริการ  
      สาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดการรองเรียนคือ ความไมพอใจจากการไดรับบริการของผูใชบริการ

จึงทําใหเกิดการรองเรียนขึ้น ซึ่งมีแนวโนมสูงขึ้นในประเทศไทย เนื่องการเปลี่ยนแปลงไปของสังคม 
การรองเรียนที่เกิดขึ้นนั้นบางเหตุการณก็เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดการฟองรองเกิดขึ้นได ซึ่งจะทํา
ใหเกิดผลเสียทั้งผูใหบริการ ผูใชบริการตลอดจนองคกร ดังนั้นขอมูลของการรองเรียนของผูใชบริการที่
เกิดขึ้น จะตองมีการรับคํารองเรียนและการแกไขอยางรวดเร็ว เพื่อใหเกิดความเขาใจและความ
กระจางชัดในเหตุการณที่เกิดขึ้น ขอมูลของการรองเรียนมีไดหลายรูปแบบ เชน จดหมาย โทรศัพท 
การบอกเลาจากผูใชบริการเอง เปนตน การรองเรียนนั้นจะทําใหได  ขอมูลและปญหาที่เกิดข้ึน       
การพิทักษสิทธิ์ผูปวยจะเปนสิ่งหนึ่งที่ทําใหเกิดสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูใชบริการกับผูใหบริการได ทํา
เกิดความไววางใจในการใหบริการ สามารถที่จะลดการรองเรียนลงได 

 
 1.4 การสํารวจ/การสัมภาษณหนวยงาน  
      การสํารวจ/การสัมภาษณหนวยงาน เปนการตรวจสอบองคประกอบตาง ๆ ที่จะทําใหเกิด

ความเสี่ยงเกิดข้ึนในหนวยงาน และการสอบถามความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากผูปฏิบัติงานโดยตรง เพื่อ
นํามาเปนขอมูลในการปองกันและลดความเสี่ยง 

 
2. การวิเคราะหความเสี่ยง (Risk analysis)  

การวิเคราะหความเสี่ยงเปนขั้นตอนที่ใหความสําคัญของแตละความเสี่ยงวามีความถี่ ความรุนแรง
หรืออันตรายมากนอยเพียงใด เปนการประเมินเหตุการณความเสี่ยงที่ผานมาในอดีตวาสงผลกระทบตอ
สถานะทางดานการเงิน ภาพพจนหนวยงาน/องคกร บุคลากร และจริยธรรมอยางไร ในขั้นตอนนี้จะ
เปนแนวทางที่หนวยงานที่ใชในการพิจารณาการคัดเลือกความเสี่ยงที่รุนแรงและสําคัญมาจัดการได
อยางเหมาะสม เนนที่จะปองกันความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดความสูญเสียที่มหาศาลมากกวาความเสีย่งที่
เกิดขึ้นบอยแตมีความสําคัญนอยกวาอนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542 อางถึงใน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ 
(2542) ไดเสนอตารางในการวิเคราะหความเสี่ยงไวดังนี้ 
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 ผลกระทบต่ํา/ไมรุนแรง ผลกระทบสูง/รุนแรงมาก 
โอกาสสูง/เกิดบอย สรางความตื่นตัว จัดการโดยเรงดวน 
โอกาสต่ํา/เกิดไมบอย ติดตอเฝาระวังตอเนื่อง กําหนดมาตรฐานที่รัดกุม  

ทําความเขาใจ 
 

ตารางที่ 1 การวิเคราะหความเสี่ยง  
                แหลงที่มา: อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542 อางถึงใน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ (2542) 
 

3. วิธีการจัดการความเสี่ยง (Risk treatment) 
  วิธีการจัดการความเสี่ยงเปนการหาทางเลือกหรือกลยุทธที่จะจัดการกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
โดยเฉพาะอยางยิ่งการปองกันและลดความเสี่ยงถือวาเปนหัวใจที่สําคัญขององคกรทางดานสุขภาพ 
การจัดการความเสี่ยงสามารถทําไดโดย 

3.1 การปองกันความเสี่ยง  (Risk prevention) เปนการกําหนดมาตรการที่จะควบคุมความ
เสี่ยง สามารถทําไดโดยการฝกอบรม การใหความรูเร่ืองของการบริหารความเสี่ยงเพื่อพัฒนาบุคลากร 
สงเสริมใหบุคลากรไดปฏิบัติตามนโยบาย ข้ันตอนและขอตกลงในการทํางาน กําหนดแนวทางในการ
ดูแลผูใชบริการ และตองมีการทบทวนปรับปรุงเปนระยะ ๆ เพื่อใหมีความทันสมัยอยูตลอดเวลา   มีการ
วางแผนปองกันอุบัติภัยความเสียหายที่รุนแรง ผลกระทบที่อาจจะตามมา  

3.2 การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (Risk avoidance) คือการที่งดทํากิจกรรมบางอยางเนื่องจาก
ไมศักยภาพเพียงพอที่จะทํา เชน การสงตอผูปวยไปหนวยไอซียู   

3.3 การยอมรับความเสี่ยง (Risk acceptance) เปนการที่ยอมรับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นนั้น
องคกรไดมีการจัดสรรงบประมาณสวนหนึ่งไวเพื่อรองรับเหตุการณที่เกิดขึ้น ซึ่งเปนคาใชจายที่ถูกกวา
การที่จะตองทําประกันกับบริษัทประกันภัย 

3.4 การลดความเสี่ยง (Risk reduction) เปนกลยุทธที่ใชเมื่อไมสามารถที่จะควบคุม 
ยอมรับ หลีกเลี่ยงความเสี่ยง หรือมีความเสี่ยงเกิดขึ้นแลว จําเปนจะตองทําใหความเสี่ยงนั้นเกิดความ
รุนแรงหรือผลเสียหายนอยที่สุดๅ 

3.5 การถายโอนความเสี่ยง (Risk transfer) เปนการทําประกันความเสี่ยงกับบริษัทประกันภัย 
โดยที่บริษัทประกันภัยจะเปนผูที่รับผิดชอบเมื่อมีความเสี่ยงเกิดข้ึน 
 
4. การประเมินผล (Risk evaluation)  

การประเมินผลเปนขั้นตอนสุดทายของกระบวนการบริหารความเสี่ยง ที่จะบอกถึงความสําเร็จ
และคุณภาพของการบริหารความเสี่ยง ซึ่งกุญแจแหงความสําเร็จของกระบวนการบริหารความเสี่ยง
นั้นขึ้นอยูกับการเก็บรวบรวมขอมูลที่มีอยู และการติดตามผลของเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น
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จากการที่บุคลากรทุกคนไดรวมกันรายงานอยางรวดเร็วและใหความสําคัญกับเหตุการณตาง ๆ ที่
เกิดขึ้น ขั้นตอนนี้เปนการทบทวนดูวากระบวนการบริหารความเสี่ยงตั้งแตข้ันตอนการคนหาความเสี่ยง 
การวิเคราะหความเสี่ยง และการจัดการความเสี่ยงนั้น ความเสี่ยงลดลงหรือไม ไดผลเปนที่พอใจใน
ระดับที่ยอมรับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นหรือไม ถายังไมลดลงหรือยังไมอยูในระดับที่ยอมรับความเสี่ยงได ก็
จะตองทําการทบทวนปรับปรุงแกไขใหม เพื่อที่จะลดความเสี่ยงลง ทําใหเกิดประสิทธิภาพและ
คุณภาพในการบริการ  กิจกรรมการประเมินผลความเสี่ยง (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542) ไดแก 
        4.1  การติดตามเครื่องชี้วัดความเสี่ยงของหนวยงานประจําเดือน 

 4.2 การทบทวนประสบการณเบื้องหลังเครื่องชี้วัดเกี่ยวกับความเสี่ยงประจําป โดยใหความสําคัญ
กับการเกิดอุบัติการณซ้ําขึ้นอีกทั้งที่มีมาตรการปองกัน มากกวาที่จะดูแนวโนมของการเกิดอุบัติการณ 
คําถามที่ตองถามคือ ก) อุบัติการณนี้เกิดขึ้นไดอยางไรทั้งที่มี มาตรการปองกันแลว ข) อุบัติการณนี้เปน
เหตุเดี่ยว (Isolate incident) หรือเปนเรื่องของระบบ มีโอกาสเกิดข้ึนไดอีกหรือไม 

4.3 การตรวจสอบความเสี่ยงที่เกิดขึ้นใหม ๆ เพื่อประเมินวาตองใชกลยุทธใหมเพิ่มข้ึนหรือไม 
 

การบริหารความเสี่ยงจึงเปนกระบวนการที่จะตองมีการกระทํา และติดตามดูแลอยางตอเนื่อง 
จึงจะมีประสิทธิภาพ ซึ่งการทํางานของการบริหารความเสี่ยงนั้นจะมีความคาบเกี่ยวกับการประกัน
คุณภาพ แตวัตถุประสงคในการทํางานนั้นมีความตางกัน คือการบริหารความเสี่ยงจะมุงเนนมิใหเกิด
ความเสี่ยง คือเกิดความผิดพลาดใหนอยที่สุด หรือไมเกิดขึ้นเลย เปรียบเสมือนการสรางระเบียบวินัย
ในการทํางานใหกับบุคลากร เพื่อเปนการพิทักษสิทธิและคุมครองผูรับบริการมิใหมีความเสี่ยงเกิดขึ้น
เมื่อเขามารับการบริการในโรงพยาบาล ดังนั้นหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับ
ตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร จึงมีความจําเปนที่จะตองนําการบริหารความเสี่ยงเขามาใชในการ
ปฏิบัติงาน เพื่อปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ เนื่องจากหนวยงานดังกลาวรับ
ผูใชบริการที่มีภาวะวิกฤต และกึ่งวิกฤต เปดใหบริการตลอด 24 ชั่วโมง มีความเรงดวนในการ
ใหบริการ ตลอดจนมีการนําเทคโนโลยีตาง ๆ เขามาชวยในการรักษาพยาบาล จึงทําใหมีผูใชบริการมี
โอกาสความเสี่ยงอันเนื่องมาจากการใหบริการสูงขึ้นดวย แตแนวคิดของการบริหารความเสี่ยงอยาง
เดียวนั้น ไมพอที่จะทําใหเกิดความสําเร็จได เนื่องจากเปนหนาที่รับผิดชอบของบุคลากรทุกคน จึงตอง
นําแนวคิดการบริหารแบบมีสวนรวมเขามาใชรวมดวย เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุด 
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3. การบริหารแบบมีสวนรวม 
 
ความหมายการบริหารแบบมีสวนรวม 

การบริหารแบบมีสวนรวม เปนสิ่งหนึ่งที่จะพัฒนาองคกรใหสําเร็จ เพราะทุกคนไดเขามามีสวน
รวมในการตัดสินใจในการเปลี่ยนแปลง (Robbins, 1998) เปนกระบวนการทํางานรวมกันระหวาง
ผูบังคับบัญชาและผูใตบังคับบัญชา ในการตั้งวัตถุประสงค และวางแผนที่จะทํางานใหสําเร็จ 
(Lussier, 1996) สอดคลองกับวัตถุประสงคขององคกรที่ตั้งไว เปนการเสริมพลังอํานาจใหแก
ผูใตบังคับบัญชา ทําใหมีอิสระในการทํางาน การริเร่ิมสรางสรรค มีกระบวนการตัดสินใจภายใต
วัตถุประสงคเดียวกัน (เกศแกว วิมนมาลา, 2538) จัดตั้งแนววิธีการทํางานรวมกัน (Griffin, 1999) นํา
ผลที่ไดมาประเมินรวมกัน โดยคํานึงถึงผลประโยชนของกลุม (ทัศนา แสวงศักดิ์, 2539) ผูบังคับบัญชา
จะเปนผูคอยการกํากับดูแลผูใตบังคับบัญชาไดแสดงบทบาทในการตัดสินใจการทํางานของกลุม
รวมกัน (Hilgert and Leonard, 1995) สมาชิกของกลุมที่ไดมีสวนรวมในการตัดสินใจตองยอมรับ
แผนงานและปฏิบัติตามภาระกิจที่กําหนด และมีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณหรือความรูสึกของ
การปฏิบัติงาน เพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงที่พึงประสงค (เนาวรัตน ศรีพงษพันธุกุล, 2536) 

 
แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับการบริหารแบบมีสวนรวม 

การบริหารแบบมีสวนรวมเปนศิลปะการบริหารอยางหนึ่งที่จะทําใหทุกคนในองคกรไดมีสวน
รวมในการแสดงความคิดเห็นในการทํางาน เปนการสรางแรงจูงใจ และดึงศักยภาพของบุคลากรที่มี
อยูไดนํามาใชในการทํางาน ทําใหเกิดความภาคภูมิใจในตนเองและผลงาน การบริหารแบบมีสวนรวม
จะทําใหการสื่อสารระหวางผูบังคับบัญชาและผูใตบังคับบัญชามีชองวางที่แคบลง   จากการ
ศึกษาวิจัยการบริหารแบบมีสวนรวมในยุคแรก ๆ พบวา การบริหารแบบมีสวนรวมสามารถที่จะเพิ่มทั้ง
ผลผลิตและขวัญกําลังใจในการทํางานกับบุคคลากรในองคกร และตอมายังพบวาสามารถที่จะ
นําไปใชไดในทุกองคกร ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลใน
การทํางาน (Anthony, 1978)  
 
 การบริหารแบบมสีวนรวมจึงเปนการกระจายอํานาจจากผูบริหารลงมายังผูใตบังคับบัญชาให
มีอํานาจในการตัดสินใจมากขึ้น ลักษณะการบริหารแบบมีสวนรวมตามแนวความคิดของ Swanburg 
(1996) นั้นจะใหทุกคนเขามามีสวนรวมมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได โดยการเขามามีสวนรวมนัน้จะตอง
เขามาดวยความเต็มในมิใชถูกบังคับ และการบริหารแบบมีสวนรวมจะตองประกอบดวย  

1. ความไววางใจซึ่งกันและกนั  (trust) เปนพื้นฐานที่สําคัญของการบริหารแบบมีสวนรวม 
เพราะบุคลากรที่ไดรับความไววางใจจะมีความพรอมในการทํางานที่รับผิดชอบ และสามารถควบคุม
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การทํางานไดดวยตนเอง ทําใหผูบังคับบัญชาสามารถถายทอดงานใหมากที่สุดเทาที่จะมากได และ
ผูบังคับบัญชาเปนเพียงผูที่คอยสนับสนุนชวยเหลือ เอื้ออํานวยความสะดวก ใหงานมีความสมบูรณ
ตามแผนที่กําหนดไว อยางเชนในป 1996 บริษัทโมโตโรลา ประเทศสหรัฐอเมริกา ไดนํา      แนวคิด
พื้นฐานของความไววางใจมาใชในการบริหารงานที่วา   1) พนักงานมีความรูในเนื้อหางานของตนเอง
มากกวาคนอื่น 2) พนักงานจะรับผิดชอบงานของตนเองถางานนั้นมีความเหมาะสมกับตนเอง 3) 
พนักงานทุกระดับจะมีระดับสติปญญา มุมมองทัศนคติ และความคิดริเริมสรางสรรคในการทํางาน 

2.ความยึดมั่นผูกพัน (Commitment) ผูบังคับบัญชาที่ใหการสนับสนุนและเปนพี่เล่ียง กระตุน
พัฒนาทักษะการทํางานใหแกผูใตบังคับบัญชา ทําใหผูใตบังคับบัญชาเกิดความมั่นใจในการทํางาน 
ประสบความสําเร็จ มีคุณคาในตนเอง และเกิดความยึดมั่นผูกพันธตอผูบังคับบัญชา ทําใหการ
ติดตอส่ือสารมีความสะดวกราบรื่น สิ่งเหลานี้จะทําใหผูใตบังคับบัญชาเขามามีสวนรวมในการ 
ตัดสินใจมากขึ้น  

3. การกําหนดเปาหมายและวัตถุประสงค ( Goal and objective) การที่คนมาทํางานอยูรวมกนั
นั้นยอม จะเกิดความขัดแยง ดังนั้นจะตองมีการกําหนดเปาหมายและวัตถุประสงคในการทํางาน
รวมกันที่ชัดเจน โดยสอดคลองกับนโยบายขององคกร 

4. การมีอิสระในการทํางาน (Autonomy) การที่ผูบังคับบัญชาเปนผูที่คอยกํากับดูแลให
ผูใตบังคับบัญชาทํางานตามเปาหมายและวัตถุประสงครวมกันทําใหผูใตบังคับบัญชานั้นมีอิสระใน
การทํางาน มีอิสระในการตัดสินใจตามงานที่ไดรับมอบหมายและตามคุณสมบัติและความรูของ
ตนเอง 

 
จะเห็นไดวาการบริหารแบบมีสวนรวมมีขอไดเปรียบในการบริหารงาน เชน มีความไววางใจใน

การทํางาน เพิ่มความผูกพันธและเจตคติที่ดีในการทํางาน มีความพึงพอใจในการทํางาน เพิ่มความ
รับผิดชอบ เกิดแนวคิดใหม ๆ ที่จะพัฒนางาน ลดการขาดงาน การลาออก  ลดคาใชจาย เปนตน แต
อยางไรก็ตามการบริหารแบบมีสวนรวมนั้นก็ยังมีขอดอยเนื่องจากขาดความรูในกระบวนการบริหาร
แบบมีสวนรวม ทําใหไมประสบความสําเร็จ ใชเงินมาก หาผูรับผิดชอบไมได ระดับผูบริหารและ
ผูใตบังคับบัญชาไมรวมมือ เปนตน 
 

เกศแกว วิมนมาลา (2538) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางการบริหารแบบมีสวนรวมกับ
เสรีภาพทางวิชาการของอาจารยพยาบาลในสถานศึกษาพยาบาล ผลการวิจัยพบวา อาจารยพยาบาลมี
การรับรูวาการบริหารแบบมีสวนรวมและเสรีภาพทางวิชาการในสถานศึกษาพยาบาลในระดับปาน
กลาง การบริหารแบบมีสวนรวมและเสรีภาพทางวิชาการของอาจารยพยาบาลในสถานศึกษา
พยาบาลมีความสัมพันธกันทางบวกในระดับสูง และสุภาพร รอดถนอม (2542) ศึกษาความสัมพันธ
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ระหวางภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง และการบริหารแบบมีสวนรวมของผูอํานวยการวิทยาลัยพยาบาล
กับประสิทธิผล องคการตามการรับรูของอาจารยพยาบาล วิทยาลัยพยาบาล สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ผลการวิจัยพบวา ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับ
ประสิทธิผลองคการ สวนการบริหารแบบมีสวนรวมมีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางกับ
ประสิทธิผลองคการ  

 
จากงานวิจัยดังกลาวเปนสิ่งสนับสนุนวาการบริหารแบบมีสวนรวมสามารถที่จะเพิ่มประสิทธิภาพ

การทํางาน และประสิทธิผลขององคได เนื่องจากผูบังคับบัญชานั้นจะมีการกระจายอํานาจของตนเองไป
ยังผูที่อยูใตบังคับบัญชา ทําใหทกุคนไดมีสวนรวมในกระบวนการตัดสินใจ การแกปญหาการทํางาน
ในรูปแบบกิจกรรมตาง ๆ เปนแรงจูงใจในการทํางานที่จะทําใหเกิดความคิดที่เปนอิสระ เกิดความคิด
ริเ ร่ิมสรางสรรค  การตัดสินใจและแกปญหา  ผูบังคับบัญชาจะเปนเพียงผูที่คอยกํากับดูแล
ผูใตบังคับบัญชาปฏิบัติงานหรือดําเนินงานภายใตวัตถุประสงคขององคกร และเปนผูที่คอยผลักดัน
ความสําเร็จ ผูใตบังคับบัญชาจะรูสึกมีคุณคาและความสําคัญตอองคกร เสมือนวาตนเองไดเปนสวน
หนึ่งที่จะผลักดันใหองคกรเกิดความสําเร็จ (Likert, 1961: Robert, Irving and Massarik, 1961 อางถึงใน 
สุภาพร รอดถนอม, 2542) การบริหารแบบมีสวนรวมที่ประสบความสําเร็จนั้นจะเกิดผลประโยชนทั้งตอ
องคกร การบริหารจัดการและบุคลากร (Australian Institute of Management, 1991) 

1. ผลประโยชนดานองคกร (Organizational benefits) การบริหารแบบมีสวนรวมจะทําใหมี
ความยืดหยุนในการทํางาน การพัฒนาองคกรมีประสิทธิภาพ ไดใชความสามารถของทรัพยากรบุคคล
ไดตามความชํานาญ ทําใหเพิ่มผลผลิต คุณภาพ และการเติบโตขององคกร เพิ่มประสิทธิภาพและ
คุณคาของการสื่อสารในองคกร ทําใหสามารถทํางานไดตามวัตถุประสงคขององคกรไดเปนอยางดี 
เปนการเพิ่มประสิทธิภาพเมื่อมีการนําเทคโนโลยีใหม ๆ เขามาใช ทําใหสามารถปรับตัวกับส่ิงที่เขามา
ใหมไดอยางรวดเร็ว 

2. ผลประโยชนดานการบริหารจัดการ (Managerial benefits) บุคลกรมีความรูสึกที่ทํางาน
ประสบความสําเร็จทําใหพัฒนาคุณภาพชีวิตการทํางาน มีความกาวหนาในสายงานที่ขึ้นอยูกับ
คุณสมบัติของคุณความดี ความสามารถ ความชํานาญ มากกวาระบบอาวุโส มีระบบการสนับสนุน
จากบุคลากร เกิดความคิดริเร่ิมสรางสรรคในทีมงาน และบรรยากาศองคกรมีความเครียดต่ํา แกไขขอ
ขัดแยงไดงายขึ้น 

3. ผลประโยชนดานบุคลากร (Employee benefits) บุคลากรมีความพึงพอใจในงาน ความ
ภาคภูมิใจในความสําเร็จ มีระดับการควบคุมชีวิตการทํางานของตนเองเพิ่มข้ึน และมีโอกาสทํางานที่
ตนเองมีความพึงพอใจเพิ่มมากขึ้น 
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ดังนั้นหนวยงานดานองคกรสุขภาพซึ่งเปนหนวยงานที่มีความสลับซับซอน และมีการ
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลาทั้งปจจัยภายในและปจจัยภายนอกองคกร ปจจัยสวนบุคคล การบริหารแบบ
มี    สวนรวม จึงเปนการบริหารแบบหนึ่งที่นํามาใชเพื่อเพิ่มคุณภาพการบริการและความเปนมืออาชีพ 
เพื่อจะกําหนดวัตถุประสงคในการทํางานรวมกัน การตัดสินใจรวมกัน การแกปญหารวมกัน ตลอดจน
การมีสวนรวมในการเปลี่ยนแปลงขององคกร โดยมีการฝกอบรมใหบุคลากรทุกระดับไดเขาใจถึง
ปรัชญาของการบริหารแบบมีสวนรวม ระบบของการฝกอบรมจะสงผลทําใหรูสึกวามีความมั่นคงใน
การทํางาน  ผูบริหารพรอมที่จะปรับเปลี่ยนบทบาทและลดทอนอํานาจลงไปใหผูใตบังคับบัญชา และ
ผูใตบังคับบัญชาก็มีความพรอมที่จะรับผิดชอบมากขึ้น ทําใหองคกรมีลักษณะที่แบนราบลง ทําใหการ
สื่อสารมีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น ทุกคนมีอิสระในการทํางานและมีการทํางานที่ชัดเจน สิ่งเหลานี้จะ
ทําใหเกิดการสรางนวัตกรรมใหมในการทํางานเนื่องจาก บุคลากรมีการยอมรับและมีพันธกิจรวมกัน มี
ความมั่นคงและความปลอดภัยในการทํางาน สรางความทาทาย และพึงพอใจในงาน Bowes (2001) ได
เสนอรูปแบบของการบริหารแบบมีสวนรวมไว เพื่อเปนแนวทางในการนําไปใชในหนวยงาน โดยใช
ศักยภาพของบุคลากรที่มีอยูไดมีความเขาใจและแนวทางในการดําเนินงานขององคกร ทําใหบุคลากร
เกิดความไววางใจ มีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น รูปแบบที่เสนอนั้นประกอบดวย 1) ใชรูปแบบ
การบริหารแบบมีสวนรวมมากําหนดวิสัยทัศนของการทํางาน 2) ใหทุกคนไดมีสวนรวมในการสราง
แนวทางการทํางาน และ3) จัดตั้งทีมแกปญหา เพื่อเปนพี่เลี้ยง ผูติดตามดูแล และประเมินผล แกไข
การทํางานเมื่อมีปญหาเกิดขึ้น และเฝาระวังติดตามผลงานตามแนวทางการทํางานที่สรางขึ้น 
นอกจากนี้ Likert, 1961 อางถึงใน สุภาพร รอดถนอม (2542) ยังไดสรุปสาระสําคัญของการบริหาร
แบบมีสวนรวมไวดังนี้ 

1. ผูบังคับบัญชารับฟงความคิดเห็นและขอเสนอแนะของผูใตบังคับบัญชา เปดโอกาสใหได
พูดคุยถึงปญหากับตนเองได โดยทั้งสองฝายจะตองยอมรับนับถือและมีความไววางใจกัน 

2. ผูบังคับบัญชากระตุนจูงใจผูอยูใตบังคับบัญชาใหเกิดกําลังใจในการทํางาน ใหผูรวมงานเขามา
มีสวนรวมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการบริหารในองคกร กระตุนใหเกิดทัศนคติในการเกื้อกูลองคกร นํา
องคกรไปสูเปาหมายที่กําหนดไว  

3. ระบบการสื่อสารภายในองคกรมีความคลองตัว เปนไปโดยอิสระในแนวดิ่งและแนวราบ ขาวสาร
ภายในองคกรมีความถูกตองเพียงพอ เชื่อถือได 

4. ผูบังคับบัญชาและผูใตบังคับบัญชา มีปฏิกิริยาโตตอบกันอยางเปดเผย และโดยกวางขวาง
เกี่ยวกับเปาหมายขององคกร การปฏิบัติงานและกิจกรรมตาง ๆ ภายในองคกร 

5. การตัดสินใจตาง ๆ กระทําโดยกลุมในทุกระดับขององคกร 
6. เปดโอกาสใหกลุมเขามามีสวนรวมในการกําหนดเปาหมายการดําเนินงาน ทั้งนี้เพื่อใหบรรลุ

เปาหมายมากขึ้น และถูกตองตามความประสงคอยางแทจริง 
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7. การควบคุมงานมีลักษณะกระจายไปในกลุมผูรวมงานใหมีการควบคุมกันเอง และเนนเรื่อง
การแกปญหาเปนหลัก หลีกเลี่ยงการควบคุมดวยวิธีการตําหนิ หรือดุวากลาว 

8. ผูบังคับบัญชาเห็นความสําคัญของการพัฒนาผูใตบังคับบัญชาโดยการฝกอบรม เพื่อใหการ
ทํางานมีผลงานสูงสุด และสําเร็จตามเปาหมาย 
 
 จะเห็นวาหัวใจสําคัญของการบริหารความเสี่ยงแบบมีสวนรวม คือการใหบุคลากรทุกคนใน
หนวยงานมีความตระหนักและใหความสําคัญของความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงาน 
รวมกันสรางแนวคิดและหลักการในการทํางาน ข้ันตอน/วิธีการทํางาน การแสดงบทบาทหนาที่ของ
ตนเองในการมีสวนรวมการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกบัผูใชบริการ โดยยึดหลักการมีสวนรวมของทุก
คนที่เกี่ยวของกับการทํางานโดยหัวหนาพยาบาลจะตองมีความไววางในลูกนอง เพื่อใหเกิดพันธะ
ผูกพันธพรอมที่จะทํางานเพื่อองคกร   โดยจะตองรวมกันคิด รวมกันตัดสินใจ รวมกันวางแผน รวม
ดําเนินการ และรวมกันประเมินผลการดําเนินงานในเรื่องของความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ มี
เคารพในการแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันของบุคลากรผูรวมงานทุกคน เพื่อเปนการเปดโอกาสให
เกิดการเรียนรูรวมกันในงานที่มีความสอดคลองกับสถานการณ สามารถนําไปปฏิบัติไดจริงมุงเนน
กระบวนการ  เรียนรูรวมกัน เพื่อใหเกิดการพัฒนาการบริหารความเสี่ยง อีกทั้งการบริหารแบบมีสวน
รวมนั้นสามารถที่จะทําใหบุคลากรทุกคนไดรวมกันแสดงความคิดเห็น เพื่อหาแนวทางในการรวมกัน
ทํางาน ตามนโยบายขององคกรที่ตั้งไว เปนการบริหารแบบหนึ่งที่ควรนํามาใชรวมกับการบริหารความ
เสี่ยงของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เพื่อเอ้ืออํานวยใหเกิดแนวทางการทํางานรวมกันที่ชัดเจน 
เนื่องจากบุคลากรทุกคนไดรวมกันคิด และเห็นวามีความเหมาะสมกับหนวยงานและจํานวนบุคลากรที่มี
อยู ทําใหเกิดความพึงพอใจในงาน มีความรูสึกเปนเจาของ และเปนสวนหนึ่งขององคกรที่จะทําใหเกิดการ
พัฒนาคุณภาพการบริการ ในการปองกันและลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผูใชบริการ  จึงมีความจําเปน
ที่จะตองพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยง ที่พัฒนาขึ้นจะตองบุคลากรทุกคนไดมีสวนรวมในการ
รับผิดชอบในการทํางานรวมกัน 
 
4. การพัฒนารูปการบริหารความเสี่ยงในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปนดานแรกของโรงพยาบาล ที่เปดบริการตลอด 24 ชั่วโมง
ใหบริการผูใชบริการในภาวะฉุกเฉินและวิกฤต เจ็บปวยกระทันหันตองไดรับการชวยเหลือในทันที ทํา
ใหบุคลากรของหนวยงานจะตองเผชิญกบัปญหาตาง ๆ ที่เรงดวน ไมสามารถกําหนดสถานการณได 
ตองใชการตัดสินใจอยางรวดเร็วและมีวิจารณญาณ เพื่อที่จะชวยเหลือผูใชบริการไดอยางมี
ประสิทธิภาพ รวมทั้งผูใชบริการมีความตองการและความคาดหวังจากการไดรับบริการที่สูง ทําให
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจึงเปนหนวยงานหนึ่งในโรงพยาบาลที่มีความเสี่ยงสูง (Wilson, 1999; 
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Uibel and Klein, 1994) โดยเฉพาะในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร เนื่องจาก
เปนโรงพยาบาลที่ใหการดูแลรักษาที่มีความสลับซับซอนดวยทีมเจาหนาที่ทางสุขภาพที่มีความ
ชํานาญ จึงทําใหความคาดหวังของผูใชบริการนั้นสูงดวย ดังนั้นบุคลากรในหนวยงานนี้จะตองมีความ
ชํานาญในการประเมิน และคัดกรองผูปวยฉุกเฉิน เพื่อใหการรักษาพยาบาลเบื้องตน และการรักษา
ตอเนื่องที่เหมาะสม ปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนในผูใชบริการ รวมทั้งจะตองใหความรวมมือในการ
ชวยแพทยตรวจรักษา ปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย มีการติดตอประสานงานกับทีมสุขภาพอื่น 
ๆ รับและสงผูปวยเพื่อการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง   (หทัยรัตน โชคชัยธนากุล, 2543)  

 
 รวมทั้งในภาวะปจจุบันหนวยงานทางดานสุขภาพไดประสบกับปญหาในดานจํานวนเจาหนาที่

ไมเพียงพอกับความตองการของผูใชบริการเนื่องจากไมมีนโยบายที่จะเพิ่มจํานวนบุคลากร บุคลากรที่
เร่ิมปฏิบัติงานใหมมีความรู ความชํานาญและประสบการณที่ยังไมเพียงพอ แตทางกลับกันนั้นพบวา   
แนวทางในการทํางานและการดูแลผูใชบริการกลับมีความยากและสลับซับซอนมากยิ่งขึ้น ผูใชบริการ
มีความคาดหวังที่สูงขึ้น การสื่อสารที่ขาดตกบกพรอง การเพิกเฉยหรือละเลยการปฏิบัติงานของ
บุคลากร การสูญเสียดานทรัพยสินหรือชีวิตของผูใชบริการ การบริการที่ลาชา ส่ิงเหลานี้ลวนกอใหเกิด
ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการใหบริการพยาบาลทั้งสิ้น จนบางครั้งอาจนําไปสูการรองเรียนได 
(Diamond, 1995) พยาบาลจึงตองมีความกระตือรือรน พัฒนาความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยภาวะ
ฉุกเฉินอยูตลอดเวลาเพื่อใหทันตอความรูที่พัฒนาขึ้นอยางตอเนื่อง จะตองสามารถสังเกตและวิเคราะห
ความผิดปกติที่เกิดขึ้นไดทันที มีการทํางานที่ประสานกันเปนทีมและเปนระบบ จัดเตรียมสิ่งของ
อุปกรณตาง ๆ ใหมีความพรอมอยูตลอดเวลา เพื่อที่จะปฏิบัติงานไดอยางรวดเร็ว ใหความชวยเหลือ
ผูใชบริการอยางเต็มความสามารถ สัมผัสผูใชบริการดวยความเต็มใจและใหคําแนะนําผูใชบริการและ
ญาติไดอยางถูกตองชัดเจน นอกจากนั้นพยาบาลจะตองมีความรูและเขาใจวิธีที่จะปฏิบัติในกรณีที่
เกี่ยวของกับกฎหมายดวย (Luise, 1970 อางถึงใน หทัยรัตน โชคชัยธนากุล, 2543) ซึ่งการกระทํา
ดังกลาวนั้นเปนวิธีที่จะปองกันมิใหเกิดความเสี่ยงกับผูใชบบริการได ดังนั้นถาไดมีการพัฒนารูปแบบ
การบริหารความเสี่ยง สรางแนวทางในการเฝาระวังและติดตามอยางตอเนื่องอยางชัดเจน ก็จะเพิ่ม
คุณภาพการบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินไดดียิ่งขึ้น  

 
 จากการทบทวนวรรณกรรมนั้นยังไมมีการสรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ

ผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แตการศึกษาสวนใหญนั้นจะเปนการสรางมาตรฐาน
ทางการพยาบาลของผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ซึ่งการสรางมาตรฐานนั้นจะเปนการประกันคุณภาพ
อยางหนึ่งที่แสดงใหเห็นวาผูรับบริการจะตองไดรับการบริการตามมาตรฐานที่สรางไว ซึ่งเปนดานตรง
ขามกับการบริหารความเสี่ยงที่มุงเนนมิใหผูใชบริการเกิดความเสี่ยงหรือความสูญเสียเกิดขึ้นจากการ
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รับบริการ แตขอมูลพื้นฐานนั้นสามารถที่จะใชรวมกันได เพราะความเสี่ยงและการสูญเสียที่เกิดขึ้นนั้น
ยอมมาจากการรักษาพยาบาลที่ไมไดมาตรฐานนั่นเอง ดังเชน กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข 
(2542) ไดมีการพัฒนาและกําหนดมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลการบริการผูปวยอุบัติเหตุและ 
ฉุกเฉินขึ้น ดานการคัดกรองผูปวย การประเมินปญหาและการแกไขภาวะฉุกเฉิน การสงเสริมความสุข
สบายของผูปวย การสงตอการรักษา และการใหขอมูลและการเคารพสิทธิ์ผูปวย (รายละเอียดอยูใน
ภาคผนวก ง หนา (147-154)  หรือการสรางมาตรฐานการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินของ    
จุรีวัฒน คงทอง (2538)  ไดสรางมาตรฐานการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉกุเฉิน ที่สรางขึ้นจากแนวคิด 
การสรางมาตรฐานของกองการพยาบาล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ของ เมสัน (Mason) และ
ของ St. Mary Medical Center Department of Emergency Medical โดยนําไปใชในงานผูปวยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครศรีธรรมราช ประชากรคือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินจํานวน 26 คน ทําการพยาบาลผูปวยที่มีปญหาฉุกเฉิน 5 กลุมคือ ปญหาของการหยุด
หายใจและหัวใจหยุดเตน และตองการการชวยฟนคืนชีพ ปญหาฉุกเฉินของระบบการหายใจ ปญหา
ฉุกเฉินของระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต ปญหาฉุกเฉินของสมองและไขสันหลัง และปญหาของ
กระดูกหักและขอเคลื่อน ปญหาละ 8 คน รวมผูปวย 40 คน พบวา ภายหลังการใชมาตรฐานการ
พยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน คาคะแนนเฉลี่ยกิจกรรมดังกลาวสูงขึ้นกวากอนนํามาตรฐานมาใช   

 
นอกจากนี้ หทัยรัตน โชคชัยธนากูล (2543) ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการประกันคุณภาพ

บริการพยาบาลที่มีตอความพึงพอใจของผูปวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชวิถี โดยสราง
มาตรฐานการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ตามแนวคิด FANCAPS ของ Selfridge and 
Shea, 1994 ซึ่งประกอบดวยมาตรฐานการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินทั้งหมด 10 มาตรฐาน 
สําหรับกิจกรรมพยาบาล 7 ดาน ในแตละดานมีองคประกอบยอยในเชิงมาตรฐานวิชาชีพของพยาบาล
อุบัติเหตุและฉุกเฉินตามที่ ENA (Emergency Nursing Association) ไดกําหนดไวในป ค.ศ. 1983 
และใชกระบวนการพยาบาลในการสรางมาตรฐานเชิงกระบวนการ และมาตรฐานเชิงผลลพัธ แตจาก
การศึกษาครั้งนี้พบวา กอนและหลังการใชโปรแกรมประกันคุณภาพบริการพยาบาล ความพึงพอใจ
ของผูปวยไมมีความแตกตางกัน 
 

จากงานวิจัยแสดงใหเห็นวาคุณภาพนั้นเปนสิ่งที่จําเปนสําหรับในยุคปจจุบัน ที่เปนยุคของการ
แขงขัน ทุกหนวยงานจะตองสรางสรรคสินคาและงานบริการอยางมีคุณภาพ โดยเฉพาะงานบริการนั้น
ไมสามารถแสดงใหเห็นเปนรูปธรรมที่ชัดเจนได และผูใชบริการที่มารับบริการนั้นมีความคาดหวังที่
สูงขึ้นจากการไดรับบริการ ตองการความสะดวกสบาย และรวดเร็ว การดูแลที่เปนมิตร (Marilyn and 
others, 2001) การเปลี่ยนแปลงสิ่งเหลานี้เองทําใหเกิดชองวางหรือความเสี่ยงจากการใหบริการใน
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หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจนบางครั้งนําไปสูการรองเรียนและการฟองรองได เนื่องจากไมได
ปฏิบัติตามแนวทางที่องคกร หรือมาตรฐานวิชาชีพไดจัดทําไว จึงทําใหเกิดความไมเหมาะสมในการให
การพยาบาล ถึงแมการรองเรียนที่เกิดจากการใหบริการทางพยาบาลยังมีนอย แตก็มีแนวโนมที่สูงขึ้น 
แตละเหตุการณก็จะนําความสูญเสียตอพยาบาล และองคกรได จากการรวบรวมคดีการฟองรอง
ทางดานการปฏิบัติการพยาบาลในสหรัฐอเมริกาสามารถจําแนกไดออกเปน 4 ลักษณะ คือ 1) การ
ดูแลรักษาพยาบาล (Treatment) 2) การสื่อสาร (Communication) 3) การใหยา (Medication) 3) 
การเฝาระวังติดตาม การสังเกต และการควบคุมกํากับดูแล (Monitoring, observing, and 
supervising)       ( Aiken and Catalang, 1994 )  

 
ดังนั้นในป ค.ศ.2001 Joint Commission on Accredit of Healthcare Organization ไดเสนอ     

มาตรฐานเพื่อเพิ่มความปลอดภัยใหแกผูใชบริการที่เขามารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาล
จะตองมีการจัดทําโปรแกรมที่ตองประกอบดวย 

1. จัดใหหนวยงานหรือมีผูรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการบริหารความเสี่ยง เพื่อลดและปองกัน
ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผูรับบริการ เชน หนวยงานบริหารความเสี่ยง ผูจัดการความเสี่ยง  

 2. กิจกรรมการบริหารความเสี่ยงจะตองมีระบุไดอยางชัดเจน วาอะไรคือความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น และจะตองนํามาพิจารณาเพื่อหาแนวทางลดและปองกันความเสี่ยง 

3. ทุกคนในองคกรสุขภาพจะตองมีสวนรวมกับกิจกรรมการบริหารความเสี่ยง 
4. จะตองมีการแกไขปญหาหรือวิเคราะหความเสี่ยงที่เกิดขึ้นทันที 
5. มีระบบการรายงานที่ชัดเจนเมื่อมีความผิดพลาดเกิดขึ้น 
6.กระบวนการแกปญหานั้นจะตองสืบคนถึงสาเหตุที่แทจริงของเหตุการณ เพื่อที่จะไดหา

แนวทางในการปองกันมิใหเกิดขึ้นตอไป 
7.มีระบบการสนับสนุนที่ชัดเจนใหแกบุคลากรมีสวนเกี่ยวของกับปญหาความเสี่ยงที่เกิด

ขึ้นกับผูใชบริการ 
8. มีการจัดทํารายงานความเสี่ยงประจําป เพื่อดูผลของการจัดการความเสี่ยงวาเปนอยางไร 
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นอกจากนั้นยังไดทําการรวบรวมสถิติเร่ืองความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานของ
โรงพยาบาลตาง ๆ ในสหรัฐอเมริกา ชวงระหวางเดือนมกราคม 1995-มิถุนายน 2001 (JCAHO,2001)
พบวา ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการนั้นมีดังนี้ 

 
 

  ความเส่ียงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ  จํานวน (ราย) 
ผูปวยฆาตัวตาย 194 
ภาวะแทรกซอนระหวางผาตัดและหลังผาตัด 163 
ใหยาผิดพลาด 142 
ผาตัดผิดที่ 131 
ไดรับการรักษาชา 62 
เสียชีวิตหรือบาดเจ็บจากการไดถูกผูกรัด 58 
พลัดตกหกลม 43 
ถูกลอบทําราย/ถูกขมขืน/ทํารายผูอื่น 41 
ผูปวยหนี 27 
คลอดเสียชีวิต/ทารกสูญเสียอวัยวะ 34 
ใหเลือดและสารน้ําผิดพลาด 27 
ไฟไหม 11 
การลักขโมยเด็ก 23 
บาดเจ็บจากการใชเครื่องมือทางการแพทย 16 
ไดรับบาดเจ็บหรือเสียชีวิตจากการใชเครื่องชวยหายใจ 13 
มารดาเสียชีวิต 18 
เสียชีวิตระหวางการยายผูปวย 13 
เสียชีวิตระบบสาธารณูปโภคใชการไมได 13 
ภาวะแทรกซอนจากการดมยา 7 
ติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล 7 
ภาวะแทรกซอนจากการลางไต 4 
ผูปวยในไดรับยาเกินขนาด 9 
ผูปวยทํารายตนเอง 4 
สาเหตุอื่น ๆ  68 
รวม 1,128 

 ตารางที่ 2 ความเสี่ยงที่เกิดกับผูใชบริการในโรงพยาบาล 
แหลงที่มา: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2001  
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สําหรับประเทศไทยนั้นไดมีการศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการเชนกัน เชน การพัฒนา
ระบบการบริหารความเสี่ยงของหอผูปวยโรงพยาบาลหาดใหญ จังหวัดสงขลา ซึ่งพบวามีความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นไดแก การไดรับยา/สารน้ํา/เลือดผิด การใหการพยาบาลผิดคน การเกิดอุบัติเหตุจากการ
ปฏิบัติงานของเจาหนาที่ การเกิดแผลกดทับ ระดับ 2-4 การกลับเขามารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาล
โดยไมไดวางแผน การเกิดขอรองเรียน การติดเชื้อในโรงพยาบาล การหนีกลับ และการตกเตียง/ลื่นลม 
(สาลี บุญศรีรัตน; กัลยาณี เกื้อกอพรม และนฤมล อนุมาศ , 2544)   

 
จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศและตางประเทศ จึงสรุปความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ

ผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินไดดังตอไปนี้ 
1. การไดรับยา/เลือด/สารน้ํา ผิดพลาด 
2. การไดรับบาดเจ็บจากการถูกผูกมัด 
3. การตกเตียง/ลื่นหกลม 
4.การไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการใชเคร่ืองมือและอุปกรณทางการแพทยที่ไมถูกวิธี 

หรืออุปกรณและเครื่องมือทางการแพทยชํารุด  
5. การถูกทํารายรางกายจากผูใชบริการคนอื่น เชน ผูใชบริการที่เมาสุราอาละวาด 

ผูใชบริการที่มีภาวะคลุมคลั่ง 
6. การไดรับการรักษาพยาบาลผิดคน 
7. การติดเชื้อจากการดูแลรักษาพยาบาล (Cross infection) 
8. การหนีไปจากหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
9. การละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเลือกปฏิบัติตอผูใชบริการ 
10.การละเมิดสิทธิผูปวยในดานการใหขอมูลที่ไมเพียงพอตอการตัดสินใจสําหรับการ

รักษาพยาบาล 
11. การละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเปดเผยขอมูลสวนบุคคล 
12. ไดรับการรักษาลาชา 

 
จากที่กลาวมาขั้นตน การพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงจึงเปนสิ่งจําเปนที่จะตองนํามาใช

โดยเฉพาะอยางยิ่งในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเพราะเปนหนวยงานที่เปนระบบเปด มีความเสี่ยง
ที่เกิดจากการใหบริการอยูตลอดเวลา แตอยางไรก็ตามตองใหบริการที่ดีและมีคุณภาพตอบสนอง
ความตองการของผูใชบริการได นอกจากนี้กระแสของสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปในเรื่องของการเฝาระวัง
การควบคุมคุณภาพการบริการ การรับรองคุณภาพการบริการ ความเหมาะสมในเรื่องของคา
รักษาพยาบาล การควบคุมเกี่ยวกับมาตรฐานวิชาชีพ รวมทั้งปญหาทางดานกฎหมาย โดยเฉพาะ
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อยางยิ่งการทํางานที่ไมไดตามมาตรฐาน จะทําใหเกิดความเสี่ยงตาง ๆ แตความเสี่ยงจะสามารถที่จะ
ลดและปองกันได โดยที่ทุกคนในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจะตองจัดใหมีกิจกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงรวมกับแนวคิดของการบริหารแบบมีสวนรวม โดยที่บุคลากรทุกคนเขามารวมกําหนด
เปาหมายการทํางานรวมกัน มีกิจกรรมที่ครอบคลุมทั้งการรายงาน การสะทอนขอมูล การจัดทํา
ฐานขอมูล กิจกรรมของคณะกรรมการ การฝกอบรม การทบทวนความรู การมีสวนรวมของเจาหนาที่ 
การสนับสนุนของ   ผูประกอบวิชาชีพ  (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542) ส่ิงที่สําคัญนั้นหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินจะตองมีการกําหนดนโยบาย ข้ันตอนการปฏิบัติงานโดยระบุไวเปนลายลักษณอักษร มีการ
กําหนดวัตถุประสงค หนาที่ความรับผิดชอบ ตลอดจนกฎระเบียบของบุคลากรประจําหนวยงาน (สุวิณี 
วิวัฒนวานิช, 2534) ในเรื่องการบริหารความเสี่ยง  

 
การที่จะไดมาซึ่ง รูปแบบของการบริหารความเสี่ยงในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน               

โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร จําเปนตองอาศัยกระบวนการพัฒนาที่รัดกุม และมี
กรอบแนวคิดที่ชัดเจน ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงเปนการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยง โดยใช     
แนวคิดการบริหารความเสี่ยงของ Wilson (1999) และแนวคิดของการบริหารแบบมีสวนรวม ดวย
เทคนิคการสนทนากลุม โดยมีรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน มีองคประกอบในลักษณะดังตอไปนี้ 
 1. บุคลากรรวมกนักาํหนดนโยบาย วัตถุประสงคของการบริหารความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการในหนวยงานอุบตัิเหตุและฉุกเฉนิ 
 2. บุคลากรรวมกันจัดโครงสรางคณะกรรมการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 3.บุคลากรรวมกันวางแผนการทาํงานตามกระบวนการบริหารความเสี่ยงทีป่ระกอบดวย 
กระบวนการบริหารความเสีย่ง 4 ขั้นตอน คือการคนหาความเสีย่ง การวิเคราะหความเสี่ยง การจัดการ
ความเสีย่ง  และการประเมินผลความเสี่ยง โดยที่แตละขั้นตอนของกระบวนการบริหารความเสี่ยง
จะตองมีการระบุ บุคลากรผูรับผิดชอบ ระยะเวลาการทาํงาน และวิธปีฏิบัติ  
 4. ดําเนินงานตามแผนที่วางไว  
 5. บุคลากรรวมกันประเมินผลความเสีย่ง 
  
 นอกจากนี้เมื่อไดรูปแบบการบริหารความเสี่ยงแลว ยังตองมีการทดสอบวารูปแบบการบริหาร
ความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นมีความเปนไปไดในการนําไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครอีกดวย 
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กรอบแนวคิดสําหรับงานวิจัย 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เหมาะสมใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
ประกอบดวย 
1. นโยบายการบริหารความเสี่ยง 
2. วัตถุประสงคการบริหารความเสี่ยง 
3. ผูรับผิดชอบรูปแบบการบริหารความเสี่ยง 
4.     กระบวนการบริหารความเสี่ยง 

ประกอบดวย  4 ขั้นตอน คือ 
4.1การคนหาความเสี่ ย ง  โดยที่

บุคลากรรวมกันตัดสินใจ  ระบุวิธีการคนหา
ความเส่ียง ระยะเวลาทํางาน  และรวมกัน
ตั ด สิ น ใ จ เ ลื อ กบุ ค ล า ก ร ใ ห รั บ ผิ ด ช อบ
ดําเนินการคนหาความเสี่ยง 

4.2 การวิเคราะหความเสี่ยง 
บุ ค ล า ก ร ทุ ก คน ร ว ม กั น กํ า ห นดบุ ค ค ล
ผูรับผิดชอบในการจัดลําดับความสําคัญของ
ความเสี่ยงในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
และดําเนินการจัดลําดับความเสี่ยงตามวิธีการ
ที่กําหนด 

4.3 การจัดการความเสี่ยง บุคลากร
ทุกคนรวมกันเลือกวิธีการจัดการความเสี่ยง
เพื่อปองกันและลดความเสี่ยงและกําหนด
ผูรับผิดชอบดําเนินการจัดการความเสี่ยง 

4.4กา รป ร ะ เ มิ น ผลความ เ สี่ ย ง 
บุ ค ลาก รทุ ก คน ร ว มกั น กํ า หนดวิ ธี ก า ร
ประเมินผลความเสี่ยงและกําหนดผูรับผิดชอบ
ดําเนินการประเมินผล 

ความเปนไปไดใน
การใชรูปแบบ 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 การวิจัยพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยง หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ             
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงค 2 ประการคือ 1) เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร      
2)ประเมินความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน   โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร แบงการวิจัยออกเปน 2 ระยะ คือ 1) ระยะการ
พัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
รัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 2) ระยะการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความ
เสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้แบงออกเปน 3 กลุม คือ 

กลุมที่ 1 กลุมตัวอยางในการศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 8 แหง ไดมาจากการเลือกตามคุณสมบัติอยาง
เจาะจง โดยกําหนดคุณสมบัติไวดังนี้คือ 

1.  จบการศกึษาระดับปริญญาตรีสาขาพยาบาลศาสตร 
2. ดํารงตําแหนงเปนหัวหนาหอผูปวยหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 

กรุงเทพมหานคร 
ในกรณีที่หัวหนาหอผูปวยไมสามารถใหการสัมภาษณได ผูวิจัยไดกําหนดใหหัวหนาหอผูปวยเปน

ผูเลือกตัวแทนสําหรับการสัมภาษณ โดยกําหนดคุณสมบัติไวดังนี้ คือ 
1.    จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาพยาบาลศาสตร 
2. มีประสบการณการทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 

กรุงเทพมหานคร ตั้งแต 5 ป ข้ึนไป 
กลุมตัวอยางในการศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน    

โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครครั้งนี้ ประกอบดวย หัวหนาหอผูปวยจํานวน 2 คน และ
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ตั้งแต 5 ป ขึ้นไป จํานวน 6 คน รวมทั้งหมดเปน 8 คน  

 



 44

กลุมที่ 2 กลุมตัวอยางในการทําสนทนากลุม ประกอบดวย   
1. กลุมตัวอยางในการสนทนากลุมคร้ังที่ 1 ไดมาจากการเลือกตามคุณสมบัติอยางเจาะจง 

โดยกําหนดคุณสมบัติไวเหมือนกลุมตัวอยางที่ 1 ประกอบดวย หัวหนาพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและ      
ฉุกเฉิน จํานวน 2 คน (เปนบุคคลเดิมจากกลุมที่ 1)  และพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณทํางานใน
หนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 5 ปข้ึนไป จํานวน 5 คน (เปนบุคคลเดิมจากกลุมที่ 1 จํานวน 3 คน) รวมเปน 
7 คน ดังมีรายละเอียดของผูเขารวมสนทนากลุมดังตอไปนี้ 

 
 2. กลุมตัวอยางในการสนทนากลุมคร้ังที่ 2 ไดมาจากการเลือกตามคุณสมบัติอยางเจาะจง 
โดยกําหนดคุณสมบัติไวดังนี้คอื 

1. จบการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป 
 2. มีประสบการณการทํางานทางดานการบริหารความเสี่ยง การบริหารการพยาบาล         

การบริหารโรงพยาบาล อยางนอย 1 อยาง หรือมีผลงานวิชาการทางดานการบริหารความเสี่ยง การบริหาร
ทางการพยาบาล หรือการบริหารโรงพยาบาลตีพิมพเผยแพรอยางนอย 1 เร่ือง กลุมตัวอยางกลุมนี้
ประกอบดวย  

1. นกัวิชาการดานการบริหารความเสี่ยง 1 คน 
       2. นักวิชาการดานการบริหารทางการพยาบาล 5 คน 
       3. นักวิชาการดานการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล 2 คน  
 

3.  กลุมตัวอยางในการสนทนากลุมคร้ังที่ 3 ไดมาจากการเลือกตามคุณสมบัติอยางเจาะจง
จากผูเขารวมสนทนากลุมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ประกอบดวย 

1. หัวหนาพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2 คน  
2.  พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 5 ปขึ้นไป 2คน   
3.   นักวิชาการดานการบริหารทางการพยาบาล 3 คน  

                   4.   นักวิชาการดานการบริหารความเสี่ยง 1 คน 
  
 กลุมที่ 3 กลุมตัวอยางในการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใช
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร  ประชากรคือ 
พยาบาลวิชาชีพ หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร   
สุมตัวอยางโดยวิธีการเลือกตัวอยางตามความสะดวก (Convenient sampling) ประกอบดวย พยาบาล
วิชาชีพทั้งหมด หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 31 คน   
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เครื่องมือและการสรางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย 2 ชุด ไดแก 
เครื่องมือชุดที่ 1 แบบสัมภาษณความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เปนแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึ้นเองโดย    

1. ศึกษาและทบทวนเอกสาร ตํารา และวรรณกรรมอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
กับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ทั้งในและตางประเทศ 
 2. สรางแบบสอบถามแบบกึ่งโครงสราง เปนขอคําถามปลายปดจํานวน 12 ขอ ประกอบดวย
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน คือ 1) ผูใชบริการไดรับยา/เลือด
และสารน้ําผิดพลาด 2) ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการถูกผูกมัด 3) ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม 4)
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูก
วิธี หรือใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 5) ผูใชบริการถูกทํารายจากผูใชบริการคนอื่น 
เชน ผูใชบริการที่เมาสุราอาละวาดผูใชบริการที่คลุมคล่ัง 6) ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน 7) 
ผูใชบริการเกิดการติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล (Cross infection) 8) ผูใชบริการหนีไปจากหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 9) ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเลือกปฏิบัติ 10) ผูใชบริการถูก
ละเมิดสิทธิผูปวยในดานการไดรับขอมูลที่ไมเพียงพอตอการตัดสินใจสําหรับการรักษาพยาบาล       
11) ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเปดเผยขอมูลสวนบุคคล 12) ผูใชบริการไดรับการ
รักษาพยาบาลลาชา    และขอคําถามปลายเปดที่ เกี่ยวของกับความเสี่ยงอื่น  ๆ  ที่ เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการจํานวน 3 ขอ รวมเปนทั้งหมด 15 ขอ  
 แตละขอคําถามจะประเมิน 2 ดานคือ 1) ความถี่ของการเกิดความเสี่ยง และ  2) ระดับ
ความสําคัญของความเสี่ยง โดยที่ 
 2.1 ดานความถี่ของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น ใหเลือกตอบตามขอเท็จจริงที่เกิดขึ้น 5 ตัวเลือก  
ประกอบดวย เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน และอื่น ๆ  
 2.2   ดานระดบัความสาํคัญของความเสีย่ง ใหเลือกเปนมาตรประมาณคา  5 ระดับ 
ประกอบดวย มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย และนอยที่สดุ 

ตัวอยางแบบสัมภาษณ ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน        
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 

ผูใชบริการไดรับยา/เลือด และสารน้าํผิดพลาด 
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อื่นๆ 
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ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

 
 (รายละเอียดเครื่องมือชุดที่ 1 อยูในภาคผนวก ข หนา 130-135)   
   3. ตรวจสอบแบบสัมภาษณความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดยอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อปรับ
สํานวน ภาษา และความครอบคลุมของเนื้อหาความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 
เครื่องมือชุดที่ 2 แบบสอบถามความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เปน
แบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง 
   
 สรางขอคําถามโดยนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น จากการทําสนทนากลุม 3 คร้ัง 
มากําหนดเปนกรอบแบบสอบถามนี้ ประกอบดวย ขอคําถามรวมทั้งหมด 104 ขอ แบงเปน 5 รายดานคือ 
 1. ความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานบุคลากรผูรับผิดชอบ
และบทบาทหนาที่ จํานวน 21 ขอ  
 2. ความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการคนหาความเสี่ยง 
จํานวน 19 ขอ 
 3. ความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการวิเคราะหความ
เสี่ยง จํานวน 3 ขอ  
 4. ความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครไปใช ดานวิธีการจัดการ
ความเสี่ยง จํานวน 58 ขอ  
 5. ความเปนไปไดในการนาํรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึน้กับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบตัิเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครดานการประเมินผลจํานวน 
3 ขอ 
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 ลักษณะแบบสอบถามเปนขอคําถามเปนแบบมาตรประมาณคา ใหเลือกประมาณคา  5 ระดับ 
จาก 5-1 (มากที่สุด-นอยที่สุด) โดยคะแนนมีความหมาย ดังนี้ 

คะแนนเทากับ 5 หมายถึง รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชมากที่สุด 
คะแนนเทากับ 4 หมายถึง รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชมาก 

     คะแนนเทากับ 3 หมายถึง รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชปานกลาง 
  คะแนนเทากับ 2 หมายถึง รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชนอย 
     คะแนนเทากับ 1 หมายถึง รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชนอยที่สุด 
     
 การคิดคะแนน 

คะแนนรวมสูง หมายความวา รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นมีความเปนไปไดในการ
นําไปใชมาก 

  
คะแนนรวมต่ํา หมายความวา รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นมีความเปนไปไดในการ
นําไปใชนอย 

 
การตัดสินความเปนไปไดในการนําไปใช กําหนดโดยผูวิจัยตามที่ ครอนบาซ และ สเต็ก (อางถึงใน 

รัตนะ บัวสนธ, 2540) ไดเสนอแนะไววา เกณฑที่ใชในการประเมินโครงการ ควรกําหนดโดยผูรับผิดชอบ  
โครงการ และใชสําหรับประเมินโครงการณนั้น ๆ เนื่องจากมุงหวังวารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิด
ข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  ที่
พัฒนาข้ึนสามารถนําไปใชไดอยางแท  และการบริหารความเสี่ยงที่ศึกษาเกี่ยวของกับบริการทางดานการ
พยาบาลซึ่งเปนการกระทําตอรางกายมนุษย พยาบาลจึงตองปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการใหมากที่สุด ดังนั้นผูวิจัยจึงกําหนดเกณฑในการตัดสินความเปนไปไดในการนํารูปแบบการ
บริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นไปใชที่ระดับมากขึ้นไป ซึ่งก็คือตองมีคะแนนมากกวารอยละ 80  
 
 เนื่องจากรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร นี้พัฒนาขึ้นโดยการทําสนทนากลุมทั้งหมด 3 ครั้ง ซึ่ง
ประกอบดวยผูที่มีความรูและประสบการณในเร่ืองนี้โดยตรง จึงถือไดวาแบบสอบถามนี้มีความตรงตาม 
เนื้อหา 
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  สําหรับในดานความเหมาะสมดานสํานวน และภาษาตรวจสอบโดยพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 1 ทาน และอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  
  
  สวนความเที่ยงของแบบสอบถามความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
ในกลุมตัวอยางพบวา สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) มีคา .98   
 
วิธีการดําเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้แบงการดําเนินการวิจัยออกเปน 2 ระยะ 

1. ระยะการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  
 2.  ระยะการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไป
ใช 
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  

 
1. ระยะการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  ประกอบดวย
 การศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และการสรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 
 1.1 การศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
รัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
    1.1.1ศึกษาและทบทวนเอกสาร ตํารา วารสาร งานวิจัยที่เกี่ยวของกับความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการ และแนวทางในการวิเคราะหความเสี่ยง เพื่อจัดทําเปนแบบสัมภาษณความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
    1.1.2. ทําหนังสือขออนุญาตสัมภาษณหัวหนาพยาบาลและ/หรือพยาบาลวิชาชีพที่มี
ประสบการณทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตั้งแต 5 ปข้ึนไป เกี่ยวกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร จากคณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร
ทั้ง  8 แหง   
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     1.1.3 เมื่อไดรับอนุญาตแลวผูวิจัยติดตอหัวหนาพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน           
โรงพยาบาลทั้ง 8 แหง ทางโทรศัพท เพื่อขอนัดวันและเวลาในการสัมภาษณ ซึ่งขึ้นอยูกับความสะดวก
ของผูใหสัมภาษณ 
    1.1.4  ผูวิจัยนําแบบแบบสัมภาษณความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและ       
ฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ไปสัมภาษณหัวหนาพยาบาลและ/หรือพยาบาล
วิชาชีพที่มีประสบการณทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตั้งแต 5 ปขึ้นไป โดยใชเวลาในการ
สัมภาษณคร้ังละ 45-60 นาท ีเร่ิมเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแต 24 ธันวาคม พ.ศ.2544-11 มกราคม พ.ศ. 2545 
รวมระยะเวลาเปน 3 สัปดาห  

         1.1.5 วิเคราะหขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณ พบวา ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน         โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูม ิกรุงเทพมหานคร มีทั้งสิ้น 12 เร่ือง ซึ่ง
เปนเรื่องที่เหมือนกับการทบทวนตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ สวนระดับความสําคัญของความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ แสดงไวใน     ตารางที่ 3 

     
ตารางที่ 3 ระดับความสําคัญของความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการหนวยงานอุบัติเหตุและ 

       ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 

 
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ 

ระดับความ 
สําคัญที่1 

ระดับความ 
สําคัญที่2 

ระดับความ 
สําคัญที่3 

ระดับความ 
สําคัญที่4 

1. ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด   X  
2. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการถูกผูกรัด X  X X 
3. ผูใชบริการตกเตียง/ลื่นหกลม   X X 
4.ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรือใชเครื่องมือ
และอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 

 
X 

  
X 

 
 

5. ผูใชบริการถูกทํารายจากผูใชบริการคนอื่น เชน ผูใชบริการที่
เมาสุราอาละวาดผูใชบริการที่คลุมคลั่ง 

X  X X 

6. ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน   X  
7.ผูใชบริการเกิดการติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล (Cross 
infection) 

  X  

8. ผูใชบริการหนีไปจากหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  X X X 
9. ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเลือกปฏิบัติ   X X 
10.ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการไดรับ ขอมูลที่ไม
เพียงพอตอการตัดสินใจสําหรับการรักษาพยาบาล 

  X X 

11. ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเปดเผยขอมูล
สวนบุคคล 

  X X 

12. ผูใชบริการไดรับการรักษาพยาบาลลาชา   X X 
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 1.2 การสรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีข้ันตอนดังนี้ 

         1.2.1 ศึกษาและทบทวนเอกสาร ตํารา วารสาร งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการบริหารความ
เสี่ยงตามกรอบแนวคิดของ Wilson (1999) แนวคิดของการบริหารแบบมีสวนรวม  
        1.2.2 ศึกษานาํขอมูลความเสี่ยงทีเ่กิดขึ้นกบัผูใชบริการ และการวิเคราะหระดบั
ความสาํคัญของความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการที่ไดจากการศึกษาความเสีย่งที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ
ในหนวยงานอบุัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 

     1.2.3 สรางเปนรางรูปแบบการบริหารความเสีย่งที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ฉบับที่ 1 ซึ่งมีองคประกอบดังนี ้ 

  1.2.3.1  นโยบาย 
  1.2.3.2 วัตถุประสงค 
  1.2.3.3 โครงสรางคณะกรรมการ 
  1.2.3.4 บทบาทหนาที่ของคณะกรรมการ 
  1.2.3.5 ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ 12 เร่ือง  
 1.2.3.6 กระบวนการบริหารความเสี่ยง 4 ขั้นตอน คือ การคนหาความเสี่ยง การวิเคราะห 

ความเสี่ยง วิธีการจัดการความเสี่ยง และการประเมินผล 
 
รางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้ไดรับการตรวจสอบโดยอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธดาน

ความถูกตองของสํานวนภาษา และเนื้อหาที่เกี่ยวของกับการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ 
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เพื่อใชในการ
ประกอบการสนทนากลุมคร้ังที่ 1 และครั้งที่ 2 

       1.2.4 การสนทนากลุมครั้งที่ 1  
     จัดทําสนทนากลุมคร้ังที่ 1 ในวันที่ 5 มีนาคม พ.ศ.2545 เวลา10.00น.-12.30น. ที่คณะพยาบาล

ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดย 
          1.2.4.1 ผูวิจัยติดตอขอความรวมมือผูเขารวมสนทนากลุมคร้ังที่ 1 ไดแก หัวหนาหอผูปวย

และพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณทํางานตั้งแต 5 ปข้ึนไปหนวยงานอุบัตเิหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรฐั
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครทางโทรศัพท พรอมทั้งนัดหมายวันเวลา และสถานที่สําหรับการจัดสนทนา 

     1.2.4.2 ขอหนังสือขออนุมัติบุคลากรเขารวมสนทนากลุม จากคณะพยาบาลศาสตร จุฬา  
ลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงหัวหนาหนวยงานตนสังกัดของผูเขารวมทําสนทนากลุม  

     1.2.4.3 ผูวิจัยจัดสงเอกสารประกอบดวย โครงรางวิทยานิพนธ และรางรูปแบบการบริหาร
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
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กรุงเทพมหานคร ฉบับที่ 1 ใหแกผูเขารวมสนทนากลุมลวงหนา 1 สัปดาห เพื่อใหผูเขารวมสนทนากลุม
ไดมีเวลาในการศึกษารายละเอียดที่เกี่ยวของกับการทําสนทนากลุม  

1.2.4.4 ดําเนินการสนทนากลุม โดยผูวิจัยเปนนํากลุม ผูจดบันทึกการสนทนา 2 คน และผู
คอยอํานวยความสะดวกใหแกผูสนทนากลุม 1 คน    

1.2.4.5 ขอเสนอแนะและขอคิดเห็นจากการทําสนทนากลุมคร้ังที่ 1 มีดังนี้ 
     1.2.4.5.1 ในสวนของคํานําใหปรับรางรูปแบบใหมีความเฉพาะกับผูใชบริการที่เปน
ผูปวยนอก เนื่องจากหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมิไดติดตามดูแลผูใชบริการหลังกลับบานไปแลว 
       1.2.4.5.2   ดานนโยบายปรับใหสั้นและมีความกระชบัข้ึน 
      1.2.4.5.3 ปรับการเขียนวัตถุประสงคของการบริหารความเสีย่ง ใหเฉพาะเจาะจง
กับการใหบริการทางการพยาบาล 
     1.2.4.5.4 ปรับรายละเอียดขั้นตอนของการปฏิบัติใหเหมาะสมยิง่ขึน้ ไดแก  

                        - ในการรายงานอุบัติการณ เมื่อมีเหตุการณเกิดขึ้นนั้นผูที่เห็นเหตุการณ
จะตองเปนผูบันทึก หัวหนาเวรจะเปนผูอานทบทวนรายงาน แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติม และชี้แจงการ
ลดความเสี่ยงที่ไดทําไปแลว เพื่อนําเสนอตอหัวหนางาน  

                     - การคนหาความเสี่ยงจากการทบทวนเวชระเบียนนั้นในสภาพความเปน
ควรทบทวนเฉพาะเวชระเบียนของผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิด 
                     -  ควรเพิ่มการบนัทกึเปนลายลกัษณอักษรในกรณีที่เปนคาํรองเรียนทาง
โทรศัพท และจากคําบอกเลาของผูใชบริการ  
   - การจัดการความเสีย่งที่เสนอไว 12 เร่ืองนัน้ ในเรื่องของผูใชบริการถูก
ผูใชบริการคนอื่นทําราย ไดเสนอแนวทางโดยการซักซอมสถานการณจําลอง แตผูเขารวมสนทนา
กลุมใหขอคิดเห็นวาเปนไปไมไดในทางปฏิบัติ แตควรมีการจัดทําคูมือเพื่อเปนแนวทางในการ
ทํางานเมื่อผูใชบริการถูกผูใชบริการคนอื่นทาํราย  

1.2.5  จัดทําสนทนากลุมครั้งที่ 2 ในวันที่ 8 มีนาคม พ.ศ.2545 เวลา13.00น.-15.30น. ที่คณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดยผูวิจัยติดตอขอความรวมมือผูเขารวมสนทนากลุมครั้งที่ 2 
ไดแก นักวิชาการดานการบริหารความเสี่ยง ดานการบริหารทางการพยาบาล และดานการบริหาร
โรงพยาบาล ทางโทรศัพท พรอมทั้งนัดหมายวันเวลา และสถานที่สําหรับการจัดสนทนา  

   1.2.5.1ขอหนังสือขออนุมัติบุคลากรเขารวมสนทนากลุม จากคณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงหัวหนาหนวยงานตนสังกัดของผูเขารวมทําสนทนากลุม  

   1.2.5.2 ผูวิจัยจัดสงเอกสารประกอบดวย โครงรางวิทยานิพนธ และรางรูปแบบการบริหาร
ความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 



 52

กรุงเทพมหานคร ฉบับที่ 1 ใหแกผูเขารวมสนทนากลุมลวงหนา 1 สัปดาห เพื่อใหผูเขารวมสนทนากลุม
ไดมีเวลาในการศึกษารายละเอียดที่เกี่ยวของกับการทําสนทนากลุม 

   1.2.5.3 ดําเนินการสนทนากลุม โดยผูวิจัยเปนนํากลุม ผูจดบันทึกการสนทนา 2 คน และผู
คอยอํานวยความสะดวกใหแกผูสนทนากลุม 1 คน    

        1.2.5.4 ขอเสนอแนะและขอคิดเห็นจากการทําสนทนากลุมคร้ังที่ 2 มีดังนี้ 
     - ในดานของการบรหิารแบบมีสวนรวมเรือ่งความเสี่ยงจะตองคํานงึถงึเรื่องความลับของ

ขอมูล ดังนัน้ผูรับผิดชอบเปนประธานกรรมการควรเปนหัวหนาหอผูปวยเนื่องจากเปนผูรับผิดชอบตามสาย
งาน 

     -   การสรางรูปแบบตองคํานึงถงึแตกตางของหนวยงานหรือโรงพยาบาลแตละแหง 
                       -  แนะนาํใหคงไวเฉพาะความเสีย่งที่เกี่ยวเนื่องจากการใหบริการทางการพยาบาลใน
หองอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยตรง และเสนอตัดความเสี่ยงออก 7 ขอ คอื ขอที5่, และขอที่  7-12 ความ
เสี่ยงที่คงไวคอื 1)ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด 2)ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการ
ผูกมัด 3) ผูใชบริการตกเตยีง/ลื่นหกลม 4)ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการทีพ่ยาบาลใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชาํรุด 5) 
ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน           

        1.2.5.5 ผูวิจัยนําขอคิดและขอเสนอแนะ ที่ไดจากการทําสนทนากลุมทั้ง 2 คร้ัง มาปรับราง
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ฉบับที่ 2 ดังนี้  

    ก.  ปรับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการใหเหลือเฉพาะ 5 เร่ือง ซึ่งเปนความเสี่ยงอัน
เนื่องมาจากใหการพยาบาล โดยความเสี่ยงทั้ง 5 เร่ืองนั้นจากการวิเคราะหและจัดลําดับความเสีย่งทีไ่ดจาก
การสัมภาษณพบวา 

              - ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด อยูในระดับความสําคัญที่ 3 
            - ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด อยูในระดับความสําคัญที่ 1,3 และ4 
            - ผูใชบริการตกเตียง/ลื่นหกลม อยูในระดับความสําคัญที่ 3 และ4 
            - ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณ

ทางการแพทยไมถูกวิธ ีหรือใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด อยูในระดับความสําคัญที่ 1 
และ 3 

              - ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน อยูในระดับความสําคัญที่ 3  
ดังนั้นผูวิจัยจึงมิไดตัดความเสี่ยงเรื่องใดออก เนื่องจากความเสี่ยงที่มีระดับความสําคัญระดับที่ 3 

ขึ้นไปนั้นเปนระดับที่หนวยงานจะตองมีการกําหนดมาตรฐานในการทํางานเพื่อปองกันความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการ 
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                ข. ปรับกิจกรรมในแตละขั้นตอนของการบริหารความเสีย่งใหมคีวามสอดคลองกับกิจกรรม
การใหบริการทางการพยาบาล โดยจัดหมวดหมูใหเหน็การทํางานที่เปนรูปธรรมชัดเจน  

           ค. ปรับนโยบายใหกระชับและชัดเจนขึ้น 
          ง. ปรับวัตถุประสงคใหเฉพาะเจาะจงกับการใหบริการทางการพยาบาล 

           จ. แบงผูรับผิดชอบออกเปน 2 ลักษณะคือ คณะกรรมการ และบุคลากรในหนวยงาน
ปฏิบัติในระหวางการทาํหนาที่ในเวรที่รับผดิชอบ 

          ฉ. กระบวนการบรหิารความเสีย่ง 4 ขั้นตอน คือ การคนหาความเสี่ยง การวิเคราะหความ
เสี่ยง วิธกีารจดัการความเสี่ยง และการประเมินผล ปรับกิจกรรมในแตละขั้นตอนโดยกาํหนดลักษณะการ
ทํางาน ระยะเวลา วัตถุประสงค และลักษณะกิจกรรม 

1.2.6 นํารางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้น (ฉบับที่ 2) เสนออาจารยที่ปรึกษา
วิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความถูกตองของสํานวนภาษา และเนื้อหาที่เกี่ยวของกับการบริหารความ
เสี่ยงที่ เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร และปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ กอนนํามาใชเปน
เอกสารประกอบการสนทนากลุมคร้ังที่ 3  

1.2.7 จัดทําสนทนากลุมคร้ังที่ 3 ในวนัที ่24 มิถนุายน พ.ศ.2545 เวลา10.00น.-12.30น. ที่คณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั โดยผูวิจัยติดตอขอความรวมมือผูเขารวมสนทนากลุมคร้ังที่ 3 
ทางโทรศพัท ไดแก ผูรวมสนทนากลุมจากครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 จํานวน 8 คน พรอมทัง้นดัหมายวนัเวลา 
และสถานที่สําหรับการจัดสนทนา  

       1.2.7.1 ขอหนังสือขออนุมัติบุคลากรเขารวมสนทนากลุม จากคณะพยาบาลศาสตร               
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงหัวหนาหนวยงานตนสังกัดของผูเขารวมทําสนทนากลุม  

  1.2.7.2 ผูวิจัยจัดสงเอกสารประกอบดวย โครงรางวิทยานิพนธ และรางรูปแบบการบริหารความ
เสี่ยงที่ เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ฉบับที่ 2 ใหแกผูเขารวมสนทนากลุมลวงหนา 1 สัปดาห เพื่อใหผูเขารวมสนทนากลุม
ไดมีเวลาในการศึกษารายละเอียดที่เกี่ยวของกับการทําสนทนากลุม 

     1.2.7.3 ขอเสนอแนะและขอคิดเห็นจากการทําสนทนากลุมคร้ังที่ 2 มีดังนี้ 
            - ในดานของการวิเคราะหความเสี่ยงนั้นควรใหคําจาํกัดความของความรุนแรงของ

เหตุการณใหชดัเจน เพื่อทีจ่ะไดวิเคราะหความเสีย่งไดอยางถูกตอง 
                 - การแตงตั้งตําแหนงตาง ๆ ในคณะกรรมการควรกําหนดแตงตั้งตามความอาวุโส 

หรือสายงานบังคับบัญชาของหนวยงานแตละแหงที่มีการกําหนดไว เนื่องจากเรื่องของความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นนั้นเปนปญหาที่ไมตองการใหมีการเผยแพรของเหตุการณ และถือวาเปนการบริหารแบบมีสวน
รวม เพราะทุกคนมีบทบาทและหนาที่ที่จะตองปฏิบัติตามแตละเวรแลว  
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          - เสนอเพิ่มการคนหาความเสี่ยงโดยใหเจาหนาที่ทําบัตรคําเกี่ยวกับความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการ เปนวิธีการหนึ่งในการสํารวจ/สัมภาษณ ที่สะดวกและงายตอการนําไปปฏิบัติ 

                - สวนดานการประเมินผล ควรเพิ่มวาถาความเสี่ยงลดลงจะทําอยางไร /ความเสี่ยง
ไมลดลงจะทําอยางไร  
     1.2.7.4 ผูวิจัยนําขอคิดและขอเสนอแนะ ที่ไดจากการทําสนทนากลุมครั้งท่ี 3 มาพัฒนาเปน
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร (รายละเอียดอยูในหนา 58-93) 

2.18. นํารางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้น เสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อ
ตรวจสอบความถูกตองของสํานวนภาษา และเนื้อหาที่เกี่ยวของกับการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และปรับปรุง
แกไขตามคําแนะนําของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ กอนนําไปทดลองใชที่หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ            
โรงพยาบาลตํารวจ 
 
2. ระยะการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใช  
 1. ขอหนังสือขอความอนุเคราะหในการทดลองใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  จากคณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูบังคบัการโรงพยาบาลตํารวจ เพื่อขอความอนุเคราะหใน
การทดลองใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุโรงพยาบาลตํารวจ  
 2. ผูวิจัยติดตอเพื่อขอเขาพบหัวหนาพยาบาลหองฉุกเฉินและอุบตัิเหตุ โรงพยาบาลตํารวจเพื่อ   
ชี้แจงรายละเอียดของการวิจัย แนะนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และแนวทางในการดําเนินงานการ
ทดลองใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยง 
 3. ผูวิจัยแนะนําตัว ชี้แจงรายละเอียดของการวิจัย นําเสนอรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิด
ข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร         
ที่หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจทั้งหมด 5 ครั้ง โดยพยาบาลทุกคนไดรับฟงคําชี้แจงเกี่ยวกับ
การวิจัยและวิธีการใชรูปแบบคนละ  1 ครั้ง ๆ ละ 2 ชั่วโมง ดังมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
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วัน-เดือน-ป เวลา จํานวนผูเขาฟง (คน) 
3 ก.ค. 2545 09.00-11.00น  4 
3 ก.ค. 2545 17.00-19.00น.  6 
4 ก.ค. 2545 09.00-11.00น. 10 
4 ก.ค. 2545 17.00-19.00น.  5 
5 ก.ค. 2545 05.00-07.00น.  6 

รวม 31 
  
  4. ผูวิจัยนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและ      
ฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เปนระยะเวลา 4 สัปดาห ในระหวางนั้นให            
คําปรึกษา และแนะนําเกี่ยวกับการใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยงทั้งหมด 10 คร้ัง ๆ ละ 2 ชั่วโมง  เวรเชา 
4 คร้ัง เวรบาย 5 ครั้ง และเวรดึก 1 ครั้ง ดังมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 
 

ครั้งที่ กิจกรรม วัน-เดือน-ป เวลา 
1 สังเกตการปฏิบัติงานจริงและเปนที่ปรึกษาปญหาการใชรูปแบบ  6 ก.ค. 2545 09.00-11.00น. 
2 สังเกตการปฏิบัติงานจริงและเปนที่ปรึกษาปญหาการใชรูปแบบ  7 ก.ค. 2545 18.00-20.00น. 
3 สังเกตการปฏิบัติงานจริงและเปนที่ปรึกษาปญหาการใชรูปแบบ  9 ก.ค. 2545 10.00-12.00น. 
4 สังเกตการปฏิบัติงานจริงและเปนที่ปรึกษาปญหาการใชรูปแบบ  11 ก.ค. 2545 17.00-19.00น. 
5 สังเกตการปฏิบัติงานจริงและเปนที่ปรึกษาปญหาการใชรูปแบบ  13 ก.ค. 2545 18.00-20.00น. 
6 สังเกตการปฏิบัติงานจริงและเปนที่ปรึกษาปญหาการใชรูปแบบ  15 ก.ค. 2545 09.00-11.00น. 
7 สังเกตการปฏิบัติงานจริงและเปนที่ปรึกษาปญหาการใชรูปแบบ  18 ก.ค. 2545 06.00-08.00น. 
8 สังเกตการปฏิบัติงานจริงและเปนที่ปรึกษาปญหาการใชรูปแบบ  25 ก.ค. 2545 17.00-19.00น. 
9 สังเกตการปฏิบัติงานจริงและเปนที่ปรึกษาปญหาการใชรูปแบบ  30 ก.ค. 2545 11.00-13.00น. 

10 สังเกตการปฏิบัติงานจริงและเปนที่ปรึกษาปญหาการใชรูปแบบ  1 ส.ค. 2545 18.00-20.00น. 
 
 

 5. หลังจากไดทดลองใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เปนระยะเวลา 4 สัปดาห ผูวิจัยขอ
ความรวมมือจากพยาบาลหองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ ในการตอบแบบสอบถามความ
เปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเส่ียงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร โดยผูวิจัยนําแบบสอบถามฯ ไปแจกดวยตนเอง 
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และ ขอความรวมมือใหประธานกรรมการบริหารความเสี่ยง รวบรวมแบบสอบถามคืนภายใน 1 
สัปดาห 
 6. ผูวิจัยไปรับมอบแบบสอบถามดวยตนเองที่หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ แตไม
ครบทั้งหมดในครั้งแรก ผูวิจัยจึงนัดวันและเวลาเพื่อรับแบบสอบถามเพิ่มเติมอีก 2 คร้ัง รวมใชเวลาในการ
เก็บแบบสอบถามทั้งหมด 2 สัปดาห  รวบรวมแบบสอบถามไดทั้งหมด 31 ชุด คิดเปน รอยละ 100   ดังมี
รายละเอียดดังนี้ 
 

                ครั้งที่ จํานวน (ชุด) 
เก็บแบบสอบถามครั้งที่ 1      24  
เก็บแบบสอบถามครั้งที่ 2        3 
เก็บแบบสอบถามครั้งที่ 3        2 
                              รวม      31 

 
 7. นําผลแบบสอบถามความเหมาะสมในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ไปใช ที่ได
ไปวิเคราะหขอมูล (รายละเอียดอยูในตารางที่ 4-10) 
 
การวิเคราะหขอมูล 

นําขอมูลที่รวบรวมไดมาวิเคราะหขอมูลตามระเบียบวิธีทางสถิติโดยใชคอมพิวเตอรโปรแกรม
สําเร็จรูป SPSS-9.0 (Statistical Package for the Social Science Version 9.0) ดังนี้ 

1.     วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลโดยใชสถิติคาความถี่ และรอยละ 
            2.   วิเคราะหความเปนไปไดของการนํารูปแบบการบริหารความเสีย่งที่เกดิข้ึนกับผูใชบริการไป
ใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ รายดานและรายรวมใชสถิติคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และการผานเกณฑรอยละ 80 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

 การวิจัยพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยง หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงค เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และประเมิน
ความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน           
โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร การวิจัยแบงออกเปน 2 ระยะ คือ 1) ระยะการพัฒนา         
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ        
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 2) ระยะการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่
พัฒนาขึ้นไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร              
ผลการวิจัยแบงนําเสนอเปน 3 ตอน ตามลําดับดังนี้ 
 ตอนที่ 1   ผลของการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดกับผูใชบริการ ในหนวยงานอบุตัเิหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร (แสดงดังหนาที่  59-92) 
  ตอนที่ 2   ขอมูลสวนบุคคล แสดงดังตารางที่ 4 
 ตอนที่3 ผลการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดกับผูใชบริการ
ไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉกุเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ แสดงดังตารางที่ 5-10 
  
ตอนที่ 1 ผลของการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ หนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  
 รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่ เกิดขึ้นกับผูใชบริการ  หนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นครอบคลุมความเสี่ยงอันเนื่องมาจากการ
ใหบริการ   ทางการพยาบาล 5 เร่ือง ไดแก 

1. ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด  
2. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด  
3. ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม  
4. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเคร่ืองมือและอุปกรณทางการ

แพทยไมถูกวิธี หรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด  
5. ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน  
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 องคประกอบของรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ หนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีดังนี้ นโยบายการบริหารความเสี่ยง  

1. วัตถุประสงคการบริหารความเสี่ยง 
2. ผูใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยง ประกอบดวย ผูรับผิดชอบในรูปแบบคณะกรรมการที่มี

โครงสรางของคณะกรรมการคือ ประธานกรรมการ รองประธานกรรมการ เลขานุการ และ
กรรมการ และผูรับผิดชอบในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ รวมทั้งบทบาทและหนาที่
ของแตละคน  

3. กิจกรรมของกระบวนการบริหารความเสี่ยง  4 ขั้นตอน  ไดแก  
3.1 การคนหาความเสี่ยง  
3.2 การวิเคราะหความเสี่ยง  
3.3 การวิธีการจัดการความเสี่ยง  
3.4 การประเมินผล  

 โดยที่ในแตละกิจกรรมจะกําหนดลักษณะการทํางาน ระยะเวลา วัตถุประสงค และลักษณะกิจกรรม  
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รูปภาพที ่2  รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉนิ       

โรงพยาบาลรฐั ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พฒันาขึ้น 
 

นโยบาย 

วัตถุประสงค 

เลือกต้ังคณะกรรมการ 
บริหารความเสี่ยง
หนวยงานอุบัติเหตุและ

กําหนดกิจกรรม 
ผูรับผิดชอบ 

ระยะเวลาดําเนินการ 

การคนหาความเสี่ยง 

การวิเคราะหความเสี่ยง 

วิธีการจัดการความเสี่ยง 

การประเมินผล ความเสี่ยง 
ไมลดลง 

ความเสี่ยงลดลง 

พยาบาลทุกคนใน
หนวยงานอุบัติเหตุและ

คณะกรรมการ 

คณะกรรมการและพยาบาล
ที่ปฏิบัติหนาที่ในแตละเวร 

คณะกรรมการ 

คณะกรรมการและพยาบาล
ที่ปฏิบัติหนาที่ในแตละเวร 

คณะกรรมการ 
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รูปแบบการบริหารความเสี่ยง 
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 
คํานํา 
 

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปนหนวยงานที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกับผูใชบริการที่สูง เนือ่งจาก
เปนระบบการใหบริการที่เรงดวน ผูใชบริการมีความคาดหวังตอการที่จะไดรับบริการอยาง รวดเร็วและ
มีคุณภาพ สิ่งหนึ่งที่จะทําใหเกิดการบริการที่มีคุณภาพคือ การใชระบบการบริหารความเสี่ยงเขามา
เพ่ือปองกันและลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผูใชบริการ โดยบุคลากรของหนวยงานทุกคนจะตองมสีวน
รวมในการดําเนินงานปองกันความเสี่ยงหรือเหตุอันไมพึงประสงคที่อาจจะเกิดขึ้นกับผูใชบริการตลอด
กระบวนการใหบริการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 
สําหรับรูปแบบการบริหารความเสี่ยงฉบับนี้จะมีความเหมาะสมสําหรับหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตตยิภูมิ กรุงเทพมหานคร เทานั้นโดยครอบคลุมความเสี่ยง      ทั้งหมด 5 
เร่ือง ไดแก 
  1.  ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด  

2. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 
3. ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม 
4.ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณทางการ

แพทยไมถูกวิธี หรือใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 
5. ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน 

 
นโยบาย 
 การปองกันและลดความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นกับผูใชบริการนั้น บุคลากรทุกคนของหนวยงาน
จะตองมีสวนรวมรับผิดชอบงานบริหารความเสี่ยง มีแนวทางปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน      กอใหเกิด
การใหบริการที่ถูกตองเหมาะสม มีความปลอดภัย สอดคลองกับมาตรฐานวิชาชีพ และสรางความ
เชื่อมั่นตอการใหบริการ 
 
 
 
 



 61

วัตถุประสงค  
1. เพื่อเปนแนวทางบริหารความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
2. เพื่อใหบุคลากรทุกคนในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินไดมีสวนรวมในการบริหาร  ความ

เสี่ยงอันเนื่องมาจากการใหบริการทางการพยาบาลที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ   
 
ผูรับผิดชอบการบริหารความเสี่ยง 

 คือเจาหนาที่ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินทุกคน ที่เปนสมาชิกของคณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยการปฏิบัติงานจะแบงออกเปน 2 ลักษณะที่เกิดควบคู
กัน คือ 

1. ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการ หมายถึง บุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่
มีประสบการณการทํางานเปนพยาบาลหัวหนาเวรและไดรับเลือกจากบุคลากรภายในหนวยงานให
ดํารงตําแหนงเปนคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง คณะกรรมการจะตองมีการกําหนดวาระการประชมุ
อยางสม่ําเสมอตามความเหมาะสมของหนวยงานแตละแหง เพื่อรวมกันคนหาและระบุความเสี่ยง เฝา
ระวังความเสี่ยง กําหนดความรุนแรงของความเสี่ยงวาความเสี่ยงใดรุนแรง/ความเสี่ยงใดที่ไมรุนแรง 
เพื่อที่จะนําขอมูลจากการรายงานอุบัติการณและสรุปรายงาน      การเฝาระวังความเสี่ยงมาวิเคราะห
วางแผนสรรหาวิธีการดําเนินการหาทางปองกันและลดความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นกับผูใชบริการใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน กําหนดแนวทางการปฏิบัติงานที่เหมาะสมกับหนวยงาน มีการติดตามผล
การดําเนินการและผลลัพธเพื่อการแกไขปรับปรุงและมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง  กําหนดสายงานการ
รายงาน   ขอมูลความเสี่ยงที่เกิดขึ้น โครงสราง   คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงในหนวยงานอุบัตเิหตุ
และ     ฉุกเฉิน ประกอบดวย 

1. ประธานกรรมการ   จํานวน 1 ทาน   
  2. รองประธานกรรมการ             จํานวน 1 ทาน 

3. เลขานุการ   จํานวน 1 ทาน 
  4. กรรมการ   ตามความเหมาะสมของหนวยงานแตละแหง          
โดยแตละตําแหนงจะมีบทบาทและหนาที่ ดังตอไปนี้ 

1. ประธานกรรมการ เปนตําแหนงที่ไดรับการคัดเลือกจากบุคลากรในหนวยงาน หรืออาจมา
จากการแตงตั้งตามสายงานการบริหารความเสี่ยงของแตละโรงพยาบาลที่กําหนดไวชัดเจน มีอํานาจ
ในการตัดสินใจในเรื่องของการบริหารความเสี่ยงที่สามารถควบคุมไดในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
และรายงานความเสี่ยงตามสายงานระดับโรงพยาบาล ทําหนาที่ควบคุมและกําหนดวาระการประชุม  
กระตุนใหกรรมการทุกคนไดแสดงความคิดเห็น ในการพัฒนาการบริหารความเสี่ยงในหนวยงาน ติดตอ
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ประสานงานหนวยงานภายนอก เชน หนวยงานบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล หนวยงานประกัน
คุณภาพ  

2.รองประธานกรรมการ มีหนาที่เปนผูชวยประธานกรรมการ และปฏิบัติหนาที่แทนเมื่อ
ประธานกรรมการไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได 

3. เลขานุการ มีหนาที่บันทึกการประชุม สรุปผลการประชุม และรายงานผลการประชุมให
คณะกรรมการรับทราบภายในระยะเวลาที่คณะกรรมการรวมกันกําหนด พรอมเสนอวาระการประชุม
คร้ังตอไปใหแกประธานกรรมการ รับรายงานจากกรรมการเพื่อนําเสนอแกประธานกรรมการ  ติดตาม
คณะกรรมการในการประชุมครั้งตอไป 

4. กรรมการ  เขารวมประชุมตามวาระที่กําหนด เพื่อรวมแสดงความคิดเห็นของเรื่องการ
บริหารความเสี่ยง คอยควบคุมกํากับใหเปนไปตามแนวทางการบริหารความเสี่ยงที่กําหนดไว   
ถายทอดขอมูลเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยงไปยังบุคลากรอื่นในหนวยงานเพื่อใหปฏิบัติไปในแนวทาง
เดียวกัน 
  

2. การปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ หมายถึง การที่บุคลากรของ
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ซึ่งเปนสมาชิกของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ดําเนินการตาม
ขั้นตอนตาง ๆ ของการบริหารความเสี่ยงในระหวางที่ข้ึนปฏิบัติงานในแตละเวร  
 
 กระบวนการบริหารความเสี่ยง ประกอบดวย 4 ข้ันตอน 

1. การคนหาความเสี่ยง ประกอบดวยกิจกรรมตาง ๆ ดังตอไปนี ้
1.1 กิจกรรมการทบทวนรายงานอุบัติการณ 
1.2 กิจกรรมการทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพ ประกอบดวย 3 กิจกรรมยอย คือ 1)การรับ

มอบเวร 2) การตรวจเยี่ยมผูใชบริการและสิ่งแวดลอมภายในหอผูปวย 3) การทบทวน
เวชระเบียน 

1.3 กิจกรรมการทบทวนคํารองเรียนจากผูใชบริการ 
1.4 กจิกรรมการสํารวจ/การสัมภาษณในหนวยงาน 

2. การวิเคราะหความเสี่ยง 
3. วิธีการจัดการความเสี่ยง 5 เร่ือง ไดแก 

3.1 ผูใชบริการไดรับยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด  
3.2 ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 

      3.3  ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม 
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      3.4ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยไมถูกวิธี หรือใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 

       3.5 ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน 
4. การประเมินผล 

 
 การคนหาความเสี่ยง  
    คณะกรรมการรวมกันกําหนดวิธีการคนหาความเสี่ยงหรือเหตุอันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่เหมาะสมสําหรับหนวยงาน รวมทั้งกําหนดระยะเวลาใน
การคนหาความเสี่ยง บุคลากรผูรับผิดชอบในการคนหาความเสี่ยง ซึ่งสามารถทําไดจาก กิจกรรม
ดังตอไปนี้ 
 

1. กิจกรรมการทบทวนรายงานอุบัติการณ  
ลักษณะการทํางาน:   ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
ระยะเวลา:    คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกําหนด 
วัตถุประสงค: เพื่อรวบรวมขอมูลจากรายงานอุบัติการณทีเ่กิดข้ึนในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน 
ลักษณะกิจกรรม: ประชุมคณะกรรมการเพื่อรวบรวมขอมูลรายงานอุบัติการณทั้งหมดที่เกดิข้ึน 
 
 2.  กิจกรรมการทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพ (Peer review) คือการระบุปญหา
ความเสี่ยงของผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ประกอบดวย 3 กิจกรรมยอย 

2.1 กิจกรรมการรับมอบเวร  
ลักษณะการทํางาน:  ปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค:  เพื่อแจงปญหาความเสี่ยงของผูใชบริการใหแกเจาหนาที่ในเวรตอไป 
ลักษณะกิจกรรม:    เจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานอยูในเวรจะตองรับผิดชอบในการรวบรวมขอมูลและระบุ
ความเสี่ยงของผูใชบริการ เพื่อรายงานกับพยาบาลหัวหนาเวร และพยาบาลหัวหนาเวรจะเปนผูรายงาน
ความเสี่ยงของผูใชบริการทั้งหมดใหแกเจาหนาที่ที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไป พรอมทั้งเปดโอกาสให      
ซักถามขอมูลความเสี่ยงของผูใชบริการแตละรายเพิ่มเติม ถาไดขอมูลไมเพียงพอขณะที่ทําการรับ มอบเวร 

 
           2.2  กิจกรรมการตรวจเยี่ยมผูใชบริการและสิ่งแวดลอมภายในหอผูปวย 

ลักษณะการทํางาน:  ปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค:  1. เพื่อประเมินและระบุความเสี่ยงของผูใชบริการกอนรับมอบเวร 



 64

  2. เพื่อตรวจสภาพความเรียบรอยของสิ่งแวดลอม และวัสดุอุปกรณภายในหอ
ผูปวย รวมทั้งเอกสารที่เกี่ยวของกับผูใชบริการ 

ลักษณะกิจกรรม:  เจาหนาที่ที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปเดินตรวจเยี่ยมผูใชบริการที่เตียง และ
ตรวจสภาพความเรียบรอยของหอผูปวยทั้งหมด ความพรอมของเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย การ
บันทึกเอกสารที่เกี่ยวของกับผูใชบริการทั้งหมด ถายังไมเรียบรอยจะตองใหเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานอยูในเวร
ดําเนินการใหเรียบรอยกอนที่จะหมดการปฏิบัติหนาที่ในเวรนั้น 
 
  2.3   กิจกรรมการทบทวนเวชระเบียน (patient review records) 
ลักษณะการทํางาน:   ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
ระยะเวลา:        คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกําหนด  
วัตถุประสงค:  1. เพื่อรวมกันกําหนดเกณฑของเวชระเบียนที่ตองการทบทวน 
   2. เพื่อรวมกันคนหาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการจากเวชระเบียน 
ลักษณะกิจกรรม:  รวมกันกําหนดเกณฑของเวชระเบียนที่ตองการจะศึกษา โดยที่คณะกรรมการ
มีความคิดเห็นสอดคลองกันวาเปนความเสี่ยงที่มีความสําคัญและรุนแรง  และคนหาความเสี่ยงของ
ผูใชบริการจากเวชระเบียนที่ศึกษา 
  
    3. กิจกรรมการทบทวนคํารองเรียนจากผูใชบริการ 
ลักษณะการทํางาน:   ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
ระยะเวลา:      คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกาํหนด  และปฏิบัติตามหนาทีใ่นเวรที่

รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค:          เพื่อคนหาความเสี่ยงจากคํารองเรียนจากผูใชบริการ 
ลักษณะกิจกรรม:     1. คนหาความเสี่ยงจากการทบทวนขอมูลของการรองเรียนจากจดหมาย โทรศัพท 
กลองรับฟงความคิดเห็น การบอกเลาจากผูใชบริการเอง คํารองเรียนที่สงไปยังสํานักงานผูอํานวยการ  

2. กรณีคํารองเรียนที่รุนแรง พยาบาลหัวหนาเวรจะตองคนหาความเสี่ยงทันที 
 
4.   กิจกรรมการสํารวจ/สัมภาษณในหนวยงาน 

ลักษณะการทํางาน:    ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
 ระยะเวลา:        คณะกรรมการบรหิารความเสี่ยงรวมกันกําหนด  
วัตถุประสงค:           เพื่อคนหาความเสี่ยงของผูใชบริการจากการทําแบบสอบถาม/สัมภาษณ 
ลักษณะกิจกรรม:  1.รวมกันสรางแบบสอบถาม/แบบสัมภาษณความเสี่ยง หรือทําบัตรคํา
เกี่ยวกับความเสี่ยงของผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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                              2.คนหาความเสี่ยงจากการเก็บรวบรวมขอมูลจากแบบสอบถาม/แบบสัมภาษณ 
บัตรคํา 
 
การวิเคราะหความเสี่ยง  
ลักษณะการทํางาน:  ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
 ระยะเวลา:   คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกําหนด  
วัตถุประสงค:  1. เพื่อวิเคราะหความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ 
      2. เพื่อจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยง 
ลักษณะกิจกรรม  นําขอมูลที่ไดจากขั้นตอนการคนหาความเสี่ยงมาวิเคราะหโดยพิจารณาจาก 

1. ความถี่ของเหตุการณ คือ  
1.1     เกิดบอย หมายถึง มคีวามเสีย่งเกดิขึ้นทุกวัน ทกุสัปดาห      ทกุ

เดือน หรือทุก 3 เดือน 
1.2    เกิดไมบอย หมายถึง มากกวา 3 เดือนจึงมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 

      2.   ความรุนแรงหรืออันตรายของเหตุการณ คือ 
2.1 รุนแรง หมายถงึ เหตุการณที่เกิดข้ึนนาํมาซึง่การสูญเสียที่รุนแรง           

เชน ผูใชบริการเสียชีวิต เกิดการเปลี่ยนแปลงของสภาวะรางกายและ
จิตใจ ไดรับบาดเจ็บจนทําใหเกิดภาวะทุพลภาพ นําความเสื่อมเสีย
มาสูองคกร 

2.2 ไมรุนแรง หมายถึง เหตุการณที่เกิดข้ึนไมทําใหนํามาซึ่ง       ความ 
สูญเสียอันรายแรงทั้งตอผูใชบริการ และตอองคกร 

  จากนั้นนําขอมูลที่ไดมาลงในตารางการวิเคราะหความเสี่ยง (ดูจากตารางการวิเคราะหความ
เส่ียงและแนวทางการจัดการความเสี่ยง) ก็จะไดระดับความสําคญัของความเสี่ยง 4 ระดับ โดยแตละ
ระดับความสําคัญ  ของความเสี่ยงนั้นจะนําไปสูการดําเนินการเกี่ยวกับวิธีการจัดการความเสี่ยงที่แตกตาง
กัน 4 ประเภท คือ 
            
          1.ระดับความสําคัญที่ 1 หมายถึง เกิดไมบอย และไมรุนแรง จะตองมีการเฝาระวังอยางตอเนื่อง
เพื่อปองกันมิใหเกิดเหตุการณ (ซึ่งการเฝาระวังนี้จัดอยูในขั้นตอนของการคนหาความเสี่ยง) 

2.ระดับความสําคัญที่ 2  หมายถึง เกิดบอย แตไมรุนแรง  จะตองมีการสรางความตื่นตัวในการ
ทํางาน จัดการรณรงคใหเห็นความสําคัญของเหตุการณความเสี่ยงที่อาจจะเกิดข้ึน 

3.ระดับความสําคัญที่ 3 หมายถึง  เกิดไมบอย แตรุนแรง จะตองมีการสรางแนวทางปฏิบัติไปใน
ทิศทางเดียวกัน เพื่อปองกันมิใหเกิดความเสี่ยงขึ้น 
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4.ระดับความสําคัญที่ 4 หมายถึง เกิดบอย และรุนแรง จะตองมีการดําเนินงานจัดการโดยเรงดวน 
เพื่อปองกันมิใหมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 

 
ตาราง: การวิเคราะหความเสี่ยงและแนวทางการจัดการความเสี่ยง 

 ไมรุนแรง รุนแรง 
เกิดบอย ระดับที่ 2 หมายถึง 

สรางความตื่นตัว/รณรงค 
ระดับที่ 4 หมายถึง 
จัดการโดยเรงดวน 

เ กิ ด ไ ม
บอย 

ระดับที่1 หมายถึง 
ติดตามเฝาระวังอยางตอเนื่อง 

ระดับที่3 หมายถึง 
กําหนดมาตรฐานการทํางาน 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยง  
ลักษณะการทํางาน:  ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
ระยะเวลา :   คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกําหนด  
วัตถุประสงค:   1. เพื่อรวมกันกําหนดวิธีการจัดการความเสี่ยง 
        2. เพื่อปองกันและลดความเสี่ยงของผูใชบริการ   
ลักษณะกิจกรรม: เมื่อคณะกรรมการรวมกันวิเคราะหความเสี่ยง จัดระดับความสําคัญของ      
ความเสี่ยงไดแลว วาปญหาใดควรจัดการกอน/หลัง กรรมการทุกคนจะตองรวมกันกําหนดแนวทางใน       
การจัดการความเสี่ยง และระบุผูรับผิดชอบตามตําแหนงหนาที่การปฏิบัติงานในหอผูปวยและ/หรือ   
ตําแหนงตามคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ซึ่งการจัดการความเสี่ยงจะแบงออกได 5 ลักษณะ ไดแก 
 

1. การควบคุมความเสี่ยง  (Risk control) เปนการจัดกิจกรรมเพื่อปองกันมิใหเกิดความเสี่ยง หรือลด
โอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง เชน การจัดการอบรม การใหความรูเร่ืองของการบริหารความเสี่ยงเพื่อพัฒนา
บุคลากร สงเสริมใหบุคลากรไดปฏิบัติตามนโยบาย ข้ันตอนและขอตกลงในการทํางาน แนวทางในการดูแล
ผูปวย มีการทบทวนปรับปรุงการทํางานเปนระยะ ๆ เพื่อใหมีความทันสมัยอยูตลอดเวลา  

2. การยอมรับความเสี่ยง (Risk acceptance) เปนการยอมรับความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น โดยการ
จัดสรรงบประมาณสวนหนึ่งไวเพื่อรองรับเหตุการณที่เกิดขึ้น ซึ่งจะเปนคาใชจายที่ถูกกวาการที่จะตองทํา
ประกันภัยกับบริษัทประกัน 

3. การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (Risk avoidance) เปนการงดทํากิจกรรมใหบริการทางการพยาบาล เมือ่
ประเมินแลววาตองเกิดความเสี่ยงกับผูใชบริการ แนนอน 

4. การลดความเสี่ยง (Risk reduction) เปนการจัดการความเสี่ยงที่ไมสามารถควบคุมได หรือมี
ความเสี่ยงเกิดขึ้นแลว จะตองมีการแกปญหาอยางรวดเร็วทันตอสถานการณ เพื่อยุติปญหาตาง ๆ 
โดยเร็วที่สุด  
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5. การถายโอนความเสี่ยง (Risk transfer) เปนการทําประกันความเสี่ยงกับบริษัทประกันภัย โดยที่
บริษัทประกันจะเปนผูรับผิดชอบความเสี่ยงที่เกิดข้ึน 
 *** สําหรับการจัดความเสี่ยงในขอที่ 2 และ 5 ไมเหมาะสมกับการนําไปใชจัดการความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในภาวะปจจบุัน รูปแบบการบริหารความเสี่ยง
ฉบ ับนี้จึงประกอบดวยวิธีจัดการความเสี่ยงเพียง 3 ลักษณะเทานั้นคือ 1) การควบคุมความเสี่ยง 2) การ
หลีกเลี่ยงความเสี่ยง  3) การลดความเสี่ยง 

สําหรับวิธีการจัดการความเสี่ยงอันเนื่องมาจากการใหการบริการทางการพยาบาล 5  เร่ือง 
(รายละเอียดในหนาที่ 69-97) 
 
การประเมินผล  
ลักษณะการทํางาน:  ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
ระยะเวลา:                คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกําหนด  
วัตถุประสงค:  เพื่อประเมินผลความเสี่ยงของผูใชบริการวาลดลงหรือไม 
ลักษณะกิจกรรม: ประเมินผลความเสี่ยงจากการรวบรวมสถิติขอมูลความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในหนวยงาน 
คณะกรรมการทุกคนจะตองรวมกันทบทวนวามีความเสี่ยงลดลงหรือไม เมื่อเปรียบเทียบกับสถิติความเสีย่ง
เดิม ถาความเสี่ยงไมลดลงจะตองหาขอบกพรองของการดําเนินกิจกรรมการบริหารความเสี่ยง                                
พ ร อ ม ทั้ ง ห า แ น ว ท า ง ป รั บ ป รุ ง คุ ณภ าพก า ร บ ริ ห า ร ค ว า ม เ สี่ ย ง เ พื่ อ ป อ ง กั น แ ล ะ ล ด                        
ความเสี่ยงในหนวยงานใหไดโดยจะตองกลับไปข้ันตอนการบริหาร ความเสี่ยงตั้งแตการคนหาความ
เส่ียง การวิเคราะหความเสี่ยง วิธีการจัดการความเสี่ยงใหมที่มีความเหมาะสมกับหนวยงานตอไป แตถา
ความเสี่ยงลดลงแลวควรจะตองจัดทําเปนมาตรฐานที่เพื่อพัฒนานําไปสูการประกันคุณภาพตอไป    
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วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบัยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด 
ระดับความสาํคัญที่ 3 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1.เพื่อสราง
ความตื่นตัวแก
บุคลากรในการ
ปองกันการให
ยา /เลือด  และ
สารน้ําผิดพลาด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. กําหนด
แน วท า ง ก า ร
ปฏิบัติงานเพื่อ
ปองกันการให
ยา /เลือด  และ
สารน้ําผิดพลาด 
 
 
 

      1. ใหขอมูลผลกระทบที่เกิดจาก
การใหยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด 
โดยอาจจัดในรูปแบบของการทํา
สนทนากลุม กรณีศึกษา หรือการทํา 
pre-post conference ภายใน
หนวยงาน (ควบคุมความเสี่ยง) 
      2. จัดทําสถิติความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการ อันเนื่องมาจากการ
ใหยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาดทุก 
1 เดือน และนําเสนอใหบุคลากร
ท ร าบ  โ ดยอาจจั ดทํ า เ ป น แฟ ม
รายงานความเสี่ยง ทําโปสเตอรติดไว
ในหองประชุม  เปนตน  (ลดความ
เส่ียง) 
       3. จัดทบทวนความรูเกี่ยวกับ
การใหยา /เ ลือด  และสารน้ํ า แก
พยาบาลใหมกอนขึ้นปฏิบัติงานจริง 
ดวยวิธีการสอนเองในหนวยงาน หรือ
สงไปอบรมที่หนวยงานกลางของฝาย
การพยาบาล (ควบคุมความเสี่ยง ) 

4.ในกรณีที่ มี มาตราฐานหรื อ 
แนวทางการปฎิบัติงานอยูแลวจะตอง  
ทบทวนและปรับปรุงใหมีความทันสมัย
อยูเสมอ (ควบคุมความเสี่ยง) 
       5.ในกรณีที่ยังไมมีแนวทางการ
ปฏิบัติงานใหรวมกันกําหนดแนวทาง
การใหยา /เลือด  และสารน้ํ า  และ
นํ า ไปใช ในหน วยงาน  โดยต อ ง

1.เ พื่ อ
ค ว บ คุ ม แ ล ะ
กํ า กั บ เ พื่ อ
ปองกันการให
ยา/เลือดและสาร
น้ําผิดพลาด 
 
 
  

     1. ปฏิบัติงานเพื่อปองกันการให
เลือด/ยา และสารน้ําผิดพลาด ตาม
มาตรฐานหรือแนวทางปฏิบัติที่
กําหนดไว (ควบคุมความเสี่ยง) 
     2.รวมกันควบคุมกํากับและดูแล
การปฏิบัติตามแนวทางการใหยา/
เลือด และสารน้ํา และสุมประเมิน
การปฏิบัติงานของเจาหนาที่ทุกคน
เปนระยะดวยวิธีการตาง ๆ เชน การ
สุมประเมินโดยหัวหนาหอผูปวย 
พยาบาล หัวหนาเวร พยาบาลอาวุโส
ที่ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินตั้งแต 5 ปขึ้นไป  หรือสุม
ประเมินจากบุคลากรระดับเดียวกัน 
เปนตน (ควบคุมความเสี่ยง) 
     3. จัดพยาบาลอาวุโสในแตละเวร
ติดตามควบคุมดูแลพยาบาลใหมใน
การใหยา/เลือด และสารน้ําทุกครั้ง  
ในปฏิบัติงานชวง 1เดือนแรก และทํา
การประเมินผล ครั้งที่ 1 ถาผลงาน
ผานตามเกณฑที่หนวยงานกําหนด 
จะตองสุมประเมินเปนระยะจาก  
หัวหนาหอผูปวย 3 เดือน และ 6 
เดือน ตามลําดับ แตถาพยาบาล
ใหมยังไมผานการประเมินผลใน
ครั้งแรก จะตองจัดพยาบาลอาวุโส
ในแตละเวรติดตามควบคุมดูแล
จนกวาจะไดรับประเมินผลงานผาน
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

ครอบคลุมถึง (ควบคุมความเสี่ยง) 
         5.1 หลักการบริหารยา 
         5.2 การงด รับคําส่ังแพทยเรื่อง
การให ยา /เ ลื อด  และสารน้ํ าทาง
โทรศัพทหรือปากเปลา ยกเวนใน
กรณีฉุกเฉิน พยาบาลผูรับคําส่ัง
จะตองเขียนบันทึกเปนลายลักษณ
อักษร พรอมทบทวนคําส่ังการรักษา
กับแพทยอีกครั้งกอนใหการพยาบาล 
และติดตามใหแพทยเขียนคําส่ังการ
รักษาเปน ลายลักษณอักษรทันทีใน
โอกาสแรกที่ทําได  
        5.3 ถามีการลงขอมูลไมครบถวน
ที่ตรวจพบขณะ  ตรวจเยี่ยมผูใชบริการ
และ    ส่ิงแวดลอมภายในหอผูปวย  ผู
ที่ พบจะต องแจ ง ให เ จ าหน าที่ ที่
ปฏิบัติงานในเวรดังกลาว  ติดตามให
แพทยเขียนคําส่ังใหครบถวน 

ตามเกณฑที่หนวยงานกําหนดไว 
และหลังจากนั้นสุมประเมินทุก 3 
เดือน และ 6 เดือน ตามลําดับจาก
หัวหนาหอผูปวย (ลดความเสี่ยง) 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบัยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด 
ระดับความสาํคัญที่ 4 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1. เพื่อ
ควบคุมและลด
ความเสี่ยง 
 

2. เพื่อ

    1. จัดกิจกรรมตาม ระดับ
ความสําคัญที่  3 (คณะ -
กรรมการบริหารความเสี่ยง) 
    2.รวมกันทบทวนแนวทางปฏิบัติ
เพื่อปองกันมิใหเกิดเหตุการณซ้ําหลัง

1. เพื่อ
ควบคุมและลด
ความเสี่ยง 
 
 

   1. เพิ่มการควบคุมกํากับให
ปฏิบัติตามแนวทางการปองกันการ
ใหยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด 
และสุมประเมินการปฏิบัติงานของ
เจาหนาที่ทุกคนในระยะเวลาถี่กวา
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 
กําหนดนโยบาย
และควบคุมมิให
เกิดความเสี่ยง
ซ้ํา 

เกิด        เหตุการณการใหยา/เลือด 
และสารน้ําผิดพลาดทันที (ควบคุม
ความเสี่ยง) 

 
 
 
 
 
 
 
 

2. เพื่อลด
ความเสี่ยงเมื่อมี
เ ห ตุ ก า ร ณ
เกิดขึ้น 
 
 

ที่กําหนดไวใน ระดับความสําคัญที่ 
3 ขึ้นอยูกับคณะกรรมการความ
เ ส่ียงกํ าหนดงานที่ กํ าหนดขึ้ น 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
     2.สําหรับพยาบาลใหมจะตองมี
พยาบาลอาวุโสกํากับดูแลทุกครั้ง
เมื่อมีการใหยา/เลือด และสารน้ํา 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
    3. เมื่อเกิดเหตุการณการใหยา/
เลือด และสารน้ําผิดพลาดจะตอง
ปฏิบัติดังตอไปนี้ (ลดความเสี่ยง) 
ผูที่อยูในเหตุการณ 

3.1 หยุดใหยา/เลือด และสาร
น้ําทันที 

3.2 ป ร ะ เ มิ น อ า ก า ร ข อ ง
ผูใชบริการ และตรวจวัดสัญญาณ
ชีพ อยางใกลชิด 

3.3 ร า ย ง า น เ หตุ ก า รณ ที่
เกิดขึ้นทางวาจากับพยาบาลหัวหนา
เวร 

3.4 ถาอาการรุนแรงรายงาน
แพทย ตามระบบสายงานของ
หนวยงานเขียนรายงานเปนลาย
ลักษณอักษรเกี่ยวกับเหตุการณที่
เกิดขึ้น และลงบันทึกความเสี่ยงเปน
ลายลักษณอักษรในบันทึกทางการ
พยาบาลให เสร็ จภายใน เวรที่
รับผิดชอบ 
พยาบาลหัวหนาเวร 
       3.6 รายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ทันทีตามสายงานที่กําหนดไวเชน 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

รายงานต อ  หั วหน าหอผู ป วย 
ประธานกรรมการความเสี่ยง เปนตน 
        3.7 รวบรวมขอมูลความเสี่ยง
จากเจาหนาที่ผูที่อยูในเหตุการณ
ใหเสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
        3.8 ติดตามบันทึก รายงาน
อุบัติการณที่เขียนเปนลายลักษณ
อั กษรจากเจ าหน าที่ ผู ที่ อยู ใ น
เหตุการณ 

  3.9 เขียนชี้แจงการดําเนินการ
จัดการความเสี่ยงที่ไดทําไปแลว
ภายในเวรที่รับผิดชอบ 

   3.10 ติดตามใหเจาหนาที่ที่
ดูแลผูใชบริการลงบันทึกความ
เส่ียงที่เกิดขึ้นในบันทึกทางการ
พยาบาลใหเสร็จภายในเวรที่
รับผิดชอบ 
       3.11 รายงานความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น วิธีการจัดการความเสี่ยงที่
ไ ด ทํ า ไ ป แ ล ว  แ ล ะ สิ่ ง ที่ ยั ง
ดํ า เ นิ น ก า รอยู แ ต ยั ง ไ ม เ ส ร็ จ
เรียบรอย ใหแกพยาบาลหัวหนา
เวรและ  เจาหนาที่ในเวรตอไป 

3.12นําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่กําหนด 
เชน สงตอหัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง ในกรณีที่มีความ
รุนแรงตองดําเนินการจัดการความ
เส่ียงอยางเรงดวนจะตองนําสงหลัง
เกิดเหตุการณทันที และนําสงภายใน 
24  ชั่วโมงในกรณีที่ไม เรงดวน 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

3.13 ในกรณีที่เหตุการณอาจ
นําไปสูการ รองเรียนได จะตองเก็บ
รวบรวมเอกสารข อ เท็ จจริ งของ
เหตุการณที่เกิดขึ้นสงตามสายงาน
ของหนวยงาน 
พยาบาลหัวหนาเวรตอไป 
      3.14 ขณะสงเวรซักถามเพิ่มเติม
เกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยงที่
ไดรับการแกไขแลวและยังมิไดรับ
การ แกไข 
       3.15 วางแผนการดูแล
ผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกับ
พยาบาล เจ า ของ ไข  ก อน เ ริ่ ม
ปฏิบัติงาน 
 พยาบาลเวรตอไป 
       3.16 ตรวจสอบความ
เรียบรอยของผูใชบริการที่มีความ
เส่ียงเกิดขึ้นรวมทั้งเอกสารตาง ๆ ที่  
เกี่ยวของจากกิจกรรมการตรวจ
เยี่ยมผูใชบริการและสิ่งแวดลอม 
สอบถามการจัดการความเสี่ยงจาก
พยาบาลผูที่ติดตามที่ปฏิบัติงานใน
เวรนั้น ๆ และการจัดการความเสี่ยง
ที่ยังมิไดกระทํา 
พยาบาลหัวหนาหอผูปวย 
         3.17 รับรายงานและ รายงาน
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ
ตามขั้นตอนของนโยบายการบริหาร
ความเสี่ยงโรงพยาบาล 
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วิธีจัดการความเสีย่งเรื่อง: ผูใชบริการไดรับบาดเจบ็จากการผูกมัด 
ระดับความสาํคัญที่ 1  อยูในขั้นตอนของการคนหาความเสี่ยง 
ระดับความสาํคัญที่ 2 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

วัตถุประสงค กิจกรรม 
1.เพื่อสรางความตื่นตัวแกบุคลากรในการปองกัน  

ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 
     1.ใหขอมูลเกี่ยวกับประโยชนและโทษของการผูกมัด  
ในรูปแบบตาง ๆ เชน การทําสนทนากลุม กรณีศึกษา หรือ
การทํา pre-post conference ภายในหนวยงาน (ควบคุม
ความเสี่ยง) 
     2. จัดทําสถิติความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการอัน
เนื่องมาจากการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัดทุก 1 เดือน 
และ    นําเสนอใหบุคลากรทราบ โดยอาจจัดทําเปนแฟม
รายงานความเสี่ยง โปสเตอรติดไวในหองประชุม เปนตน 
(ลดความเสี่ยง) 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบับาดเจ็บจากการผูกมัด 
ระดับความสาํคัญที่ 3 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1. เพื่อ
ปองกันและลด
ความเสี่ยง 
      2.กํ า ห น ด
แน วท า ง ก า ร
ปฏิบัติงานเพื่อ
ป อ ง กั น
ผูใชบริการไดรับ
บาด เจ็ บจาก
การผูกมัด 
 

      1. จัดกิจกรรมตาม ระดับ
ความสําคัญที่ 2 
 

2. ในกรณีที่มีมาตรฐานหรือ
แนวทางปฏิบัติงานอยู  แลวจะตอง
ทบทวนและปรับปรุงให มีความ
ทันสมัยอยู เสมอ (ควบคุมความ
เส่ียง) 
       3. รวมกันกําหนด    แนวทางการ
ปฏิบัติงานทางการปฏิบัติงานเพื่อ
ปองกันผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจาก

1.เพื่อควบคุม
และกํากับการให
การพยาบาลเพื่อ  
ปองกันผูใชบริการ
ไดรับบาดเจ็บจาก
การผูกมัด 
 
 

1.ปฏิ บั ติ ง า น เ พื่ อ ป อ ง กั น 
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการ
ผูกมัด ตามแนวทางที่กําหนดไว 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
       2.รวมกันควบคุมกํากับและดูแล
การปฏิบัติตาม     แนวทางการ
ปองกันผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจา
การผูกมัด  และสุมประเมินการ
ปฏิบัติงานของเจาหนาที่ทุกคนเปน
ระยะดวยวิธีการตาง ๆ เชน การสุม
ประ เมิ น โดยหั วหน าหอผู ป วย 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การผูกมัดและนํ าไปใช ใน  โดย
ครอบคลุมถึง (ควบคุมความเสี่ยง) 
        3.1 ประเมินระดับสติสัมปะ
ชัญญะของผูใชบริการทุกราย วามี
ความจําเปนจะตองไดรับการผูกมัด
หรือไม 
          3.2 อธิบายใหญาติ
ผู ใ ช บ ริ ก า รท ร าบทุ กค รั้ ง เ มื่ อ
ผูใชบริการ จําเปนตองได รับการ
ผูกมัด 
         3.3 ในรายที่ไดรับการผูกมัด
จะตองได รับการประเมินสีผิว การ
ไหลเวียนของโลหิตทุก 15 นาที 
         3.4 ในกรณีที่มีญาติเฝา
แนะนําวิธีการดูแลเบื้ องตนเพื่ อ
ปองกันอันตรายอันเกิดจากการ
ผูกมัด 
          3.5 ยายผูใชบริการที่ไดรับ
การผูกมัดทุกรายใหอยูในตําแหนง
ที่เจาหนาที่เห็นชัดเจน 
          3.6 ถาผูใชบริการดิ้น สับสน 
ไมใหความรวมมือในการรักษา และ
ไมสามารถควบคุมอาการไดตอง
รายงานแพทยทราบทันที เพื่อปรับ
แผนการรักษาเพิ่มเติม 

พยาบาลหัวหนาเวร พยาบาลอาวุโส
ที่ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินตั้งแต 5 ปขึ้นไป  หรือสุม
ประเมินจากบุคลากรระดับเดียวกัน  
เปนตน (ควบคุมความเสี่ยง) 
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วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบับาดเจ็บจากการผูกมัด 
ระดับความสาํคัญที่ 4 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1. เพื่อควบคุม
และลด     ความ
เส่ียง 
2. เพื่อกําหนด
นโยบายและ
ควบคุมมิใหเกิด
ความเสี่ยงซ้ํา 

1. จัดกิจกรรมตาม ระดับ
ความสําคัญที่  2 และ3 
(คณะกรรมการบริหาร   ความ
เส่ียง) 
       2. รวมกันทบทวนแนวทาง
ป ฏิ บั ติ เ พื่ อ ป อ ง กั น มิ ใ ห เ กิ ด
เหตุการณซ้ํา หลังเกิดเหตุการณ
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการ
ผูกมัดทันที (ควบคุมความเสี่ยง) 
 

1. เพื่อควบคุม
และลดความ
เส่ียง 
 
 
 
 
 
2. เพื่อลดความ
เส่ียงเมื่อมี
เหตุการณ
เกิดขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เพิ่มการควบคุมกํากับให
ปฏิบัติตามแนวทางการปองกัน
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการ
ผู ก มั ด  แ ล ะ สุ ม ป ร ะ เ มิ น ก า ร
ปฏิบัติงานของเจาหนาที่ทุกคนใน
ระยะเวลาถี่กวาที่กําหนดไวใน 
ระดับความสําคัญที่ 3 ขึ้นอยูกับ
คณะกรรมการความเสี่ยงกําหนด 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
       2. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการ
ได รั บบาด เจ็ บจากการผู กมั ด
เจาหนาที่จะตองปฏิบัติดังตอไปน้ี 
(ลดความเสี่ยง) 
ผูที่อยูในเหตุการณ 
        2.1 ในกรณีที่ผูใชบริการที่ไมรู
สติ รีบคลายบริเวณที่ผูกมัดทันที
และใหการปฐมพยาบาลเบื้องตน  
       2.2ในกรณีที่ ผู ใ ช บ ริการที่
อาละวาดไมใหความรวมมือในการ
รักษา จะตองรายงานใหพยาบาล
หัวหนาเวรทราบ และรายงานแพทย
ตามสายงานที่หนวยงานกําหนดไว
ทันที เพื่อพิจารณาปรับแผนการ
รักษาเพิ่มเติม 
       2.3 เขียนรายงานเปนลาย
ลักษณอักษรเกี่ยวกับเหตุการณที่
เกิดขึ้นและลงบันทึกความเสี่ยงเปน
ลายลักษณอักษรในบันทึกทางการ
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล ให เ ส ร็ จภาย ใน เ ว รที่
รับผิดชอบ 
พยาบาลหัวหนาเวร 
       2.4 รายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ทันทีตามสายงานที่กําหนดไว เชน 
รายงานตอหัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง เปนตน 

 2.5 รวบรวมขอมูลความเสี่ยง
จากเจาหนาที่ผูที่อยูในเหตุการณให
เสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
       2.6 ติดตามบันทึกรายงาน
อุบัติการณที่เขียนเปนลายลักษณ
อั กษรจากเจ าหน าที่ ผู ที่ อยู ใ น
เหตุการณ 
        2.7 เขียนชี้แจงการดําเนินการ
จัดการ  ความเสี่ยงที่ไดทําไปแลว
ภายในเวรที่รับผิดชอบ 
       2.8 ติดตามใหเจาหนาที่ที่
ดูแลผูใชบริการลงบันทึกความ
เส่ียงที่เกิดขึ้นในบันทึกทางการ
พยาบาลใหเสร็จภายในเวรที่
รับผิดชอบ 
       2.9 รายงานความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น วิธีการจัดการความเสี่ยงที่
ไดทําไปแลว และสิ่งที่ยัง
ดําเนินการอยูแตยังไมเสร็จ
เรียบรอย ใหแกพยาบาลหัวหนา
เวร และเจาหนาที่เวรตอไป 
       2.10 นําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่
กําหนด เชน สงตอหัวหนาหอผูปวย 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

ประธานกรรมการความเสี่ยงใน
กรณีที่มีความรุนแรงตอง
ดําเนินการจัดการความเสี่ยงอยาง
เรงดวนจะตองนําสงทันที และ
นําสงภายใน 24 ชั่วโมง ในกรณีที่
ไมเรงดวน 
         2.11 ในกรณีที่เหตุการณ
อาจนําไปสูการรองเรียนได จะตอง
เก็บรวบรวมเอกสาร ขอเท็จจริงของ
เหตุการณที่เกิดขึ้น สงตามสายงาน
ของหนวยงาน 
หัวหนาพยาบาลเวรตอไป 
       2.12 ขณะสงเวรซักถามเพิ่มเติม
เกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยงที่
ไดรับการแกไขแลว และยังมิไดรับ
การแกไข 
      2.13 วางแผนการ ดูแล
ผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกับ
พยาบาล   เจ าของไข  ก อนเริ่ ม
ปฏิบัติงาน 
พยาบาลเวรตอไป 
      2.14 ตรวจสอบความเรียบรอย
ของผู ใชบ ริการที่มีความเสี่ ยง
เกิดขึ้นรวมทั้งเอกสารตาง  ๆ  ที่ 
เกี่ยวของจากกิจกรรมการตรวจ
เยี่ยมผูใชบริการและสิ่งแวดลอม 
สอบถามการจัดการความเสี่ยง
จ า ก พ ย า บ า ล ผู ที่ ติ ด ต า ม ที่
ปฏิบัติงานในเวรนั้น ๆ และการ
จัดการความเสี่ยงที่ยังมิไดกระทํา 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

พยาบาลหัวหนาหอผูปวย 
       2.15  รับรายงานและรายงาน
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ
ตามขั้นตอนของนโยบายการบริหาร
ความเสี่ยงโรงพยาบาล 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการตกเตยีง/ลื่นหกลม 
ระดับความสาํคัญที่ 3 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1.เพื่อสราง
ความตื่นตัวแก
บุคลากรในการ
ป อ ง กั น
ผู ใชบริการตก
เตียง/ล่ืนหกลม 
 
 
 
 
 
 

2.กํ า ห น ด
แนวทา งก า ร
ปฏิบัติงานเพื่อ
ป อ ง กั น
ผูใชบริการตก
เตียง/ล่ืนหกลม 

1. ใหขอมูลผลกระทบที่เกิดจาก
ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม โดยอาจ
จัดในรูปแบบของการทําสนทนากลุม 
กรณี ศึ กษา  หรื อการทํ าpre-post 
conference ภายในหนวยงาน 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
        2.จัดทําสถิติความเสี่ยงที่ เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการอันเนื่องมาจากตก
เตียง/ล่ืนหกลมทุก 1 เดือน โดยอาจ
จัดทําเปนแฟมรายงานความเสี่ยง ทํา
โปสเตอรติดไวในหองประชุม เปนตน 
(ลดความเสี่ยง) 

3. ในกรณีที่มีมาตรฐานหรือ
แนวทางปฏิบัติงานอยู  แลวจะตอง
ทบทวนและ     ปรับปรุงใหมีความ
ทันสมัยอยูเสมอ (ควบคุมความเสี่ยง) 
       4.ในกรณีที่ยังไมมีแนวทางการ
ปฏิบัติงานใหรวมกันกําหนดแนวทาง

1.ควบคุมและ
กํ า กั บ ก า ร ใ ห
ก า รพยาบาล
เ พื่ อ ป อ ง กั น
ผู ใชบริการตก
เตียง/ล่ืนหกลม 
 
 
  

      1.ปฏิ บั ติ ง า น เ พื่ อ ป อ ง กั น 
ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม ตาม
มาตรฐานหรือแนวทางที่กําหนดไว 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
      2. รวมกันควบคุมกํากับและ
ดูแลการปฏิบัติตามแนวทางการ 
ปองกันผูใชบริการหกลม/ตกเตียง 
และสุมประเมินการปฏิบัติงานของ
เจาหนาที่ทุกคนเปนระยะดวย
วิธีการตาง ๆ เชน การสุมประเมิน
โดยหัวหนา  หอผูปวย พยาบาล
หั วหน า เวร  พยาบาลอาวุ โสที่
ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติ เหตุ
และฉุกเฉินตั้งแต 5 ปขึ้นไป หรือสุม
ประเมินจากบุคลากรระดับเดียวกัน 
เปนตน (ควบคุมความเสี่ยง) 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การปองกันผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหก
ลม และนําไปใชในหนวยงาน โดยตอง
ครอบคลุมถึง (ควบคุมความเสี่ยง) 
        4.1 จัดใหผูใชบริการที่มีภาวะ
เส่ียง เชน สับสน ขาไมมีแรง ผูสูงอายุ 
สายตาไมดี อยู เตียงใกลเคานเตอร
พยาบาล หรือในตําแหนงที่เจาหนาที่
มองเห็นได ชัดเจนทุกราย 

     4.2จัดใหมีเจาหนาที่หรือญาติ
ติดตาม ดูแลผูใชบริการที่มีภาวะเสี่ยง  
ในกรณีผูใชบริการเขาหองน้ําหรือลุก
จากเตียงทุกราย 
      4.3 ถาผูใชบริการมีการรับรูปกติ
และไมมีญาติจะลุกจากเตียงจะตอง
แจงเจาหนาที่ทุกครั้ง ดวยวิธีการ เชน 
กดกริ่ง กดสัญญาณไฟ เปนตน 
        4.4 ตรวจเช็คสภาพของเตียงทุก
ครั้งกอนที่จะนํามาใช 
        4.5 ดึงที่กั้นเตียงทุกครั้งหลังให
การพยาบาล 
        4.6 ดูแลมิใหพื้นเปยกแฉะ ใน
กรณีที่พื้นเปยกแฉะจะตองวางปาย
หามเขาทุกครั้ง และใหพนักงานทํา
ความสะอาดรีบทําความสะอาดพื้น
ทันที 
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วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่องผูใชบริการตกเตียง/ลืน่หกลม 
ระดับความสาํคัญที่ 4 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1. เพื่อควบคุม
และลดความ
เส่ียง 
2. เพื่อกําหนด
น โยบายและ
ควบคุมมิใหเกิด
ความเสี่ยงซ้ํา 

    1. จัดกิจกรรมตาม ระดับ
ความสําคัญที่ 3 (คณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยง) 
     2. รวมกันทบทวนแนวทางปฏิบัติ
เพื่อปองกันมิให เกิดเหตุการณซ้ํา 
ห ลั ง เ กิ ด เ หตุ ก า รณ ผู ใ ช บ ริ ก า ร  
ตกเตียง /ล่ืนหกลมทันที  (ควบคุม
ความเสี่ยง) 

1. เพื่อ
ควบคุมและลด
ความเสี่ยง 
 
 
 
 
 

2. เพื่อลด
ความเสี่ยงเมื่อมี
เหตุการณ
เกิดขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เพิ่ มการควบคุมกํ ากับให
ปฏิบัติตามแนวทางการ ปองกัน
ผูใชบริการตกเตียง/ ล่ืนหกลม และ
สุมประเมินการปฏิบัติ งานของ
เจาหนาที่ทุกคนในระยะเวลาถี่กวาที่
กําหนดไวใน ระดับความสําคัญที่ 3 
ขึ้นอยูกับคณะกรรมการความเสี่ยง
กําหนด (ควบคุมความเสี่ยง) 

2. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการ
ตกเตียง /ล่ืนหกลม    เจ าหน าที่
จะตองปฏิบัติดังตอไปนี้ (ลดความ
เส่ียง) 
ผูที่อยูในเหตุการณ 
          2.1 ตรวจประเมินผูใชบริการ
วาไดรับบาดเจ็บบริเวณใด และให
การปฐมพยาบาลเบื้องตน เชน การ
ทําแผล ไมใหขยับเขยื้อนในกรณีที่มี
กระดูกหัก ประเมินอาการทางระบบ
ประสาท  ในกรณีที่ไดรับบาดเจ็บที่
ศีรษะ เปนตน   
 และรายงานแพทยทันที  
         2.2 เขียนรายงานเปนลาย
ลักษณอักษรเกี่ยวกับเหตุการณที่
เกิดขึ้น และลงบันทึกความเสี่ยงเปน
ลายลักษณอักษรในบันทึกทางการ
พยาบาลให เสร็ จภายใน เวรที่
รับผิดชอบ 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาลหัวหนาเวร 
         2.3 รายงานความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นทันทีตามสายงานที่กําหนดไว
เชน    รายงานตอหัวหนาหอผูปวย 
ประธานกรรมการความเสี่ยง เปนตน 
        2.4 รวบรวมขอมูลความเสี่ยง
จากเจาหนาที่ผูที่อยูในเหตุการณให
เสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
       2.5 ติดตามบันทึกรายงาน
อุบัติการณที่เขียนเปนลายลักษณ
อั กษรจากเจ าหน าที่ ผู ที่ อยู ใ น
เหตุการณ 
         2.6เขียนชี้แจงการดําเนินการ
จัดการความเสี่ยงที่ ไดทําไปแลว
ภายในเวรที่รับผิดชอบ 
         2.7 ติดตามใหเจาหนาที่ที่ดูแล
ผูใชบริการลงบันทึกความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นในบันทึกทางการพยาบาลให
เสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
           2.8 รายงานความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น วิธีการจัดการความเสี่ยงที่ได
ทําไปแลว และส่ิงที่ดําเนินการอยูแต
ยังไมเสร็จเรียบรอย ใหแกหัวหนา
พยาบาลเวรตอไป 
            2.9 นําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่กําหนด 
เชน สงตอหัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง ในกรณีที่มี
ความรุนแรงจองดําเนินการจัดการ
ความเสี่ยงอยางเรงดวนจะตองนําสง
หลังเกิด   เหตุการณทันที และนําสง
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

ภายใน 24 ชั่วโมงในกรณีที่ไม
เรงดวน 
         2.10 ในกรณีที่เหตุการณอาจ
นําไปสูการ รองเรียนได จะตองเก็บ
รวบรวมเอกสารขอเท็จจริงของ
เหตุการณที่เกิดขึ้น สงตามสายงาน
ของหนวยงาน 
พยาบาลหัวหนาเวรตอไป 
       2.11 ขณะสงเวรซักถามเพิ่มเติม
เกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยงที่
ไดรับการแกไขแลว และยังมิไดรับ
การแกไข 
        2.12 วางแผนการดูแล
ผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกับ
พยาบาลเจาของไขกอนเริ่ม
ปฏิบัติงาน 
 
พยาบาลเวรตอไป 
        2.13 ตรวจสอบความเรียบรอย
ของผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้น
รวมทั้งเอกสารตาง ๆ ที่เกี่ยวของจาก
กิจกรรมการตรวจเยี่ยมผูใชบริการ
และส่ิงแวดลอม สอบถามการจัดการ  
ความเสี่ยงจากพยาบาลผูที่ติดตามที่
ปฏิบัติ งานในเวรนั้น ๆ และการ
จัดการความเสี่ยงที่ยังมิไดกระทํา 
พยาบาลหัวหนาหอผูปวย 
       2.14 รับรายงานและรายงาน
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ
ตามขั้นตอนของนโยบายการบริหาร
ความเสี่ยงโรงพยาบาล 
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วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบับาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธ ีหรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยทีช่ํารดุ 
ระดับความสาํคัญที่ 3 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

  1. เพื่อสราง
ความตื่นตัวแก
บุคลากรในการ
ป อ ง กั น
ผูใชบริการไดรับ
บาด เจ็ บหรื อ
อั นตรายจาก
การที่พยาบาล
ใชเครื่องมือและ
อุปกรณทางการ
แพทยไมถูกวิธี 
หรือเครื่ องมื อ
แ ล ะ อุ ป ก รณ
ทางการแพทยที่
ชํารุด 
 
 
 
 
  2.กํ า ห น ด
แนวทางการใช
เครื่ องมื อหรื อ
อุ ป ก รณ ท า ง
การแพทยแตละ
ชนิดเพื่อปองกัน
ผูใชบริการไดรับ
บาด เจ็ บหรื อ

1.ใหขอมูลผลกระทบที่เกิดขึ้นจาก
การที่ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรือ
อั นตรายจากการที่ พยาบาลใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย
ไมถูกวิธี หรือเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยชํารุด โดยอาจจัดใน
รู ป แ บ บ ก า ร ทํ า ส น ท น า ก ลุ ม 
กรณีศึกษา หรือการทํา  pre-post 
conference   ภายในหนวยงาน 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
      2.จัดทํ าสถิ ติ ความเสี่ ยงที่ เกิ ด
ขึ้นกับผูใชบริการอันเนื่องมาจากไดรับ
บาดเจ็ บหรื ออั นตรายจากการที่
พยาบาลใช เครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยไมถูกวิธี หรือเครื่องมือ
และอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุดทุก 
1 เดือน และนําเสนอใหบุคลากรทราบ 
โดยอาจจัดทําเปนแฟมรายงานความ
เส่ียง  ทําโปสเตอรติดไวในหองประชุม 
เปนตน (ลดความเสี่ยง) 
      3.เมื่อมีเครื่องมือหรืออุปกรณทาง
การแพทย ชนิ ดใหม เข ามาใช ใน
หนวยงาน จะตองจัดใหความรูโดยผู
ชํานาญในเครื่องมือหรืออุปกรณนั้น ๆ 
แกพยาบาล และเจาหนาที่อื่นทุกคนที่
เกี่ ยวของกับการใช เครื่ องมือหรือ
อุปกรณแตละชนิด (ควบคุมความ

  1. ควบคุม
และกํากับการ
ใหการพยาบาล
เ พื่ อ ป อ ง กั น
ผูใชบริการไดรับ
บาด เจ็ บหรื อ
อั นตรายจาก
การที่พยาบาล
ใชเครื่องมือหรือ
อุ ป ก รณ ท า ง
การแพทยไมถูก
วิ ธี  ห รื อ
เครื่ องมือและ
อุปกรณทางการ
แพทยชํารุด 

      1. ปฏิบัติงานเพื่อปองกัน
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตราย
จากการที่พยาบาลใชเครื่องมือหรือ
อุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรือ
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่
ชํารุด (ควบคุมความเสี่ยง) 

2.รวมกันควบคุมกํากับและดูแล
การปฏิบัติตามแนวทางการปองกัน
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตราย
จากการที่พยาบาลใชเครื่องมือหรือ
อุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรือ
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่
ชํารุด  และสุมประเมินการปฏิบัติงาน
ของเจาหนาที่ทุกคนเปนระยะดวย
วิธีการตาง ๆ เชน การสุมประเมินโดย
หัวหนาหอผูปวย พยาบาลหัวหนาเวร 
พยาบาลอาวุ โสที่ ปฏิ บั ติ งานใน
หนวยงานอุบัติเหตแุละฉุกเฉินตั้งแต 5 
ปขึ้นไป  หรือสุมประเมินจากบุคลากร
ระดับเดียวกัน เปนตน (ควบคุมความ
เส่ียง) 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 
อันตราย เส่ียง) 

      4. ถาเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยที่ไมคอยไดใช จะตอง
จัดทบทวนความรูแกพยาบาลและ  
เจ าหน าอื่ นที่ เกี่ ยวของกับการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 
ทุก 6 เดือน  (ควบคุมความเสี่ยง) 
      5. เมื่อมีพยาบาลใหมเขามา
ปฏิบัติงานจะตอง แนะนําการใชและ
วิธีบํารุงรักษาเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยทุกชนิด (ควบคุมความ
เส่ียง) 
      6. จัดทําคูมือการใช วิธีการ
บํารุงรักษาของเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยแตละชนิดที่งายตอการ
เขาใจ และรวมกันกําหนดตําแหนงการ
จัดวางเครื่องมือและอุปกรณทางการ
แพทยที่งายและสะดวกตอการนํามาใช
งานไดอยางรวดเร็ว (ควบคุมความ
เส่ียง) 
      7.ตรวจสอบความพร อมของ
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย
ทุกเวรขณะตรวจเยี่ยมผูใชบริการและ
ส่ิงแวดลอมภายในหอผูปวย(ควบคุม
ความเสี่ยง) 
      8. ไมนําเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยที่ชํารุดมาใช  (หลีกเลี่ยง
ความเสี่ยง) 
      9. เมื่อเครื่องมือและอุปกรณชํารุด 
หรือไมเพียงพอกับความตองการให  
ติดตอประสานงานเพื่อ     ขอยืมจาก
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

หนวยงานอื่น และสงเครื่องมือและ
อุปกรณที่ชํารุดซอมทันที (ลดความ
เส่ียง) 
     10. สงผูใชบริการไปรับบริการที่
หนวยงานอื่นกรณีที่ไมมีความชํานาญ
ในการใชเครื่องมือและอุปกรณทาง  
การแพทย ง านได อย า ง รวด เ ร็ ว 
(หลีกเล่ียงความเสี่ยง) 
     11. ทบทวนและปรับปรุงวิธีการใช
เครื่องมือและอุปกรณแตละชนิดใหมี
ความทันสมัยอยูเสมอ(ควบคุมความ
เส่ียง) 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบับาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวธิี หรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่
ชํารุด 
ระดับความสาํคัญที่ 4 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ปฏิบัติหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1. เ พื่ อ
ควบคุมและ
ลดความเสี่ยง 
      2. เพื่อ
กํ า ห น ด
นโยบายและ
ควบคุมมิให
เ กิ ด ค ว า ม
เส่ียงซ้ํา 

      1. จัดกิจกรรมตาม ระดับ
ความสําคัญที่ 3 (คณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยง) 
      2. รวมกันทบทวนแนวทางปฏิบัติ
เพื่อปองกันมิให เกิดเหตุการณซ้ํา 
หลังเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับ
บาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่
พยาบาลใชเครื่องมือหรืออุปกรณ
ทางการแพทยไมถูกวิธี หรือเครื่องมือ

1. เพื่อควบคุม
แ ล ะ ล ด ค ว า ม
เสี่ยง 
 
 
 
 
 
 

     1.เพิ่มการควบคุมกํากับใหปฏิบัติ
ตามแนวทางการปองกันผูใชบริการ
ไดรับ  บาดเจ็บหรืออันตรายจากการ
ที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยไมถูกวิธี หรืออุปกรณ
และเครื่องมือทางการแพทยชํารุด 
และสุมประเมิน   การปฏิบัติงานของ
เจาหนาที่ทุกคนในระยะเวลาถี่กวาที่
กําหนดไวใน ระดับความสําคัญที่ 3 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ปฏิบัติหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

และอุปกรณทางการแพทยชํารุดที่
ทันที (ควบคุมความเสี่ยง) 

 
 
2. เพื่อลดความ
เ ส่ี ย ง เ มื่ อ มี
เหตุการณเกิดขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขึ้นอยูกับคณะกรรมการความเสี่ยง
กําหนด(ควบคุมความเสี่ยง) 
      2. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการ
ไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่
พยาบาลใชเครื่องมือแลละอุปกรณทาง
การแพทยไมถูกวิธี หรืออุปกรณและ
เครื่องมือทางการแพทยชํารุดเจาหนาที่
จะตองปฏิบัติดังตอไปนี้  (ลดความ
เส่ียง) 
ผูที่อยูในเหตุการณ 
         2.1 ตรวจประเมินผูใชบริการ
วาไดรับบาดเจ็บบริเวณใด และให
การปฐมพยาบาล เบื้ อ งตนและ  
รายงานแพทยทันที 
        2.2เขียนรายงานเปนลายลักษณ
อักษรเกี่ยวกับ  เหตุการณที่ เกิดขึ้น 
และ       ลงบันทึกความเสี่ยงเปน  
ลายลักษณอักษรในบันทึกทางการ
พย าบ าล ใ ห เ ส ร็ จ ภ า ย ใ น เ ว ร ที่
รับผิดชอบ 
พยาบาลหัวหนาเวร 
         2.3 รายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ทันทีตามสายงานที่กําหนดไว  เชน 
รายงานตอ   หัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง เปนตน 
         2.4 รวบรวมขอมูลความเสี่ยงจาก
เจาหนาที่ผูที่อยูในเหตุการณใหเสร็จ
ภายในเวรที่รับผิดชอบ 
       2.5ติ ด ต า ม บั น ทึ ก ร า ย ง า น
อุบัติการณที่ เขียนเปนลายลักษณ
อั ก ษ ร จ า ก เ จ า ห น า ที่ ผู ที่ อ ยู ใ น
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ปฏิบัติหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เหตุการณ 
        2.6 เขียนชี้แจงการจัดการความ
เ ส่ียงที่ ได ทํ าไปแล วภายในเวรที่
รับผิดชอบ 
      2.7 ติดตามใหเจาหนาที่ที่ดูแล
ผูใชบริการลงบันทึกความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นในบันทึกทางการพยาบาลให
เสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
       2.8 รายงานความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการวิธีการจัดการความ
เส่ียงที่ ได ทํ าไปแล ว  และส่ิ งที่ ยั ง
ดําเนินการอยูแตยังไมเสร็จ  เรียบรอย
ใหแก       หัวหนาพยาบาลเวรตอไป 
      2.9 นําบันทึกรายงานอุบัติการณ
สงตามสายงานที่กําหนด เชน สงตอ
หัวหนาหอผูปวย ประธานกรรมการ
ความเสี่ยง ในกรณีที่มีความรุนแรงตอง
ดําเนินการจัดการความเสี่ยงอยางเรวง
ดวนจะตองนําสงหลังเกิดเหตุการณ
ทันที และนําสงภายใน 24 ชั่วโมง ใน
กรณีที่ไมเรงดวน 
       2.10 ในกรณีที่เหตุการณอาจ
นําไปสูการรองเรียนได จะตองเก็บ
รวบรวมเอกสาร  ขอเท็จจริงของ
เหตุการณที่เกิดขึ้น สงตามสายงาน
ของหนวยงาน 
พยาบาลหัวหนาเวรตอไป 
        2.11 ขณะสงเวรซักถามเพิ่มเติม
การเกี่ยวกับจัดการความเสี่ยงที่ไดรับ
การแกไขแลว และยังมิไดรับการแกไข 
        2.12 วางแผนการดูแลผูใชบริการ
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ปฏิบัติหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
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ที่ มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกับพยาบาล
เจาของไขกอนเริ่มปฏิบัติงาน 
พยาบาลเวรตอไป 
       2.13 ตรวจสอบความเรียบรอย
ของผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้น
รวมทั้งเอกสารตาง ๆ ที่   เกี่ยวของ
จ า ก กิ จ ก ร ร ม ก า ร ต ร ว จ เ ยี่ ย ม
ผูใชบริการและสิ่งแวดลอม สอบถาม
การจัดการความเสี่ยงจากพยาบาลผู
ที่ติดตามที่ปฏิบัติงานในเวรนั้น ๆ 
และการจัดการความเสี่ยงที่ยังมิได
กระทํา 
พยาบาลหัวหนาหอผูปวย 
       2.14  รับรายงานและรายงาน
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการตาม 
ขั้นตอนของนโยบายการบริหารความ
เส่ียงโรงพยาบาล 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบัการพยาบาลผดิคน 
ระดับความสาํคัญที่ 3 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1. เพื่อ
ส ร า ง ค ว าม
ตื่ น ตั ว แ ก
บุ คลากร ใน
การป องกั น
การพยาบาล

     1. ใหขอมูลผลกระทบที่เกิดขึ้น
จากการที่ ผู ใ ช บ ริ กา ร ได รั บการ
พยาบาลผิดคน โดยอาจจัดในรูปแบบ
ของการทําสนทนากลุม กรณีศึกษา 
หรือการทํา pre-post conference 
ภายในหนวยงาน  (ควบคุมความ

1.ค ว บ คุ ม แ ล ะ
กํากับการใหการ
พ ย า บ า ล เ พื่ อ
ป อ ง กั น ก า ร
พ ย า บ า ล
ผูใชบริการผิดคน 

      1. ปฏิบัติงานเพื่อปองกันการ
พยาบาลผู ใช บริ การผิดคน  ตาม
มาตรฐานหรือแนวทางที่กําหนดไว 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
      2.รวมกันควบคุมกํากับและดูแล
การปฏิบัติตาม  แนวทางการปองกัน
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 
ผิดคน 
 
 
 
 
 
 

2.กําหนด
แนวทางการ
ป ฏิ บั ติ ง า น
เพื่ อป อ งกัน
การพยาบาล
ผิดคน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เส่ียง) 
     2. จัดทําสถิติความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการอันเนื่องมาจากการ
พยาบาล ผิดคนทุก 1 เดือน และ  
นําเสนอใหบุคลากรทราบ โดยอาจ
จัดทําเปนแฟมรายงานความเสี่ยง 
ทําโปสเตอรติดไวในหองประชุม เปน
ตน (ลดความเสี่ยง) 
     3. ในกรณีที่มีมาตรฐานหรือ
แนวทางการปฏิบัติงานอยูแลวจะตอง
ทบทวนและปรับปรุงใหมีความทันสมัย
อยูเสมอ (ควบคุมความเสี่ยง) 
     4.ในกรณีที่ยั งไมมีแนวทางการ
ปฏิบัติงานใหรวมกันกําหนดแนวทาง
การปองกันผู ใชบริการได รับการ
พยาบาลผิดคน   และนํ าไปใช ใน
หนวยงาน  โดยตองครอบคลุมถึง 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
        4.1 ไมรับคําส่ังการรักษาของ
แพทยที่ มิ ได เขียนเปนลายลักษณ
อักษร ยกเวนในกรณีฉุกเฉิน และ
ติดตามใหแพทยเขียนคําส่ังการรักษา
ทันทีในโอกาสแรกที่ทําได 
      4.2 ตรวจสอบความถูกตองของ
แผนการรักษา กับคําส่ังการรักษาที่
เปนลายลักษณอักษรกอนลงมือ
ปฏิบัติการพยาบาลทุกครั้ง 
      4.3 เขียนชื่อ-นามสกุล และเลข
ประจําตัวผูใชบริการติดที่ specimens 
ทุกครั้ง 
      4.4 ถามชื่อผูใชบริการกอน

 
  

ผูใชบริการไดรับการพยาบาล ผิดคน 
และสุมประเมินการปฏิบัติงานของ
เจาหนาที่ทุกคนเปนระยะดวยวิธีการ
ตาง ๆ เชน การสุมประเมินโดยหัวหนา
หอ ผู ป ว ย  พยาบาลหั วหน า เ ว ร 
พยาบาลอาวุ โสที่ ปฏิ บั ติ งานใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตั้งแต 5 
ปขึ้นไป  หรือสุมประเมินจากบุคลากร
ระดับเดียวกัน เปนตน (ควบคุมความ
เส่ียง) 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

ปฏิบัติ การพยาบาลทุกครั้ งด วย
คําถามปลายเปด 
      4.5 ติดปายชื่อผูใชบริการทุกคน
ที่นอนบนรถนอนหรือนั่งรถเข็น 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบัการพยาบาลผดิคน 
ระดับความสาํคัญที่ 4 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1. เพื่อ
ควบคุมและลด
ความเสี่ยง 

 
2. เพื่อ

กํ า ห น ด
นโยบายและ
ค ว บ คุ ม มิ ใ ห
เกิดความเสี่ยง
ซ้ํา 

     1.จั ด กิ จ ก ร ร ม ต า ม  ร ะ ดั บ
ความสําคัญที่ 3 (คณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยง) 
     2. รวมกันทบทวนแนวทาง
ป ฏิ บั ติ เ พื่ อ ป อ ง กั น มิ ใ ห เ กิ ด
เหตุการณซ้ําหลังเกิดเหตุการณ
ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิด
คนทันที (ควบคุมความเสี่ยง) 
 

1. เพื่อควบคุม
และลดความ
เส่ียง 
 
 
 
 
 
2. เพื่อลดความ
เส่ียงเมื่อมี
เหตุการณเกิดขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 

     1.เพ่ิมการควบคุมกํากับใหปฏิบัติ
ตามแนวทางการปองกันผูใชบริการ
ได รับการพยาบาลผิดคน และสุม
ประเมินการปฏิบัติงานของเจาหนาที่
ทุกคนในระยะเวลาถี่กวาที่กําหนดไว
ใน ระดับความสําคัญที่ 3 ขึ้นอยูกับ
คณะกรรมการความเสี่ยงกําหนด 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
      2. เมื่อผูใชบริการไดรับการ
พยาบาลผิดคน เจาหนาที่ จะตอง
ปฏิบัติดังตอไปนี้ (ลดความเสี่ยง) 
ผูที่อยูในเหตุการณ 
         2.1 ทบทวนคําส่ังการรักษาของ
แพทยใหมอีกครั้ง   
         2.2 นํา specimen ที่เก็บไดทิ้ง 
และทําใหมทันที 
          2.3 เขียนรายงานเปนลาย
ลักษณอักษรเกี่ยวกับเหตุการณที่
เกิดขึ้น และลงบันทึกความเสี่ยงเปน
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลายลักษณอักษรในบันทึกทางการ
พย าบาล ให เ ส ร็ จ ภ า ย ใ น เ ว ร ที่
รับผิดชอบ 
พยาบาลหัวหนาเวร 
           2.4 รายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ทันทีตามสายงานที่กําหนดไว เชน  
รายงานตอหัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง เปนตน 
           2.5รวบรวมขอมูลความเสี่ยง
จากเจาหนาที่ผูที่อยูในเหตุการณให
เสร็จ  ภายในเวรที่รับผิดชอบ 
          2.6 ติดตามบันทึกรายงาน
อุบัติการณที่ เขียนเปนลายลักษณ
อั กษ ร จ าก เ จ า หน า ที่ ผู ที่ อ ยู ใ น
เหตุการณ 
         2.7 เขียนชี้แจงการจัดการความ
เ ส่ียงที่ ได ทํ าไปแล วภายในเวรที่  
รับผิดชอบ 
         2.8 ติดตามใหเจาหนาที่ที่ดูแล
ผูใชบริการลงบันทึกความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นในบันทึกทางการพยาบาลให
เสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
           2.9 รายงานความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการ วิธีการจัดการความ
เส่ียงที่ ไดทํ าไปแล ว  และส่ิงที่ ยั ง
ดําเนินการอยูแตยังเสร็จไมเรียบรอย
ใหแก หัวหนาพยาบาลเวรตอไป 
           2.10นําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่กําหนด
เชน สงตอหัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง ในกรณีที่มีความ
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

รุนแรงตองดําเนินการจัดการความ
เส่ียงอยางเรงดวนจะตองสงหลังเกิด
เหตุการณทันที และนําสงภายใน 24 
ชั่วโมง ในกรณีที่ไมเรงดวน  
         2.11 ในกรณีที่เหตุการณอาจ
นําไปสูการรองเรียนได จะตองเก็บ
รวบรวมเอกสาร  ข อเท็ จจริ งของ  
เหตุการณที่ เกิดขึ้น สงตามสายงาน
ของหนวยงาน 
พยาบาลหัวหนาเวรตอไป 
          2.12 ขณะสงเวรซักถามเพิ่มเติม
เกี่ยวการ จัดการความเสี่ยงที่ไดรับการ
แกไขแลว และยังมิไดรับการแกไข 
          2.13 วางแผนการดูแล
ผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกอน
เริ่มปฏิบัติงาน 
พยาบาลเวรตอไป 
          2.14 ตรวจสอบความเรียบรอย
ของผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้น
รวมท้ังเอกสารตาง ๆ ที่  เกี่ยวของจาก
กิจกรรมการตรวจเยี่ยมผูใชบริการและ 
ส่ิงแวดลอม สอบถามการ จัดการความ
เ ส่ี ยงจากพยาบาลผู ที่ ติ ดตามที่
ปฏิบัติงานในเวรนั้น ๆ และการจัดการ
ความเสี่ยงที่ยังมิไดกระทํา 
พยาบาลหัวหนาหอผูปวย 
     2.15 รับรายงานและรายงานความ
เส่ียงที่ เกิดขึ้ นกับผู ใชบริการตาม
ขั้นตอนของนโยบายการบริหารความ
เส่ียงโรงพยาบาล 
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ตอนที่ 2 ขอมูลสวนบุคคล  
ตารางที่ 4 จํานวน และรอยละ ของพยาบาลวิชาชีพหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร    จําแนกตามประสบการณการทาํงาน ระดับการศึกษา และอาย ุ 
(N=31) 
 
ขอมูลสวนบุคคล   จํานวน   รอยละ 
ประสบการณทํางาน (ป)       

 <1   4   12.90 
 1-5   9   29.03 
 6-10   8   25.72 
 11-15   3   9.68 
 16-20   4   12.90 
 21-25   2   6.45 
 25-30   1   3.22 

ระดับการศึกษา       
 ปริญญาตรี   27   87.10 
 ปริญญาโท   4   12.90 

อายุ (ป) 21-25   11   35.50 
 26-30   9   29.03 
 31-35   3   9.68 
 36-40   2   6.45 
 41-45   4   12.90 
 46-50   1   3.22 
 51-55   1   3.22 
 รวม   31   100 

 
จากตารางที่ 4 พบวา  กลุมตัวอยางพยาบาลวิชาชีพหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน          

โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครมีทั้งหมด 31 คน มีประสบการณการทํางานระหวาง    
1-5 ป มีมากที่สุดจํานวน 9 คน คิดเปนรอยละ 29.03 รองลงมาคือมีประสบการณการทํางาน 6-10 ป 
จํานวน 8 คน คิดเปนรอยละ25.72 สวนประสบการณการทํางานระหวาง 16-20 ป และนอยกวา 1 ป มี
จํานวนเทากันอยางละ 4 คน คิดเปนรอยละ 12.9 และประสบการณการทํางานระหวาง 25-30 ป มี
จํานวนนอยที่สุดคือ 1 คน คิดเปนรอยละ 3.22 
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สวนใหญจบมกีารศึกษาในระดับปริญญาตรีจํานวน 27 คน คิดเปนรอยละ  87.2 ระดับปริญญาโท
จํานวน  4 คนคิดเปนรอยละ 12.9 

และมีอายุระหวาง 21-25 ป จํานวนมากทีสุ่ด 11 คน คิดเปนรอยละ 35.5 รองลงมาคืออายุ
ระหวาง 26-30 ป คิดเปนรอยละ 29.03 และอายุ 41-45 ป มีจาํนวน 4 คน คิดเปนรอยละ 12.9 อายุ

ระหวาง 46-50 ป และ 51-55 ป มนีอยที่สดุ จํานวนอยางละ 1 คน คิดเปนรอยละ 3.22 
 
ตอนที่ 3   ผลของการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดกับ
ผู ใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบั ติ เหตุและฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร 
   
ตารางที่ 5  คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดในการนํา

รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ  ฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รายรวมและรายดาน  (N=31) 

 

 คะแนน 
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผานเกณฑ  
รอยละ 80 

1.ดานบุคลากรและผูรับผิดชอบ    87.64       9.73 ผาน 
2. ดานการคนหาความเสี่ยง    73.77     11.28 ไมผาน 
3.ดานการวิเคราะหความเสี่ยง    12.55       1.82 ผาน 
4.ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 248.42     26.44 ผาน 
5.ดานการประเมินผล   12.84       1.98 ผาน 
รายรวม 436.23     47.39 ผาน 

  
จากตารางที่ 5 พบวา  

คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รายรวมเทากับ 436.39 
(S.D.=47.39) ซึ่งผานเกณฑรอยละ 80 ที่กําหนดไว   

 เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวาสวนใหญคะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการ
บริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติย
ภูมิ กรุงเทพมหานคร ผานเกณฑรอยละ 80 ยกเวนดานการคนหาความเสี่ยง ซึ่งคะแนนเฉลี่ยเทากับ 73.77 
คะแนน (S.D.=11.28)  
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ตารางที่ 6 คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดในการนํา
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ  ฉุกเฉนิ 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานบุคลากรผูรับผิดชอบและ     บทบาท
หนาที่  (N=31) 

 
 

ดานบุคลากรผูรับผิดชอบและบทบาทหนาที่ 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑรอย

ละ 80 
1.การกําหนดใหการบริหารความเสี่ยงที่ทําควบคูกันในระหวางการทําหนาที่
ในเวรที่รับผิดชอบ และการทํางานในรูปแบบ 

4.13 .85 ผาน 
 

 การกําหนดใหคณะกรรมการประกอบดวย ประธานกรรมการ รองประธาน
กรรมการ เลขานุการ และกรรมการ 

4.09 .70 ผาน 
 

3. การกําหนดใหบุคลากรทุกคนในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตองมีสวน
รวมเปนคณะกรรมการ 

4.26 .73 ผาน 
 

4. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนตําแหนงที่มาจากการคัดเลือกของ
บุคลากรทุกคนในหนวยงาน หรือมาจากการแตงตั้งตามสายงานการบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลอยางใดอยางหนึ่ง 

4.03 .71 ผาน 
 

5. การกําหนดใหประธานกรรมการมีอํานาจตัดสินใจในเรื่องการบริหารความ
เส่ียงที่สามารถควบคุมไดในหนวยงาน  

3.74 .73 ไมผาน 
 

6. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูรายงานความเสี่ยงตามสายงานที่ 
โรงพยาบาลกําหนดไว 

4.32 .70 ผาน 
 

7. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูควบคุมและกําหนดวาระการประชุม 3.97 .80 ไมผาน 
8. การกําหนดใหประธานกรรมการมีบทบาทหนาที่กระตุนใหกรรมการ
แสดง ความคิดเห็นระหวางการประชุม 

4.00 .77 
 

ผาน 
 

9. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูติดตอประสานงานเรื่องความ
เสี่ยงกับหนวยงานภายนอก  

4.20 .79 ผาน 
 

10. การกําหนดใหรองประธานกรรมการมีบทบาทหนาที่เปนผูชวย
ประธานกรรมการ  

4.26 .68 ผาน 
 

11. การกําหนดใหรองประธานกรรมการปฏิบัติหนาที่แทนประธาน
กรรมการเมื่อประธานกรรมการไมสามารถปฏิบัติงานได 

4.48 .63 ผาน 
 

12.  การกําหนดใหเลขานุการทําหนาที่บันทึกการประชุมและสรุปผลการ
ประชุมความเสี่ยงเพื่อ รายงานใหคณะกรรมการทราบ   

4.55 .51 ผาน 
 

13.  การกําหนดใหเลขานุการเปนผูเสนอวาระการประชุมครั้งตอไปแก
ประธานกรรมการกอนการประชุม 

4.16 .69 ผาน 
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ตารางที่ 6 (ตอ) 
 

ดานบุคลากรผูรับผิดชอบและบทบาทหนาที่ 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
14.การกําหนดใหเลขานุการเปนผูรับรายงานความเสี่ยงจากกรรมการเพื่อ
นําเสนอแกประธานกรรมการ 

4.23 .67 ผาน 

15. การกําหนดใหเลขานุการเปนผูติดตามคณะกรรมการประชุมครั้งตอไป 
 

4.16 
 

.69 ผาน 
 

16. การกําหนดใหกรรมการเขารวมประชุมความเสี่ยงตามวาระที่กําหนดขึ้น 4.32 .70 ผาน 
 

17.การกําหนดใหกรรมการรวมแสดงความคิดเห็นเรื่องการบริหาร ความเสี่ยง 4.45 .68 ผาน 
 

18. การกําหนดใหกรรมการรวมกันควบคุมกํากับใหการบริหารความเสี่ยง
เปนไปในแนวทางที่กําหนดไว  

4.32 .70 ผาน 
 

19. การกําหนดใหกรรมการเปนผูถายทอดขอมูลการบริหารความเสี่ยงไปยัง
บุคลากรคนอื่นในหนวยงานเพื่อใหปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน  

4.32 .70 ผาน 
 

20. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดระยะเวลาในการคนหาความ
เส่ียง 

3.97 .71 ไมผาน 
 

21. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดบุคลากรผูรับผิดชอบในการ  
คนหาความเสี่ยง  

3.68 .75 ไมผาน 
 

 
จากตารางที่ 6 พบวา  

    คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานบุคลากร
ผูรับผิดชอบและบทบาทหนาที่ จํานวนทั้งหมด 21 ขอ มี 17 ขอที่คะแนนเฉลี่ยผานเกณฑรอยละ 80 
สวนอีก 4 ขอไมผานเกณฑรอยละ 80  ขอที่ไมผานเกณฑ ไดแก  

ขอที่  5  การกาํหนดใหประธานกรรมการมอํีานาจตัดสินใจในเรื่องการบริหารความเสี่ยงที่
สามารถควบคุมไดในหนวยงาน 
  ขอที่ 7 การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูควบคุมและกําหนดวาระการประชุม 
  ขอที่ 20 การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดระยะเวลาในการคนหาความเสี่ยง  

ขอที่ 21 การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดบุคลากรผูรับผิดชอบในการคนหาความเสี่ยง 
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ตารางที่ 7  คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดในการ
นํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ  
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการคนหาความเสี่ยง  (N=31) 

 
 

ดานการคนหาความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
1. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูทบทวนรายงานอุบัติการณทั้งหมด
ที่เกิดขึ้น เพื่อคนหาความเสี่ยง 

4.00  .63 ผาน 
 

2. การกําหนดใหบุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินคนหา
ความเสี่ยงในระหวางกิจกรรมการรับมอบเวร 

3.87  .85 ไมผาน 
 

3. การกําหนดใหบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยูในเวรที่รับผิดชอบคนหา
ความเสี่ยงจากการรวบรวมขอมูลความเสี่ยงของผูใชบริการ 

4.00  .77 ผาน 
 

4. การกําหนดใหบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยูในเวรที่รับผิดชอบรายงาน  
ขอมูลความเสี่ยงของผูใชบริการแกพยาบาลหัวหนาเวร 

4.29  .74 ผาน 
 

5. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรายงานความเสี่ยงของ
ผูใชบริการทั้งหมดใหแกบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไป 

4.26  .89 ผาน 
 

6. การกําหนดใหบุคลากรในเวรตอไปซักถามขอมูลความเสี่ยงของ
ผูใชบริการเพิ่มเติมขณะรับมอบเวรถาไดรับขอมูลไมเพียงพอ 

4.26 .73 
 

ผาน 
 

7.การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหาความ
เส่ียงจากการเดินตรวจเยี่ยมผูใชบริการ 

4.10  .79 ผาน 
 

8. การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหาความ
เส่ียงจากการตรวจสภาพความเรียบรอยของหอผูปวย ความพรอม
ของเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 

4.16 .90 ผาน 
 

9. การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหาความ
เส่ียงจากบันทึกเอกสารที่เกี่ยวของกับผูใชบริการ 

3.90  .98 ไมผาน 
 

10. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันกําหนดเกณฑในการคัดเลือก
เวชระเบียนที่จะใชทบทวนเพื่อคนหาความเสี่ยง 

3.64  .80 ไมผาน 
 

11. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวน คํารองเรียนจากผูใชบริการ 

3.84  .79 ไมผาน 
 

12. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวน คํารองเรียนจากจดหมาย 

3.81 .79 ไมผาน 
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ตารางที่ 7 (ตอ) 
 

ดานการคนหาความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
13. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวน คํารองเรียนจากจดหมายทางโทรศัพท 

3.32 1.11 ไมผาน 
 

14. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวนคํารองเรียนจากกลองรับความคิดเห็น 

3.87  .62 ไมผาน 
 

15. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวนคํารองเรียนจากการบอกเลาของ ผูใชบริการ 

3.58  .85 ไมผาน 
 

16. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวนคํารองเรียนที่สงไปยังสํานักงานผูอํานวยการ 

3.61  .88 ไมผาน 
 

17. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรคนหาความเสี่ยงทันทีในกรณี
ที่ไดรับการรองเรียนที่รุนแรง 

4.23  .72 ผาน 
 

18. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันสรางแบบสอบถาม/แบบ
สัมภาษณความเสี่ยง 

3.58  .81 ไมผาน 
 

19.การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการสํารวจ  
การสัมภาษณบุคลากร  หรือการใชบัตรคํา 

3.45 1.03 ไมผาน 
 

 
จากตารางที่ 7 พบวา  

 คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการคนหาความเสี่ยง 
จํานวนทั้งหมด 19 ขอ มี 8 ขอที่คะแนนเฉลี่ยผานเกณฑรอยละ 80 สวนอีก 11 ขอ ไมผานเกณฑรอยละ 80 
ซึ่งขอที่ไมผานเกณฑ ไดแก  
 ขอที่ 2 การกําหนดใหบุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินคนหาความเสี่ยงในระหวาง
กิจกรรมการรับมอบเวร  
 ขอที่  9 การกาํหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหาความเสีย่งจากบันทึก
เอกสารที่เกี่ยวของกับผูใชบริการ 
 ขอที่ 10 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันกําหนดเกณฑในการคัดเลือกเวชระเบียนที่จะใช
ทบทวนเพื่อคนหาความเสี่ยง 
 ขอที่ 11 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการทบทวน คํารองเรียนจาก
ผูใชบริการ 
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 ขอที่ 12 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ        ทบทวน คํารองเรียน
จากจดหมาย 
 ขอที่ 13 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ        ทบทวน คาํรองเรยีนทาง
โทรศัพท 
 ขอที่ 14 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ         ทบทวนคํารองเรียน
จากกลองรับความคิดเห็น 
 ขอที่ 15 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการทบทวนคํารองเรียนจากการ
บอกเลาของผูใชบริการ 
 ขอที่ 16 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการทบทวนคํารองเรียนที่สงไป
ยังสํานักงานผูอํานวยการ 
 ขอที่ 18  การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันสรางแบบสอบถาม/แบบสัมภาษณความเสี่ยง 
 ขอที่ 19 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการสํารวจ  การสัมภาษณ
บุคลากร  หรือการใชบัตรคํา 
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ตารางที่  8 คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดในการ
นํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ      
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการวิเคราะหความเสี่ยง  (N=31) 

 
 

ดานการวิเคราะหความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
 1. การกําหนดใหคณะกรรมการนําขอมูลจากการคนหาความเสี่ยงมาใช
ในการวิเคราะหและจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยง  

4.16 .69 ผาน 
 

2. การที่คณะกรรมการวิเคราะหความเสี่ยงโดยพิจารณาจากความถี่และ  
ความรุนแรงของเหตุการณ 

4.26 .68 ผาน 
 

3. การกําหนดใหคณะกรรมการจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยงโดย
ใช    ตารางการวิเคราะหความเสี่ยง 

4.13 .67 ผาน 
 

 
 จากตารางที่ 8  พบวา 
 คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการวิเคราะหความ
เสี่ยง จํานวนทั้งหมด 3 ขอ ผานเกณฑรอยละ 80 ทุกขอ 
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ตารางที่  9 คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดในการ
นํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง  (N=31) 

 
 

ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
1. การกําหนดใหคณะกรรมการเลือกวิธีการจัดการความเสี่ยงตาม
ระดับ ความสําคัญที่กําหนดไวในรูปแบบ 

4.10  .70 ผาน 
 

2. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูเลือกกิจกรรมเพื่อการสรางความ
ตื่นตัวใหแกบุคลากร   

3.87  .81 ไมผาน 
 

3. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูระบุวาบุคลากรคนใดควรไดรับการ  
ทบทวนความรูในการปฏิบัติการพยาบาล 

3.71 1.07 ไมผาน 
 

4. การกําหนดใหคณะกรรมการกําหนดแนวทางการปฏิบัติเพื่อปองกัน
ความเสี่ยง 

4.26  .93 ผาน 
 

5. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูทบทวนและปรับปรุงแนวทาง
ปฏิบัติและมาตรฐานใหมีความทันสมัยอยูเสมอ 

4.32  .94 ผาน 
 

6. การกําหนดใหบุคลากรรวมกันควบคุมและกํากับเพื่อปองกันความ
เส่ียงโดยปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนดไว 

4.35  .98 ผาน 
 

7. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดวิธีการสุมประเมินบุคลากร
ทุกคนเปนระยะ   

3.62 1.12 ผาน 
 

8. การกําหนดใหพยาบาลอาวุโสติดตามการปฏิบัติงานของพยาบาล
ใหมจนกวาพยาบาลใหมจะไดรับการประเมินผลผานตามเกณฑที่
หนวยงานกําหนดไว 

4.32  .70 ผาน 
 

9. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดความถี่ของการสุมประเมิน
มากขึ้นถาความเสี่ยงเกิดขึ้นบอยและรุนแรง 

4.03  .71 ผาน 
 

10. การกําหนดใหคณะกรรมการทบทวนแนวทางปฏิบัติหลังเกิด
เหตุการณทันที เพื่อกําหนดนโยบายและ ควบคุมมิใหเกิดเหตุการณซ้ํา  

4.16  .64 ผาน 
 

11. การกําหนดใหบุคลากรที่อยูในเหตุการณรายงานเหตุการณความ
เส่ียงที่เกิดขึ้นดวยวาจากับพยาบาลหัวหนาเวร 

4.10  .90 ผาน 
 

12. การกําหนดใหพยาบาลหรือพยาบาลหัวหนาเวรรายงานแพทยตาม
ระบบสายงานของหนวยงานเมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 

4.03  .80 ผาน 
 

13. การกําหนดใหบุคลากรที่อยูในเหตุการณเขียนรายงานอุบัติการณ
ความเสี่ยงเมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้นภายในเวร 

4.35  .66 ผาน 
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ตารางที่ 9 (ตอ) 
 

ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
14. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ตามระบบสายงานที่หนวยงานกําหนดไว 

4.10  .70 ผาน 
 

  15. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรวบรวมขอมูลความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นจากบุคลากรที่อยูในเหตุการณ   

4.16 .73 ผาน 
 

16.  การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูติดตามรายงานอุบัติการณ
ความเสี่ยงและการลงบันทึกความเสี่ยงในบันทึกทางการพยาบาลให
เสร็จในเวร 

4.06 .72 ผาน 
 

17.  การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเขียนชี้แจงการดําเนินการจัดการ
ความเสี่ยงที่ไดทําไปแลวภายในเวรที่รับผิดชอบ 

4.06 .68 ผาน 
 

18. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรรายงานวิธีการจัดการความเสี่ยงที่
ไดทําไปแลว และส่ิงที่ยังดําเนินการอยูแตยังไมเสร็จเรียบรอยใหแก
พยาบาลหัวหนาเวรและบุคลากรในเวรตอไปทราบ 

4.35 .66 ผาน 
 

19. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรสงบันทึกรายงานอุบัติการณทันที
ในกรณีที่ความเสี่ยงรุนแรงจะตองดําเนินการจัดการความเสี่ยงอยาง
เรงดวน 

4.30 .78 ผาน 
 

20. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูนําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่หนวยงานกําหนดไวภายใน 24 ชั่วโมง  
ในกรณีที่ไมเรงดวน 

3.87 .88 ไมผาน 
 

21. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรรวบรวมเอกสารขอเท็จจริงของ
เหตุการณที่เกิดขึ้น สงตามสายงานที่หนวยงานกําหนดไว ในกรณีความ
เส่ียงที่เกิดขึ้นอาจนําไปสูการรองเรียนได 

4.19 .74 ผาน 
 

22. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรตอไปวางแผนการดูแลผูใชบริการ
ที่มี ความเสี่ยงกอนเริ่มปฏิบัติงานการพยาบาล 

4.10 .75 ผาน 
 

23.   การกําหนดใหหัวหนาหอผูปวยเปนผูรับรายงานความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น 

4.19 .79 ผาน 

24. การกําหนดใหหัวหนาหอผูปวยเปนผูรายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ตามขั้นตอนการบริหารความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล 

4.23 .85 ผาน 
 

25.  การกําหนดใหพยาบาลใชหลักการบริหารยากับผูใชบริการทุกราย  4.16 .82 ผาน 
26. การกําหนดใหพยาบาลไมรับคําส่ังการรักษาทางโทรศัพทหรือที่เปน  
คําพูด      ยกเวนในกรณีฉุกเฉิน 

4.16 .73 ผาน 
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ตารางที่ 9 (ตอ) 
 

ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
27. การกําหนดใหพยาบาลติดตามใหแพทยเขียนคําส่ังทันทีในโอกาส
แรกที่ทําได ในกรณีฉุกเฉิน ตองรับคําส่ังทางโทรศัพทหรือที่เปนคําพูด 

4.35 .61 ผาน 
 

28. การกําหนดใหพยาบาลลงบันทึกกิจกรรมการพยาบาลภายหลัง
ปฏิบัติ การพยาบาลเรียบรอยแลว 

4.45 .62 ผาน 
 

29.  เมื่อเกิดเหตุการณการใหยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด พยาบาลที่
อยูในเหตุการณจะตองหยุดใหยา/เลือด และสารน้ําทันที  

4.77 .50 ผาน 
 

30.  เมื่อเกิดเหตุการณการใหยา/เลือด  และสารน้ําผิดพลาด พยาบาล
ที่อยูในเหตุการณจะตองประเมินอาการของผูใชบริการ และตรวจวัด
สัญญาณชีพ อยางใกลชิด  

4.74 .63 ผาน 
 

31. การกําหนดใหพยาบาลประเมินระดับสติสัมปะชัญญะของ
ผูใชบริการ    ทุกรายวามีความจําเปนจะตองไดรับการผูกมัดหรือไม  

4.42 .85 ผาน 
 

32. การกําหนดใหพยาบาลอธิบายใหญาติผูใชบริการทราบทุกครั้ง
เมื่อผูใชบริการจําเปนตองไดรับการผูกมัด  

4.55 .62 ผาน 
 

33. การกําหนดใหพยาบาลประเมินสีผิว การไหลเวียนโลหิตของ
ผูใชบริการ    ที่ไดรับการผูกมัดทุก 15 นาที  

3.97 .80 ไมผาน 
 

34. การกําหนดใหพยาบาลแนะนําวิธีการดูแลผูใชบริการที่ไดรับ
การ ผูกมัดแกญาติที่เฝา  

4.30 .64 ผาน 
 

35. การกําหนดใหบุคลากรยายผูใชบริการที่ไดรับการผูกมัดทุกรายมา
อยูในตําแหนงที่เห็นชัดเจน          

4.32 
 

.70 ผาน 
 

36. การกําหนดใหพยาบาลรายงานแพทยทราบเพื่อปรับแผนการรักษา
ถาผูใชบริการดิ้น สับสน ไมใหความรวมมือในการรักษา และไม
สามารถควบคุมอาการได 

4.61 .56 ผาน 
 

37. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 
บุคลากรที่อยูในเหตุการณจะตองรีบคลายบริเวณที่ผูกมัดทันที และ
ใหการปฐมพยาบาลเบื้องตน  

4.65 .55 ผาน 
 

38. การกําหนดใหบุคลากรยายผูใชบริการที่มีภาวะเสี่ยงตอการตก
เตียง ล่ืนหกลมมาอยูอยูใกลเคานเตอรพยาบาล หรือในตําแหนงที่
เจาหนาที่มองเห็นชัดเจนทุกราย   

4.65 .55 ผาน 
 

39. การกําหนดใหมีผูติดตามผูใชบริการที่มีภาวะเสี่ยงตอการลื่นหก
ลมเขา หองน้ําทุกครั้ง 

4.58 .56 ผาน 
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ตารางที่ 9 (ตอ) 
 

ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
40. การกําหนดใหบุคลากรแจงผูใชบริการที่มีการรับรูปกติหรือไมมี
ญาติทราบวาจะตองแจงบุคลากรทราบทุกครั้งเมื่อจะลุกลงจากเตียง  

4.23 .72 ผาน 
 

41. การกําหนดใหบุคลากรตรวจเช็คสภาพเตียงทุกครั้งกอนนํามาใช 4.20 .70 ผาน 
42. การกําหนดใหบุคลากรดึงที่กั้นเตียงทุกครั้งหลังใหการพยาบาล 4.58 .62 ผาน 
43. การกําหนดใหบุคลากรรวมกันดูแลมิใหพื้นเปยกแฉะ  4.48 .68 ผาน 
44. การกําหนดใหบุคลากรวางปายหามเขา และใหพนักงานทํา
ความสะอาดรีบทําความสะอาดพื้นทันที เมื่อพื้นเปยกแฉะ 

4.29 .64 ผาน 

45. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดตกเตียง/ล่ืนหกลม บุคลากรที่อยูใน
เหตุการณจะตองตรวจประเมินผูใชบริการวาไดรับบาดเจ็บบริเวณใด
และใหการปฐมพยาบาลเบื้องตน 

4.74 .51 ผาน 
 

46. การกําหนดใหพยาบาลและบุคลากรอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไดรับความรูจากผูชํานาญการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยเมื่อมีการนํามาใชใหมใน
หนวยงาน  

4.55 .57 ผาน 
 

  47. การกําหนดใหบุคลากรไดรับการทบทวนความรูการใชเครื่องมือ
และอุปกรณทางการแพทย ที่ใชไมบอยทุก 6 เดือน   

4.23 .76 ผาน 
 

48. การกําหนดใหพยาบาลใหมไดรับคํา แนะนําการใชและวิธี
บํารุงรักษา เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยทุกชนิด  

4.65 .55 ผาน 
 

49  การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันจัดทําคูมือการใช วิธีการ
บํารุงรักษาของเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยแตละชนิดที่งาย
ตอการเขาใจ  

4.52 .63 ผาน 
 

50. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันกําหนดตําแหนงการจัดวาง
คูมือการใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 

4.23 .76 ผาน 
 

51. การกําหนดใหบุคลากรไมนําเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่
ชํารุดมาใช   

4.58 .56 ผาน 
 

52. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรมีอํานาจการตัดสินใจสง
ผูใชบริการไปรับบริการที่หนวยงานอื่น กรณีบุคลากรในเวรที่ไมมี
ความชํานาญในการใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย หรือ
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยชํารุด 

3.97 .95 ไมผาน 
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ตารางที่ 9 (ตอ) 
 

ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

 รอยละ 80 
53. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่
พยาบาลใช เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรืออุปกรณ
และเครื่องมือทางการแพทยชํารุด บุคลากรที่อยูในเหตุการณที่จะตอง
ตรวจประเมินผูใชบริการวาไดรับบาดเจ็บบริเวณใด และใหการปฐม
พยาบาลเบื้องตน 

4.55 .57 ผาน 
 

54. การกําหนดใหพยาบาลเขียนชื่อ-นามสกุล และเลขประจําตัว
ผูใชบริการติดที่ specimen ทุกครั้ง  

4.55 .62 ผาน 
 

55. การกําหนดใหบุคลากรสอบถามชื่อผูใชบริการกอนปฏิบัติการ
พยาบาลทุกครั้งดวยคําถามปลายเปด  

4.74 .82 ผาน 
 

56.  การกําหนดใหพยาบาลติดปายชื่อผูใชบริการที่นอนบนรถนอน
หรือที่นั่งรถเข็น  

4.39 .95 ผาน 
 

57. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคนพยาบาล
จะตองทบทวนคําส่ังการรักษาของแพทยใหมอีกครั้ง   

4.52 .57 ผาน 
 

58. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดจะตองนํา 
specimen ที่เก็บไดทิ้ง และทําใหมทันที 

4.52 .63 ผาน 
 

 
 จากตารางที่ 9  พบวา 
 คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานวิธีการจัดการความ
เสี่ยง จํานวนทั้งหมด 58 ขอ มี 53 ขอ ที่ผานเกณฑรอยละ 80 สวนอีก 5 ขอ ที่ไมผานเกณฑรอยละ 80 ขอที่
ไมผานเกณฑ ไดแก  
 ขอที่ 2  การกาํหนดใหคณะกรรมการเปนผูเลือกกิจกรรมเพื่อการสรางความตืน่ตัวใหแกบุคลากร 
  ขอที่ 3 การกาํหนดใหคณะกรรมการเปนผูระบุวาบุคลากรคนใดควรไดรับการทบทวนความรูในการ
ปฏิบัติการพยาบาล 
 ขอที่ 20 การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูนําบนัทึกรายงานอุบตัิการณสงตามสายงานที่
หนวยงานกําหนดไวภายใน 24 ชั่วโมง  ในกรณีที่ไมเรงดวน 
 ขอที่ 33 การกําหนดใหพยาบาลประเมินสีผิว การไหลเวียนโลหติของผูใชบริการที่ไดรับการ
ผูกมัดทุก 15 นาท ี
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 ขอที่ 52 การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรมีอํานาจการตัดสินใจสงผูใชบริการไปรับบริการที่
หนวยงานอื่น กรณีบุคลากรในเวรที่ไมมีความชาํนาญในการใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 
หรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยชาํรุด 
 
ตารางที่  10  คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดใน

การนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ 
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการประเมินผล  (N=31) 

 
 

ดานการประเมินผล 
คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
เกณฑผาน
รอยละ 80 

1. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันทบทวนสถิติ ความเสี่ยงที่เกิด  
ขึ้นกับสถิติที่มีอยูเดิมวาความเสี่ยงลดลงหรือไม  

4.26 .68 ผาน 
 

2. การกําหนดใหคณะกรรมการเริ่มคนหาความเสี่ยงใหมถาความเสี่ยง  
ยังไม ลดลง 

4.23 .76 ผาน 
 

3. การกําหนดใหคณะกรรมการทบทวนหาขอบกพรองและหาแนวทาง
ปรับปรุงการบริหารความเสี่ยงถาความเสี่ยงยังไมลดลง 

4.35 .66 ผาน 
 

 
 จากตารางที่ 10  พบวา  
 คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการประเมินผล จํานวน
ทั้งหมด 3 ขอ ผานเกณฑรอยละ 80 ทุกขอ 
 



บทที่ 5 
 

สรุปผล อภิปรายผล และขอเสนอแนะของการวิจัย 
 
 การวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยง ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงค 1) เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 2) เพื่อ
ประเมินความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาข้ึนไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร แบงการวิจัยออกเปน 2 ระยะ คือ 

  
1. ระยะการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ประกอบดวยการศึกษาความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และการ
สรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยง  

  
การศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 

ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร โดยการสัมภาษณหัวหนาพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ
พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณการทํางานตั้งแต 5 ปขึ้นไป ใชวิธีการเลือกแบบเจาะจง จํานวน 8 คน 
เครื่องมือที่ใชคือ แบบสัมภาษณความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง ผลการศึกษาพบวาความเสี่ยงที่พบมี  
12 เร่ืองคือ 1) ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด 2) ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการถูกผูกมัด 
3) ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม 4)ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือ
และอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรือใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 5) ผูใชบริการ
ถูกทํารายจากผูใชบริการคนอื่น เชน ผูใชบริการที่เมาสุราอาละวาดผูใชบริการที่คลุมคลั่ง 6) ผูใชบริการ
ไดรับการพยาบาลผิดคน 7) ผูใชบริการเกิดการติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล (Cross infection)       
8) ผูใชบริการหนีไปจากหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 9) ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการ
เลือกปฏิบัติ 10) ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการไดรับขอมูลที่ไมเพียงพอตอการตัดสินใจ
สําหรับการรักษาพยาบาล     11) ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเปดเผยขอมูลสวนบุคคล 
12) ผูใชบริการไดรับการรักษาพยาบาลลาชา     

 



 108

    สวนการสรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยง สรางจากการทําสนทนากลุม 3 คร้ัง ผูเขารวม
สนทนากลุมประกอบดวย หัวหนาพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  พยาบาลวิชาชีพที่มี
ประสบการณการทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 5 ปขึ้นไป นักวิชาการดานการบริหาร
ทางการพยาบาล  นักวิชาการดานการบริหารความเสี่ยง  และนักวิชาการดานการบริหารความเสี่ยง             
โรงพยาบาล เลือกแบบเจาะจงจํานวน 15 คน  

 
2. ระยะการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ประชากรคือ 
พยาบาลวิชาชีพ หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร              
กลุมตัวอยาง คือพยาบาลวิชาชีพทั้งหมด หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 31 คน      
การศึกษาระยะนี้เปนการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใชที่หองฉุกเฉินและ
อุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ เปนระยะเวลา 1 เดือน หลังจากนั้นขอความรวมมือจากพยาบาลวิชาชีพใน
การตอบแบบสอบถามความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใช 
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 

 
 การเก็บรวบรวมขอมูลแบบสอบถามความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ผูวิจัยนําแบบสอบถามไปแจกพยาบาลวิชาชีพหองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาล
ตํารวจ ดวยตนเอง ใชเวลาในเก็บรวบรวมขอมูลไดครบภายใน 2 สัปดาห หลังจากแจกแบบสอบถาม 
ไดรับแบบสอบถามกลับคืนครบทั้งหมด 31 ชุด คิดเปนรอยละ 100   
  
สรุปผลการวิจัย 

สรุปผลการวิจัยออกเปน 2 สวน ตามระยะของการวิจัย คือ 
1. ผลของการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  

รูปแบบการบริหารความเส่ียงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
รัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้น ครอบคลุมความเสี่ยงอันเนื่องมาจากการใหบริการทางการ
พยาบาล 5 เร่ือง ไดแก 

1. ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด  
2. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 
3. ผูใชบริการตกเตียง/ลื่นหกลม  
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4. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณทางการ
แพทยไมถูกวิธี หรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 

5. ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน   
 

รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่ เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน              
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตตยิภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นมีองคประกอบสําคัญดังตอไปนี้ 

1. นโยบายการบริหารความเสี่ยง  
2. วัตถุประสงคการบริหารความเสี่ยง 
3. ผู รับผิดชอบรูปแบบการบริหารความเสี่ยง  ประกอบดวย  ผู รับผิดชอบในรูปแบบ

คณะกรรมการที่มีโครงสรางของคณะกรรมการคือ ประธานกรรมการ รองประธานกรรมการ เลขานุการ และ
กรรมการ และ  บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ รวมทั้ง
บทบาทและหนาที่ของแตละคน  

4. กิจกรรมของกระบวนการบริหารความเสี่ยง  4 ขั้นตอน  ไดแก  
4.1 การคนหาความเสี่ยง  
4.2 การวิเคราะหความเสี่ยง  
4.3 การจัดการความเสี่ยง  
4.4 การประเมินผล  

 พรอมทั้งบอกลักษณะการทํางาน ระยะเวลา วัตถุประสงค และลักษณะของแตละกิจกรรม  
 

2. ผลของการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  

1. ขอมูลสวนบุคคล 
       พยาบาลวิชาชีพหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ มีทั้งหมด 

31 คน มีประสบการณการทํางานระหวาง 1-5 ป มีมากที่สุดจํานวน 9 คน คิดเปนรอยละ 29.03 
รองลงมาคือมีประสบการณการทํางาน 6-10 ป จํานวน 8 คน คิดเปนรอยละ25.72 สวนประสบการณ
การทํางานระหวาง 16-20 ป และนอยกวา 1 ป มีจํานวนเทากันอยางละ 4 คน คิดเปนรอยละ 12.9 
และประสบการณการทํางานระหวาง 25-30 ป มีจํานวนนอยที่สุดคือ 1 คน คิดเปนรอยละ 3.22 

 
สวนใหญจบมีการศึกษาในระดับปริญญาตรีจํานวน 27 คน คิดเปนรอยละ  87.2 ระดับปริญญาโท

จํานวน  4 คน คิดเปนรอยละ 12.9 
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มีอายุระหวาง 21-25 ป จํานวนมากที่สุด 11 คน คิดเปนรอยละ 35.5 รองลงมาคืออายุระหวาง 26-
30 ป คิดเปนรอยละ 29.03 และอายุ 41-45 ป มีจํานวน 4 คน คิดเปนรอยละ 12.9 อายุระหวาง 46-50 ป 
และ 51-55 ป มีนอยที่สุด จํานวนอยางละ 1 คน คิดเปนรอยละ 3.22 

 
2. ผลของการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ

ไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รายรวม 
 คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รายรวมเทากับ 436.39 
(S.D.=47.39) ผานเกณฑรอยละ 80   

เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวาสวนใหญคะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหาร
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ผานเกณฑรอยละ 80 ยกเวนดานการคนหาความเสี่ยง คะแนนเฉลี่ยเทากับ 73.77 
คะแนน (S.D.=11.28) ไมผานเกณฑรอยละ 80 
  
อภิปรายผลการวิจัย  
  การอภิปรายผลแบงออกเปน 2 สวน ตามระยะของการวิจัย 
1. ระยะการพฒันารูปแบบการบรหิารความเสี่ยงที่เกดิขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรฐั ระดับตติยภูมิ กรงุเทพมหานคร  

รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไดมีความตรงในดานเนื้อหา สอดคลองกับบริบทการ
ใหบริการทางการพยาบาลในปจจุบัน เนื่องจากไดนําเทคนิคการสนทนากลุมมาใชในการทําวิจัยครั้งนี้  
ซึ่งจุดเดนของการทําสนทนากลุมขอมูลที่ไดจะมาจากผูที่มีความสนใจ และมีประสบการณทํางานใน
เร่ืองการบริหารความเสี่ยง การใหบริการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยตรง จึงทําให
แนวทางการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นมีความสอดคลองกับสถานการณปจจุบัน มีความเปนไปได
ในการนําไปใช โดยรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นจําเปนที่จะตองใหบุคลากรทุกคนมีสวน
รวมรับผิดชอบงานการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ รวมกันตัดสินใจระบุบุคลากรผูรับผิดชอบ
ตามบทบาทและหนาที่ที่รูปแบบกําหนดไว กําหนดระยะเวลาการทํางานและเลือกกิจกรรมตาง ๆ เพื่อ     
ปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ จะเห็นวาการสอดแทรกแนวคิดของการบริหารแบบมี
สวนรวมมาใชรวมกับการบริหารความเสี่ยง นั้นมีความสอดคลองกับการใหบริการทางการพยาบาล 
เพราะระบบการใหบริการทางการพยาบาล หัวหนาหอผูปวยจะกระจายอํานาจไปสูลูกนอง เห็นไดจาก
การแสดงบทบาทเปนหัวหนาเวร เปนตน เมื่อหัวหนาหอผูปวยมีความไววางใจแกลูกนอง ใหอิสระใน
การทํางานมิไดเหมือนถูกบังคับ ดังที่เกศแกว วิมนมาลา (2538) ที่พบวาการบริหารแบบมีสวนรวมมี
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ความสัมพันธกับเสรีภาพทางวิชาการของอาจารยพยาบาลในสถานศึกษาพยาบาล  นอกจากนั้นแลวการ
บริหารแบบมีสวนรวมยังทําใหเกิดพันธะผูกพันรวมกันในการทํางาน จึงทําใหการกําหนดวัตถุประสงคหรือ
เปาหมายในการทํางานมีความชัดเจน (Swanburg, 1996)  

 
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงจะกําหนดการทํางานไว 2 ลักษณะ คือในรูปของคณะกรรมการ 

และการปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ (ดังรูปภาพที่ 2 หนาที่ 59)  ทัง้นีเ้นือ่งจากการ
ใหบริการทางการพยาบาลนั้นจะตองทําตลอด 24 ชั่วโมง และไมสามารถที่จะกําหนดไดวาความเสี่ยง
จะเกิดขึ้นเมื่อใด การทํางานในแตละรูปแบบจะมีการกําหนดบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของแตละ
ตําแหนงไวอยางชัดเจน และสอดคลองกับการใหบริการทางการพยาบาล มีการจัดหมวดหมูใหเห็นเปน
รูปธรรมที่ชัดเจน เพื่อไมเปนการเพิ่มภาระงานใหแกพยาบาล 
 
2. ผลของการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  

คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รายรวมเทากับ 436.39 
(S.D.=47.39) ผานเกณฑรอยละ 80  เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวาสวนใหญคะแนนเฉลี่ยความเปนไป
ไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ผานเกณฑรอยละ 80 ยกเวนดานการคนหาความเสี่ยง 
คะแนนเฉลี่ยเทากับ 73.77 คะแนน (S.D.=11.28) ไมผานเกณฑรอยละ 80 
 
 รูปแบบการบริหารความเสี่ยงรายรวมมีความเปนไปไดที่จะนําไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ    
ฉุกเฉิน เพราะการบริหารความเสี่ยงเปนสิ่งจําเปน และปฏิบัติกันอยูแลวในงานบริการทางการพยาบาล 
เพียงแตอาจจะมิไดจัดระบบหรือหมวดหมูใหชัดเจน และการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงใน
งานวิจัยนี้ไดนําเทคนิคการทําสนทนากลุมเขามาใช ทําใหรูปแบบการบริหารความเสี่ยงมีความถูกตอง
ตามหลักวิชาการ และสอดคลองกับสภาพการทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และสถานการณปจจุบันที่หนวยงานตาง ๆ ของโรงพยาบาลจะตองมี
การพัฒนา คุณภาพการใหบริการ เพื่อใหผานการรับรองคุณภาพจากสถาบันพัฒนาและรับรอง       
คุณภาพโรงพยาบาล  ซึ่งไดกําหนดมาตรการการบริหารความเสี่ยงเปนสวนหนึ่งของการรับรอง       
คุณภาพโรงพยาบาล โดยมุงเนนที่ปองกันการสูญเสียทุกแงมุม จึงทําใหงานใหบริการทางการพยาบาล
จะตองนําการบริหารความเสี่ยงเขามาใชในการทํางานเพื่อปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิดกับ
ผูใชบริการ อีกทั้งคํารองเรียนและการฟองรองตาง ๆ อันเนื่องมาจากการใหบริการทางการพยาบาลมี
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แนวโนมสูงขึ้นในปจจุบัน จากสถานการณจึงทําใหพยาบาลมีความตระหนักและใหความสําคัญตอการ
บริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการมากขึ้น จึงมีความสอดคลองกับสมพงษ เกษมสิน, 2517 (อาง
ถึงใน ถูกถวิล ชูชื่น, 2541) ที่กลาวไววา รูปแบบจะมีความเหมาะสมกับชวงเวลาหนึ่ง แตเมื่อเวลา
เปลี่ยนไปรูปแบบที่สรางขึ้นอาจไมมีความเหมาะสมที่จะนําไปใช แตก็สามารถที่จะเปนพื้นฐานในการ
พัฒนารูปแบบอื่น ๆ  ที่เหมาะสมตอไป  

 
สําหรับดานบุคลากรผูรับผิดชอบและบทบาทหนาที่ นั้นมีความเปนไปไดในการนําไปใช นั้น

เนื่องจากรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่ เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นจะแบงการทํางานดานการบริหารความเสี่ยง
ออกเปน 2 ลักษณะ   ควบคูกันไป ไดแก การทํางานในรูปแบบคณะกรรมการ และการปฏิบัติในระหวางการ
ทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ โดยในรูปแบบของคณะกรรมการนั้น มีการกําหนดบทบาทหนาที่ของแตละ
ตําแหนงที่ชัดเจน เพื่อใหสามารถปฏิบัติหนาที่และรับผิดชอบไดอยางถูกตอง  และมิไดระบุวากรรมการทุก
คนจะตองเขาประชุมทุกครั้ง แตตองมีการถายทอดขอมูลการประชุมใหรับทราบทุกคน จึงเปนการเปด
โอกาสใหทุกคนมีสวนรวมดวยความเต็มใจ และไดรับขอมูลอยางครบถวนดวย สอดคลองกับแนวคิดของ 
Swanburg, (1996) กลาวไววาการมีสวนรวมนั้นเปนการที่จะทําใหทุกคนเขามามีสวนรวมมากที่สุด เทาที่
เปนไปได และจะตองมีความเต็มใจในการเขารวมมิใชเปนการบงัคับ  

 
สวนการปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบนั้น รูปแบบการบริหารรูปแบบการบริหาร

ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ซึ่งสวนใหญเปนงานที่พยาบาลปฏิบัติอยูแลว จึงมิไดเปนการเพิ่มภาระงานใหแกพยาบาล 
แตเปนการจัดหมวดหมูการทํางานดานการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ใหมีความสอดคลอง
กับงานบริการพยาบาล และปฏิบัติงานการพยาบาลที่สอดคลองกับมาตรฐานการพยาบาล  จึงทําให
รูปแบบการบริหารรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการที่พัฒนามีความเหมาะสมกับ
องคการพยาบาลในภาวะปจจุบัน 
  

 ดานของกระบวนการบริหารความเสี่ยง 4 ข้ันตอน ไดแก การคนหาความเสี่ยง การวิเคราะห
ความเสี่ยง วิธีการจัดการความเสี่ยง และการประเมินผล ข้ันตอนการวิเคราะหความเสี่ยง วิธีการ
จัดการความเสี่ยง และการประเมินผล มีความเปนไปไดในการนําไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน              โรงพยาบาลรัฐ ระดบัตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เพราะรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่
พัฒนาขึ้นมีการกําหนดวิธีปฏิบัติไวอยางชัดเจน โดยดานการวิเคราะหความเสี่ยงไดกําหนดเกณฑใน
การวิเคราะหเปนความถี่และความรุนแรงของเหตุการณ (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2543 และ Bryant, Fields 
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and Schaedler, 1996) เพื่อนํามาจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยงที่ชัดเจน และการประเมินผลได
กําหนดวิธีการประเมินผลดวยการทบทวนสถิติความเสี่ยงที่เกิดขึ้นวาลดลงหรือไม จึงทําใหสามารถ
นําไปปฏิบัติไดงาย ตามรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้น สําหรับดานวิธีการจดัการความเสี่ยงได
กําหนดแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน สอดคลองกับมาตรฐานการพยาบาลทั้ง 5 เร่ือง ทําใหพยาบาลไมตอง
มีการปรับตัวเมื่อนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใช และยังไดมีการกําหนดกิจกรรมตาง ๆ ในการ
ปองกันและควบคุมความเสี่ยง ใหผูใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยงไดเลือกกิจกรรมที่เหมาะสมกับ
บริบทของหนวยงาน เชน  กิจกรรมเพื่อสรางความตื่นตัวใหแกบุคลากร การทบทวนปรับปรุงมาตรฐาน
การทํางานใหมีความทันสมัย การสนับสนุนและสงเสริม   การอบรม การสุมประเมินการทํางานเปน
ระยะ ๆ การทํารายงานอุบัติการณ เปนตน ส่ิงเหลานี้จะทําใหเกิดการพัฒนาคุณภาพงานการบริหาร
ความเสี่ยง (Wilson,1999)  

 
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงดานการคนหาความเสี่ยงเปนกิจกรรมเพียงดานเดียวใน

กระบวนการบริหารความเสี่ยงที่มีความเปนไปไดในการนําไปใชไมผานเกณฑรอยละ 80   แตเมื่อ
พิจารณาเปนรายขอแลวพบวา   กิจกรรมการการตรวจเยี่ยมผูใชบริการและสิ่งแวดลอมภายในหอผูปวย 
กิจกรรมการ   รับมอบเวร กิจกรรมเหลานี้มีคะแนนความเปนไปไดในการนําไปใชผานเกณฑรอยละ 80 
ตามที่กําหนดไว ทั้งนี้เนื่องจากวากิจกรรมดังกลาวเปนกิจกรรมที่พยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ไดปฏิบัติอยูทุกเวร กิจกรรมดังกลาวจึงมิไดเปนการเพิ่มภาระงานใหแกพยาบาลแตอยางไร ดังนั้นจึงมี
ความเปนไปไดที่จะนําไปใชในสถานการณจริง  แตกิจกรรมการทบทวนคํารองเรียนตาง ๆ กิจกรรมการ
ทบทวนเวชระเบียน การทําแบบสอบถาม/แบบสัมภาษณความเสี่ยง ไมใชกิจกรรมที่พยาบาล
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติอยูโดยปกติ แตเปนงานใหมที่เพิ่มมา จึงทําใหคะแนนรายขอไม
ผานตามเกณฑรอยละ 80 ที่กําหนดไว 
ทั้งนี้เพราะการคนหาเปนกิจกรรมที่ตองใชเวลาในการศึกษาขอมูล ดังที่ ชะลอ นอยเผา (2544) ได
ศึกษาพบวาการที่หัวหนาหอผูปวยสวนใหญตองคนหาความเสี่ยงจากการสํารวจศึกษาขอมูลรายงาน
อุบัติการณ เอกสาร และการรายงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ เปนการเพิ่มภาระงานมากขึ้น จึงเปนไปไดวา
กิจกรรมการคนหาความเสี่ยงที่เปนการเพิ่มภาระงานใหแกพยาบาล  
 
ขอเสนอแนะในการนําไปใช 
 แมวารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครที่พัฒนาขึ้น มีความเปนไปไดในการนําไปใชจริง แตอาจ
ตองมีการปรับปรุงแนวทางปฏิบัติเพื่อคนหาความเสี่ยง หรือทําความเขาใจกับบุคลากรกอน เพื่อใหเกิด
ความตระหนักและเล็งเห็นความสําคัญของขั้นตอนการคนหาความเสี่ยงมากยิ่งขึ้น 
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ขอเสนอแนะในการทําวิจัย 
1. ควรมีการศึกษาผลของการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้ไปใชในการลดและปองกันความ

เสี่ยงที่เกิดขึ้นในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 2. ควรมีการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการโดยเนนการทํางานเปน
ทีมสหสาขาวิชา 
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    รายนามผูเขารวมสนทนากลุม 
 
1. หัวหนาหอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
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 การระดับ 8 โรงพยาบาลรามาธิบดี  
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โรงพยาบาลรามาธิบดี 
4. เรือโทอดุลย แกนจันทร นายทหารพยาบาล ตึกผูปวยศัลยกรรม  

กองการพยาบาล โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
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กระทรวงสาธารณสุข 

2. นางเพ็ญจันทร  แสนประสาน ผูชวยหัวหนาพยาบาลดานวิชาการ 
กรรมการบริหารความเสี่ยง 
เลขานุการคณะกรรมการคุณภาพโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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5. นักวิชาการดานการบริหารการพยาบาล 
       

1.นางสาวหทัยรัตน          โชคชัยธนา
กูล 

วิชาชีพ 7 หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษ  
โรงพยาบาลราชวิถี 
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เครื่องมือชุดที่ 1 
แบบสัมภาษณความเสี่ยงที่เกดิขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 
  ความเสี่ยงหรือเหตุอันไมพึงประสงคของเหตุการณตอไปนี้มีโอกาสเกดิขึ้นในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินไดบอยเพียงใด ความเสี่ยงนั้นมีความสําคัญมากนอยเพียงใดในความเหน็ของ
ทาน 
 
1. ผูใชบริการไดรับยา/เลือด/สารน้ําผิดพลาด  

เกิดทกุวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
.………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
2. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการถูกผูกมัด 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล ………………………………………………………………………………………………. 
.………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………..… 
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3. ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม 
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 

     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
4. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย
ไมถูกวิธี หรืออุปกรณและเครื่องมือทางการแพทยที่ชํารดุ 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………….… 
5. ผูใชบริการถูกทํารายจากผูใชบริการคนอื่น เชน ผูใชบริการที่เมาสุราอาละวาด ผูใชบริการที่   
คลุมคลั่ง 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………..… 
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6.ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน 
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 

     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
7. ผูใชบริการเกิดการติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล (Cross infection) 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
8. ผูใชบริการหนีไปจากหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
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9. ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานของการเลือกปฏิบัติตอผูใชบริการ   
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 

     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
10. ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการไดรับขอมูลที่ไมเพียงพอตอการตัดสินใจสําหรับ
การรักษาพยาบาล 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
11. ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเปดเผยขอมูลสวนบุคคล 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
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12. ผูใชบริการไดรับการรักษาพยาบาลลาชา 
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 

     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
 นอกจากนี้แลวทานคิดวายังมีความเสี่ยงหรือเหตุอันไมพึงประสงคใดที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการในหนวยงานอุบตัิเหตุและฉุกเฉินพิ่มเติม 
13. …………………………………………………………………………………………………. 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
14. …………………………………………………………………………………………………... 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
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15 .…………………………………………………………………………………………………. 
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 

     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
 
       วันที่ทําการเกบ็รวบรวมขอมูล 
             ..……/………./……… 
       เวลา  …………น. 
      สถานที่ ………………………………. 
      ชื่อผูถูกสัมภาษณ …………………….. 
      ตําแหนง ………………………………. 
          

โทรศัพท……………………………….. 
จํานวนเจาหนาที่ในหนวยงาน ………… 
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แบบสอบถามความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ 
ไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 

 
ตอนที่ 1  
ขอมูลสวนบุคคล 
1. ทานมีประสบการณทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปนระยะเวลา  ______ ป   
2. ระดับการศึกษา    ______________     
3. อายุ   _______ ป  
 
ตอนที่ 2 
ประเมินความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใช 

โปรดอานขอความตอไปน้ี  แลวทําเครื่องหมายกากบาท (X )  ลงในชองวางทายขอความที่ตรงกับความ
คิดเห็นของทานในเรื่องนั้น ๆ มากที่สุด 
โดยที่  

มากที่สุด    หมายถึง      รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชมากที่สุด 
มาก           หมายถึง    รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชมาก 
ปานกลาง    หมายถึง     รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชปานกลาง 
นอย          หมายถึง    รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชนอย 
นอยที่สุด              หมายถึง     รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชนอยที่สุด 
 

 
ขอความ มาก

ที่สุด 
มาก ปาน

กลาง 
นอย นอย

มาก 
 1. การกําหนดใหการบริหารความเสี่ยงที่ทําควบคูกันในระหวางการทํา

หนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ และการทํางานในรูปแบบคณะกรรมการ 
     

2. การกําหนดใหคณะกรรมการประกอบดวย ประธานกรรมการ รอง
ประธานกรรมการ เลขานุการ และกรรมการ  

     

3. การกําหนดใหบุคลากรทุกคนในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตอง
มีสวนรวมเปนคณะกรรมการ 

     

4. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนตําแหนงที่มาจากการคัดเลือก
ของบุคลากรทุกคนในหนวยงาน หรือมาจากการแตงต้ังตามสายงานการ
บริหารความเสี่ยงของ 
โรงพยาบาลอยางใดอยางหนึ่ง 

     

5. การกําหนดใหประธานกรรมการมีอํานาจตัดสินใจในเรื่องการ
บริหารความเสี่ยงที่สามารถควบคุมไดในหนวยงาน  
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ขอความ มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

นอย นอย
มาก 

6. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูรายงานความเสี่ยงตามสายงาน
ที่โรงพยาบาลกําหนดไว 

     

7.   การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูควบคุมและกําหนดวาระการ
ประชุม 

     

8. การกําหนดใหประธานกรรมการมีบทบาทหนาที่กระตุนให
กรรมการแสดง ความคิดเห็นระหวางการประชุม 

     

9. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูติดตอประสานงานเรื่อง
ความเสี่ยงกับหนวยงานภายนอก  

     

10. การกําหนดใหรองประธานกรรมการมีบทบาทหนาที่เปนผูชวย
ประธานกรรมการ  

     

11. การกําหนดใหรองประธานกรรมการปฏิบัติหนาที่แทนประธาน
กรรมการเมื่อประธานกรรมการไมสามารถปฏิบัติงานได 

     

12.  การกําหนดใหเลขานุการทําหนาที่บันทึกการประชุมและสรุปผล
การประชุมความเสี่ยงเพื่อ รายงานใหคณะกรรมการทราบ   

     

13.  การกําหนดใหเลขานุการเปนผูเสนอวาระการประชุมครั้งตอไปแก
ประธานกรรมการกอนการประชุม 

     

14.  การกําหนดใหเลขานุการเปนผูรับรายงานความเสี่ยงจากกรรมการ
เพื่อนําเสนอแกประธานกรรมการ 

     

15. การกําหนดใหเลขานุการเปนผูติดตาม คณะกรรมการประชุมครั้ง
ตอไป 

     

16.    การกําหนดใหกรรมการเขารวมประชุมความเสี่ยงตามวาระที่
กําหนดขึ้น 

     

17.    การกําหนดใหกรรมการรวมแสดงความคิดเห็นเรื่องการบริหาร
ความเสี่ยง 

     

18. การกําหนดใหกรรมการรวมกันควบคุมกํากับใหการบริหาร
ความเสี่ยงเปนไปในแนวทางที่กําหนดไว  

     

19. การกําหนดใหกรรมการเปนผูถายทอดขอมูลการบริหารความเสี่ยง
ไปยังบุคลากรคนอื่นในหนวยงานเพื่อใหปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน  

     

      20.    การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดระยะเวลาในการคนหา
ความเสี่ยง 

     

21. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดบุคลากรผูรับผิดชอบใน
การคนหาความเสี่ยง  

     

 การคนหาความเสี่ยง      
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ขอความ มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

นอย นอย
มาก 

22.  การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูทบทวนรายงานอุบัติการณ
ทั้งหมดที่เกิดขึ้น เพื่อคนหาความเสี่ยง 
     23. การกําหนดใหบุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินคนหา
ความเสี่ยงในระหวางกิจกรรมการรับมอบเวร 

     

24. การกําหนดใหบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยูในเวรที่รับผิดชอบคนหา
ความเสี่ยงจากการรวบรวมขอมูลความเสี่ยงของผูใชบริการ  

     

25. การกําหนดใหบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยูในเวรที่รับผิดชอบ
รายงานขอมูลความเสี่ยงของผูใชบริการแกพยาบาลหัวหนาเวร 

     

26. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรายงานความเสี่ยงของ
ผูใชบริการทั้งหมดใหแกบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไป 

     

27. การกําหนดใหบุคลากรในเวรตอไปซักถามขอมูลความเสี่ยงของ
ผูใชบริการเพิ่มเติมขณะรับมอบเวรถาไดรับขอมูลไมเพียงพอ 

     

28.  การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหา
ความเสี่ยงจากการเดินตรวจเยี่ยมผูใชบริการ 

     

29.  การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหา
ความเสี่ยงจากการตรวจสภาพความเรียบรอยของหอผูปวย ความพรอม
ของเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 

     

30. การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหา
ความเสี่ยงจากบันทึกเอกสารที่เกี่ยวของกับผูใชบริการ 

     

31. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันกําหนดเกณฑในการคัดเลือก
เวชระเบียนที่จะใชทบทวนเพื่อคนหาความเสี่ยง 

     

32. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ
ทบทวนคํารองเรียนจากผูใชบริการ 

     

33. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ   
ทบทวนคํารองเรียนจากจดหมาย 

     

34. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวนคํารองเรียนทางโทรศัพท 

     

35. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ   
ทบทวนคํารองเรียนจากกลองรับความคิดเห็น 

     

36. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ   
ทบทวนคํารองเรียนจากการบอกเลาของ ผูใชบริการ 

     

37. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวนคํารองเรียนที่สงไปยังสํานักงานผูอํานวยการ 
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38. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรคนหาความเสี่ยงทันทีในกรณี
ที่ไดรับ การรองเรียนที่รุนแรง 

     

39. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันสรางแบบสอบถาม/แบบ
สัมภาษณความเสี่ยง 

     

40.  การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ
สํารวจการสัมภาษณบุคลากร  หรือการใชบัตรคํา 

     

 การวิเคราะหความเสี่ยง 
 41.  การกําหนดใหคณะกรรมการนําขอมูลจากการคนหาความเสี่ยงมา

ใชในการวิเคราะหและจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยง  

     

42. การที่คณะกรรมการวิเคราะหความเสี่ยงโดยพิจารณาจากความถี่และ
ความรุนแรงของเหตุการณ 

     

43. การกําหนดใหคณะกรรมการจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยง
โดยใชตารางการวิเคราะหความเสี่ยง 

     

วิธีการจัดการความเสี่ยง 
44. การกําหนดใหคณะกรรมการเลือกวิธีการจัดการความเสี่ยงตาม

ระดับ ความสําคัญที่กําหนดไวในรูปแบบ 

     

45. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูเลือกกิจกรรมเพื่อการสรางความ
ต่ืนตัวใหแกบุคลากร   

     

46. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูระบุวาบุคลากรคนใดควรไดรับ
การทบทวนความรูในการปฏิบัติการพยาบาล 

     

47. การกําหนดใหคณะกรรมการกําหนดแนวทางการปฏิบัติเพื่อ
ปองกันความเสี่ยง 

     

48. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูทบทวนและปรับปรุง
แนวทางปฏิบัติและมาตรฐานใหมีความทันสมัยอยูเสมอ 

     

      49. การกําหนดใหบุคลากรรวมกันควบคุมและกํากับเพื่อปองกันความ
เสี่ยงโดยปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนดไว 

     

50. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดวิธีการสุมประเมิน
บุคลากรทุกคนเปนระยะ   

     

51.  การกําหนดใหพยาบาลอาวุโสติดตามการปฏิบัติงานของพยาบาล
ใหมจนกวาพยาบาลใหมจะไดรับการประเมินผลผานตามเกณฑที่หนวยงาน
กําหนดไว 

     

52.  การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดความถี่ของการสุม
ประเมินมากขึ้นถาความเสี่ยงเกิดขึ้นบอยและรุนแรง 
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 53. การกําหนดใหคณะกรรมการทบทวนแนวทางปฏิบัติหลังเกิด
เหตุการณทันที เพื่อกําหนดนโยบายและ ควบคุมมิใหเกิดเหตุการณซ้ํา  

     

54. การกําหนดใหบุคลากรที่อยูในเหตุการณรายงานเหตุการณความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้นดวยวาจากับพยาบาลหัวหนาเวร 

     

55. การกําหนดใหพยาบาลหรือพยาบาลหัวหนาเวรรายงานแพทยตาม
ระบบ     สายงานของหนวยงานเมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 

     

56. การกําหนดใหบุคลากรที่อยูในเหตุการณเขียนรายงานอุบัติการณ
ความเสี่ยงเมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้นภายในเวร 

     

57. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ตามระบบสายงานที่หนวยงานกําหนดไว 

     

58 การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรวบรวมขอมูลความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นจากบุคลากรที่อยูในเหตุการณ   

     

59.  การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูติดตามรายงานอุบัติการณ
ความเสี่ยงและการลงบันทึกความเสี่ยงในบันทึกทางการพยาบาลใหเสร็จใน
เวร 

     

60.  การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเขียนช้ีแจงการดําเนินการจัดการ
ความเสี่ยงที่ไดทําไปแลวภายในเวรที่รับผิดชอบ 

     

61. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรรายงานวิธีการจัดการความเสี่ยงที่
ไดทําไปแลว และสิ่งที่ยังดําเนินการอยูแตยังไมเสร็จเรียบรอยใหแก
พยาบาลหัวหนาเวรและบุคลากรในเวรตอไปทราบ 

     

62. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรสงบันทึกรายงานอุบัติการณ
ทันทีในกรณีที่ความเสี่ยงรุนแรงจะตองดําเนินการจัดการความเสี่ยง
อยางเรงดวน 

     

63. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูนําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่หนวยงานกําหนดไวภายใน 24 ช่ัวโมง ใน
กรณีที่ไมเรงดวน 

     

64. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรรวบรวมเอกสารขอเท็จจริงของ
เหตุการณที่เกิดขึ้น สงตามสายงานที่หนวยงานกําหนดไว ในกรณีความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้นอาจนําไปสูการรองเรียนได 

     

65.  การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรตอไปวางแผนการดูแล
ผูใชบริการที่มี    ความเสี่ยงกอนเริ่มปฏิบัติงานการพยาบาล 

     

66.   การกําหนดใหหัวหนาหอผูปวยเปนผูรับรายงานความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น 
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67.  การกําหนดใหหัวหนาหอผูปวยเปนผูรายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ตามขั้นตอนการบริหารความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล 

     

68.  การกําหนดใหพยาบาลใชหลักการบริหารยากับผูใชบริการทุกราย       
69. การกําหนดใหพยาบาลไมรับคําสั่งการรักษาทางโทรศัพทหรือที่

เปนคําพูด        ยกเวนในกรณีฉุกเฉิน 
     

70. การกําหนดใหพยาบาลติดตามใหแพทยเขียนคําสั่งทันทีในโอกาส
แรกที่ทําได  ในกรณีฉุกเฉิน ตองรับคําสั่งทางโทรศัพทหรือที่เปนคําพูด 

     

71. การกําหนดใหพยาบาลลงบันทึกกิจกรรมการพยาบาลภายหลัง
ปฏิบัติการพยาบาลเรียบรอยแลว 

     

      72. เมื่อเกิดเหตุการณการใหยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาดพยาบาลที่อยู
ในเหตุการณจะตองหยุดใหยา/เลือด และสารน้ําทันที  

     

      73.  เมื่อเกิดเหตุการณการใหยา/เลือด  และสารน้ําผิดพลาด พยาบาลที่
อยูในเหตุการณจะตองประเมินอาการของผูใชบริการ และตรวจวัดสัญญาณ
ชีพ อยางใกลชิด  

     

74. การกําหนดใหพยาบาลประเมินระดับสติสัมปะชัญญะของ
ผูใชบริการ    ทุกรายวามีความจําเปนจะตองไดรับการผูกมัดหรือไม  

     

75. การกําหนดใหพยาบาลอธิบายใหญาติผูใชบริการทราบทุกครั้ง
เมื่อผูใชบริการจําเปนตองไดรับการผูกมัด  

     

76. การกําหนดใหพยาบาลประเมินสีผิว การไหลเวียนโลหิตของ
ผูใชบริการ    ที่ไดรับการผูกมัดทุก 15 นาที  

     

77. การกําหนดใหพยาบาลแนะนําวิธีการดูแลผูใชบริการที่ไดรับ
การผูกมัดแกญาติที่เฝา  

     

78. การกําหนดใหบุคลากรยายผูใชบริการที่ไดรับการผูกมัดทุกรายมา
อยูในตําแหนงที่เห็นชัดเจน           

     

79. การกําหนดใหพยาบาลรายงานแพทยทราบเพื่อปรับแผนการรักษา
ถาผูใชบริการด้ิน สับสน ไมใหความรวมมือในการรักษา และไมสามารถ
ควบคุมอาการได 

     

80.  เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 
บุคลากรที่อยูในเหตุการณจะตองรีบคลายบริเวณที่ผูกมัดทันที และให
การปฐมพยาบาลเบื้องตน  

     

81. การกําหนดใหบุคลากรยายผูใชบริการที่มีภาวะเสี่ยงตอการตกเตียง 
ลื่นหกลมมาอยูอยูใกลเคานเตอรพยาบาล หรือในตําแหนงที่เจาหนาที่
มองเห็นชัดเจนทุกราย   
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82. การกําหนดใหมีผูติดตามผูใชบริการที่มีภาวะเสี่ยงตอการลื่นหก
ลมเขา หองน้ําทุกครั้ง 

     

83. การกําหนดใหบุคลากรแจงผูใชบริการที่มีการรับรูปกติหรือไมมี
ญาติทราบวาจะตองแจงบุคลากรทราบทุกครั้งเมื่อจะลุกลงจากเตียง  

     

84. การกําหนดใหบุคลากรตรวจเช็คสภาพเตียงทุกครั้งกอนนํามาใช      
85. การกําหนดใหบุคลากรดึงที่กั้นเตียงทุกครั้งหลังใหการพยาบาล      
86. การกําหนดใหบุคลากรรวมกันดูแลมิใหพ้ืนเปยกแฉะ       
87. การกําหนดใหบุคลากรวางปายหามเขา และใหพนักงานทํา

ความสะอาดรีบทําความสะอาดพื้นทันที เมื่อพ้ืนเปยกแฉะ 
     

88. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดตกเตียง/ลื่นหกลม บุคลากรที่อยูใน
เหตุการณจะตองตรวจประเมินผูใชบริการวาไดรับบาดเจ็บบริเวณใดและให
การปฐมพยาบาล เบื้องตน 

     

89. การกําหนดใหพยาบาลและบุคลากรอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไดรับความรูจากผูชํานาญการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยเมื่อมีการนํามาใชใหมในหนวยงาน  

     

90. การกําหนดใหบุคลากรไดรับการทบทวนความรูการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย ที่ใชไมบอยทุก 6 เดือน   

     

91. การกําหนดใหพยาบาลใหมไดรับคํา แนะนําการใชและวิธี
บํารุงรักษา เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยทุกชนิด  

     

92.  การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันจัดทําคูมือการใช วิธีการ
บํารุงรักษา ของเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยแตละชนิดที่งายตอ
การเขาใจ  

     

93. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันกําหนดตําแหนงการจัดวาง
คูมือการใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 

     

94.  การกําหนดใหบุคลากรไมนําเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่
ชํารุดมาใช   

     

95. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรมีอํานาจการตัดสินใจสง
ผูใชบริการไป รับบริการที่หนวยงานอื่น กรณีบุคลากรในเวรที่ไมมี
ความชํานาญในการใช     เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย หรือ
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยชํารุด 

     

96. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่
พยาบาลใช เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรืออุปกรณและ
เครื่องมือทางการแพทยชํารุด บุคลากรที่อยูในเหตุการณที่จะตองตรวจ
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ขอความ มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

นอย นอย
มาก 

ประเมินผูใชบริการวาไดรับบาดเจ็บบริเวณใด และใหการปฐมพยาบาล
เบื้องตน 

97. การกําหนดใหพยาบาลเขียนช่ือ-นามสกุล และเลขประจําตัว
ผูใชบริการติดที่ specimen ทุกครั้ง  

     

98. การกําหนดใหบุคลากรสอบถามชื่อผูใชบริการกอนปฏิบัติการ
พยาบาลทุกครั้งดวยคําถามปลายเปด  

     

99.  การกําหนดใหพยาบาลติดปายช่ือผูใชบริการที่นอนบนรถนอน
หรือที่นั่งรถเข็น  

     

100. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคนพยาบาล
จะตองทบทวนคําสั่งการรักษาของแพทยใหมอีกครั้ง   

     

101. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดจะตองนํา 
specimen ที่เก็บไดทิ้ง และทําใหมทันที 

     

การประเมินผลความเสี่ยง 
       102. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันทบทวนสถิติ ความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับสถิติที่มีอยูเดิมวาความเสี่ยงลดลงหรือไม  

     

103. การกําหนดใหคณะกรรมการเริ่มคนหาความเสี่ยงใหมถา   ความ
เสี่ยงยังไม  ลดลง 

     

104. การกําหนดใหคณะกรรมการทบทวนหาขอบกพรองและหา   
แนวทางปรับปรุงการบริหารความเสี่ยงถาความเสี่ยงยังไมลดลง 
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สถิติท่ีใชในการวิจัย 
 
 สูตรที่ใชในการหาคาความเที่ยงของเครื่องมือ 
 ใชสูตรคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค  (Cronbach’s  Alpha  Coefficient) 
(ประคอง  กรรณสูตร,  2538) 
 
     n 1 -  ∑ Si2 
   n – 1     St2 
 
  α =   สัมประสิทธิ์แหงความเที่ยง 
  n =   จํานวนขอความ 
  Si2 =   ความแปรปรวนของคะแนนแตละขอ 
  St2 =   ความแปรปรวนของคะแนนรวมในแบบสอบถามทั้งหมด 
 
 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
 1.  คาเฉลี่ย  (Mean)  (ประคอง  กรรณสูตร,  2538) 
 
  X  =   ∑ X 
          n 
 เมื่อ X  =   คาเฉลี่ยหรือมัชฉิมเลขคณิต 
  ∑ X =   ผลรวมของคะแนนทั้ง N จํานวน (ของตัวอยางประชากร) 
  N =   จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง 
  
2.  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (Standard  Deviation)  ใชสูตร  (ประคอง  กรรณสูต, 2538) 
 

  S.D = N ∑ X2 – (∑ X)2 
             n (n-1) 
 เมื่อ  S.D. =   สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  ∑ X =   ผลรวมทั้งหมดของคะแนนแตละตัว 
  ∑ X2 =   ผลรวมของคะแนนทั้งหมดแตละตวัยกกําลังสอง 
  N =   จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง 

α  = 
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ภาคผนวก ค 
 

จดหมายเรียนเชิญรวมสนทนากลุม 
 

จดหมายขอความอนุเคราะหการใชเครื่องมือ 
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ภาคผนวก ง 
 

 

มาตรฐานการพยาบาลการปฏิบัติการพยาบาล 
การบริการผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

กองการพยาบาล  
กระทรวงสาธารณสุข 
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มาตรฐานการปฏิบตัิการพยาบาลการบริการผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 

มาตรฐานที่ 1  การคัดกรองผูปวย (Triage) 
ขอความมาตรฐาน: พยาบาลวิชาชีพประเมินอาการที่เปนอันตราย เสี่ยงตอการเสียชีวิต จัดลําดับ

ความเรงดวนของผูปวยแตละรายได และใหการชวยเหลือทันทีตามความรุนแรงของความเจ็บปวย   
 

แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 
1. ตรวจประเมินอาการสําคัญที่คุกคามชีวิตของผูปวย 

และแกไขภาวะฉุกเฉินอยางรวดเร็วทันทีที่มาถึง
โรงพยาบาล ตามแนวทางวิธีปฏิบัติทางคลินิกของ
หนวยงาน ประกอบดวย 
1.1 ประเมินระดับความรูสึกตัว 
1.2 ประเมินทางเดินหายใจ 
1.3 ประเมินการหายใจ 
1.4 ประเมินระบบไหลเวียนโลหิต 

2. ใหความชวยเหลือตามแนวทางที่กําหนดเกี่ยวกับ
การชวยหายใจ ชวยฟนคืนชีพ การหามเลือด การ
ช วย เหลื อสนับสนุนการทํ า ง านของระบบ
ไหลเวียนโลหิต (Circulation support) หรือการ
ดามอวัยวะที่หัก 

3. ระบุตัวบุคคลผูปวย (Patient identification) ให
ชั ด เ จน เพื่ อ ป อ งกั นคว ามผิ ดพล าด ในก า ร
รักษาพยาบาล โดยเฉพาะผูปวยไมรูสึกตัว 

4. วิเคราะหจัดความรุนแรงของภาวะความเจ็บปวย
ของผูปวยแตละรายบนพื้นฐานขอมูลที่รวบรวม
ได จําแนกเปน 
4.1 ผูปวยฉุกเฉินมาก (Emergent) 
4.2 ผูปวยฉุกเฉิน (Urgent) 
4.3 ผูปวยไมฉุกเฉิน (Non-urgent) 

5. บันทึกขอมูลการคัดกรองภาวะการเจ็บปวยและ
ปฏิบัติการพยาบาลเบื้องตนที่สําคัญตอไปนี้เปน
อยางนอย 
5.1 ระดับความรุนแรงของภาวะเจ็บปวย (Triage 

level) 
5.2 อาการและอาการแสดงที่สําคัญเมื่อแรกรับ 

ผูปวยทุกรายที่มารับบริการ ณ หองฉุกเฉินไดรับ 
1. การคัดกรองเพื่อคนหาภาวะการเจ็บปวยฉุกเฉินที่

เรงดวนทันทีหลังจากเขามารับบริการในหนวยงาน 
2. การจัดลําดับความเรงดวนของการรักษาพยาบาลตาม

ความรุนแรงของการเจ็บปวยของผูปวยแตละราย 
3. การแกไขภาวะคุกคามชีวิต และการจัดการใหการ

รักษาพยาบาลเบื้องตนที่เหมาะสม ตามระดับความ
รุนแรงของภาวะความเจ็บปวยของผูปวยทันเวลา 

4. การสงตอเขารับการรักษายังหนวยงานที่เกี่ยวของ
อยางถูกตองเหมาะสม  
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แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 
5.3 สัญญาณชีพ 
5.4 ระดับความรูสึกตัวหรือ Glasgow coma 

scale กรณีผูปวยไมรูสึกตัวหรือมีอาการ
ผิดปกติทางระบบประสาท  

5.5 กิจกรรมการพยาบาลเบื้องตน 
6. รายงานแพทย ต ามขั้ นตอนการปฏิบั ติ ของ

หนวยงาน 
7. ใหขอมูลเบื้องตนเกี่ยวกับการเจ็บปวยแกผูปวย

และ/หรือญาติผูปวยอยางเหมาะสม 
 

มาตรฐานที่ 2 การประเมินปญหาและการแกไขภาวะฉุกเฉิน 
ขอความมาตรฐาน: พยาบาลวิชาชีพประเมินปญหาผูปวยเพ่ิมเติมเพื่อวิเคราะหปญหาที่ซอน

เรนภายหลังการแกไขภาวะฉุกเฉินที่คุกคามชีวิต และประเมินซ้ําเปนระยะอยางตอเนื่อง (Ongoing 
assessment) 

 
แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 

1.ป ร ะ เ มิ น อ า ก า ร ห ลั ก โ ด ย ใ ช ห ลั ก  Primary  
survey อีกครั้งกอนการประเมิน Secondary 
survey 

2. ประเมินอาการตามหลัก Secondary survey จาก
ขอมูลที่ไดจากภาวะสุขภาพของผูปวยอยางเปน
ระบบ 

     2.1 ประวัติการเจ็บปวยที่สัมพันธกับอาการสําคัญ
ที่มาโรงพยาบาล 

     2.2 กลไกการไดรับบาดเจ็บ (Mechanism of injury) 
ในกรณีผูปวยอุบัติเหตุหรอืไดรับบาดเจ็บ 

    2.3 การใชยา/การแพยา 
    2.4 การตรวจรางกายตั้งแตศีรษะจรดเทาโดยละเอียด 
3.ประเมินอาการผูปวยอยางตอเนื่องโดยรวบรวมและ

บันทึกเปนระยะ ๆ อยางเหมาะสมกับธรรมชาติ 
ความรุนแรงของการเจ็บปวยหรือการบาดเจ็บ ตาม
มาตรฐานวิธีปฏิบัติของหนวยงานหรืออยางนอย 

     3.1 ผูปวยกลุมฉุกเฉินมาก (Emergent) จะตอง

1. ผูปวยทุกรายจะไดรับการประเมินอาการและดูแล
ภาวะเจ็บปวยตลอดเวลาที่อยูในหองฉุกเฉิน 

2. ภาวะฉุกเฉินที่คุกคามชีวิต (Life threatening) ไดรับ
การประเมินและแกไขอยางทันทวงที 

3. ผูปวยทุกรายไดรับการประเมินอาการ/ปญหา กอน
จําหนายกับบานหรือกอนสงตอรับการรักษา 
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แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 

ไดรับการประเมินสัญญาณชีพและระดับความ  
รูสึกตัวทุก 10-15 นาที 

    3.2   ผูปวยที่มีปญหาทางระบบประสาทหรือไดรับ
บาดเจ็บที่ศีรษะจะตองไดรับการเฝาระวังทาง
ระบบประสาททุกราย เชน การประเมิน 
Glasgow coma score 

  3.3   ผูปวยกลุมฉุกเฉิน (Urgent) จะตองไดรับการ
ประเมินสัญญาณชีพและระดับความรูสึกตัวทุก 
30 นาที หรือตามมาตรฐานวิธีในการดูแลผูปวย
เฉพาะโรค/กลุมอาการ 

3.4  ผูปวยกลุมไมฉุกเฉิน (Non urgent) จะตอง
ไดรับการประเมินอาการ อาการแสดงและสัญญาณ
ชีพซ้ําระหวางรอรับการรักษาในหองฉุกเฉิน และ
บอยครั้งถาอาการเลวลงตามแนวปฏิบัติในขอ 3.1-
3.3 หรือตามมาตรฐานวิธีปฏิบัติในการดูแลเฉพาะ
โรค/กลุมอาการ 

4.    ใหการชวยเหลือ แกไขบรรเทาอาการ และแกไข
ภาวะคุกคามชีวิตทันทีที่ตรวจพบปญหา 

5. ใหการพยาบาลเพื่อเตรียมความพรอมของผูปวย
และญาติ กรณีการเตรียมผาตัดฉุกเฉิน 

6.  ใหการพยาบาลเพื่อเตรียมความพรอม กรณีสงตอ
หรือจําหนายและตองมีการประเมินสัญญาณชีพ 
อาการและ อาการแสดงซ้ํา ถาอาการเลวลงจะตอง
แกไขตามมาตรฐานวิธีปฏิบัติในการดูและเฉพาะ
โรค/กลุมอาการ 

7. บันทึกผลการประเมิน อาการและอาการแสดงที่
สําคัญที่ตรวจพบลงในแบบฟอรมหรือบัตรตรวจโรค 
และรายงานอาการผิดปกติแกแพทยเจาของไขเพื่อ
การรักษาตอเนื่อง 
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มาตรฐานที่ 3 การสงเสริมความสุขสบายของผูปวย 
ขอความมาตรฐาน: พยาบาลวิชาชีพวางแผนการพยาบาลและใหการพยาบาลเพื่อบรรเทา

อาการรบกวนตาง ๆ และสงเสริมความสุขสบายของผูปวย 
 

แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 
1. ประเมินอาการไมสุขสบายหรืออาการรบกวนตาง 

ๆ อยางตอเนื่องต้ังแตแรกรับจนจําหนายออกจาก
หนวยงาน 

2. ใหการพยาบาลเพื่อตอบสนองความตองการ
ความสุขสบายดานรางกายและจิตใจระหวางอยูใน
หองฉุกเฉินหรือหองสังเกตอาการ 

3. ใหการพยาบาลเพื่อบรรเทาอาการไมสุขสบาย เชน 
อาการปวด  อาการหายใจไมสะดวก  คลื่นไส 
อาเจียน เปนตน 

4. ตรวจเยี่ยมผูปวยรวมกับแพทยหรือทีมสุขภาพ  อื่น 
ๆ เพื่อใหขอมูลเกี่ยวกับผูปวยและรวมแสดงความ
คิดเห็นในการวางแผนการรักษาพยาบาล 

5. ปรึกษาแพทย เพื่ อใหการรักษาเพิ่ม เติมหรือ
เปลี่ยนแปลงการรักษา ในกรณีที่อาการไมสุข
สบายไมทุเลาลง  

6. เปดโอกาสใหผูปวยบอกเลาถึงความไมสุขสบาย
หรืออาการรบกวนตาง ๆ อธิบายถึงแนวทางการ
ชวยเหลือ  และวิธีการขอความชวยเหลือจาก
พยาบาลหรือเจาหนาที่อื่นในขณะนอนพักรักษา
ตัวอยูในหองฉุกเฉินหรือหองสังเกตอาการ 

1. อาการรบกวนตาง ๆ ของผูปวยทุเลาลง 
2. ผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการความสุข

สบายดานรางกายและจิตใจ 
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มาตรฐานที่ 4 การสงตอการรักษา 
ขอความมาตรฐาน: พยาบาลวิชาชีพดูแลใหผูปวยปลอดภัยระหวางการสงตอการรักษา 

 
แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 

1. ผูปวยไดรับการสงตอการรักษาทุกรายทั้งในและ
นอกโรงพยาบาลจะตองไดรับการดูและในเรื่อง
ตอไปนี้ กอนการเคลื่อนยายตามแนวทางปฏิบัติ
ทางคลินิก 
1.1 สัญญาณชีพ 
1.2 ทางเดินหายใจและการหายใจ 
1.3 ระบบการไหลเวียนโลหิต การไดรับสารน้ํา

ทดแทนและการหามเลือดจากบาดแผล 
1.4 บาดแผล แผลไฟไหม น้ํารอนลวก จะตอง

ไดรับการทําความสะอาดโดยใชเทคนิคการ
ปองกันการติดเชื้อ 

1.5 ดามสวนที่หักของกระดูก แขน ขา 
1.6 เคลื่อนยายผูปวยโดยระมัดระวังการเคลื่อนที่

ของกระดูกสวนที่หัก โดยเฉพาะอยางยิ่ง
กระดูกสันหลัง 

1.7 ดูแลรักษาอวัยวะสวนที่ขาดหรือบาดเจ็บ 
2. ใหขอมูลแกผูปวยและญาติเกี่ยวกับเหตุผลของการ

สงตอการรักษา 
3. ประสานงานและสงตอขอมูลการรักษาพยาบาลและ

อาการผูปวยที่สําคัญกับหนวยงานที่จะรับผูปวยไป
รักษาตอ 

4. จัดเจาหนาที่ทางการพยาบาลไปพรอมกับผูปวย 
พรอมอุปกรณที่เหมาะสมกับภาวะการเจ็บปวย
ของผูปวยแตละราย 

 

1. ผูปวยไดรับการสงตอการรักษาทุกรายปลอดภัยขณะ
เคลื่อนยายและสงตอ 
1.1 ไมเกิดภาวะคุกคามชีวิต (Life threatening) 

ระหวางการเคลื่อนยาย 
1.2 ไ ม เ กิ ด ภ า ว ะ แท ร กซ อ น ร ะห ว า ง ก า ร

เคลื่อนยาย/สงตอ 
2. ผูปวยไดรับการดูแลรักษาพยาบาลตอเนื่องทันทีที่สงตอ

การรักษาถึงหนวยงานหรือโรงพยาบาลที่รับการ
รักษาพยาบาลตอเนื่อง 
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มาตรฐานที่ 5  การใหขอมูลและการเคารพสิทธิของผูปวย 
ขอความมาตรฐาน: 5.1 พยาบาลวิชาชีพจะตองใหขอมูลเกี่ยวกับภาวะความเจ็บปวยของ

ผูปวยอยางตอเนื่องและเหมาะสมกับบทบาทความรับผิดชอบ รวมทั้งชวยใหผูปวยมีสวนรวมในการ
ตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาพยาบาล 

 
แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 

1. ประเมินความตองการและความพรอมในการรับรู
ขอมูลการเจ็บปวยของผูปวยและญาติ 

2. ประสานงานกับแพทย เจาของไขถึงภาวะความ
เจ็บปวยของผูปวย และการใหขอมูลเกี่ยวกับภาวะ
ความเจ็บปวยของผูปวยตามความเหมาะสมในแตละ
สถานการณ 

3. ใหขอมูลแกผูปวยและญาติตามแผนที่วางไวกับ
แพทย เจ าของไข โดยวิธี การที่ เหมาะสมกับ
สถานการณ 

4. ประเมินพฤติกรรมการแสดงออกของผูปวยและญาติ
ถึงการรับรูความเจ็บปวยเพ่ือวางแผนการดูแลผูปวย
ตอเนื่อง 

5. แจงใหผูปวยและญาติทราบถึงแผนการรักษาที่ผูปวย
จะไดรับดวยภาษาที่เขาใจงาย 

6. ใหผูปวยและญาติรวมตัดสินใจในการเลือกวิธีการ
รักษาพยาบาลที่เหมาะสมโดยมีพยาบาลเปนผูให
ขอมูล (ยกเวนกรณีฉุกเฉินที่คุกคามชีวิตของผูปวย) 

7. อธิบายหรือช้ีแจงเหตุผลใหผูปวยและญาติเขาใจ
ความสําคัญของการรักษาพยาบาลกอนลงนาม
ยินยอมรับการรักษา (Informed consent) 

8. ผูปวยที่กลับไปสังเกตอาการตอเนื่องที่บานจะตอง
ไดรับคําแนะนําและหรือเอกสารการดูแลตนเอง/
สังเกตอาการผิดปกติ 

9. ประเมินความเขาใจของผูปวยและ/หรือผูดูแล  
ผูปวยเก่ียวกับคําแนะนําและบันทึกการรับรู/ความ
เขาใจไวเปนหลักฐาน 

10. กรณีผูปวยขอกลับบานโดยไมสมัครใจรับการ
รักษาพยาบาลวิชาชีพตองใหคําแนะนํา  หรือ
เอกสารการดูแลตนเอง และซักซอมความเขาใจ

1. ผูปวยและญาติไดรับขอมูลเกี่ ยวกับภาวะความ
เจ็บปวย แผนการดูรักษาผูปวยตามความเหมาะสม
รวมถึงแนวทางการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง 
1.1 ผูปวยและญาติรับรูภาวะความเจ็บปวยใน

ขณะนั้นอยางถูกตองและเหมาะสม 
1.2 ผู ป ว ยและญาติ ได รั บทราบแผนการดู แล

รักษาพยาบาลตอเนื่อง 
1.3 ผูปวยและญาติมีสิทธิรวมตัดสินใจในการ

รักษาพยาบาลเกี่ยวกับภาวะความเจ็บปวยของ
ตน 

1.4 ผูปวยที่แพทยอนุญาตใหกลับบานเขาใจวิธีการ
ดูแลตนเองตอเนื่องที่บาน 
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แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 
เกี่ยวกับการสังเกตอาการและการกลับเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล และใหผูปวยหรือผูดูแลที่มี
สิทธิรับผิดชอบผูปวยตามกฎหมาย ลงลายมือช่ือ
กํ ากับ  เพื่ อแสดงการยอมรับและ เข า ใจใน
คําอธิบายไวเปนหลักฐาน 

11. กรณีการแจงขาวราย ใหดําเนินการตามแนวทาง
วิธีปฏิบัติงานตามที่หนวยงานกําหนดไว 

12. กรณีที่ตองเปดเผยขอมูลตอผู เกี่ยวของอื่น ๆ ให
ระมัดระวังการรักษาความลับของผูปวยและให
ปฏิบัติตามแนวทางวิธีปฏิบัติที่หนวยงานกําหนดไว 

 
ขอความมาตรฐาน: 5.2 พยาบาลวิชาชีพใหการพยาบาลบนพื้นฐานของความเคารพในคุณคา

แหงความเปนมนุษยในฐานะปจเจกบุคคล 
 

แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 
1. พย าบ าลวิ ช า ชีพ ให ก า ร ดู แลผู ป ว ย โดย ยึ ด

จรรยาบรรณวิชาชีพ และเคารพในคุณคาความเปน
มนุษย ในฐานะปจเจกบุคคลอยางเทาเทียมกันไม
แบงแยกชนชั้นหรือเช้ือชาติ ศาสนา 

2. พยาบาลวิชาชีพตองปกปองผูปวยไมใหถูกลวงล้ํา
หรือละเมิดสิทธิสวนบุคคลในทางที่ไมเหมาะสม
ตามแนวทางการพิทักษสิทธิผูปวย 

3. กอนใหการพยาบาลใด ๆ ตองแนใจวา 
3.1 ไดบอกใหผูปวยไดรับทราบแมในภาวะไม

รูสึกตัว 
3.2 ไมเปดเผยรางกายผูปวยเกินความจําเปน 
3.3 สถานที่/บริเวณใหการพยาบาลเปนสัดสวน

มิดชิด 
4. พยาบาลวิชาชีพตองเปนแบบอยางและควบคุมกํากับ
ในสมาชิกทีมการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาลที่ไดรับ
มอบหมายดวยความเคารพในคุณคาความเปนมนุษย 
ในฐานะปจเจกบุคคลแมในภาวะไมรูสึกตัว 

1. ผูปวยทุกรายไดรับการปฏิบัติในฐานะบุคคลอยางเทา
เทียมกัน 

2. ผูปวยทุกรายไดรับการพิทักษสิทธิตลอดระยะเวลาที่
รับการรักษา ณ หองฉุกเฉิน หองสังเกตอาการ หรือ
ในขณะสงตอ 
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ประวัติผูเขยีนวิทยานิพนธ 
 

   
 นางสาววิมลพร ไสยวรรณ เกิดวนัที่ 8 พฤษภาคม พ.ศ. 2512 ที่อําเภอขลุง จังหวดั
จันทบุรี สําเร็จการศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากโรงเรียนพยาบาลรามาธิบด ี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยามหดิล กรุงเทพมหานคร ในปการศึกษา 
พ.ศ.2535 สําเร็จการศึกษาประกาศนียบัตรชั้นสูงดานการจัดการอบรม โครงการศึกษา
ตอเนื่อง มหาวิทยาลัยมหิดล ในปการศกึษา พ.ศ.2539 และเขาศกึษาตอในหลกัสูตร
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2542 ปจจบุันเปน
เจาหนาทีพ่ิจารณาสินไหม บริษัทอเมริกนัอินเตอรแนชชั่นแนลแอสชัวรันส จํากดั 


