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ระยะเวลา วัตถุประสงค ลักษณะกิจกรรม      
  2. รูปแบบการบริหารความเสี่ยงรายรวมมีความเปนไปไดในการนําไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
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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 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  
 ความเสี่ยง เปนสิ่งที่แอบแฝงอยูในทุกระบบของการทํางาน ถาไมมีมาตรการในการปองกันที่ดี  ก็จะ
เกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคขึ้นทําใหเกิดความสูญเสียตาง ๆ โดยเฉพาะโรงพยาบาลเปนสถานบริการที่มี
ความเสี่ยงสูง (High-hazard industry) จึงเปนแหลงที่จะเกิดความสูญเสียไดงาย (Gaba, 2000) เนื่องจาก
เปนสถานที่ใหบริการที่เกี่ยวของกับชีวิตมนุษย ดังนั้นจึงไมสามารถที่จะกําหนดใหเห็นคุณภาพการบริการ
ที่เปนรูปธรรมสัมผัสหรือจับตองได แตคุณภาพขึ้นอยูกับการรับรู การตัดสินใจของผูใชบริการ  
 

ในปจจุบันการใหบริการทางการแพทยไดเปลี่ยนแปลงไปเปนในเชิงพาณิชยมากยิ่งขึ้น ทําให  
สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับเจาหนาที่ทางการแพทยเปลี่ยนไปเปนผูใหบริการและผูใชบริการ     
(สุภารัตน พงษธะนะ, 2538; นักสิทธิ์ ศรีสวัสดิ์, 2542; พรหมมินทร หอมหวล, 2542) มีการนํา
เทคโนโลยีตาง ๆ เขามาใชเพื่อความสะดวกรวดเร็วและเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล ทําให
คาใชจายในการรักษาพยาบาลเพิ่มสูงขึ้น สิ่งเหลานี้ทําใหผูใชบริการมีความคาดหวังที่จะไดรับบริการที่
มีคุณภาพสูงขึ้น เมื่อการบริการที่ไมเปนไปตามที่คาดหวังไว ผูใชบริการก็อาจจะรองเรียนหรือฟองรอง    
ผูใหบริการได ดังจะเห็นไดวาการรองเรียนในปจจุบันนั้นมีแนวโนมสูงขึ้น (ชาตรี ดวงเนตร, 2541;           
พรหมมินทร หอมหวล, 2542) สําหรับผูใหบริการนั้นก็มีกฎหมายที่เขามาเกี่ยวของกับการทํางาน เชน       
การประกาศใชสิทธิผูปวย พ.ศ. 2541 พระราชบัญญัติขอมูลขาวสาร พ.ศ. 2522 พระราชบัญญัติความ           
รับผิดชอบทางละเมิด พ.ศ. 2539 และพระราชบัญญัติที่เกี่ยวของกับวิชาชีพ  ตาง ๆ ตลอดจนในปจจุบันได
มีระบบการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเขามาเพื่อพัฒนาคุณภาพการบริการในโรงพยาบาล ทําให
ผูใชบริการคํานึงถึงสิทธิประโยชนตาง ๆ ที่จะไดรับเมื่อเขามาใชบริการในโรงพยาบาล จึงมีผลให
บุคลากรทางการแพทยมีความเสี่ยงที่จะถูกรองเรียนสูงขึ้นถาไมทําตามที่กฏหมาย หรือมาตรฐานที่
กําหนดไว บุคลากรทางการแพทยทุกคนจึงตองมีการพัฒนาความรูควบคูกับคุณภาพการบริการ  
นอกจากนั้นการพยายามที่ลดคาใชจายตาง ๆ ในหนวยงานหรือโรงพยาบาลลง ก็กอใหเกิดความเสี่ยง
จากการใหบริการไดทั้งสิ้น 
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Rainees (2000) ไดกลาวไววา ความเสี่ยงในโรงพยาบาลนั้นมีผลกระทบ 3 ดาน คือ 1) ดานผู
ใหบริการ 2) ดานผูใชบริการ และ 3) ดานองคกร ดานผูใหบริการ เชน การไดรับบาดเจ็บ การติดเชื้อ (ธัญญ
ลักษณ โอบออม, 2540) การถูกทํารายจากการทํางาน (ทองศุกร บุญเกิด, 2542) เปนตน สําหรับดาน
ผูใชบริการนั้น Schenkel (2000) พบวา ทุก 50 คนของผูที่มาใชบริการในโรงพยาบาล จะมีความเสี่ยง
เกิดขึ้น        1 คน ความเสี่ยงของผูใชบริการที่เกิดขึ้น เชน การสูญเสียเงินทอง สูญเสียเวลา การไดรับ
บาดเจ็บจนบางครั้งอาจพิการหรือเสียชีวิตได การนอนในโรงพยาบาลที่นานขึ้น หรือการไมไดรับความ
สะดวกจากการบริการ เปนตน ความเสี่ยงดานองคกรที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล เชน ความเสื่อมเสียชื่อเสียง 
ไมเปนที่ไววางใจแกผูใชบริการ  สูญเสียเงินทองเมื่อมีการจายชดเชยคาเสียหาย เปนตน ดังนั้นองคกร
สุขภาพเริ่มนําแนวคิดทางดานธุรกิจในเรื่องของการบริหารความเสี่ยงเขามาปรับใชใหสอดคลองกับ
องคกรทางดานสุขภาพ       ในประเทศสหรัฐอเมริกาเปนครั้งแรกประมาณป ค.ศ. 1970 เนื่องจากมี
การรองเรียนการปฏิบัติทางการแพทยที่ไมเหมาะสมเกิดขึ้นอยางมาก มีวัตถุประสงคเพื่อลดความ
เสียหายทางดานการเงินที่ใชในการจายคาชดเชยสินไหมใหแกผูเสียหาย (กฤษดา แสวงดี, 2542) และใน
ปจจุบันแนวคิดการบริหารความเสี่ยงขององคกรสุขภาพที่มีทรัพยากรและผูปฏิบัติอยูอยางจํากัดนั้นมุงเนน
ที่จะลดหรือปองกันความเสี่ยงทั้งตอผูใหบริการ ผูใชบริการ ทรัพยากร ตลอดจนชื่อเสียงขององคกรดวย 
โดยกระบวนการบริหารความเสี่ยงประกอบดวย 4 ข้ันตอนคือ 1) การคนหาความเสี่ยง หมายถึง การคนหา
ปญหาตาง ๆ ที่ทําใหเกิด ความเสี่ยง 2) การวิเคราะหความเสี่ยง หมายถึง การวิเคราะหความถี่ ความ
รุนแรง และความสําคัญของ  เหตุการณแตละเหตุการณ 3) วิธีการจัดการความเสี่ยง หมายถึง การหา
วิธีการจัดการความเสี่ยงที่เกิดขึ้น และ 4) การประเมินผลหมายถึง การประเมินผลการจัดการความเสี่ยงวา
สามารถลดอุบัติการณ หรือความเสี่ยงไดอยางไร โดยศึกษาถึงเหตุการณที่เกิดขึ้นยอนหลัง เพื่อดูผลสําเร็จ
ของการบริหารความเสี่ยง  
 
 จากเหตุผลที่วาการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการที่ดีสามารถเพิ่มคุณภาพการบริการ 
และความมั่นใจในคุณภาพของระบบบริการสุขภาพใหแกผูรับบริการวาจะไดรับการบริการที่ดี และมี
ความเสี่ยงเกิดขึ้นนอยที่สุดได (สาลี บุญศรีรัตน; กัลยาณี  เกื้อกอพรม และนฤมล อนุมาศ, 2544) 
หนวยงานในโรงพยาบาลจึงไดมีการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใชซึ่งประสบความสําเร็จเปน
อยางดี เชน Vinen (2000) ไดพัฒนารูปแบบที่เรียกวา Australian Model มาใชในการเฝาระวังการเกิด     
อุบัติการณในหนวยงานฉุกเฉิน ซึ่งสามารถลดอุบัติการณตาง ๆ ลงได ซึ่งการศึกษาดังกลาวเปนขั้นตอน
ของการคนหาความเสี่ยง หรือ East (1999) การนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงซึ่งประกอบดวย การคนหา
ความเสี่ยง การวิเคราะหความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง และการประเมินผลความเสี่ยงมาใชในการ     
ควบคุมการติดเชื้อของหนวยพยาบาลเยี่ยมบาน เปนตน 
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หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปนหนวยงานหนึ่งในโรงพยาบาล เปรียบเสมือนเปนดานแรกของ
โรงพยาบาลที่ใหบริการผูใชบริการที่มีอาการเฉียบพลัน อยูในภาวะวิกฤต ทั้งจากอุบัติเหตุหรือการเจ็บปวย
อยางกระทันหัน ตองไดรับการรักษาอยางทันทวงที ดังนั้นงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจึงไม
สามารถที่จะกําหนดสถานการณไดวาจะเกิดอะไรขึ้นขณะที่ใหบริการ ลักษณะการทํางานในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินจึงเปนแบบเฉพาะการณ (episode) ใหการชวยเหลือเบื้องตน เฉียบพลัน มีความ
หลากหลายของการบริการ ตองติดตอประสานงานกับหนวยงานภายในและภายนอกโรงพยาบาล
ตลอดเวลา ทําใหการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีลักษณะแตกตางจากหนวยงานอื่น ๆ 
ในโรงพยาบาล (ศรีวงษ หะวานนท, 2536 อางถึงใน อรทัย ปงวงศานุรักษ, 2540) หนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินเปนหนวยงานที่กอใหเกิดความเครียดทั้งผูใหบริการ ผูใชบริการ และญาติ เพราะผูใชบริการ
จะมาโรงพยาบาลดวยความสับสน เรงดวน ทั้งผูใชบริการและญาติตองการการบริการที่รวดเร็ว 
เนื่องจากมีความกลัวในเหตุการณที่เกิดขึ้น ไมเขาใจในกระบวนการการรักษา ซึ่งภาวะดังกลาวบางครัง้
ทําใหเกิดมีความผิดพลาดในการรับขอมูลขาวสารจากผูใหบริการ หรือเกิดความเขาใจไมถูกตองจน
บางครั้งก็จะนําไปสูการรองเรียนผูใหบริการได นอกจากนี้การใหบริการมีโอกาสผิดพลาดไดเนื่องจาก
ตองทํางานอยางรวดเร็วเพื่อชวยเหลือผูใชบริการใหทันเวลา ทําใหความเสี่ยงมีโอกาสเกิดเพิ่มมากขึ้น 
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งเปนหนวยงาน
ของ  โรงพยาบาลที่ลักษณะงานมีความสลับซับซอน มีการนําเทคโนโลยีตาง ๆ มาใชอยางมากมาย 
ใหบริการผูใชบริการที่อยูในภาวะวิกฤต หรือภาวะกึ่งวิกฤต ที่เกิดจากโรคหรืออุบัติเหตุตลอด 24 ชั่วโมง 
และเปดบริการแกผูใชบริการประเภทอื่นที่ไมไดอยูในภาวะฉุกเฉินในยามวิกาลอีกดวย นอกจากนั้นยังตอง
ใหบริการแกผูใชบริการที่ไดรับการสงตอมาจากโรงพยาบาลอื่น ๆ ในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ หรือ
โรงพยาบาลเอกชน ที่ไมสามารถดูแลผูปวยไดเนื่องจากศักยภาพของโรงพยาบาลดังกลาวไมเพียงพอ ส่ิง
เหลานี้ทําใหเกิดความหลากหลายในการใหบริการ เกิดชองวางหรือความเสี่ยงในการบริการ (Gaba, 
2000) มากขึ้น จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีบุคลากรจํานวนมากใหบริการเพียงพอกับความ
ตองการของผูใชบริการ แตภาวะปจจุบันพบวาหนวยงานราชการไดมีนโยบายที่จะลดขนาดขององคกร 
และจํานวนบุคลากรลง ทําใหบุคลากรพยาบาลที่ปฏิบัติงานอยูนั้นมีจํานวนไมเพียงพอ จึงทําใหเกิด
ภาวะความเสี่ยงเพิ่มมากยิ่งขึ้น และกรุงเทพมหานครนั้นยังเปนแหลงของการสื่อสารที่สําคัญ เมื่อมี
ความเสี่ยงเกิดขึ้นกับผูใชบริการก็จะมีการแพรกระจายขาวสารออกไปไดอยางรวดเร็วและกวางขวาง
กอใหเกิดความเสื่อมเสีย ชื่อเสียงของโรงพยาบาลและวิชาชีพพยาบาลได  

 
จากการทบทวนวรรณกรรมการบริหารความเสี่ยงในประเทศไทยนั้นสวนใหญเปนการศึกษาใน     

ขั้นตอนการจัดการความเสี่ยง ซึ่งเปนเพียงขั้นตอนหนึ่งของการบริหารความเสี่ยง เชน การศึกษา
เปรียบเทียบและความคิดเห็นในการจัดการตอความเสี่ยงของการปฏิบัติการพยาบาลในดานการใหยาผิด 
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อุบัติเหตุ  หกลมและตกเตียง และเทคนิคปลอดเชื้อไมถูกตอง ของผูบริหารทางการพยาบาลใน
โรงพยาบาลของรัฐ (อาภา นิตยศักดิ์, 2533) การศึกษาการบันทึกทางการพยาบาลตามการปฏิบัติของ
พยาบาลหองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ (สุภาภรณ ปรารมภ, 2541) การนํากระบวนการ
จัดการความเสี่ยงตอประสิทธิภาพและพฤติกรรมการใชยาตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ (จันทรพร ยอด
ยิ่ง และทองศุกร บุญเกิด, 2544) การนําเสนอมาตรการการควบคุมอุบัติการณความเสี่ยงทางการพยาบาล
ผาตัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (เจนีวา รักมหาคุณ, 2544) การจัดการภาวะเสี่ยงของหัวหนาหอผูปวย 
(ชะลอ  นอยเผา, 2544)  การศึกษาดังกลาวจัดเปนขั้นตอนของการหาวิธีการจัดการความเสี่ยง สวน
การพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงนั้นไดมีการศึกษาการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงของหอ
ผูปวย       โรงพยาบาลหาดใหญ จังหวัดสงขลา (สาลี บุญศรีรัตน; กัลยาณี เกื้อกอพรม และนฤมล อนมุาศ, 
2544) มีการศึกษาการบริหารความเสี่ยงในระดับโรงพยาบาล เชน ศึกษาการบริหารความเสี่ยงทางดาน  
กายภาพและสิ่งแวดลอมของหอผูปวยในระดับหัวหนาหอผูปวย (ภวพร ไพศาลวัชรกิจ, 2542) นอกจากนี้
ยังมีการศึกษา ผลของการใชมาตรฐานการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินตอกิจกรรมการพยาบาล
และความพึงพอในในการปฏิบัติงานของพยาบาล   โรงพยาบาลนครศรีธรรมราช (จุรีวัฒน คงทอง, 
2538) ซึ่งการศึกษาดังกลาวเปนในเชิงของการประกันคุณภาพมากกวาการบริหารความเสี่ยง  

 
อยางไรก็ดียังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกดิขึ้นกับผูใชบริการในนวย

งานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่เหมาะสมวาควรเปนอยางไร 
แมวาการบริหารความเสี่ยงจะเปนสวนหนึ่งของการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มาตรการการ
จัดการความเสี่ยงที่มีอยูก็เปนเพียงการกําหนดไวเพียงกวาง ๆ เกี่ยวกบัการจัดการเกี่ยวกับความปลอดภัย
ของ ผูใชบริการและเจาหนาที่ทั้งในดานการจัดการทั่วไป   ดานความปลอดภัย การวางแผนและดําเนินงาน
ดานความปลอดภัย และการบริการอาชีวอนามัย มิไดระบุวาแตยังไมมีการกําหนดรายการละเอียดเกี่ยวกับ
การบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการจากการใหบริการทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและ      
ฉุกเฉินเปนอยางไร การที่จะปองกันและลดความเสี่ยงมใิหเกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพ พยาบาลจําเปนที่
จะตองมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ในขณะเดียวกันแนวทางนั้นตองมีความยืดหยุนดวย เพราะความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้นในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความหลากหลาย มีระบบการใหบริการที่สลับซับซอน     
มีการนําเทคโนโลยีทางการแพทยที่ทันสมัยเขามาใชในการตรวจรักษา  และยังมีปจจัยอื่น ๆ เขามา    
เกี่ยวของ เชน สภาพของสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปทําใหผูใชบริการมีความตองการการบริการที่มีคุณภาพสูง
ข้ึน กฏหมายตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับการใหบริการทางการพยาบาลหรือพระราชบัญญัติการคุมครอง
ผูบริโภค จํานวนบุคลากรที่ไมเพียงพอแกการใหบริการ  ดังนั้นรูปแบบการบริหารความเสี่ยงจึงเปนสิ่ง      
จําเปนอยางยิ่งที่จะตองพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงขึ้นมาเพื่อเปนแบบแผนเบื้องตนในการทํางาน
ของพยาบาลในการปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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เพราะการใหบริการทางการพยาบาลมีความหลากหลาย ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการนั้นไมสามารถ
ที่จะกําหนดไดวาจะเกิดข้ึนเมื่อใด และตองใชวิจารณญาณในการตัดสินใจใหการดูแลผูใชบริการอยาง
ถูกตองและเหมาะสม เพราะรูปแบบนั้นจะชี้ใหเห็นถึงวัตถุประสงค และความสัมพันธขององคประกอบตาง 
ๆ (พิสณุ ฟองศรี, 2542) ของการบริหารความเสี่ยงที่เขาใจงาย  เปรียบเทียบไดกับสถานการณจริงของ
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้น ทําใหบุคลากรมีแนวทางในการปฏิบัติที่ใชในการปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการไปในทิศทางเดียวกันที่สอดคลองกับสถานการณจริงที่เกิดขึ้นในปจจุบัน ถาไมมี      
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่ชัดเจนแลว อาจทําใหเกิดความแตกตางกันในการดําเนินการบริหาร
ความเสี่ยงของบุคลากรแตละคน 

 
การบริหารความเสี่ยงจึงไมสามารถกําหนดใหคนใดคนหนึ่งรับผิดชอบได แตตองอาศัยความรวมมือ

ของบุคลากรทุกคนในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน รวมกันกําหนดแนวทางลดและปองกันความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการจากการใหบริการ โดยรูปแบบควรที่จะเนนใหบุคลากรทุกคนในหนวยงานไดมีสวน
รวมการบริหารความเสี่ยง เปนสิ่งที่ทุกคนในหนวยงานจะตองมีความสวนรวมในการรับผิดชอบ เนื่องจาก
ทุกคนเปรียบเสมือนผูจัดการความเสี่ยง (Risk manager) ทุกคนในหนวยงานจะตองมีกระบวนการคิด
รวมกันในการทํางานภายใตวัตถุประสงคขององคกรที่ตั้งไว โดยที่ผูบริหารจะมีการกระจายอํานาจใหแก
ผูใตบังคับบัญชา และเปนผูที่ผลักดันความสําเร็จผานผูใตบังคับบัญชา (Robert, Irving and Massarik, 
1961 อางถึงใน สุภาพร รอดถนอม, 2542) ทําใหผูใตบังคับบัญชาไดมีการตัดสินใจรวมกันถึงแนวทางใน
การปฏิบัติงาน การกระทําดังกลาวจะทําใหผูใตบังคับบัญชามีความอิสระในการทํางาน มีความรูสึกที่
เปน เจาขององคกร ทําใหเกิดแรงจูงใจที่จะทํางานใหสําเร็จ มีความกาวหนาในอาชีพการงาน มีขวัญ
กําลังใจในการทํางาน (Anthony, 1978) การบริหารแบบมีสวนรวมนั้น เอื้อประโยชนทั้งตอองคกร 
บุคลากร และการบริหารจัดการ (Australian Institute of Management,1991) ที่จะทําใหเกิดประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลในการทํางาน เพิ่มคุณภาพการบริการ ดังนั้นจึงควรที่จะนําแนวคิดการบริหารแบบมีสวน
รวมมาใชรวมกับการบริหารความเสี่ยง เพราะการบริหารความเสี่ยงนั้นจะตองทําทั้งในระดับองคกร และ
ระดับหนวยงาน เปนกระบวนการที่จะตองมีการกระทําเปนวงจรที่ตอเนื่อง เพื่อใหเกิดคุณภาพการ
ใหบริการ เปนการปองกันความเสียหายที่จะเกิดขึ้นแกผูรับบริการ (McGraw & Duntard, 1987 อางถงึ
ใน Australian Institute of Management, 1991) ทุกคนในหนวยงานจึงตองตกลงรวมกันเพื่อกําหนด
นโยบาย วัตถุประสงค กลยุทธตาง ๆ โดยกําหนดผูที่รับผิดชอบ และระยะเวลาในการติดตามงานที่
ชัดเจน โดยกระบวนบริหารความเสี่ยงตามแนวคิดของ Wilson (1999) ประกอบดวย 4 ขั้นตอน คือ  

1. การคนหาความเสี่ยง (Risk identification) หมายถึง การคนหาปญหาตาง ๆ ที่ทําใหเกิด
ความเสี่ยงกับผูใชบริการ ที่มีผลกระทบตอทั้งทางดานรางกาย จิตใจ อารมณและสังคม รวมทั้งดานจิต
วิญญาณ โดยการคนหานั้นสามารถที่จะหาขอมูลไดจากคํารองเรียนจากผูใชบริการ การสัมภาษณ
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ผูปฏิบัติงาน การทํารายงานอุบัติการณที่เกิดขึ้น การออกแบบสอบถาม การศึกษาจากเอกสารและ
ตําราตาง ๆ เปนตน 
 2. การวิเคราะหความเสี่ยง (Risk analysis) หมายถึง การวิเคราะหความถี่ ความรุนแรง และ
ความสําคัญของเหตุการณแตละเหตุการณ วาเหตุการณที่เกิดขึ้นมีความถี่และรุนแรงมากนอยเพียงใด  

3.  วิธีการจัดการความเสี่ยง (Risk treatment) หมายถึง การหากลยุทธเพื่อนํามาใชในการ
จัดการกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้น โดยกลยุทธตาง ๆ ที่นํามาใชในการจัดการความเสี่ยงนั้นจะตอง
สอดคลองกับนโยบายและเปาหมายขององคกร กลยุทธที่นํามาใชในระดับหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน        โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร สําหรับงานวิจัยนี้ ไดแก 

3.1 การปองกันความเสี่ยง (Risk control) หมายถึง การปองกันมิใหมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 
หนวยงานจึงตองมีการสรางมาตรการเพื่อปองกันมิใหเกิดความเสี่ยงเกิดขึ้น 

3.2 การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง ( Risk avoidance) หมายถึง การงดปฏิบัติการพยาบาลเมื่อ
หนวยงานมีศักยภาพไมเพียงพอที่จะใหบริการ 
 3.3 การลดความเสี่ยง (Risk reduction) หมายถึง เมื่อไมสามารถที่จะปองกันความเสี่ยงมิ
ใหเกิดขึ้นได หรือเกิดความเสี่ยงขึ้นแลว หนวยงานจะใชวิธีการลดความเสี่ยงเพื่อเขามาแกไขปญหาที่
เกิดขึ้นอยางรวดเร็ว เพื่อใหเกิดความสูญเสียหรือความรุนแรงนอยที่สุด 

 4. การประเมินผล (Risk evaluation) หมายถึง การประเมินผลการจัดการความเสี่ยงวา
สามารถลดอุบัติการณ หรือความเสี่ยงไดหรือไม โดยศึกษาถึงเหตุการณที่เกิดขึ้นยอนหลัง เพื่อดู
ผลสําเร็จของการบริหารความเสี่ยง ตลอดจนพิจารณาวาเหตุการณใดยังคงอยูเพื่อปรับมาตรการการ
ปองกันหรือลดความเสี่ยงขึ้นใหมใหเหมาะสมกับหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 
ปญหาการวิจัย  
 รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน          
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครควรเปนอยางไร 
 
วัตถุประสงคของงานวิจัย 
 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและ 
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร 

2. เพื่อประเมินความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชใน  
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
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ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ประชากร คือ พยาบาลวิชาชีพ
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  
 
คําจํากัดความที่ใชในงานวิจัย  

1. รูปแบบการบริหารความเสี่ยง หมายถึง แบบแผนเบื้องตนที่ใชเปนแนวทางในการปองกันและ
ลดเหตุอันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการอันเนื่องมาจากการใหบริการทางการพยาบาลใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ประกอบดวย นโยบายการ
บริหารความเสี่ยง วัตถุประสงคการบริหารความเสี่ยง ผูรับผิดชอบ ลักษณะการทํางานในรูปแบบ
คณะกรรมการและการปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ โครงสรางของคณะกรรมการ 
บทบาทและหนาที่ของคณะกรรมการ ประกอบดวย 4 ข้ันตอน ไดแก  การคนหาความเสี่ยง การวิเคราะห
ความเสี่ยง  วิธีการจัดการความเสี่ยง และการประเมินผล ในแตละขั้นตอนจะมีการกําหนดลักษณะการ
ทํางาน ระยะเวลา วัตถุประสงค และลักษณะกิจกรรม  ไวอยางกวาง ๆ และบุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน   จะตองรวมกันตัดสินใจ เพื่อกําหนดบุคลากรผู รับผิดชอบ ระยะเวลาการทํางาน โดย
รายละเอียดของการบริหารความเสี่ยงแตละขั้นตอน มีดังตอไปนี้ 

1.1 การคนหาความเสี่ยง หมายถึง การที่บุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน         
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รวมกันเลือกวิธีการและระยะเวลาในการระบุ          
อุบัติการณอันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ อันเนื่องมาจากการใหบริการของพยาบาลใน 
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน รวมทั้งรวมกันกําหนดบุคลากรผูรับผิดชอบในการปฏิบัติตามวิธีการ   
นั้น ๆ เชน การรายงานอุบัติการณภายใน 24 ชั่วโมง การทบทวนคํารองเรียนตาง ๆ ทุก 1 เดือน เปนตน 
   1.2 การวิเคราะหความเสี่ยง หมายถึง การตัดสินใจรวมกันของบุคลากรในหนวยงานอุบัตเิหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร เพื่อจัดระดับความสําคัญของ         
อุบัติการณอันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ โดยพิจารณาจากความถี่ และความรุนแรงหรือ
อันตรายของอุบัติการณนั้น ๆ (ความถี่สามารถวัดไดจาก จํานวนครั้งของการเกิดความเสี่ยงที่เกิด
ข้ึนกับผูใชบริการ ความรุนแรงหรืออันตราย สามารถวัดไดจากการใหคะแนนความรุนแรงของความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ) 
 1.3 วิธีการจัดการความเสี่ยง หมายถึง การตัดสินใจรวมกันของบุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูม ิกรุงเทพมหานคร ในการกําหนดวิธีการปองกันหรือลดอุบัติการณ
อันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ โดยระบุผูรับผิดชอบ และระยะเวลาในแตละวิธี 
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 1.4 การประเมินผลความเสี่ยง หมายถึง บุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน           
โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานครรวมกันกําหนดวิธีการประเมินและดําเนินการตาม
วิธีที่กําหนดเพื่อประเมินวาภายหลังดําเนินการจัดการความเสี่ยงแลวอุบัติการณไมพึงประสงคนั้น
เปล่ียนแปลงไปหรือไม 
 2. ความเปนไปไดในการนํารูปแบบไปใช หมายถึง ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ หนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เกี่ยวกับความเหมาะสมในการนํา
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชในการดําเนินการปองกันและลดเหตุอันไมพึงประสงคที่
อาจจะเกิดขึ้นกับผูใชบริการจากการใหบริการทางการพยาบาล  สามารถวัดไดจากแบบสอบถามความ
เปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใช ที่ผูวิจัยสรางขึ้น    
   
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ  
 ไดรูปแบบการบริหารความเสี่ยงซึ่งสามารถนําไปใชในการปองกันหรือลดความเสี่ยง อันจะเกิด
ตอผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครไดอยาง
มีประสิทธิภาพ 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
การวิจัยการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ

ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงคเพื่อ 1) เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงใน
หนวยงาน  อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 2) เพื่อประเมินความ
เปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร   ศึกษาและคนควาจากตํารา เอกสาร หนังสือ วารสาร และ
งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการศึกษาวิจัยครั้งนี้ โดยนําเสนอเปนลําดับดังนี้ 

1. แนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบ  
2. แนวคิดเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 
3. การบริหารแบบมีสวนรวม 
4. การพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 
1. แนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบ 

รูปแบบคือ แบบแผนเบื้องตนที่ไดรับการพัฒนาขึ้นมาจากแนวคิดหรือทฤษฎีที่ตองการศึกษา มี
องคประกอบพื้นฐานที่สําคัญคือ จุดประสงค ตัวแปร และความสัมพันธระหวางตัวแปร (พิสณุ ฟองศรี, 
2542) เพื่อบรรยายคุณลักษณะที่สําคัญของปรากฎการณอยางใดอยางหนึ่ง มีความกระชับและ
ถูกตอง งายตอการทําความเขาใจ รูปแบบจึงมิใชการบรรยาย หรืออธิบายปรากฎการณทุกแงมุม 
เพราะการกระทําเชนนั้นจะทําใหรูปแบบมีความซับซอนหรือยุงยากเกินไปในการทําความเขาใจ และ
ทําใหคุณคาของรูปแบบนั้นดอยลงไป สวนการที่จะระบุวารูปแบบหนึ่ง ๆ จะตองประกอบดวย
รายละเอียดมากนอยเพียงใดจึงจะเหมาะสม และรูปแบบนั้น ๆ ควรมีองคประกอบอะไรบาง ไมไดมี
ขอกําหนดที่แนนอน ทั้งนี้ข้ึนกับปรากฏการณแตละอยาง และวัตถุประสงค ของการวิจัยวารูปแบบที่
ตองการจะอธิบายปรากฎการณนั้น ๆ อยางไร (Bardo and Hartman, 1982 อางถึงใน กรรณิกา    
เจิมเทียนชัย, 2539)  นอกจากนั้น เยาวดี รางชัยกุล วิบูลยศรี (2542) กลาวไววา รูปแบบ หรือ
แบบจําลอง (Model) คือวิธีการที่บุคคลใดบุคคลหนึ่ง ไดถายทอดความคิด ความเขาใจ ตลอดทั้ง
จินตนาการ ที่มีตอปรากฎการณหรือเร่ืองราวใด ๆ ใหปรากฏ โดยใชการสื่อสารในลักษณะตาง ๆ เชน 
ภาพวาดภาพเหมือน แผนภูมิ แผนผังตอเนื่อง หรือสมการทางคณิตศาสตร ใหสามารถเขาใจไดงาย ใน
ขณะเดียวกันก็สามารถนําเสนอเรื่องราวประเด็นตาง ๆ ไดอยางกระชับภายใตหลักการอยางมีระบบ 
สามารถนําเขาไปใชในลักษณะตาง ๆ กันคือ 
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1) เปนแบบจําลองในลักษณะเลียนแบบ 2) เปนตนแบบที่ใชเปนตัวอยาง 3) เปนแผนภาพที่แสดง
ความสัมพันธระหวางสัญลักษณหรือหลักการของระบบ และ4) เปนแบบแผนหรือแผนผังของการ
ดําเนินงานอยางตอเนื่องดวยความสัมพันธเชิงระบบ 

  
การกําหนดรูปแบบที่เปนระบบและมีหลักการที่สมเหตุสมผล จะทําใหการวางแผนการทํางาน

ตาง ๆ ใหเขาใจมากยิ่งขึ้น และตองมีการวิเคราะหองคประกอบและปจจัยตาง ๆ ที่สําคัญกับรูปแบบ
นั้น โดยที่รูปแบบจะมีความเหมาะสมกับชวงเวลาหนึ่ง แตเมื่อเวลาเปลี่ยนไปรูปแบบที่สรางขึ้นอาจจะ
ไมมีความเหมาะสมที่จะใช แตก็สามารถที่จะเปนพื้นฐานในการพัฒนารูปแบบอื่น ๆ ที่เหมาะสมตอไป 
(สมพงษ เกษมสิน, 2517 อางถึงใน ถูกถวิล ชูชื่น, 2541)  

 
รูปแบบจึงมีความสําคัญเพื่อศึกษาถึงสิ่งที่เกิดขึ้นแลว วามีความสัมพันธกับองคประกอบอื่น

อยางไร ใชในการคาดคะเนเหตุการณที่จะเกิดขึ้นในอนาคต วารูปแบบในอนาคตควรเปนอยางไร และ
ใชแสดงความคิดเห็นสนับสนุนในเรื่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะ เพื่อนําขอมูลมาใชในการพัฒนางานใหมี
ความเหมาะสมกับหนวยงานและทรัพยากรที่มีอยูจํากัด การสรางและพัฒนารูปแบบนั้นจะกอให
ประโยชนในดานตาง คือ (วนิดา ศรีวรกุล, 2537) 

 
1. การใชรูปแบบเพื่อศึกษาถึงสิ่งที่เกิดขึ้นแลว วามีความสัมพันธกับองคประกอบอื่นอยางไร 

ซึ่งเปนการสรางรูปแบบข้ึนเพื่อดูวาสอดคลองกับองคประกอบอื่นหรือไมอยางไร เชน ทวีวัฒนา เชื้อ
มอญ (2540) ไดสรางคูมือการใชรูปแบบแบบพยาบาลพี่เลี้ยงสําหรับพยาบาลใหม และเปรียบเทียบ
ความ พึงพอใจในงานของพยาบาลใหม ผลการศึกษาพบวา พยาบาลจบใหมมีความพึงพอใจในงาน
และความสามารถในการปฏิบัติงานสูงข้ึน กริชแกว แกวนาค (2541) ไดศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบ       
การบริหารของหัวหนาหอผูปวยตามการรับรูของตนเองและพยาบาลประจําการ ผลการวิจัยพบวา   
หัวหนาหอผูปวยรับรูรูปแบบการบริหารของตนเองเปนแบบมีสวนรวม สวนพยาบาลประจําการรับรู  
รูปแบบการบริหารของหัวหนาหอผูปวยเปนแบบปรึกษาหารือ  
 

จากการศึกษาในขางตน แสดงใหเห็นวารูปแบบที่สรางนั้นชวยในการพัฒนาการทํางานใหดี
ขึ้นได และยังทราบถึงทิศทางการพัฒนางานและหนวยงานตอไป นอกจากนั้นยังมีรูปแบบอ่ืน ๆ ที่
พัฒนาขึ้นสําหรับงานบริการทางการพยาบาล เชน จากการศึกษาของ นงนุช แทนบุญไพรัช (2540) ได
นํารูปแบบการนิเทศทางคลินิกที่เนนสัมพันธภาพของพยาบาลผูนิเทศกที่มีตอเวลาที่ใช และคุณภาพ
การปฏิบัติการพยาบาลโดยตรงแกผูปวยจิตเวชของพยาบาลประจําการ จากการศึกษาพบวา รูปแบบ
การนิเทศที่สรางขึ้นทําใหเวลาที่ใชในการปฏิบัติการพยาบาลและคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาล   
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โดยตรงแกผูปวยจิตเวชของพยาบาลประจําการดีข้ึน บุปผาชาติ ขุนอินทร (2541) ไดจัดทํารูปแบบการ
พยาบาลแบบใหคําปรึกษาและประคับประคองในการชวยเหลือผูปวยตามแนวคิดของโอเร็ม มาใชกับ 
ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับการรักษาดวยวิธีเคมีบําบัดซึ่งรูปแบบการใหคําปรึกษาดังกลาวทําใหผูปวย
มะเร็งเตานมมีความสามารถดูแลตนเองไดดีข้ึน เปนตน 

  
  2. การใชรูปแบบในการคาดคะเนเหตุการณที่จะเกิดขึ้นในอนาคต วารูปแบบในอนาคตควร

เปนอยางไร เปนการคนหาหรือคาดการณคําตอบเรื่องใดเรื่องหนึ่ง เพื่อเปนขอมูลในการเตรียมความ
พรอมในการพัฒนาเพื่อรองรับอนาคตขางหนาที่จะเกิดขึ้น เชน การศึกษาเพื่อหารูปแบบการบริหาร          
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในกํากับของรัฐ (นัทธมน วุทธานนท, 2543) ตามความคิดเห็นของกลุม
ผูเชี่ยวชาญ 5 ดาน คือ โครงสรางองคการ การบริหารการเงิน การบริหารทรัพยากรบุคคล การบริการ 
และการประเมินผลการดําเนินงาน โดยใชเทคนิค Ethnographic Delphi Futures Research (EDFR) 
ผลของการวิจัยแสดงใหเห็นแนวทางในการเตรียมพรอม เพื่อปรับปรุงเปลี่ยนแปลงในดานการจัด  
โครงสราง และการดําเนินการของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในกํากับของรัฐ โดยเฉพาะในดานการพยาบาล 
ผูบริหารควรทําความเขาใจพันธกิจและรูปแบบการบริหารของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในกํากับของรัฐ 
เพื่อนํามาวางแผนจัดโครงสรางและพัฒนาหนวยงานบริการพยาบาล ใหสอดรับกับพันธกิจของ
โรงพยาบาล วางแผนเตรียมความพรอมของทรัพยากรบุคคลทางการพยาบาลใหสามารถเขาสูระบบ
การบริการและบริหารจัดการในรูปแบบใหมไดอยางมีประสิทธิภาพ ดานการศึกษาพยาบาลควรมีการ
จัดหลักสูตรและ     การ ฝกอบรมใหสอดคลองกับการเปลี่ยนแปลงดังกลาว  

 
3. การสรางรูปแบบขึ้นเพื่อแสดงความคิดเห็นสนับสนุนในเรื่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะ เพื่อนํา

ขอมูลมาใชในการพัฒนางานใหมีความเหมาะสมกับหนวยงานและทรัพยากรที่มีอยูจํากัด เชน ถกูถวิล       
ชูชื่น (2541) ไดวิเคราะหรูปแบบและแนวทางพัฒนาการบริหารงานผูปวยนอกของโรงพยาบาลทั่วไปเขต 2 
จากการศึกษา พบวา รูปแบบการบริหารงานผูปวยนอก ดานโครงสราง ดานกลยุทธ ดานระบบ      
ดานบุคลากร ดานแบบการบริหาร และทักษะอยูในระดับดี ควรปรับปรุงในเรื่องของคานิยมรวม สําหรับ
ปญหาและอุปสรรคที่พบมาก ไดแก ขาดการสนับสนุนเกี่ยวกับความรูใหม ๆ อยางตอเนื่อง และผูบริหาร
มุงเนนงานมากเกินไป สวนแนวทางแกไข ควรกระทําใหผูบริหารผานการอบรมหลักสูตรผูบริหารและ
ภาวะผูนํา หรือ ศิริพรรณ ปติมานะอารี (2540) ไดศึกษารูปแบบการดําเนินงานบริการผูปวยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินของโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 450 เตียง โดยศึกษาจากเอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวของกับ
การบริหารโรงพยาบาล การจัดสํานักงาน การดําเนินงานบริการผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินในประเทศและ
ตางประเทศ แลวนํามาสรางรูปแบบที่เหมาะสมสําหรับโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 450 เตียง ในประเทศไทย 
ผลการวิจัย พบวา รูปแบบการดําเนินงานบริการผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 
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450 เตียง มีพื้นที่ใชสอยของหนวยงานเทากับ 940 ตารางเมตร มีวัสดุและอุปกรณที่จําเปนตองใชใน
หนวยงานอยางครบถวน มีบุคลากรที่ปฏิบัติงาน 177 ตําแหนง ประกอบดวย แพทย 20 ตําแหนง พยาบาล
วิชาชีพ 75 ตําแหนง พยาบาลเทคนิค 25 ตําแหนง ที่เหลือเปนเจาหนาที่อ่ืน ๆ วัสดุและอุปกรณที่
จําเปนตองมีในหนวยงานอยางครบถวน การจัดระบบงานที่ชัดเจนแบงออกเปน 4 ระบบ คือ ระบบ
บริหารจัดการ ระบบบริการ ระบบสนับสนุนบริการ และระบบพัฒนาบริการ มีหนวยงานตามลักษณะ
งานที่ปฏิบัติ กําหนดลักษณะงาน หนาที่ความรับผิดชอบของหนวยงาน และตําแหนงตาง ๆ อยาง    
ชัดเจน จัดแผนภูมิโครงสรางองคการของหนวยงาน เพื่อสามารถใหบริการไดอยางมีประสิทธิภาพ  ผล
การประเมินความเหมาะสมของรูปแบบจากผูเชี่ยวชาญจํานวน 15 ทาน พบวามีความเหมาะสมใน
ดาน โครงสรางดานทรัพยากร และโครงสรางดานระบบงานโดยเฉลี่ยรอยละ 96.47 

  
จากงานวิจัยตาง ๆ ที่กลาวมาในขางตนจะเห็นวาการพัฒนารูปแบบนั้นจะตองมีการอธิบาย

โครงสรางความสัมพันธ เชิงเหตุผลของเรื่องที่ตองการจะศึกษาอยางชัดเจนตามกรอบแนวคิดและ
ทฤษฎี สามารถตรวจสอบไดดวยขอมูลเชิงประจักษ รูปแบบจะตองแสดงความสัมพันธเชิงโครงสราง
ระหวางตัวแปรมากกวาที่จะเนนความสัมพันธระหวางตัวแปรแบบรวมๆ   (พูนสุข หิงคานนท, 2540)  
การพัฒนารูปแบบจึงไดมีการนําเทคนิคตาง ๆ มาใชสําหรับการเก็บรวมรวบขอมูล เชน เทคนิคเดลฟาย 
(Delphi) เปนการใชแบบสอบถามและ/หรือแบบสัมภาษณใหผูเชี่ยวชาญตอบทั้งหมด 3 รอบ หรือมากกวา
นั้น เทคนิค EFR (Ethnographic Future Research) เปนการเก็บรวบรวมขอมูลโดยการสัมภาษณ
แบบเปดและไมชี้นํา แบงการสัมภาษณออกเปนชวง ๆ ตามหัวขอที่สัมภาษณหรือตามชวงเวลาที่
เหมาะสม จากนั้นผูสัมภาษณจะทําการสรุปการสัมภาษณที่ไดบันทึกไวใหผูเชี่ยวชาญพิจารณา      
ปรับเปลี่ยนเปนกระบวนการที่เรียกวา เทคนิคการสรุปสะสม (Cumulative summarization) เพื่อเพิ่ม
ความตรงและความเชื่อมั่นของขอมูลที่รวบรวมไดจากผูเชี่ยวชาญ เทคนิค EDFR (Ethnographic 
delphi future research) เปนเทคนิคที่นําจุดเดนของเทคนิค EFR ไดแก การสัมภาษณแบบเปดและ
ไมชี้นําเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลรอบแรกเพื่อนํามาสรางแบบสอบถาม และนําจุดเดนของเทคนิคเดลฟาย
มาใชในการเก็บรวบรวมขอมูลรอบที่ 2 และรอบที่ 3 ตามลําดับ จะทําใหเก็บรวมรวมขอมูลที่เปนระบบ
และมีความนาเชื่อถือมากยิ่งขึ้น (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2544) 

 
เทคนิคอีกอยางหนึ่งที่จะนํามาใชในการพัฒนารูปแบบไดคือ การทําสนทนากลุม เนื่องจากการ

ทําสนทนากลุมนั้นมีจุดประสงคเพื่อประเมินความตองการ หรือพัฒนาปรับปรุงสิ่งที่ตองการศึกษาใหดี
ข้ึน ผูรวมสนทนากลุมจะมีความเหมือนกันในเรื่องของประสบการณ ความเชี่ยวชาญและความสนใจ
ในเรื่องที่ศึกษาโดยตรง (Hollowway and Wheller, 1996) จึงทําใหการสนทนากลุมมีความตรง
ทางดานเนื้อหาสอดคลองกับความเปนจริง การทําสนทนากลุมแตละครั้งใชเวลาในการสนทนากลุม     
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120-150 นาที ซึ่งจํานวนผูเขารวมสนทนากลุมและเวลาที่ใชในการทําสนทนากลุม ผูเขารวมสนทนา
กลุมควรมี 6-12 คน และควรใชเวลา 90-180 นาที ใชในระหวางการทําสนทนากลุมนั้นผูวิจัยจะสังเกต
พฤติกรรมของบุคคลในกลุม และทําการจดบันทึกการโตตอบภายในกลุมดวยและบันทึกเทปไวเพื่อ
การวิเคราะหรายละเอียดตอไป สอดคลองกับที่ (Crawford and Acorn, 1997) 

 
 องคประกอบของการจัดสนทนากลุม 
 การสนทนากลุมจะดําเนินไปดวยความสําเร็จ ไดสาระความคิดรวบยอด จากกลุมผูเขารวม
สนทนา เพราะพูดคุยและการแสดงความคิดเห็นนั้นไดจากผูที่มีความรูและความเชี่ยวชาญในเรื่องที่
ตองการศึกษาอยางแทจริง แตผูวิจัยจะตองมีการวางแผนในการดําเนินการสนทนากลุม เพื่อให
สามารถดําเนินการสนทนากลุมไดอยางมีประสิทธิภาพ จึงตองมีองคประกอบที่สําคัญ คือ 
 1. กําหนดเรื่องที่จะทําการศึกษา โดยอาจกําหนดจากสภาพปญหา  หรือเร่ืองที่ผูวิจัยสนใจ  
จากแนวคิดและทฤษฎีตาง ๆ 

2. กําหนดตัวแปร หรือตัวบงชี้ที่เกี่ยวของกับเร่ืองที่ศึกษาเพื่อมาสรางเปนแนวทางในการ
ดําเนินการสนทนา โดยจําแนกมาจากวตัถุประสงคของการศึกษา กําหนดประเด็นหรือสมมุติฐานของ
ตัวแปรแตละตัวออกมาแลวนํามาสรางเปนแนวคําถามยอย ๆ 

3. มีการรางคําถามโดยเรียบเรียงและจัดลําดับเปนขอยอย ๆ หรือผูกเปนเรื่องราวเพื่อนําการ
สนทนาใหเปนขั้นตอนและจัดลําดับความคิดเปนหมวด ๆ หรือหัวขอใหญ 

4. ผูเขารวมกลุมสนทนานั้นจะตองเปนบุคคลที่ใหคําตอบในการศึกษาครั้งนี้ไดตรงตาม
วัตถุประสงคของการศึกษามากที่สุด ดังนั้นผูวิจัยจะตองกําหนดคุณสมบัติของผูเขารวมสนทนากลุม
ใหสอดคลองกับงานวิจัย และขอมูลสวนบุคคลของผูเขารวมสนทนากลุมเมื่อใชเสร็จแลวควรเก็บไว
เพื่อใชประโยชนในการวิเคราะหตอไป 

5. บุคลากรในการจัดสนทนากลุม ในการจัดสนทนากลุมแตละครั้งประกอบดวย 
5.1  พิธีกร (Moderator) จะตองเปนผูที่มีความรูในเรื่องของกระบวนการกลุม แตอาจจะ

ไมเชี่ยวชาญในเรื่องที่ศึกษาก็ได พิธีกรจะเปนผูถามคําถาม เปนผูนํา คอยกระตุนใหผูรวมทําสนทนา
กลุมไดมีการแสดงความคิดเห็น และกํากับกระบวนการกลุม โดยการทําสนทนากลุมในการวิจัยครั้งนี้ 
ผูวิจัยทําหนาที่เปนพิธีกรทั้ง 3 คร้ัง 

5.2  ผูจดบันทึกการสนทนา เปนผูจดบันทึกทุกคําพูด ตลอดจนอากัปกริยาทาทางของ
สมาชิกผูเขารวมสนทนากลุม 

5.3 ผูที่คอยอํานวยความสะดวกใหแกผูเขารวมสนทนากลุม เชน บริการน้ําดื่ม ขนม 
บันทึกเทป เปลี่ยนเทป เปนตน 
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6. เตรียมอุปกรณในการรวบรวมขอมูลในการสนทนากลุม คือ เทปบันทึกเสียง สมุดบันทึก 
ดินสอ ปากกา และยางลบ 

7. ควรจัดเตรียมอุปกรณเสริมในการสนทนากลุม เพื่อชวยใหการสนทนากลุม ดําเนินไปดวย
ความราบรื่น ดูเปนธรรมชาติ และไมเครงเครียด เชน น้ํา ขนม รูปภาพ หรืออุปกรณตาง ๆ ที่จะทําให
สมาชิกในกลุมเขาใจเรื่องหรือประเด็นที่เราจะถามมากยิ่งขึ้น 

8. กําหนดสถานที่ที่แนนอน เอ้ืออํานวยความสะดวกในการเดินทางแกผูเขารวมสนทนามาก
ที่สุด สถานที่เงียบสงบ ไมมีเสียงรบกวน  อากาศถายเทไดสะดวก เปนตน 

9. มีการจัดเตรียมของที่ระลึก เพื่อมอบใหแกผูสนทนากลุมที่สละเวลาอันมีคามารวมสนทนา
กลุมใหไวเพื่อเปนที่ระลึก 

10. ระยะเวลาในการจัดสนทนากลุม ไมควรเกิน 180 นาที นับต้ังแตเร่ิมคําถามแรก 
 
การดําเนินการสนทนากลุม  

ผูวิจัยดําเนินการสนทนากลุมเพื่อหาขอเสนอแนะ ขอแนะนํา เพื่อใชเปนแนวทางในการพัฒนา
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดังนี้ 

1. ผูวิจัยทําหนาที่เปนพิธีกร (Moderator)แนะนําชื่อ นามสกุล ของตนเอง ผูจดบันทึก และผู
บริการทั่วไป 

2. ผูวิจัยอธิบายวัตถุประสงคของการวิจยั วตัถุประสงคของการทําสนทนากลุม  
3. ผูวิจัยขออนญุาตผูรวมสนทนากลุมเพื่อทาํการบนัทกึเทปการสนทนาและมีผูจดบันทกึคําสนทนา

ดวย 
4. ผูวิจัยแนะนําชื่อ สนามสกุล ตําแหนง และสถานที่ทํางานของผูเขารวมสนทนากลุมทุกทาน

เพื่อใหเกิดความคุนเคยในการสนทนา 
5. หลังจากนั้นผูวิจัย เร่ิมต้ังประเด็นการสนทนากลุมดวยคําถามปลายเปดโดยใชกรอบคําถาม

จากรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น และตรวจสอบรางรูปแบบโดยอาจารยท่ี
ปรึกษาวิทยานิพนธ ในแตละคําถามจะทิ้งชวงใหมีการถกประเด็นและโตแยง แลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ซึ่งกันและกันในกลุม ผูวิจัยควบคุมกระบวนการกลุมไมใหหยุดนิ่ง  และไมซักใครคนใดคนหนึ่งจนมาก
เกินไป และไมถามคําถามกับคนใดคนหนึ่งยกเวนแตตองการคําตอบตอเนื่องจึงจะซักรายละเอียดเชิง
เหตุผลออกมาใหได 

6. เมื่อการทําสนทนากลุมครบตามเวลาที่กําหนด และไดขอมูลครบถวนแลวตามที่กําหนดไว ผูวิจัย
กลาวขอบคุณผูเขารวมสนทนากลุมทุกทานที่ไดเสียสละเวลาอันมีคามารวมสนทนากลุม 

7. ผูวิจัยมอบของที่ระลึกใหแกผูเขารวมสนทนากลุม  
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การพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและ      
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร นี้พัฒนาขึ้นโดยวิธีการสนทนากลุม เนื่องจาก
จุดเดนของการทําวิจัยโดยใชการสนทนากลุมคือ คําตอบที่ไดจะเกิดจากการพูดคุยและการแสดงความ
คิดเห็นของผูที่มีความรูและความเชี่ยวชาญในเรื่องที่ตองการศึกษาอยางแทจริง ทําใหไดขอมูลในเชิง
ลึก จากผูที่มีความสนใจ มีความรูและความเชี่ยวชาญในเรื่องที่จะศึกษาโดยตรง  
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 

ความเสี่ยงเปนสิ่งที่ไมสามารถหลีกเลี่ยงไดมีแอบแฝงอยูในทุกระบบของการทํางาน ไมมีส่ิงใดที่
จะหลีกเลี่ยงความเสี่ยงได เปนความไมแนนอนที่อาจจะเกิดขึ้นไดในอนาคต  ความเสี่ยงจึง
เปรียบเสมือนฝนรายที่เกิดขึ้น (Grose, 1987) ทําใหไมสามารถเดินทางไปถึงเปาหมายที่ตั้งไว และไม
สามารถประเมินความสูญเสียที่เกิดขึ้นไดอยางแนนอนครบถวน ซึ่งสวนประกอบพื้นฐานของความ
เสี่ยงประกอบดวย 1) การเปลี่ยนแปลงที่ไมพึงประสงคเกิดขึ้น (An unwanted change) 2) ความ
นาจะเปนของเหตุการณนั้นจะเกิดขึ้น (A probability of occurrence of that event) และ 3) 
ผลกระทบของเหตุการณที่เกิดขึ้น (Impact of that event) (Koch and Fairly, 1993) 
 

ดังนั้นแนวความคิดในเรื่องของความเสี่ยงจึงเกิดขึ้นจากความไมแนนอนของเหตุการณที่จะทํา
ใหเกิดความสูญเสียเกิดขึ้น โดยความเสี่ยงแบงออกได 2 ลักษณะ (Jones and Long, 1996) คือ 

1. ความเสี่ยงจากการคาดการณลวงหนา (Speculative risk) จะเกี่ยวของกับผลลัพธ 3 
ประการที่เขามาเกี่ยวของ คือ เกิดความสูญเสีย (Loss) เกิดผลกําไร (Gain) หรือไมมีการเปลี่ยนแปลง 
(No change) เชน การเก็บสินคาคงคลังเพื่อเก็งกําไร ถาราคาสินคาขึ้นก็จะเกิดผลกําไร แตราคาสินคา
ลดลงก็จะเกิดการขาดทุน แตถาราคาสินคาคงเดิมก็จะไมเกิดผลกําไรหรือ ขาดทุน เปนตน 

2. ความเสี่ยงแทจริง (Pure risk) เปนความเสี่ยงที่จะไมมีผลกําไรเกิดขึ้น มีเพียงการสูญเสีย
หรือไมสูญเสียเทานั้น เชน ความเสี่ยงตาง ๆ ที่เกิดขึ้นในสถานพยาบาล การสูญเสีย เสียรายไดจาก
ภาวะทุพพลภาพของรางกาย การเจ็บปวยของมนุษย เปนตน ความเสี่ยงแบบแทจริงเปนความเสี่ยง
อยางเดียวที่สามารถทําประกันภัยได โดยมีวัตถุประสงคเพื่อการชดเชยความสูญเสีย แตมิใชทํา
ประกันเพื่อหวังผลกําไร 
 
ความหมายของความเสี่ยง 

ความเสี่ยง หมายถึง ความเปนไปไดที่จะเกิดการสูญเสีย หรือความเสียหายที่จะเกิดขึ้นกับชีวิต
และทรัพยสิน (วิทยากร เชียรกูร, 2542) ลักษณะการตัดสินใจภายใตความเสี่ยง ผูตัดสินใจจะตอง 
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คาดคะเนถึงผลลัพธที่จะเกิดขึ้น ภายใตวัตถุประสงคที่ชัดเจน และมีขอมูลเพียงพอที่จะตัดสินใจได    
(ศิริวรรณ เสรีรัตน; ปริญ ลักธิตานนท และ สมชาย หิรัญกิตติ, 2538) สําหรับทางดานองคกรสุขภาพ 
ความเสี่ยงเปนโอกาสที่จะประสบกับการไดรับบาดเจ็บ หรือความเสียหาย เหตุราย อันตราย ความ
สูญเสีย รวมทั้งโอกาสที่จะตองเผชิญกับความไมแนนอน เปนสิ่งที่ไมพึงประสงคจะใหเกิดขึ้น (กฤษดา 
แสวงดี, 2542 ; Wilson,1999) ทั้งตอผูใหบริการ และผูใชบริการ  ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลมี
มีลักษณะดังตอไปนี้ (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542) 

1. การถูกทํารายหรือบาดเจ็บ ซึ่งรวมความถึงการทํารายจิตใจ ความเจ็บปวย การสูญเสีย
หนาที่ของอวัยวะ การถูกกลั่นแกลง การรบกวน 

2. เหตุราย ภัยอันตราย ภาวะยากลําบาก 
3. การคุกคาม กอใหเกิดความรูสึกไมมั่นคง 
4. ความไมแนนอน สิ่งที่กํากวม นาสงสัย คาดการณไมได ทํานายไมได ไมแนใจ 
5. การถูกเปดเผย ซึ่งรวมความทั้งการเปดเผยทางกายภาพ การเผยความลับ และการแปล

ความที่ผิดพลาด 
 

สรุปไดวา ความเสี่ยงคือ เหตุการณที่ไมสามารถคาดการณไดวาจะเกิดขึ้นมาเมื่อใด แตเมื่อ
เกิดขึ้นจะมีความสูญเสียเกิดขึ้น ทั้งตอรางกาย จิตใจ อารมณ จิตสังคม ตลอดจนทรัพยสิน ตาง ๆ  

 
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล  

โรงพยาบาลเปนสถานที่เปดใหบริการที่มีความหลากหลายแกประชาชนไมสามารถกําหนด
ความตองการ หรือความเสี่ยงที่จะสูญเสียขึ้นได ความหลากหลายของการใหบริการในโรงพยาบาลนี้
เอง จึงมีความเสี่ยงที่เกิดข้ึนจากใหบริการเนื่องจากความผิดพลาดจากการทํางาน (Human error) 
เชน การใหยาผิด ผูปวยพลัดตกหกลม การติดเชื้อ (อาภา นิตยศักดิ์, 2533; มณีรัตน โภทชงรัก, 2537) 
การลืมวัสดุไวในรางกายผูปวย การเฝาระวังติดตามการรักษาไมเหมาะสม ผูปวยไดรับบาดเจ็บหรือ
อันตรายจากอุปกรณทางการแพทย การติดตอสื่อสาร (rainees, 2000) สาเหตุที่ทําใหเกิดความเสี่ยง
จากการใหบริการเนื่องจากความประมาท การทํางานรวมกัน ลักษณะของงานหรือผลิตภัณฑ นิสัย
สวนบุคคล ธรรมชาติของงาน เงื่อนไขทางเศรษฐกิจ ตลอดจนนโยบายขององคกร  (Grose, 1987) ซึ่ง
องคประกอบตาง ๆ ที่เกิดความสูญเสียสามารถพิจารณาไดจากคุณคาของสิ่งที่เสี่ยงตอการสูญเสีย  
เชน ทรัพยสิน รายได ความเปนอิสระ สาเหตุอันตรายที่ทําใหเกิดความสูญเสีย เชน ภัยธรรมชาติ    
การสูญเสียทางดานทรัพยสินที่ตามมา และผลกระทบที่เกิดการสูญเสียอยางแทจริง (Koch and 
Fairly, 1993) 
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ดังนั้นความเสี่ยงจึงเปนสิ่งที่ไมสามารถคาดการณลวงหนาไดวาจะเกิดขึ้นเมื่อใด แอบแฝงอยู
ในทุกระบบของการทํางาน โดยเฉพาะอยางยิ่งในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับ
ตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เปนหนวยงานที่มีความเสี่ยงสูงเนื่องจากมีความหลากหลายของการ
ใหบริการ และเปนการใหบริการแกมนุษย ทําใหไมสามารถคาดการณความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับ 
ผูใชบริการได จึงกอใหเกิดความเสี่ยงตลอดเวลาของการทํางาน ดังนั้นจะตองมีแนวทางในการปองกัน
และลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผูรับบริการ เพื่อใหเกิดความเสี่ยงนอยที่สุด หรือไมเกิดขึ้นเลย 
 

ผูใชบริการเมื่อเขารับการรักษาหรือรับบริการตางๆ ในสถานพยาบาลยอมมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 
โดยที่ผูใชบริการ 50 คน จะมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 1 คน (Wilson, 1999) โรงพยาบาลจะตองมีการบริหาร
ความเสี่ยงทั้งทางดานกายภาพของโรงพยาบาล ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใหบริการ และความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการในประเทศไทย ไดมีการศึกษาถึงเรื่องความเสี่ยงในแงมุมตางๆ ในสถานพยาบาล 
เชน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ (2542) ศึกษาการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลดานโครงสรางกายภาพ
และสิ่งแวดลอม การกําจัดของเสีย การปองกันอัคคีภัย และการจัดการดานความปลอดภัยของหัวหนา
หอผูปวยโรงพยาบาลศูนยที่เขารวมและไมเขารวมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
ผลการวิจัยพบวา หัวหนาหอผูปวยทั้ง 2 กลุมมีการบริหารความเสี่ยงอยูในระดับสูง และหัวหนาหอ
ผูปวยของโรงพยาบาลศูนยที่เขารวมโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลที่ไดรับการอบรม
ดานความปลอดภัย จะมีการบริหารความเสี่ยงที่สูงกวาหัวหนาหอผูปวยที่ไมไดรับการอบรม 

 
สําหรับการศึกษาวิจัยทางดานความเสี่ยงดานผูใหบริการ เชน ทองศุกร บุญเกิด (2542) ศึกษา

ความสมัพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล การจัดการความปลอดภัยในการทํางานของหัวหนางาน กับ
การปรับตัวภายหลังถูกทํารายรางกายของพยาบาลวิชาชีพของพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลศูนย ผลการวิจัยพบวา การปรับตัวภายหลังถูกทํารายของพยาบาลวิชาชีพ หนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลศูนยอยูในระดับดี โดยเฉพาะดานการทําหนาที่ในสังคมดานขวัญ
กําลังใจ และดานภาวะสุขภาพ การอบรมการปองกันตัวและการจัดการความปลอดภัยของหัวหนา
งานมีความสัมพันธกับการปรับตัวภายหลังถูกทํารายของพยาบาลวิชาชีพ และการจัดการความ
ปลอดภัยในการทํางานของหัวหนางานสามารถพยากรณการปรับตัวภายหลังถูกทํารายของพยาบาล
วิชาชีพได 

 
ธัญลักษณ โอบออม (2540) ศึกษาพฤติกรรมการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทาง

การแพทยและสาธารณสุขของบุคลากรหนวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ผลการวิจัย
พบวา บุคลากรมีพฤติกรรมการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุขอยู
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ในระดับปานกลาง และพฤติกรรมที่ตองมีการปรับปรุงคือ การปฏิบัติตามหลักการ Universal 
precautions กับผูใชบริการทุกราย และการสวมอุปกรณปองกันรางกายที่เหมาะสมกับกิจกรรม 
ประสบการณการปฏิบัติงานมีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการปองกันการติดเชื้อจากการ
ใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข แตปจจัยดานองคกรมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรม 
การปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข ปญหาและอุปสรรคในการ
ปฏิบัติตามหลักการปองกันการติดเชื้อจากการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข ไดแก ลักษณะงาน
และสภาพแวดลอมของหนวยงาน อุปกรณปองกันรางกายไมเพียงพอ และบุคลากรละเลยการปฏิบัติ
เพราะคิดวาผูใชบริการมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อที่ผานทางเลือดและสารคัดหลั่งนอย 

สําหรับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการโดยเฉพาะความเสี่ยงที่เกิดจากการใหบริการทางการ
พยาบาล ซึ่งพยาบาลเปนบุคลากรที่มีจํานวนมากที่สุดในโรงพยาบาล มีหนาที่ดูแลผูใชบริการตลอด 24 
ชั่วโมง ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการอันเนื่องมาจากความรับผิดชอบในหนาที่ของพยาบาลจึงพบได
บอย เนื่องจากภาระงานที่รีบเรงอาจทําใหเกิดความประมาทเลินเลอหรือการละเมิดสิทธิสวนบุคคล
ของผูใชบริการไดโดยมิไดเจตนา บางครั้งเหตุการณที่เกิดขึ้น อาจนําไปสูการรองเรียนหรือฟองรองได 
ซึ่งความเสี่ยงที่เกิดจากการใหบริการทางการพยาบาลนั้น อาภา นิตยศักดิ์ (2533) ไดศึกษา
เปรียบเทียบการจัดการและความคิดเห็นในการจัดการตอความเสี่ยงของการปฏิบัติการพยาบาลของ
ผูบริหารการพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐ ผลการวิจัยพบวา ผูบริหารการพยาบาลในโรงพยาบาล
ของรัฐใหความสําคัญกับความเสี่ยงเรื่อง การใหยาผิด อุบัติเหตุหกลมและตกเตยีง เทคนิคปลอดเชื้อ
ไมถูกตอง อยูในระดับสูง  และพบวาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการใหบริการของพยาบาลนั้นมี
ความสัมพันธเกี่ยวเนื่องกับความพึงพอใจของผูใชบริการ และจากการศึกษาของ มณีรัตน โภทชงรัก 
(2537) พบวา     การรับรูของผูปวยตอการปฏิบัติกระบวนการพยาบาล การดูแล และการจัดการความ
เสี่ยงในเรื่องการใหยา การหกลมและตกเตียง การติดเชื้อในโรงพยาบาลมีความสัมพันธในทางบวกกับ
ความพึงพอใจตอการบริการพยาบาลของผูใชบริการ  ซึ่งความเสี่ยงที่พบนั้นสอดคลองกับ Rainees 
(2000) ที่ไดกลาวถึงความเสี่ยงที่เกิดจากการใหบริการทางการพยาบาล ไดแก การพลัดตกหกลมและ
การใหยาผิด และยังมีความเสี่ยงที่เกิดจากการใหบริการทางการพยาบาลอื่น ๆ เชน การลืมวัสดุไวใน
รางกายผูปวย การเฝาระวังติดตามการรักษาไมเหมาะสม การไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากอุปกรณ
ทางการแพทย การติดตอส่ือสารระหวางผูใชบริการกับพยาบาลหรือแมแตระหวางเจาหนาที่ทีม
สุขภาพดวยกันที่บกพรอง การพยาบาลไมสามารถติดตามแพทยใหเขียนแผนการรักษาได เปนตน  

 
อนุวัฒน ศุภชตุิกุล (2543) ไดแบงความเสี่ยงในสถานพยาบาล ออกไดเปน 4 ประเภท 

1. ความเสี่ยงดานกายภาพ (Physical risk) เปนความเสี่ยงที่เกี่ยวของกับรางกายของ
ผูใชบริการ เชน การลื่นหกลม การตกเตียง การติดเชื้อ การทํารายรางกาย การไดรับบาดเจ็บจาก
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อุปกรณทางการแพทย การไดรับยาผิด ปฏิบัติการพยาบาลไมถูกตองตามแผนใหการพยาบาล การไม
ติดตามประเมินผลการรักษา การเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากการรักษา เชน การแพยา เปนตน 

2. ความเสี่ยงดานอารมณ (Emotional risk) เปนความเสี่ยงที่เกี่ยวกับการทํารายจิตใจ การ
ทําใหรูสึกอับอายขายหนา การทําใหเสียหนา ทําใหรูสึกสับสน รวมทั้งการคุกคามดวยสิ่งที่มองไมเห็น
หรือพยากรณไมได หรือความไมเปนสวนตัว เชน การสื่อสารที่ไมตรงกัน พยาบาลไมสามารถ 
ตอบสนองความตองการไดทันที  

3. ความเสี่ยงดานสังคม (Social risk) เปนความเสี่ยงที่เกี่ยวกับสิทธิผูปวย การปฏิสัมพันธ
ทางสังคมกับผูใชบริการ เชน การเปดเผยผูใชบริการตอหนาผูอ่ืน การรักษาความลับ การใหการรักษา
ผิดคน รวมทั้งการจัดการกับสถานะทางเศรษฐกิจของผูใชบริการเชน กรณีที่ผูใชบริการไมสามารถ
ชําระคารักษาพยาบาลได หรือการที่ผูใชบริการตองสูญเสียรายไดจากการนอนโรงพยาบาลเนื่องจาก
การนอนโรงพยาบาลโดยไมมีความจําเปน   

4. ความเสี่ยงทางดานจิตวิญญาณ (Spiritual risk) เปนสิ่งที่เกี่ยวของกับความเชื่อ ความรูสึกไม
มั่นคง ความสูญเสีย หรือความกํากวม ตลอดจนวัฒนธรรมการดําเนินชีวิตของผูใชบริการ 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับคดีการฟองรองที่เกิดจากการใหบริการทางการพยาบาล
ในประเทศสหรัฐอเมริกา ระหวางป ค.ศ. 1998-2000 ซึ่งพบวาหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปน
หนวยงานหนึ่งที่ถูกฟองรอง เนื่องจากการใหบริการในหนวยงานดังกลาวจะตองมีความรวดเร็วในการ
ใหบริการ มีการเปลี่ยนแปลงของผูใชบริการแลกระบวนการรักษาอยูตลอดเวลา ทําใหบางครั้งเกิด
ความผิดพลาดในการทํางานได การฟองรองดังกลาวเปนความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นอีกตอไปถาไมมี
การลดหรือปองกันความเสี่ยงที่ดี ดังนั้นการบริหารความเสี่ยงจึงเปนสิ่งที่จําเปนที่จะตองนํามาใชใน
หนวยงานเพื่อเพิ่มคุณภาพการบริการที่ดี 
 
การบริหารความเสี่ยง 

แนวคิดการบริหารความเสี่ยงไดเร่ิมมีการนํามาใชในธุรกิจประกันภัยตั้งแตป ค.ศ. 1950 เพื่อใชใน
การประเมินและคํานวณเบี้ยประกันภัย หรือความเสี่ยงที่จะสามารถรับผูทําประกันได ซึ่งวัตถุประสงคของ
การทําประกันภัย เปนการปองกันการสูญเสียรายไดที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต ตอมาแนวคิดของการ
บริหารความเสี่ยงไดเร่ิมนํามาใชในองคกรทางดานสุขภาพในป ค.ศ. 1958 โดย The American 
Hospital Association มีวัตถุประสงคเพื่อกระตุนใหตระหนักถึงความปลอดภัยในการทํางาน (Koch 
and Fairly, 1993) ตอมาในป 1970 ไดเกิดวิกฤติการณการฟองรองเกี่ยวกับการปฏิบัติที่ไมเหมาะสม
ในวงการแพทย (Malpractice crisis) เกิดขึ้นมากในสหรัฐอเมริกา โรงพยาบาลตาง ๆ จึงไดดําเนินการ
ปองกันและลดความเสียหายที่เกิดขึ้น ในระยะแรกของการบริหารความเสี่ยงในองคกรสุขภาพนั้นจะ
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มุงเนนที่จะลดความเสียหายทางดานการเงินที่จะตองจายเปนคาสินไหมทดแทนใหแกผูรองเรียน
เทานั้น กิจกรรมที่ใชในการลดการสูญเสียทางดานการเงินประกอบดวย  
             1. การหลีกเลี่ยง (Risk avoidance) คือ การที่โรงพยาบาลจะไมทํากิจกรรมใด ๆ หรือ
ใหบริการในสิ่งที่ไมชํานาญ หรือไมมีเครื่องมืออุปกรณที่เพียงพอ 
             2. การยอมรับความเสี่ยง (Risk retention) คือ โรงพยาบาลยอมรับความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
เพราะความเสียหายที่เกิดขึ้นนอยกวาการที่โรงพยาบาลจะจายเบี้ยประกันความเสี่ยง โดยจะจัด      
งบประมาณสวนหนึ่งไวเพื่อชดใชคาเสียหายที่เกิดขึ้น  
             3. การถายโอนความเสี่ยง (Risk transfer) คือ การที่โรงพยาบาลถายโอนความเสี่ยงไปให     
ผูอ่ืนรับผิดชอบ โดยการซื้อประกันใหบริษัทประกันเปนผูรับผิดชอบแทน  
 

แตการจัดการความเสี่ยงดังกลาวกไ็มสามารถที่จะลดความสูญเสียลงได เนื่องจากการรักษาใน
โรงพยาบาลมีความสลับซับซอน มีการนําเทคโนโลยีตาง ๆ เขามาชวยในการรักษามีข้ันตอนการ
บริการที่มากขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิซึ่งมีความสลับซับซอนในการ
ใหบริการ จึงทําใหบริษัทประกันภัยหลายแหงไดยกเลิกการประกันภัย หรือบริษัทประกันบางแหงได
เพิ่มเบี้ยประกันที่สูงมาก หรือมีการสรางเงื่อนไขใหโรงพยาบาลที่จะซื้อประกันจะตองมีระบบการ
บริหารความเสี่ยงที่ดีและมีมาตรฐานกอน จึงจะพิจารณาใหทําประกันภัยตอได  

 
  ตอมาในป ค.ศ. 1991 ระบบการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลจึงไดมีการเปลี่ยนแปลงไป 
โดยการรวมกิจกรรมการบริหารความเสี่ยงเปนสวนหนึ่งของระบบประกันคุณภาพ ใหมีการพัฒนา
อยางตอเนื่อง (Contineous Quality Improvement) เพื่อที่จะสามารถลดความเสี่ยงตาง ๆ ลงได 
Smith and Wheeler (1992) ไดสํารวจโครงการการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล โดยใชการตอบ
แบบสอบถามทางไปรษณีย กลุมตัวอยาง คือ ผูจัดการความเสี่ยงของโรงพยาบาลในรัฐมิชิแกน ไดรับ
การตอบรับกลับจํานวน 137 คน พบวา โรงพยาบาลทุกแหงในรัฐมิชิแกน ที่ตอบแบบสอบถามมีการใช
โปรแกรมการบริหารความเสี่ยง เพื่อใชในการลดและปองกันอุบัติการณตาง ๆ และการบาดเจ็บหรือ
อุบัติเหตุ รวมทั้งลดการสูญเสียทางดานการเงินของโรงพยาบาล  

 
ดังนั้นการบริหารความเสี่ยงจึงเปรียบเสมือนวินัย กฎระเบียบในการทํางานปองกันความ

เสียหายที่อาจจะเกิดขึ้นในโรงพยาบาล เจาหนาที่ และผูใชบริการ ปจจุบันการบริหารความเสี่ยงจึงมี
ขอบเขตที่กวางขึ้น ครอบคลุมดานตาง ๆ ดังนี้ (กฤษดา แสวงดี, 2542) 

1. การสงเสริมใหมีการดูแลผูใชบริการอยางเหมาะสม ปลอดภัย สอดคลองกับมาตรฐานวิชาชีพ 
2. ลดปญหาอันไมพึงประสงคจากการดูแลผูใชบริการ การใชยา หรือการทําหัตถการ 
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3. การสรางสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัยสําหรับผูใชบริการและผูใหบริการ 
4. การสงเสริมความปลอดภัยในการทํางานสําหรับเจาหนาที่ 
5. การพัฒนาทรัพยากรมนุษยและการดูแลดานจริยธรรมของผูประกอบวิชาชีพ 
6.การสรางความตื่นตัวแกผูบริหารและผูปฏิบัติในการคนหา เฝาระวังและจัดการเพื่อ     

ควบคุมปองกันความเสี่ยง 
7. ลดการสูญเสียทรัพยากรเนื่องจากความบกพรองที่อาจจะเกิดขึ้น 
8. สรางความเชื่อมั่นของผูใชบริการตอโรงพยาบาลและผูประกอบวิชาชีพ 

 
สําหรับในประเทศไทยนั้นไดมีความตระหนักและตื่นตัวในเรื่องของคุณภาพมากขึ้น โดยไดเร่ิมมี

การพัฒนาอยางจริงจังตั้งแต พ.ศ. 2524 จนถึงปจจุบัน ซึ่งสถาบันวิจัยสาธารณสุขไดจัดทําโครงการ
ระบบการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลขึ้น จากการศึกษาของ จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะ, 2543 (อาง
ถึงใน อนุวัฒน ศุภชุติกุล และ จิรุตม ศรีรัตนบัลล, 2543) ไดศึกษากลุมมิติสําหรับคุณภาพโรงพยาบาล
ในโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพในประเทศไทย พบวากลุมมิติคุณภาพนั้นประกอบดวย 

1. ความสามารถ (Competence) หมายถึง ระดับความรู ทักษะ เทคโนโลยีการดูแลผูปวย 
เพื่อใหไดผลลัพธที่ตองการ 

2.ประสิทธิผล (Effectiveness) หมายถึง การบริการที่บรรลุถึงผลลัพธของการรักษาที่
ตองการ (Goal achievement) ตอบสนองตามความตองการของผูปวย (Responsiveness) และมี
ความสม่ําเสมอ (Consistency) 

3. ความเหมาะสม (Appropriateness) หมายถึง ความถูกตองตามขอบงชี้ตามความจําเปน
ของผูปวยตามหลักวิชาการ 

4. ความปลอดภัย (Safety) หมายถึง ระดับความเสี่ยงตอผลลัพธทางลบ ความผิดพลาด 
และผลขางเคียงที่ไมตองการ 

5. ความตอเนื่อง (Continueous) หมายถึง ผูปวยไดรับการบริการอยางตอเนื่อง มีการ
ประสานงานที่ดี 

6. ประสิทธิภาพ (Efficiency) หมายถึง โรงพยาบาลใหบริการโดยใชทรัพยากรอยางคุมคา  
7. การเขาถึงบริการ (Accessibility) หมายถึง ผูปวยสามารถเขาถึงบริการที่จําเปน ตามขอ

บงชี้และในเวลาที่สมควร 
8.ความรับผิดชอบที่ตรวจสอบได (Accountability) หมายถึง การบริการเปนที่ยอมรับ 

(Acceptability) มีความรับผิดชอบตอสังคมในสิ่งที่ดําเนินการ สามารถตรวจสอบและอธิบายได 
9. ความมุงมั่น (Commitment) หมายถึง โรงพยาบาลแสดงใหเห็นวามีความมุงมั่นในการ

พัฒนาโรงพยาบาลอยางตอเนื่อง 
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จากการศึกษาของ จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะในป พ.ศ. 2543 คร้ังนี้จะเห็นวาการบริหาร
ความเสี่ยงนั้นเปนสิ่งจําเปนสําหรับกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาล การบริหารความเสี่ยง
จึงเปนขอกําหนดสวนหนึ่งของโรงพยาบาลที่จะไดรับการรับรองคุณภาพจากสถาบันวิจัยระบบ        
สาธารณสุข ดังนั้นการบริหารความเสี่ยงจึงมีบทบาทมากขึ้นในโรงพยาบาลโดยมุงเนนการปองกันการ 
สูญเสียทุกแงมุมในโรงพยาบาล และมีความแตกตางกับการประกันคุณภาพที่มุงเนนการดูแลและ
ผูใชบริการใหไดตามมาตรฐานวิชาชีพที่กําหนดไวอยางตอเนื่อง ถึงแมวาการบริหารความเสี่ยงและ
การประกันคุณภาพจะเปนแนวคิดที่มุงเนนการพัฒนาคุณภาพเหมือนกัน แตการบริหารความเสี่ยง
และการประกันคุณภาพมีความแตกตางกัน ดังตอไปนี้ 

1. สิ่งจงูใจและจุดมุงหมายในการทํางานแตกตางกนั คือ การบริหารความเสี่ยงจะตระหนกั
ถึงการดูแลตามที่กฎหมายทีก่ําหนด ขณะที่การประกันคณุภาพจะมุงเนนการดูแลตามมาตรฐานที่  
องคกรกําหนดไว 

2. การบริหารความเสี่ยงมุงเนนการสูญเสียในระดับโรงพยาบาล ขณะที่การประกันคุณภาพ
มุงเนนที่การดูแลผูใชบริการเปนสําคัญ 

3. การบริหารความเสี่ยงจะเกี่ยวของกับในเรื่องของกฎหมาย การประกัน และการทํากิจกรรมที่
ปองกันการสูญเสียที่อาจเกิดขึ้นอยางแทจริง 
 4. การประกันคุณภาพจะตองเพิ่มมาตรฐานการดูแลโดยเนนกิจกรรมที่ทําใหเกิดมาตรฐาน
เพิ่มมากยิ่งขึ้น ขณะที่การบริหารความเสี่ยงมุงเนนการทํากิจกรรมเพื่อปองกันการสูญเสีย  
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QA  = Quality asurance 
CQI = Contineous quality assurance 
RM  = Risk management 
รูปภาพที่  1 แสดงความคาบเกี่ยวระหวางการบริหารความเสี่ยง 

                  และการประกัน/พัฒนาคุณภาพ (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542)  
 
กระบวนการบริหารความเสี่ยง 
 การบริหารความเสี่ยง (Risk management) เปนกิจกรรมที่ตองมีการกระทําและพัฒนาอยาง
ตอเนื่อง เปนกระบวนการทางวิทยาศาสตร (Bowyer, 1987) หรือกระบวนการแกปญหา (Loveridge 
and Cummings, 1996) ที่สามารถระบุไดถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น เสาะแสวงหากิจกรรมเพื่อใชใน
การจัดการความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น ทั้งความเสี่ยงอยางแทจริง และความเสี่ยงแบบคาดการณลวงหนา 
ลงมือจัดทาํกิจกรรม และประเมินผลความเสี่ยงที่เกิดขึ้น เพื่อปองกันและลดความเสี่ยงทั้งในผูใหบริการ
และผูใชบริการ รวมทั้งลดโอกาสการสูญเสียทางดานการเงินของโรงพยาบาล  (กฤษดา แสวงดี, 
2542;    ฟารีดา อิบราฮิม, 2542; Koch and fairly, 1993; Jones and Long, 1996; Loveridge and 
Cummings, 1996; Wilson, 1999) โดยการบริหารความเสี่ยงจะมีหนาที่ชวยพิทักษประโยชนดาน
ทรัพยสิน และการเงินของโรงพยาบาล พิทักษสิทธิประโยชนทางดานมนุษยและชื่อเสียง ปองกัน      
การบาดเจ็บที่เกิดกับผูใชบริการ บุคลากร และทรัพยสินขององคกร ลดการสูญเสียในเหตุการณตาง ๆ 
เพิ่มคุณภาพการบริการ การดูแลผูใชบริการ มีการเฝาระวังติดตามอยางสม่ําเสมอ และใชในการทบทวน
เหตุการณตาง ๆ ที่เกิดขึ้นอยางมีระบบแบบแผน ประกอบดวย 4 ขั้นตอน คือ 

รักษามาตรฐาน 
และยกระดับคุณภาพ
การดูแลผูปวย 

การปองกันปญหา 
และควบคุมความ 
สูญเสียในการดูแล 
รักษาผูใชบริการ 

- เจาหนาที่บาดเจ็บจากการปฏิบัติงาน 
- ทรัพยสินสูญหาย 

QA/ 
CQI 

               RM 
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1.การคนหาความเสี่ยง  
2.การวิเคราะหความเสี่ยง  
3. วิธีการจัดการความเสี่ยง 
4.การประเมินผล  

 
1. การคนหาความเสี่ยง (Risk Identification)  

   การคนหาความเสี่ยงเปนขั้นตอนที่มีความสําคัญที่สุด เพราะการบริหารความเสี่ยงเปนกลยุทธ
เชิงรุกเพื่อปองกันการสูญเสีย ในขั้นตอนนี้จะเปนการระบุความเสี่ยง จากการรวบรวมขอมูลทางสถิติที่
ผานมาเกี่ยวกับเหตุการณสําคัญตาง ๆ ที่เปนความเสี่ยงทําใหเกิด การสูญเสีย เชน การไมไววางใจ 
การขัดตอพันธะสัญญาที่วาไว สถิติผูเสียชีวิต การเสื่อมเสียชื่อเสียง การทําลายสิ่งแวดลอม การถูก
ลอบทําราย การปฏิบัติหนาที่บกพรอง เปนตน ซึ่งการคนหาความเสี่ยงนั้นจะเปนการเก็บรวบรวมสถิติ
ขอมูลที่ผานมาอยางตอเนื่อง และผูที่คนหาความเสี่ยงจะตองทํา   ความเขาใจและทบทวนเหตุการณ
ตาง ๆ ที่มีความเปนไปไดอาจทําใหมีการสูญเสียเกิดขึ้น โดยกระบวนการคิดของการคนหาความเสี่ยง
นั้นจะตองคํานึงถึงวา อะไรที่จะทําใหเกิดความเสี่ยงขึ้น มียอนกลับไปทบทวนความเสี่ยงหรือเหตุการณไม
พงึประสงคที่เกิดขึ้น และไดเคยมีการติดตามเหตุการณแลวหรือไม การคนหาความเสี่ยงนั้นสามารถทําได 
ดังนี้ 

1.1 การรายงานอุบัติการณ (Incident report) 
1.2 การทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพ (Peer review) 

   1.3 คํารองเรียนของผูใชบริการ (Patient complaint) 
               1.4.การสํารวจ/สัมภาษณหนวยงาน (Department survey) 
 

1.1 การรายงานอุบัติการณ  
    ระบบการทํารายงานอุบัติการณไดเร่ิมนํามาใชและพัฒนาข้ึนในองคกรสุขภาพเมื่อปลายป 

ค.ศ. 1940 โดยเริ่มแรกมีวัตถุประสงคเพื่อใชในการรายงานความผิดปกติเกี่ยวกับการผาตัดใน
โรงพยาบาล และเหตุการณไมพึงประสงคเกิดขึ้นผูใชบริการเกี่ยวกับการใชเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยที่ไมถูกตอง การใหยาผิด เทานั้น เพื่อที่ไดขอมูลของเหตุการณวา “เกิดขึ้นไดอยางไร” 
“ทําไมจึงเกิดเหตุการณนี้” และนําขอมูลมาทําการวิเคราะหเพื่อเปนแนวทางในการปองกันมิใหเกิดขึ้น
อีกตอไป ปจจุบันการรายงานอุบัติการณไดเพิ่มประเด็นการรายงานอุบัติการณไปที่วิธีปฏิบัติ 
(Treatment procedure) การใหยา ความผิดปกติจากการใหยาและเลือด การติดเชื้อ การบาดเจ็บ
จากการคลอดของทารก การพลัดตกหกลม การตกเตียง การไดรับบาดแผลจากการถูกของรอน และ
ปญหาเกี่ยวกับการใชอุปกรณและเครื่องมือทางการแพทย อีกดวย 



 25

การรายงานอุบัติการณจึงเปนสิ่งที่สําคัญในการคนหาความเสี่ยงและนิยมทํากันมากที่สุด การ
รายงานอุบัติการณจะมีประสิทธิภาพไดถาหนวยงานไดใหความสําคัญ และแสดงเจตจํานงใหบุคคลากร
ในหนวยงานมีทัศนคติที่ดีตอการทํารายงานอุบัติการณตอผูจัดการความเสี่ยง ผูประสานงานการประกัน
คุณภาพ และทีมบริหาร แตปญหาพบวาบุคลากรทางการแพทยนั้นมักจะไมรายงานอุบัติการณที่เกิดขึ้น 
เนื่องจากขาดความรูความเขาใจถึงประสิทธิภาพของการรายงานอุบัติการณวาทําไมจึงจะตองมีการ
รายงานอุบัติการณตาง ๆ กลัวถูกลงโทษเนื่องจากเปนความผิดพลาดจากการทํางาน ไมมีเวลาการ
เขียนรายงาน และขาดความรูระบบการรายงานอุบัติการณดังนั้น Bowyer (1987) จึงไดเสนอวา
ผูบริหารจะตองใหความเขาใจและมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนใหแกบุคลากรซึ่งการทํารายงาน
อุบัติการณที่ดีและมีประสิทธิภาพ มีดังนี้    

     1.1.1  หนวยงานจะตองมีความชัดเจนในการรายงานวาเหตุการณใดที่จะตองมกีารรายงาน 
1.1.2 แบบบันทึกการรายงานอุบัติการณจะตองงายตอการใหขอมูล และการวิเคราะหขอมูล 

ส้ันและกระชับ มีวัตถุประสงคในการตอบทีช่ัดเจน ระบชุื่อผูบันทกึ ผูเสยีหาย เวลาในการเกิดเหตุการณ 
บรรยายใหเหน็ลักษณะและขอเท็จจริงที่เกิดขึ้นอยางชัดเจน 

1.1.3 จะตองมีการรายงานทันทีเมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้น ผูจัดการความเสี่ยงจะตองมีการ
ติดตามปญหาทันทีภายใน 24 ช่ัวโมงเมื่อไดรับการรายงาน 

1.1.4 ขอมูลของการรายงานอุบัติการณจะตองมีการทบทวนเหตุการณรวมกันระหวางงาน
บริหารความเสี่ยงและงานประกันคุณภาพ 

1.1.5 ตองมีการแสดงขอมูลยอนกลับใหกับบุคลากรทราบถึงการวิเคราะหความเสี่ยงของ      
เหตุการณที่เกิดขึ้น และแนวทางในการปองกันมิใหเกิดความเสี่ยงครั้งตอไป เพื่อแสดงใหเห็นวารายงาน
อุบัติการณนั้นไดรับการติดตามและประเมินผล 

1.1.6 จะตองมีการใหความรูกับบุคคลากรใหเหน็คุณคาและตระหนกัถงึความสาํคัญในการทํา
รายงานอุบัติการณ   

1.1.7 ผูบริหารระดับสูงจะตองใหความสาํคัญและติดตามการทาํรายงานอุบัติการณอยาง
สม่ําเสมอ 
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 นอกจากนี้ Swansburg, 1996 อางถึงใน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ (2542) ยังไดเสนอสิ่งที่ควรและ
ไมควรปฏิบัติในการเขียนรายงานอุบัติการณไวดังนี้ 
 

ปฏิบัติ ไมควรปฏิบัติ 
1. เหตุการณทุกเรื่อง  รวมทั้ งการเกิดอุบัติ เหตุ  

ความรุนแรง หรือความไมพอใจในการดูแล 
2. อุบัติเหตุที่เกิดกับญาติผูใชบริการ 
3. เขียนรายงานอยางละเอียด 
4. ปฏิบัติตามนโยบายและกฏขอบังคับ 
5. รายงานอุบัติการณทันที 
6. พยาบาลมีสวนชวยในการลดความกลัวของผู

ประสบเหตุการณ 
7. ระบุชื่อผูเสียหายและเรื่องที่เกิดขึ้น 
8. มีการบันทึกที่ถูกตอง 
9. รายงานการชํารุดของเครื่องมือ รวมทั้งหมายเลข

เครื่อง และสงตรวจซอม 
10. เก็บรายงานไวเปนความลับ 
11. รายงานใหผูจัดการพยาบาลทราบ 
12. ปรึกษาผูบริหารความเสี่ยง 
13. ใหการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาล 
14. ใหความสนใจตอโปรแกรมพัฒนาคุณภาพ

บุคลากร 
15. เขียนยืนยันการรับคําส่ังทางโทรศัพททุกครั้ง 

1. เขียนกลาวโทษผูอื่น 
2. เก็บรายงานอุบัติการณไวในแฟมประวัติผูใชบริการ 
3. ไมใสใจหรือไมเขียนรายงาน 
4. เลาใหผูรวมงานฟง 
5. ไมกลาปรึกษาหรือเขียนรายงาน ซึ่งการเขียน

รายงานเปนส่ิงที่สําคัญเพราะจะเปนการปองกัน
ตนเองที่ดีที่สุด 

6. เขียนในบันทึกของแพทย 
7. ไมสนใจหรือแสดงทาทีเย็นชาตอผูใชบริการ และ

ครอบครัว 

 
 

1.2 การทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพ  
      การทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพเปนการเรียนรูรวมกันในกลุมวิชาชีพโดยใชปญหาที่เกิด

ขึ้นกับผูใชบริการมาเปนประเด็นในการเรียนรู เพื่อหาแนวทางในการลดหรือปองกันความเสี่ยงที่จะ
เกิดขึ้นในกรณีอ่ืนตอไป การทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพจะประสบความสําเร็จนั้นทุกคนจะตองมี
ความเขาใจวากระบวนการทําเปนกระบวนการที่ทําใหเกิดการเรียนรู  ใชแนวคิดในเชิงบวก เพื่อสราง
ระบบงานที่ดีขึ้น ทุกคนไดรับประโยชนรวมกันโดยไมเกิดความเสียหนา และเกิดคุณภาพการบริการที่ดี 
สามารถลดและปองกันความเสี่ยงได ซึ่ง อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2541) ไดเสนอการทําการทบทวนโดย
เพื่อนรวมวิชาชีพสามารถทําไดดังนี้  
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1.2.1 การทบทวนผูใชบริการที่ยังรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล เปนสิ่งที่บุคลากรทางการแพทยได
ปฏิบัติเปนประจําอยูแลว เชน การสงเวร การ round ward เปนการคนหาปญหาที่ทําไดทันทีขณะที่ยัง
รักษาตัวอยูในโรงพยาบาล 

1.2.2 การทบทวนเวชระเบยีนดวยวิธกีารสุม (Random review of patient records) เปนการ
คนหาถึงความเหมาะสมในการรักษา คุณภาพการบันทกึเอกสาร การสื่อสารกับผูใชบริการ แลว
นําเสนอในที่ประชุมถึงปญหาที่เกิดขึ้น เพื่อหาแนวทางลดและปองกนัมิใหเกิดความเสีย่งขึ้นตอไป วิธกีาร
นี้สมาชิกจะตองสนับสนุนและเขารวมอยางสม่ําเสมอ และจะทําใหเกิดคณุภาพในการบันทกึเวชระเบยีน
ทันท ี

1.2.3 การทบทวนเวชระเบียนตามลักษณะที่กําหนดไว หนวยงานจะกําหนดปญหาที่เกิดขึ้นสูง
และทําการสุมเวชระเบียนของผูใชบริการที่มีปญหาสูงมาทบทวนวาเกิดเหตุการณใดขึ้นจึงไมสามารถ
รักษาไดตามมาตรฐานที่กําหนดไว 

1.2.4 การวิเคราะหอุบัติการณที่สําคัญ (Critical incident analysis, Occurrence screening) 
เปนการนําอุบัติการณที่มีความสําคัญมาวิเคราะหเพื่อหาวิธีปองกันไมใหเกิดขึ้นอีก เปน การลงทุนกับ
สิ่งที่มีปญหาและเปนวิธีการที่คุมคา เพราะชวยปองกันความเสี่ยงใหกับทุกฝาย ตัวอยางของ
อุบัติการณที่จะนํามาทบทวน เชน การเกิดภาวะแทรกซอน การเสียชีวิต การกลับมาใชบริการซ้ํา การ
ตรวจรักษาโดยไมมีขอบงชี้ เปนตน   
 1.2.5 การทบทวนเวชระเบียนยอนหลัง (Retrospective review of patient record)/ การ
ทบทวนโดยอิงเกณฑ (Criteria-based audit) เปนการทบทวนตามเกณฑที่กําหนดไวสําหรับ
ผูใชบริการโรคใดโรคหนึ่ง เชน ความลาชาในการรับผูใชบริการ อัตราการสงตรวจเพื่อสืบคนขอมูล
เพิ่มเติมบางอยาง การบันทึกผลการตัดสินใจ การใชวิธีการรักษาตาง ๆ การใหขอมูลผูใชบริการ การมี 
Clinical practice guideline จะทําใหการทบทวนมีความงายขึ้น วิธีการทํานั้นจะนําเวชระเบียนในโรค
ที่ตองการหาขอมูลมาประมาณ 30-50 ราย เพื่อหาขอมูลตามเกณฑที่กําหนดไว จากนั้นนําขอมูลที่ได
วิเคราะหเพื่อนําเสนอในที่ประชุม ควรมีการทบทวนความรูจาก วารสารประกอบเพื่อประหยัดเวลาใน
การอภิปราย สรุปขอปฏิบัติที่กลุมยอมรับรวมกัน และนําไปประกอบการจัดทําแนวทางในการดูแล
ผูปวย แตวิธีการนี้จะตองใชเวลามากในการสืบคนขอมูล และเวชระเบียนที่นํามาทบอาจอาจจะไมใช
ตัวแทนของทั้งหมด อาจจะทําใหขอมูลไมสมบูรณได 
 1.2.6 กลุมพัฒนาคุณภาพทางคลินิก (Practice-based CQI) เปนการแกปญหาหรือปรับปรุง
ระบบงานโดยใชวงลอ Plan-Do-Check-Act ที่จะตองมีการประเมินควบคูกับการแกไขตลอดเวลา การ
ทํางานลักษณะนี้เปนการผนวกขั้นตอนของการตรวจสอบตนเองและการปรับปรุงคุณภาพเขาดวยกัน 
จะตองมีการคัดเลือกประเด็นที่จะศึกษา กําหนดเปาหมาย เก็บและวิเคราะหขอมูล วางแผนและ
ดําเนินการเปลี่ยนแปลง และศึกษาผลของการเปลี่ยนแปลง แตอยางไรก็ตามพบวาการทบทวนโดยเพื่อน
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รวมวิชาชีพนั้นมักมีจุดบกพรองเนื่องจากความไมสมบูรณในการบันทึกขอมูลผูปวย มีความสับสน
เกี่ยวกับแนวคิด คําศัพทตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับการพัฒนาคุณภาพ มี แนวคิดที่แตกตางกัน ทําใหเกิด
การไมประสานกันระหวางวิชาชีพตาง ๆ ในการทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ  ความรูสึกยึดมั่นในความ
เปนตัวของตัวเอง ทําใหไมยอมรับแนวทางการดูแลรักษาผูใชบริการรวมกัน หรือที่จะมีบุคคลอื่นมาศึกษา
ทบทวนการทํางานของตนเอง ทําใหเกิดการไมประสานกันระหวางวิชาชีพตาง ๆ ในการพัฒนาคุณภาพ 
และการใชความรูสึกมากกวาการใชวิธีการทาง  วิทยาศาสตรและขอมูลสําหรับเปนพื้นฐานในการตัดสินใจ 
 

1.3 คํารองเรียนของผูใชบริการ  
      สาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดการรองเรียนคือ ความไมพอใจจากการไดรับบริการของผูใชบริการ

จึงทําใหเกิดการรองเรียนขึ้น ซึ่งมีแนวโนมสูงขึ้นในประเทศไทย เนื่องการเปลี่ยนแปลงไปของสังคม 
การรองเรียนที่เกิดขึ้นนั้นบางเหตุการณก็เปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดการฟองรองเกิดขึ้นได ซึ่งจะทํา
ใหเกิดผลเสียทั้งผูใหบริการ ผูใชบริการตลอดจนองคกร ดังนั้นขอมูลของการรองเรียนของผูใชบริการที่
เกิดขึ้น จะตองมีการรับคํารองเรียนและการแกไขอยางรวดเร็ว เพื่อใหเกิดความเขาใจและความ
กระจางชัดในเหตุการณที่เกิดขึ้น ขอมูลของการรองเรียนมีไดหลายรูปแบบ เชน จดหมาย โทรศัพท 
การบอกเลาจากผูใชบริการเอง เปนตน การรองเรียนนั้นจะทําใหได  ขอมูลและปญหาที่เกิดข้ึน       
การพิทักษสิทธิ์ผูปวยจะเปนสิ่งหนึ่งที่ทําใหเกิดสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูใชบริการกับผูใหบริการได ทํา
เกิดความไววางใจในการใหบริการ สามารถที่จะลดการรองเรียนลงได 

 
 1.4 การสํารวจ/การสัมภาษณหนวยงาน  
      การสํารวจ/การสัมภาษณหนวยงาน เปนการตรวจสอบองคประกอบตาง ๆ ที่จะทําใหเกิด

ความเสี่ยงเกิดข้ึนในหนวยงาน และการสอบถามความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากผูปฏิบัติงานโดยตรง เพื่อ
นํามาเปนขอมูลในการปองกันและลดความเสี่ยง 

 
2. การวิเคราะหความเสี่ยง (Risk analysis)  

การวิเคราะหความเสี่ยงเปนขั้นตอนที่ใหความสําคัญของแตละความเสี่ยงวามีความถี่ ความรุนแรง
หรืออันตรายมากนอยเพียงใด เปนการประเมินเหตุการณความเสี่ยงที่ผานมาในอดีตวาสงผลกระทบตอ
สถานะทางดานการเงิน ภาพพจนหนวยงาน/องคกร บุคลากร และจริยธรรมอยางไร ในขั้นตอนนี้จะ
เปนแนวทางที่หนวยงานที่ใชในการพิจารณาการคัดเลือกความเสี่ยงที่รุนแรงและสําคัญมาจัดการได
อยางเหมาะสม เนนที่จะปองกันความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดความสูญเสียที่มหาศาลมากกวาความเสีย่งที่
เกิดขึ้นบอยแตมีความสําคัญนอยกวาอนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542 อางถึงใน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ 
(2542) ไดเสนอตารางในการวิเคราะหความเสี่ยงไวดังนี้ 
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 ผลกระทบต่ํา/ไมรุนแรง ผลกระทบสูง/รุนแรงมาก 
โอกาสสูง/เกิดบอย สรางความตื่นตัว จัดการโดยเรงดวน 
โอกาสต่ํา/เกิดไมบอย ติดตอเฝาระวังตอเนื่อง กําหนดมาตรฐานที่รัดกุม  

ทําความเขาใจ 
 

ตารางที่ 1 การวิเคราะหความเสี่ยง  
                แหลงที่มา: อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542 อางถึงใน ภวพร ไพศาลวัชรกิจ (2542) 
 

3. วิธีการจัดการความเสี่ยง (Risk treatment) 
  วิธีการจัดการความเสี่ยงเปนการหาทางเลือกหรือกลยุทธที่จะจัดการกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 
โดยเฉพาะอยางยิ่งการปองกันและลดความเสี่ยงถือวาเปนหัวใจที่สําคัญขององคกรทางดานสุขภาพ 
การจัดการความเสี่ยงสามารถทําไดโดย 

3.1 การปองกันความเสี่ยง  (Risk prevention) เปนการกําหนดมาตรการที่จะควบคุมความ
เสี่ยง สามารถทําไดโดยการฝกอบรม การใหความรูเร่ืองของการบริหารความเสี่ยงเพื่อพัฒนาบุคลากร 
สงเสริมใหบุคลากรไดปฏิบัติตามนโยบาย ข้ันตอนและขอตกลงในการทํางาน กําหนดแนวทางในการ
ดูแลผูใชบริการ และตองมีการทบทวนปรับปรุงเปนระยะ ๆ เพื่อใหมีความทันสมัยอยูตลอดเวลา   มีการ
วางแผนปองกันอุบัติภัยความเสียหายที่รุนแรง ผลกระทบที่อาจจะตามมา  

3.2 การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (Risk avoidance) คือการที่งดทํากิจกรรมบางอยางเนื่องจาก
ไมศักยภาพเพียงพอที่จะทํา เชน การสงตอผูปวยไปหนวยไอซียู   

3.3 การยอมรับความเสี่ยง (Risk acceptance) เปนการที่ยอมรับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นนั้น
องคกรไดมีการจัดสรรงบประมาณสวนหนึ่งไวเพื่อรองรับเหตุการณที่เกิดขึ้น ซึ่งเปนคาใชจายที่ถูกกวา
การที่จะตองทําประกันกับบริษัทประกันภัย 

3.4 การลดความเสี่ยง (Risk reduction) เปนกลยุทธที่ใชเมื่อไมสามารถที่จะควบคุม 
ยอมรับ หลีกเลี่ยงความเสี่ยง หรือมีความเสี่ยงเกิดขึ้นแลว จําเปนจะตองทําใหความเสี่ยงนั้นเกิดความ
รุนแรงหรือผลเสียหายนอยที่สุดๅ 

3.5 การถายโอนความเสี่ยง (Risk transfer) เปนการทําประกันความเสี่ยงกับบริษัทประกันภัย 
โดยที่บริษัทประกันภัยจะเปนผูที่รับผิดชอบเมื่อมีความเสี่ยงเกิดข้ึน 
 
4. การประเมินผล (Risk evaluation)  

การประเมินผลเปนขั้นตอนสุดทายของกระบวนการบริหารความเสี่ยง ที่จะบอกถึงความสําเร็จ
และคุณภาพของการบริหารความเสี่ยง ซึ่งกุญแจแหงความสําเร็จของกระบวนการบริหารความเสี่ยง
นั้นขึ้นอยูกับการเก็บรวบรวมขอมูลที่มีอยู และการติดตามผลของเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น
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จากการที่บุคลากรทุกคนไดรวมกันรายงานอยางรวดเร็วและใหความสําคัญกับเหตุการณตาง ๆ ที่
เกิดขึ้น ขั้นตอนนี้เปนการทบทวนดูวากระบวนการบริหารความเสี่ยงตั้งแตข้ันตอนการคนหาความเสี่ยง 
การวิเคราะหความเสี่ยง และการจัดการความเสี่ยงนั้น ความเสี่ยงลดลงหรือไม ไดผลเปนที่พอใจใน
ระดับที่ยอมรับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นหรือไม ถายังไมลดลงหรือยังไมอยูในระดับที่ยอมรับความเสี่ยงได ก็
จะตองทําการทบทวนปรับปรุงแกไขใหม เพื่อที่จะลดความเสี่ยงลง ทําใหเกิดประสิทธิภาพและ
คุณภาพในการบริการ  กิจกรรมการประเมินผลความเสี่ยง (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542) ไดแก 
        4.1  การติดตามเครื่องชี้วัดความเสี่ยงของหนวยงานประจําเดือน 

 4.2 การทบทวนประสบการณเบื้องหลังเครื่องชี้วัดเกี่ยวกับความเสี่ยงประจําป โดยใหความสําคัญ
กับการเกิดอุบัติการณซ้ําขึ้นอีกทั้งที่มีมาตรการปองกัน มากกวาที่จะดูแนวโนมของการเกิดอุบัติการณ 
คําถามที่ตองถามคือ ก) อุบัติการณนี้เกิดขึ้นไดอยางไรทั้งที่มี มาตรการปองกันแลว ข) อุบัติการณนี้เปน
เหตุเดี่ยว (Isolate incident) หรือเปนเรื่องของระบบ มีโอกาสเกิดข้ึนไดอีกหรือไม 

4.3 การตรวจสอบความเสี่ยงที่เกิดขึ้นใหม ๆ เพื่อประเมินวาตองใชกลยุทธใหมเพิ่มข้ึนหรือไม 
 

การบริหารความเสี่ยงจึงเปนกระบวนการที่จะตองมีการกระทํา และติดตามดูแลอยางตอเนื่อง 
จึงจะมีประสิทธิภาพ ซึ่งการทํางานของการบริหารความเสี่ยงนั้นจะมีความคาบเกี่ยวกับการประกัน
คุณภาพ แตวัตถุประสงคในการทํางานนั้นมีความตางกัน คือการบริหารความเสี่ยงจะมุงเนนมิใหเกิด
ความเสี่ยง คือเกิดความผิดพลาดใหนอยที่สุด หรือไมเกิดขึ้นเลย เปรียบเสมือนการสรางระเบียบวินัย
ในการทํางานใหกับบุคลากร เพื่อเปนการพิทักษสิทธิและคุมครองผูรับบริการมิใหมีความเสี่ยงเกิดขึ้น
เมื่อเขามารับการบริการในโรงพยาบาล ดังนั้นหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับ
ตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร จึงมีความจําเปนที่จะตองนําการบริหารความเสี่ยงเขามาใชในการ
ปฏิบัติงาน เพื่อปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ เนื่องจากหนวยงานดังกลาวรับ
ผูใชบริการที่มีภาวะวิกฤต และกึ่งวิกฤต เปดใหบริการตลอด 24 ชั่วโมง มีความเรงดวนในการ
ใหบริการ ตลอดจนมีการนําเทคโนโลยีตาง ๆ เขามาชวยในการรักษาพยาบาล จึงทําใหมีผูใชบริการมี
โอกาสความเสี่ยงอันเนื่องมาจากการใหบริการสูงขึ้นดวย แตแนวคิดของการบริหารความเสี่ยงอยาง
เดียวนั้น ไมพอที่จะทําใหเกิดความสําเร็จได เนื่องจากเปนหนาที่รับผิดชอบของบุคลากรทุกคน จึงตอง
นําแนวคิดการบริหารแบบมีสวนรวมเขามาใชรวมดวย เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุด 
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3. การบริหารแบบมีสวนรวม 
 
ความหมายการบริหารแบบมีสวนรวม 

การบริหารแบบมีสวนรวม เปนสิ่งหนึ่งที่จะพัฒนาองคกรใหสําเร็จ เพราะทุกคนไดเขามามีสวน
รวมในการตัดสินใจในการเปลี่ยนแปลง (Robbins, 1998) เปนกระบวนการทํางานรวมกันระหวาง
ผูบังคับบัญชาและผูใตบังคับบัญชา ในการตั้งวัตถุประสงค และวางแผนที่จะทํางานใหสําเร็จ 
(Lussier, 1996) สอดคลองกับวัตถุประสงคขององคกรที่ตั้งไว เปนการเสริมพลังอํานาจใหแก
ผูใตบังคับบัญชา ทําใหมีอิสระในการทํางาน การริเร่ิมสรางสรรค มีกระบวนการตัดสินใจภายใต
วัตถุประสงคเดียวกัน (เกศแกว วิมนมาลา, 2538) จัดตั้งแนววิธีการทํางานรวมกัน (Griffin, 1999) นํา
ผลที่ไดมาประเมินรวมกัน โดยคํานึงถึงผลประโยชนของกลุม (ทัศนา แสวงศักดิ์, 2539) ผูบังคับบัญชา
จะเปนผูคอยการกํากับดูแลผูใตบังคับบัญชาไดแสดงบทบาทในการตัดสินใจการทํางานของกลุม
รวมกัน (Hilgert and Leonard, 1995) สมาชิกของกลุมที่ไดมีสวนรวมในการตัดสินใจตองยอมรับ
แผนงานและปฏิบัติตามภาระกิจที่กําหนด และมีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณหรือความรูสึกของ
การปฏิบัติงาน เพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงที่พึงประสงค (เนาวรัตน ศรีพงษพันธุกุล, 2536) 

 
แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับการบริหารแบบมีสวนรวม 

การบริหารแบบมีสวนรวมเปนศิลปะการบริหารอยางหนึ่งที่จะทําใหทุกคนในองคกรไดมีสวน
รวมในการแสดงความคิดเห็นในการทํางาน เปนการสรางแรงจูงใจ และดึงศักยภาพของบุคลากรที่มี
อยูไดนํามาใชในการทํางาน ทําใหเกิดความภาคภูมิใจในตนเองและผลงาน การบริหารแบบมีสวนรวม
จะทําใหการสื่อสารระหวางผูบังคับบัญชาและผูใตบังคับบัญชามีชองวางที่แคบลง   จากการ
ศึกษาวิจัยการบริหารแบบมีสวนรวมในยุคแรก ๆ พบวา การบริหารแบบมีสวนรวมสามารถที่จะเพิ่มทั้ง
ผลผลิตและขวัญกําลังใจในการทํางานกับบุคคลากรในองคกร และตอมายังพบวาสามารถที่จะ
นําไปใชไดในทุกองคกร ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลใน
การทํางาน (Anthony, 1978)  
 
 การบริหารแบบมสีวนรวมจึงเปนการกระจายอํานาจจากผูบริหารลงมายังผูใตบังคับบัญชาให
มีอํานาจในการตัดสินใจมากขึ้น ลักษณะการบริหารแบบมีสวนรวมตามแนวความคิดของ Swanburg 
(1996) นั้นจะใหทุกคนเขามามีสวนรวมมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได โดยการเขามามีสวนรวมนัน้จะตอง
เขามาดวยความเต็มในมิใชถูกบังคับ และการบริหารแบบมีสวนรวมจะตองประกอบดวย  

1. ความไววางใจซึ่งกันและกนั  (trust) เปนพื้นฐานที่สําคัญของการบริหารแบบมีสวนรวม 
เพราะบุคลากรที่ไดรับความไววางใจจะมีความพรอมในการทํางานที่รับผิดชอบ และสามารถควบคุม
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การทํางานไดดวยตนเอง ทําใหผูบังคับบัญชาสามารถถายทอดงานใหมากที่สุดเทาที่จะมากได และ
ผูบังคับบัญชาเปนเพียงผูที่คอยสนับสนุนชวยเหลือ เอื้ออํานวยความสะดวก ใหงานมีความสมบูรณ
ตามแผนที่กําหนดไว อยางเชนในป 1996 บริษัทโมโตโรลา ประเทศสหรัฐอเมริกา ไดนํา      แนวคิด
พื้นฐานของความไววางใจมาใชในการบริหารงานที่วา   1) พนักงานมีความรูในเนื้อหางานของตนเอง
มากกวาคนอื่น 2) พนักงานจะรับผิดชอบงานของตนเองถางานนั้นมีความเหมาะสมกับตนเอง 3) 
พนักงานทุกระดับจะมีระดับสติปญญา มุมมองทัศนคติ และความคิดริเริมสรางสรรคในการทํางาน 

2.ความยึดมั่นผูกพัน (Commitment) ผูบังคับบัญชาที่ใหการสนับสนุนและเปนพี่เล่ียง กระตุน
พัฒนาทักษะการทํางานใหแกผูใตบังคับบัญชา ทําใหผูใตบังคับบัญชาเกิดความมั่นใจในการทํางาน 
ประสบความสําเร็จ มีคุณคาในตนเอง และเกิดความยึดมั่นผูกพันธตอผูบังคับบัญชา ทําใหการ
ติดตอส่ือสารมีความสะดวกราบรื่น สิ่งเหลานี้จะทําใหผูใตบังคับบัญชาเขามามีสวนรวมในการ 
ตัดสินใจมากขึ้น  

3. การกําหนดเปาหมายและวัตถุประสงค ( Goal and objective) การที่คนมาทํางานอยูรวมกนั
นั้นยอม จะเกิดความขัดแยง ดังนั้นจะตองมีการกําหนดเปาหมายและวัตถุประสงคในการทํางาน
รวมกันที่ชัดเจน โดยสอดคลองกับนโยบายขององคกร 

4. การมีอิสระในการทํางาน (Autonomy) การที่ผูบังคับบัญชาเปนผูที่คอยกํากับดูแลให
ผูใตบังคับบัญชาทํางานตามเปาหมายและวัตถุประสงครวมกันทําใหผูใตบังคับบัญชานั้นมีอิสระใน
การทํางาน มีอิสระในการตัดสินใจตามงานที่ไดรับมอบหมายและตามคุณสมบัติและความรูของ
ตนเอง 

 
จะเห็นไดวาการบริหารแบบมีสวนรวมมีขอไดเปรียบในการบริหารงาน เชน มีความไววางใจใน

การทํางาน เพิ่มความผูกพันธและเจตคติที่ดีในการทํางาน มีความพึงพอใจในการทํางาน เพิ่มความ
รับผิดชอบ เกิดแนวคิดใหม ๆ ที่จะพัฒนางาน ลดการขาดงาน การลาออก  ลดคาใชจาย เปนตน แต
อยางไรก็ตามการบริหารแบบมีสวนรวมนั้นก็ยังมีขอดอยเนื่องจากขาดความรูในกระบวนการบริหาร
แบบมีสวนรวม ทําใหไมประสบความสําเร็จ ใชเงินมาก หาผูรับผิดชอบไมได ระดับผูบริหารและ
ผูใตบังคับบัญชาไมรวมมือ เปนตน 
 

เกศแกว วิมนมาลา (2538) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางการบริหารแบบมีสวนรวมกับ
เสรีภาพทางวิชาการของอาจารยพยาบาลในสถานศึกษาพยาบาล ผลการวิจัยพบวา อาจารยพยาบาลมี
การรับรูวาการบริหารแบบมีสวนรวมและเสรีภาพทางวิชาการในสถานศึกษาพยาบาลในระดับปาน
กลาง การบริหารแบบมีสวนรวมและเสรีภาพทางวิชาการของอาจารยพยาบาลในสถานศึกษา
พยาบาลมีความสัมพันธกันทางบวกในระดับสูง และสุภาพร รอดถนอม (2542) ศึกษาความสัมพันธ
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ระหวางภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง และการบริหารแบบมีสวนรวมของผูอํานวยการวิทยาลัยพยาบาล
กับประสิทธิผล องคการตามการรับรูของอาจารยพยาบาล วิทยาลัยพยาบาล สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ผลการวิจัยพบวา ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับ
ประสิทธิผลองคการ สวนการบริหารแบบมีสวนรวมมีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางกับ
ประสิทธิผลองคการ  

 
จากงานวิจัยดังกลาวเปนสิ่งสนับสนุนวาการบริหารแบบมีสวนรวมสามารถที่จะเพิ่มประสิทธิภาพ

การทํางาน และประสิทธิผลขององคได เนื่องจากผูบังคับบัญชานั้นจะมีการกระจายอํานาจของตนเองไป
ยังผูที่อยูใตบังคับบัญชา ทําใหทกุคนไดมีสวนรวมในกระบวนการตัดสินใจ การแกปญหาการทํางาน
ในรูปแบบกิจกรรมตาง ๆ เปนแรงจูงใจในการทํางานที่จะทําใหเกิดความคิดที่เปนอิสระ เกิดความคิด
ริเ ร่ิมสรางสรรค  การตัดสินใจและแกปญหา  ผูบังคับบัญชาจะเปนเพียงผูที่คอยกํากับดูแล
ผูใตบังคับบัญชาปฏิบัติงานหรือดําเนินงานภายใตวัตถุประสงคขององคกร และเปนผูที่คอยผลักดัน
ความสําเร็จ ผูใตบังคับบัญชาจะรูสึกมีคุณคาและความสําคัญตอองคกร เสมือนวาตนเองไดเปนสวน
หนึ่งที่จะผลักดันใหองคกรเกิดความสําเร็จ (Likert, 1961: Robert, Irving and Massarik, 1961 อางถึงใน 
สุภาพร รอดถนอม, 2542) การบริหารแบบมีสวนรวมที่ประสบความสําเร็จนั้นจะเกิดผลประโยชนทั้งตอ
องคกร การบริหารจัดการและบุคลากร (Australian Institute of Management, 1991) 

1. ผลประโยชนดานองคกร (Organizational benefits) การบริหารแบบมีสวนรวมจะทําใหมี
ความยืดหยุนในการทํางาน การพัฒนาองคกรมีประสิทธิภาพ ไดใชความสามารถของทรัพยากรบุคคล
ไดตามความชํานาญ ทําใหเพิ่มผลผลิต คุณภาพ และการเติบโตขององคกร เพิ่มประสิทธิภาพและ
คุณคาของการสื่อสารในองคกร ทําใหสามารถทํางานไดตามวัตถุประสงคขององคกรไดเปนอยางดี 
เปนการเพิ่มประสิทธิภาพเมื่อมีการนําเทคโนโลยีใหม ๆ เขามาใช ทําใหสามารถปรับตัวกับส่ิงที่เขามา
ใหมไดอยางรวดเร็ว 

2. ผลประโยชนดานการบริหารจัดการ (Managerial benefits) บุคลกรมีความรูสึกที่ทํางาน
ประสบความสําเร็จทําใหพัฒนาคุณภาพชีวิตการทํางาน มีความกาวหนาในสายงานที่ขึ้นอยูกับ
คุณสมบัติของคุณความดี ความสามารถ ความชํานาญ มากกวาระบบอาวุโส มีระบบการสนับสนุน
จากบุคลากร เกิดความคิดริเร่ิมสรางสรรคในทีมงาน และบรรยากาศองคกรมีความเครียดต่ํา แกไขขอ
ขัดแยงไดงายขึ้น 

3. ผลประโยชนดานบุคลากร (Employee benefits) บุคลากรมีความพึงพอใจในงาน ความ
ภาคภูมิใจในความสําเร็จ มีระดับการควบคุมชีวิตการทํางานของตนเองเพิ่มข้ึน และมีโอกาสทํางานที่
ตนเองมีความพึงพอใจเพิ่มมากขึ้น 
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ดังนั้นหนวยงานดานองคกรสุขภาพซึ่งเปนหนวยงานที่มีความสลับซับซอน และมีการ
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลาทั้งปจจัยภายในและปจจัยภายนอกองคกร ปจจัยสวนบุคคล การบริหารแบบ
มี    สวนรวม จึงเปนการบริหารแบบหนึ่งที่นํามาใชเพื่อเพิ่มคุณภาพการบริการและความเปนมืออาชีพ 
เพื่อจะกําหนดวัตถุประสงคในการทํางานรวมกัน การตัดสินใจรวมกัน การแกปญหารวมกัน ตลอดจน
การมีสวนรวมในการเปลี่ยนแปลงขององคกร โดยมีการฝกอบรมใหบุคลากรทุกระดับไดเขาใจถึง
ปรัชญาของการบริหารแบบมีสวนรวม ระบบของการฝกอบรมจะสงผลทําใหรูสึกวามีความมั่นคงใน
การทํางาน  ผูบริหารพรอมที่จะปรับเปลี่ยนบทบาทและลดทอนอํานาจลงไปใหผูใตบังคับบัญชา และ
ผูใตบังคับบัญชาก็มีความพรอมที่จะรับผิดชอบมากขึ้น ทําใหองคกรมีลักษณะที่แบนราบลง ทําใหการ
สื่อสารมีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น ทุกคนมีอิสระในการทํางานและมีการทํางานที่ชัดเจน สิ่งเหลานี้จะ
ทําใหเกิดการสรางนวัตกรรมใหมในการทํางานเนื่องจาก บุคลากรมีการยอมรับและมีพันธกิจรวมกัน มี
ความมั่นคงและความปลอดภัยในการทํางาน สรางความทาทาย และพึงพอใจในงาน Bowes (2001) ได
เสนอรูปแบบของการบริหารแบบมีสวนรวมไว เพื่อเปนแนวทางในการนําไปใชในหนวยงาน โดยใช
ศักยภาพของบุคลากรที่มีอยูไดมีความเขาใจและแนวทางในการดําเนินงานขององคกร ทําใหบุคลากร
เกิดความไววางใจ มีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น รูปแบบที่เสนอนั้นประกอบดวย 1) ใชรูปแบบ
การบริหารแบบมีสวนรวมมากําหนดวิสัยทัศนของการทํางาน 2) ใหทุกคนไดมีสวนรวมในการสราง
แนวทางการทํางาน และ3) จัดตั้งทีมแกปญหา เพื่อเปนพี่เลี้ยง ผูติดตามดูแล และประเมินผล แกไข
การทํางานเมื่อมีปญหาเกิดขึ้น และเฝาระวังติดตามผลงานตามแนวทางการทํางานที่สรางขึ้น 
นอกจากนี้ Likert, 1961 อางถึงใน สุภาพร รอดถนอม (2542) ยังไดสรุปสาระสําคัญของการบริหาร
แบบมีสวนรวมไวดังนี้ 

1. ผูบังคับบัญชารับฟงความคิดเห็นและขอเสนอแนะของผูใตบังคับบัญชา เปดโอกาสใหได
พูดคุยถึงปญหากับตนเองได โดยทั้งสองฝายจะตองยอมรับนับถือและมีความไววางใจกัน 

2. ผูบังคับบัญชากระตุนจูงใจผูอยูใตบังคับบัญชาใหเกิดกําลังใจในการทํางาน ใหผูรวมงานเขามา
มีสวนรวมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการบริหารในองคกร กระตุนใหเกิดทัศนคติในการเกื้อกูลองคกร นํา
องคกรไปสูเปาหมายที่กําหนดไว  

3. ระบบการสื่อสารภายในองคกรมีความคลองตัว เปนไปโดยอิสระในแนวดิ่งและแนวราบ ขาวสาร
ภายในองคกรมีความถูกตองเพียงพอ เชื่อถือได 

4. ผูบังคับบัญชาและผูใตบังคับบัญชา มีปฏิกิริยาโตตอบกันอยางเปดเผย และโดยกวางขวาง
เกี่ยวกับเปาหมายขององคกร การปฏิบัติงานและกิจกรรมตาง ๆ ภายในองคกร 

5. การตัดสินใจตาง ๆ กระทําโดยกลุมในทุกระดับขององคกร 
6. เปดโอกาสใหกลุมเขามามีสวนรวมในการกําหนดเปาหมายการดําเนินงาน ทั้งนี้เพื่อใหบรรลุ

เปาหมายมากขึ้น และถูกตองตามความประสงคอยางแทจริง 
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7. การควบคุมงานมีลักษณะกระจายไปในกลุมผูรวมงานใหมีการควบคุมกันเอง และเนนเรื่อง
การแกปญหาเปนหลัก หลีกเลี่ยงการควบคุมดวยวิธีการตําหนิ หรือดุวากลาว 

8. ผูบังคับบัญชาเห็นความสําคัญของการพัฒนาผูใตบังคับบัญชาโดยการฝกอบรม เพื่อใหการ
ทํางานมีผลงานสูงสุด และสําเร็จตามเปาหมาย 
 
 จะเห็นวาหัวใจสําคัญของการบริหารความเสี่ยงแบบมีสวนรวม คือการใหบุคลากรทุกคนใน
หนวยงานมีความตระหนักและใหความสําคัญของความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงาน 
รวมกันสรางแนวคิดและหลักการในการทํางาน ข้ันตอน/วิธีการทํางาน การแสดงบทบาทหนาที่ของ
ตนเองในการมีสวนรวมการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกบัผูใชบริการ โดยยึดหลักการมีสวนรวมของทุก
คนที่เกี่ยวของกับการทํางานโดยหัวหนาพยาบาลจะตองมีความไววางในลูกนอง เพื่อใหเกิดพันธะ
ผูกพันธพรอมที่จะทํางานเพื่อองคกร   โดยจะตองรวมกันคิด รวมกันตัดสินใจ รวมกันวางแผน รวม
ดําเนินการ และรวมกันประเมินผลการดําเนินงานในเรื่องของความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ มี
เคารพในการแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันของบุคลากรผูรวมงานทุกคน เพื่อเปนการเปดโอกาสให
เกิดการเรียนรูรวมกันในงานที่มีความสอดคลองกับสถานการณ สามารถนําไปปฏิบัติไดจริงมุงเนน
กระบวนการ  เรียนรูรวมกัน เพื่อใหเกิดการพัฒนาการบริหารความเสี่ยง อีกทั้งการบริหารแบบมีสวน
รวมนั้นสามารถที่จะทําใหบุคลากรทุกคนไดรวมกันแสดงความคิดเห็น เพื่อหาแนวทางในการรวมกัน
ทํางาน ตามนโยบายขององคกรที่ตั้งไว เปนการบริหารแบบหนึ่งที่ควรนํามาใชรวมกับการบริหารความ
เสี่ยงของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เพื่อเอ้ืออํานวยใหเกิดแนวทางการทํางานรวมกันที่ชัดเจน 
เนื่องจากบุคลากรทุกคนไดรวมกันคิด และเห็นวามีความเหมาะสมกับหนวยงานและจํานวนบุคลากรที่มี
อยู ทําใหเกิดความพึงพอใจในงาน มีความรูสึกเปนเจาของ และเปนสวนหนึ่งขององคกรที่จะทําใหเกิดการ
พัฒนาคุณภาพการบริการ ในการปองกันและลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผูใชบริการ  จึงมีความจําเปน
ที่จะตองพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยง ที่พัฒนาขึ้นจะตองบุคลากรทุกคนไดมีสวนรวมในการ
รับผิดชอบในการทํางานรวมกัน 
 
4. การพัฒนารูปการบริหารความเสี่ยงในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปนดานแรกของโรงพยาบาล ที่เปดบริการตลอด 24 ชั่วโมง
ใหบริการผูใชบริการในภาวะฉุกเฉินและวิกฤต เจ็บปวยกระทันหันตองไดรับการชวยเหลือในทันที ทํา
ใหบุคลากรของหนวยงานจะตองเผชิญกบัปญหาตาง ๆ ที่เรงดวน ไมสามารถกําหนดสถานการณได 
ตองใชการตัดสินใจอยางรวดเร็วและมีวิจารณญาณ เพื่อที่จะชวยเหลือผูใชบริการไดอยางมี
ประสิทธิภาพ รวมทั้งผูใชบริการมีความตองการและความคาดหวังจากการไดรับบริการที่สูง ทําให
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจึงเปนหนวยงานหนึ่งในโรงพยาบาลที่มีความเสี่ยงสูง (Wilson, 1999; 
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Uibel and Klein, 1994) โดยเฉพาะในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร เนื่องจาก
เปนโรงพยาบาลที่ใหการดูแลรักษาที่มีความสลับซับซอนดวยทีมเจาหนาที่ทางสุขภาพที่มีความ
ชํานาญ จึงทําใหความคาดหวังของผูใชบริการนั้นสูงดวย ดังนั้นบุคลากรในหนวยงานนี้จะตองมีความ
ชํานาญในการประเมิน และคัดกรองผูปวยฉุกเฉิน เพื่อใหการรักษาพยาบาลเบื้องตน และการรักษา
ตอเนื่องที่เหมาะสม ปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนในผูใชบริการ รวมทั้งจะตองใหความรวมมือในการ
ชวยแพทยตรวจรักษา ปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย มีการติดตอประสานงานกับทีมสุขภาพอื่น 
ๆ รับและสงผูปวยเพื่อการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง   (หทัยรัตน โชคชัยธนากุล, 2543)  

 
 รวมทั้งในภาวะปจจุบันหนวยงานทางดานสุขภาพไดประสบกับปญหาในดานจํานวนเจาหนาที่

ไมเพียงพอกับความตองการของผูใชบริการเนื่องจากไมมีนโยบายที่จะเพิ่มจํานวนบุคลากร บุคลากรที่
เร่ิมปฏิบัติงานใหมมีความรู ความชํานาญและประสบการณที่ยังไมเพียงพอ แตทางกลับกันนั้นพบวา   
แนวทางในการทํางานและการดูแลผูใชบริการกลับมีความยากและสลับซับซอนมากยิ่งขึ้น ผูใชบริการ
มีความคาดหวังที่สูงขึ้น การสื่อสารที่ขาดตกบกพรอง การเพิกเฉยหรือละเลยการปฏิบัติงานของ
บุคลากร การสูญเสียดานทรัพยสินหรือชีวิตของผูใชบริการ การบริการที่ลาชา ส่ิงเหลานี้ลวนกอใหเกิด
ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการใหบริการพยาบาลทั้งสิ้น จนบางครั้งอาจนําไปสูการรองเรียนได 
(Diamond, 1995) พยาบาลจึงตองมีความกระตือรือรน พัฒนาความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยภาวะ
ฉุกเฉินอยูตลอดเวลาเพื่อใหทันตอความรูที่พัฒนาขึ้นอยางตอเนื่อง จะตองสามารถสังเกตและวิเคราะห
ความผิดปกติที่เกิดขึ้นไดทันที มีการทํางานที่ประสานกันเปนทีมและเปนระบบ จัดเตรียมสิ่งของ
อุปกรณตาง ๆ ใหมีความพรอมอยูตลอดเวลา เพื่อที่จะปฏิบัติงานไดอยางรวดเร็ว ใหความชวยเหลือ
ผูใชบริการอยางเต็มความสามารถ สัมผัสผูใชบริการดวยความเต็มใจและใหคําแนะนําผูใชบริการและ
ญาติไดอยางถูกตองชัดเจน นอกจากนั้นพยาบาลจะตองมีความรูและเขาใจวิธีที่จะปฏิบัติในกรณีที่
เกี่ยวของกับกฎหมายดวย (Luise, 1970 อางถึงใน หทัยรัตน โชคชัยธนากุล, 2543) ซึ่งการกระทํา
ดังกลาวนั้นเปนวิธีที่จะปองกันมิใหเกิดความเสี่ยงกับผูใชบบริการได ดังนั้นถาไดมีการพัฒนารูปแบบ
การบริหารความเสี่ยง สรางแนวทางในการเฝาระวังและติดตามอยางตอเนื่องอยางชัดเจน ก็จะเพิ่ม
คุณภาพการบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินไดดียิ่งขึ้น  

 
 จากการทบทวนวรรณกรรมนั้นยังไมมีการสรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ

ผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แตการศึกษาสวนใหญนั้นจะเปนการสรางมาตรฐาน
ทางการพยาบาลของผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ซึ่งการสรางมาตรฐานนั้นจะเปนการประกันคุณภาพ
อยางหนึ่งที่แสดงใหเห็นวาผูรับบริการจะตองไดรับการบริการตามมาตรฐานที่สรางไว ซึ่งเปนดานตรง
ขามกับการบริหารความเสี่ยงที่มุงเนนมิใหผูใชบริการเกิดความเสี่ยงหรือความสูญเสียเกิดขึ้นจากการ
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รับบริการ แตขอมูลพื้นฐานนั้นสามารถที่จะใชรวมกันได เพราะความเสี่ยงและการสูญเสียที่เกิดขึ้นนั้น
ยอมมาจากการรักษาพยาบาลที่ไมไดมาตรฐานนั่นเอง ดังเชน กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข 
(2542) ไดมีการพัฒนาและกําหนดมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลการบริการผูปวยอุบัติเหตุและ 
ฉุกเฉินขึ้น ดานการคัดกรองผูปวย การประเมินปญหาและการแกไขภาวะฉุกเฉิน การสงเสริมความสุข
สบายของผูปวย การสงตอการรักษา และการใหขอมูลและการเคารพสิทธิ์ผูปวย (รายละเอียดอยูใน
ภาคผนวก ง หนา (147-154)  หรือการสรางมาตรฐานการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินของ    
จุรีวัฒน คงทอง (2538)  ไดสรางมาตรฐานการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉกุเฉิน ที่สรางขึ้นจากแนวคิด 
การสรางมาตรฐานของกองการพยาบาล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ของ เมสัน (Mason) และ
ของ St. Mary Medical Center Department of Emergency Medical โดยนําไปใชในงานผูปวยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลนครศรีธรรมราช ประชากรคือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินจํานวน 26 คน ทําการพยาบาลผูปวยที่มีปญหาฉุกเฉิน 5 กลุมคือ ปญหาของการหยุด
หายใจและหัวใจหยุดเตน และตองการการชวยฟนคืนชีพ ปญหาฉุกเฉินของระบบการหายใจ ปญหา
ฉุกเฉินของระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต ปญหาฉุกเฉินของสมองและไขสันหลัง และปญหาของ
กระดูกหักและขอเคลื่อน ปญหาละ 8 คน รวมผูปวย 40 คน พบวา ภายหลังการใชมาตรฐานการ
พยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน คาคะแนนเฉลี่ยกิจกรรมดังกลาวสูงขึ้นกวากอนนํามาตรฐานมาใช   

 
นอกจากนี้ หทัยรัตน โชคชัยธนากูล (2543) ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการประกันคุณภาพ

บริการพยาบาลที่มีตอความพึงพอใจของผูปวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลราชวิถี โดยสราง
มาตรฐานการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ตามแนวคิด FANCAPS ของ Selfridge and 
Shea, 1994 ซึ่งประกอบดวยมาตรฐานการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินทั้งหมด 10 มาตรฐาน 
สําหรับกิจกรรมพยาบาล 7 ดาน ในแตละดานมีองคประกอบยอยในเชิงมาตรฐานวิชาชีพของพยาบาล
อุบัติเหตุและฉุกเฉินตามที่ ENA (Emergency Nursing Association) ไดกําหนดไวในป ค.ศ. 1983 
และใชกระบวนการพยาบาลในการสรางมาตรฐานเชิงกระบวนการ และมาตรฐานเชิงผลลพัธ แตจาก
การศึกษาครั้งนี้พบวา กอนและหลังการใชโปรแกรมประกันคุณภาพบริการพยาบาล ความพึงพอใจ
ของผูปวยไมมีความแตกตางกัน 
 

จากงานวิจัยแสดงใหเห็นวาคุณภาพนั้นเปนสิ่งที่จําเปนสําหรับในยุคปจจุบัน ที่เปนยุคของการ
แขงขัน ทุกหนวยงานจะตองสรางสรรคสินคาและงานบริการอยางมีคุณภาพ โดยเฉพาะงานบริการนั้น
ไมสามารถแสดงใหเห็นเปนรูปธรรมที่ชัดเจนได และผูใชบริการที่มารับบริการนั้นมีความคาดหวังที่
สูงขึ้นจากการไดรับบริการ ตองการความสะดวกสบาย และรวดเร็ว การดูแลที่เปนมิตร (Marilyn and 
others, 2001) การเปลี่ยนแปลงสิ่งเหลานี้เองทําใหเกิดชองวางหรือความเสี่ยงจากการใหบริการใน
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หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจนบางครั้งนําไปสูการรองเรียนและการฟองรองได เนื่องจากไมได
ปฏิบัติตามแนวทางที่องคกร หรือมาตรฐานวิชาชีพไดจัดทําไว จึงทําใหเกิดความไมเหมาะสมในการให
การพยาบาล ถึงแมการรองเรียนที่เกิดจากการใหบริการทางพยาบาลยังมีนอย แตก็มีแนวโนมที่สูงขึ้น 
แตละเหตุการณก็จะนําความสูญเสียตอพยาบาล และองคกรได จากการรวบรวมคดีการฟองรอง
ทางดานการปฏิบัติการพยาบาลในสหรัฐอเมริกาสามารถจําแนกไดออกเปน 4 ลักษณะ คือ 1) การ
ดูแลรักษาพยาบาล (Treatment) 2) การสื่อสาร (Communication) 3) การใหยา (Medication) 3) 
การเฝาระวังติดตาม การสังเกต และการควบคุมกํากับดูแล (Monitoring, observing, and 
supervising)       ( Aiken and Catalang, 1994 )  

 
ดังนั้นในป ค.ศ.2001 Joint Commission on Accredit of Healthcare Organization ไดเสนอ     

มาตรฐานเพื่อเพิ่มความปลอดภัยใหแกผูใชบริการที่เขามารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาล
จะตองมีการจัดทําโปรแกรมที่ตองประกอบดวย 

1. จัดใหหนวยงานหรือมีผูรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการบริหารความเสี่ยง เพื่อลดและปองกัน
ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผูรับบริการ เชน หนวยงานบริหารความเสี่ยง ผูจัดการความเสี่ยง  

 2. กิจกรรมการบริหารความเสี่ยงจะตองมีระบุไดอยางชัดเจน วาอะไรคือความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น และจะตองนํามาพิจารณาเพื่อหาแนวทางลดและปองกันความเสี่ยง 

3. ทุกคนในองคกรสุขภาพจะตองมีสวนรวมกับกิจกรรมการบริหารความเสี่ยง 
4. จะตองมีการแกไขปญหาหรือวิเคราะหความเสี่ยงที่เกิดขึ้นทันที 
5. มีระบบการรายงานที่ชัดเจนเมื่อมีความผิดพลาดเกิดขึ้น 
6.กระบวนการแกปญหานั้นจะตองสืบคนถึงสาเหตุที่แทจริงของเหตุการณ เพื่อที่จะไดหา

แนวทางในการปองกันมิใหเกิดขึ้นตอไป 
7.มีระบบการสนับสนุนที่ชัดเจนใหแกบุคลากรมีสวนเกี่ยวของกับปญหาความเสี่ยงที่เกิด

ขึ้นกับผูใชบริการ 
8. มีการจัดทํารายงานความเสี่ยงประจําป เพื่อดูผลของการจัดการความเสี่ยงวาเปนอยางไร 
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นอกจากนั้นยังไดทําการรวบรวมสถิติเร่ืองความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานของ
โรงพยาบาลตาง ๆ ในสหรัฐอเมริกา ชวงระหวางเดือนมกราคม 1995-มิถุนายน 2001 (JCAHO,2001)
พบวา ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการนั้นมีดังนี้ 

 
 

  ความเส่ียงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ  จํานวน (ราย) 
ผูปวยฆาตัวตาย 194 
ภาวะแทรกซอนระหวางผาตัดและหลังผาตัด 163 
ใหยาผิดพลาด 142 
ผาตัดผิดที่ 131 
ไดรับการรักษาชา 62 
เสียชีวิตหรือบาดเจ็บจากการไดถูกผูกรัด 58 
พลัดตกหกลม 43 
ถูกลอบทําราย/ถูกขมขืน/ทํารายผูอื่น 41 
ผูปวยหนี 27 
คลอดเสียชีวิต/ทารกสูญเสียอวัยวะ 34 
ใหเลือดและสารน้ําผิดพลาด 27 
ไฟไหม 11 
การลักขโมยเด็ก 23 
บาดเจ็บจากการใชเครื่องมือทางการแพทย 16 
ไดรับบาดเจ็บหรือเสียชีวิตจากการใชเครื่องชวยหายใจ 13 
มารดาเสียชีวิต 18 
เสียชีวิตระหวางการยายผูปวย 13 
เสียชีวิตระบบสาธารณูปโภคใชการไมได 13 
ภาวะแทรกซอนจากการดมยา 7 
ติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล 7 
ภาวะแทรกซอนจากการลางไต 4 
ผูปวยในไดรับยาเกินขนาด 9 
ผูปวยทํารายตนเอง 4 
สาเหตุอื่น ๆ  68 
รวม 1,128 

 ตารางที่ 2 ความเสี่ยงที่เกิดกับผูใชบริการในโรงพยาบาล 
แหลงที่มา: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2001  
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สําหรับประเทศไทยนั้นไดมีการศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการเชนกัน เชน การพัฒนา
ระบบการบริหารความเสี่ยงของหอผูปวยโรงพยาบาลหาดใหญ จังหวัดสงขลา ซึ่งพบวามีความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นไดแก การไดรับยา/สารน้ํา/เลือดผิด การใหการพยาบาลผิดคน การเกิดอุบัติเหตุจากการ
ปฏิบัติงานของเจาหนาที่ การเกิดแผลกดทับ ระดับ 2-4 การกลับเขามารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาล
โดยไมไดวางแผน การเกิดขอรองเรียน การติดเชื้อในโรงพยาบาล การหนีกลับ และการตกเตียง/ลื่นลม 
(สาลี บุญศรีรัตน; กัลยาณี เกื้อกอพรม และนฤมล อนุมาศ , 2544)   

 
จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศและตางประเทศ จึงสรุปความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ

ผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินไดดังตอไปนี้ 
1. การไดรับยา/เลือด/สารน้ํา ผิดพลาด 
2. การไดรับบาดเจ็บจากการถูกผูกมัด 
3. การตกเตียง/ลื่นหกลม 
4.การไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการใชเคร่ืองมือและอุปกรณทางการแพทยที่ไมถูกวิธี 

หรืออุปกรณและเครื่องมือทางการแพทยชํารุด  
5. การถูกทํารายรางกายจากผูใชบริการคนอื่น เชน ผูใชบริการที่เมาสุราอาละวาด 

ผูใชบริการที่มีภาวะคลุมคลั่ง 
6. การไดรับการรักษาพยาบาลผิดคน 
7. การติดเชื้อจากการดูแลรักษาพยาบาล (Cross infection) 
8. การหนีไปจากหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
9. การละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเลือกปฏิบัติตอผูใชบริการ 
10.การละเมิดสิทธิผูปวยในดานการใหขอมูลที่ไมเพียงพอตอการตัดสินใจสําหรับการ

รักษาพยาบาล 
11. การละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเปดเผยขอมูลสวนบุคคล 
12. ไดรับการรักษาลาชา 

 
จากที่กลาวมาขั้นตน การพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงจึงเปนสิ่งจําเปนที่จะตองนํามาใช

โดยเฉพาะอยางยิ่งในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเพราะเปนหนวยงานที่เปนระบบเปด มีความเสี่ยง
ที่เกิดจากการใหบริการอยูตลอดเวลา แตอยางไรก็ตามตองใหบริการที่ดีและมีคุณภาพตอบสนอง
ความตองการของผูใชบริการได นอกจากนี้กระแสของสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปในเรื่องของการเฝาระวัง
การควบคุมคุณภาพการบริการ การรับรองคุณภาพการบริการ ความเหมาะสมในเรื่องของคา
รักษาพยาบาล การควบคุมเกี่ยวกับมาตรฐานวิชาชีพ รวมทั้งปญหาทางดานกฎหมาย โดยเฉพาะ
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อยางยิ่งการทํางานที่ไมไดตามมาตรฐาน จะทําใหเกิดความเสี่ยงตาง ๆ แตความเสี่ยงจะสามารถที่จะ
ลดและปองกันได โดยที่ทุกคนในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจะตองจัดใหมีกิจกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงรวมกับแนวคิดของการบริหารแบบมีสวนรวม โดยที่บุคลากรทุกคนเขามารวมกําหนด
เปาหมายการทํางานรวมกัน มีกิจกรรมที่ครอบคลุมทั้งการรายงาน การสะทอนขอมูล การจัดทํา
ฐานขอมูล กิจกรรมของคณะกรรมการ การฝกอบรม การทบทวนความรู การมีสวนรวมของเจาหนาที่ 
การสนับสนุนของ   ผูประกอบวิชาชีพ  (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2542) ส่ิงที่สําคัญนั้นหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินจะตองมีการกําหนดนโยบาย ข้ันตอนการปฏิบัติงานโดยระบุไวเปนลายลักษณอักษร มีการ
กําหนดวัตถุประสงค หนาที่ความรับผิดชอบ ตลอดจนกฎระเบียบของบุคลากรประจําหนวยงาน (สุวิณี 
วิวัฒนวานิช, 2534) ในเรื่องการบริหารความเสี่ยง  

 
การที่จะไดมาซึ่ง รูปแบบของการบริหารความเสี่ยงในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน               

โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร จําเปนตองอาศัยกระบวนการพัฒนาที่รัดกุม และมี
กรอบแนวคิดที่ชัดเจน ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงเปนการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยง โดยใช     
แนวคิดการบริหารความเสี่ยงของ Wilson (1999) และแนวคิดของการบริหารแบบมีสวนรวม ดวย
เทคนิคการสนทนากลุม โดยมีรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน มีองคประกอบในลักษณะดังตอไปนี้ 
 1. บุคลากรรวมกนักาํหนดนโยบาย วัตถุประสงคของการบริหารความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการในหนวยงานอุบตัิเหตุและฉุกเฉนิ 
 2. บุคลากรรวมกันจัดโครงสรางคณะกรรมการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 3.บุคลากรรวมกันวางแผนการทาํงานตามกระบวนการบริหารความเสี่ยงทีป่ระกอบดวย 
กระบวนการบริหารความเสีย่ง 4 ขั้นตอน คือการคนหาความเสีย่ง การวิเคราะหความเสี่ยง การจัดการ
ความเสีย่ง  และการประเมินผลความเสี่ยง โดยที่แตละขั้นตอนของกระบวนการบริหารความเสี่ยง
จะตองมีการระบุ บุคลากรผูรับผิดชอบ ระยะเวลาการทาํงาน และวิธปีฏิบัติ  
 4. ดําเนินงานตามแผนที่วางไว  
 5. บุคลากรรวมกันประเมินผลความเสีย่ง 
  
 นอกจากนี้เมื่อไดรูปแบบการบริหารความเสี่ยงแลว ยังตองมีการทดสอบวารูปแบบการบริหาร
ความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นมีความเปนไปไดในการนําไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครอีกดวย 
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กรอบแนวคิดสําหรับงานวิจัย 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เหมาะสมใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
ประกอบดวย 
1. นโยบายการบริหารความเสี่ยง 
2. วัตถุประสงคการบริหารความเสี่ยง 
3. ผูรับผิดชอบรูปแบบการบริหารความเสี่ยง 
4.     กระบวนการบริหารความเสี่ยง 

ประกอบดวย  4 ขั้นตอน คือ 
4.1การคนหาความเสี่ ย ง  โดยที่

บุคลากรรวมกันตัดสินใจ  ระบุวิธีการคนหา
ความเส่ียง ระยะเวลาทํางาน  และรวมกัน
ตั ด สิ น ใ จ เ ลื อ กบุ ค ล า ก ร ใ ห รั บ ผิ ด ช อบ
ดําเนินการคนหาความเสี่ยง 

4.2 การวิเคราะหความเสี่ยง 
บุ ค ล า ก ร ทุ ก คน ร ว ม กั น กํ า ห นดบุ ค ค ล
ผูรับผิดชอบในการจัดลําดับความสําคัญของ
ความเสี่ยงในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
และดําเนินการจัดลําดับความเสี่ยงตามวิธีการ
ที่กําหนด 

4.3 การจัดการความเสี่ยง บุคลากร
ทุกคนรวมกันเลือกวิธีการจัดการความเสี่ยง
เพื่อปองกันและลดความเสี่ยงและกําหนด
ผูรับผิดชอบดําเนินการจัดการความเสี่ยง 

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
ประเมินผลความเสี่ยงและกําหนดผูรับผิดชอบ
ดําเนินการประเมินผล 

ความเปนไปไดใน
การใชรูปแบบ 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 การวิจัยพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยง หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ             
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงค 2 ประการคือ 1) เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร      
2)ประเมินความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน   โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร แบงการวิจัยออกเปน 2 ระยะ คือ 1) ระยะการ
พัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
รัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 2) ระยะการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความ
เสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้แบงออกเปน 3 กลุม คือ 

กลุมที่ 1 กลุมตัวอยางในการศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 8 แหง ไดมาจากการเลือกตามคุณสมบัติอยาง
เจาะจง โดยกําหนดคุณสมบัติไวดังนี้คือ 

1.  จบการศกึษาระดับปริญญาตรีสาขาพยาบาลศาสตร 
2. ดํารงตําแหนงเปนหัวหนาหอผูปวยหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 

กรุงเทพมหานคร 
ในกรณีที่หัวหนาหอผูปวยไมสามารถใหการสัมภาษณได ผูวิจัยไดกําหนดใหหัวหนาหอผูปวยเปน

ผูเลือกตัวแทนสําหรับการสัมภาษณ โดยกําหนดคุณสมบัติไวดังนี้ คือ 
1.    จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาพยาบาลศาสตร 
2. มีประสบการณการทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 

กรุงเทพมหานคร ตั้งแต 5 ป ข้ึนไป 
กลุมตัวอยางในการศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน    

โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครครั้งนี้ ประกอบดวย หัวหนาหอผูปวยจํานวน 2 คน และ
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ตั้งแต 5 ป ขึ้นไป จํานวน 6 คน รวมทั้งหมดเปน 8 คน  
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กลุมที่ 2 กลุมตัวอยางในการทําสนทนากลุม ประกอบดวย   
1. กลุมตัวอยางในการสนทนากลุมคร้ังที่ 1 ไดมาจากการเลือกตามคุณสมบัติอยางเจาะจง 

โดยกําหนดคุณสมบัติไวเหมือนกลุมตัวอยางที่ 1 ประกอบดวย หัวหนาพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและ      
ฉุกเฉิน จํานวน 2 คน (เปนบุคคลเดิมจากกลุมที่ 1)  และพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณทํางานใน
หนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 5 ปข้ึนไป จํานวน 5 คน (เปนบุคคลเดิมจากกลุมที่ 1 จํานวน 3 คน) รวมเปน 
7 คน ดังมีรายละเอียดของผูเขารวมสนทนากลุมดังตอไปนี้ 

 
 2. กลุมตัวอยางในการสนทนากลุมคร้ังที่ 2 ไดมาจากการเลือกตามคุณสมบัติอยางเจาะจง 
โดยกําหนดคุณสมบัติไวดังนี้คอื 

1. จบการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป 
 2. มีประสบการณการทํางานทางดานการบริหารความเสี่ยง การบริหารการพยาบาล         

การบริหารโรงพยาบาล อยางนอย 1 อยาง หรือมีผลงานวิชาการทางดานการบริหารความเสี่ยง การบริหาร
ทางการพยาบาล หรือการบริหารโรงพยาบาลตีพิมพเผยแพรอยางนอย 1 เร่ือง กลุมตัวอยางกลุมนี้
ประกอบดวย  

1. นกัวิชาการดานการบริหารความเสี่ยง 1 คน 
       2. นักวิชาการดานการบริหารทางการพยาบาล 5 คน 
       3. นักวิชาการดานการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล 2 คน  
 

3.  กลุมตัวอยางในการสนทนากลุมคร้ังที่ 3 ไดมาจากการเลือกตามคุณสมบัติอยางเจาะจง
จากผูเขารวมสนทนากลุมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 ประกอบดวย 

1. หัวหนาพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2 คน  
2.  พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 5 ปขึ้นไป 2คน   
3.   นักวิชาการดานการบริหารทางการพยาบาล 3 คน  

                   4.   นักวิชาการดานการบริหารความเสี่ยง 1 คน 
  
 กลุมที่ 3 กลุมตัวอยางในการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใช
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร  ประชากรคือ 
พยาบาลวิชาชีพ หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร   
สุมตัวอยางโดยวิธีการเลือกตัวอยางตามความสะดวก (Convenient sampling) ประกอบดวย พยาบาล
วิชาชีพทั้งหมด หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 31 คน   
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เครื่องมือและการสรางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย 2 ชุด ไดแก 
เครื่องมือชุดที่ 1 แบบสัมภาษณความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เปนแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึ้นเองโดย    

1. ศึกษาและทบทวนเอกสาร ตํารา และวรรณกรรมอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
กับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ทั้งในและตางประเทศ 
 2. สรางแบบสอบถามแบบกึ่งโครงสราง เปนขอคําถามปลายปดจํานวน 12 ขอ ประกอบดวย
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน คือ 1) ผูใชบริการไดรับยา/เลือด
และสารน้ําผิดพลาด 2) ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการถูกผูกมัด 3) ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม 4)
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูก
วิธี หรือใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 5) ผูใชบริการถูกทํารายจากผูใชบริการคนอื่น 
เชน ผูใชบริการที่เมาสุราอาละวาดผูใชบริการที่คลุมคล่ัง 6) ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน 7) 
ผูใชบริการเกิดการติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล (Cross infection) 8) ผูใชบริการหนีไปจากหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 9) ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเลือกปฏิบัติ 10) ผูใชบริการถูก
ละเมิดสิทธิผูปวยในดานการไดรับขอมูลที่ไมเพียงพอตอการตัดสินใจสําหรับการรักษาพยาบาล       
11) ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเปดเผยขอมูลสวนบุคคล 12) ผูใชบริการไดรับการ
รักษาพยาบาลลาชา    และขอคําถามปลายเปดที่ เกี่ยวของกับความเสี่ยงอื่น  ๆ  ที่ เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการจํานวน 3 ขอ รวมเปนทั้งหมด 15 ขอ  
 แตละขอคําถามจะประเมิน 2 ดานคือ 1) ความถี่ของการเกิดความเสี่ยง และ  2) ระดับ
ความสําคัญของความเสี่ยง โดยที่ 
 2.1 ดานความถี่ของความเสี่ยงที่เกิดขึ้น ใหเลือกตอบตามขอเท็จจริงที่เกิดขึ้น 5 ตัวเลือก  
ประกอบดวย เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน และอื่น ๆ  
 2.2   ดานระดบัความสาํคัญของความเสีย่ง ใหเลือกเปนมาตรประมาณคา  5 ระดับ 
ประกอบดวย มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย และนอยที่สดุ 

ตัวอยางแบบสัมภาษณ ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน        
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 

ผูใชบริการไดรับยา/เลือด และสารน้าํผิดพลาด 
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อื่นๆ 
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ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

 
 (รายละเอียดเครื่องมือชุดที่ 1 อยูในภาคผนวก ข หนา 130-135)   
   3. ตรวจสอบแบบสัมภาษณความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดยอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อปรับ
สํานวน ภาษา และความครอบคลุมของเนื้อหาความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 
เครื่องมือชุดที่ 2 แบบสอบถามความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เปน
แบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง 
   
 สรางขอคําถามโดยนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น จากการทําสนทนากลุม 3 คร้ัง 
มากําหนดเปนกรอบแบบสอบถามนี้ ประกอบดวย ขอคําถามรวมทั้งหมด 104 ขอ แบงเปน 5 รายดานคือ 
 1. ความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานบุคลากรผูรับผิดชอบ
และบทบาทหนาที่ จํานวน 21 ขอ  
 2. ความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการคนหาความเสี่ยง 
จํานวน 19 ขอ 
 3. ความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการวิเคราะหความ
เสี่ยง จํานวน 3 ขอ  
 4. ความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครไปใช ดานวิธีการจัดการ
ความเสี่ยง จํานวน 58 ขอ  
 5. ความเปนไปไดในการนาํรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึน้กับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบตัิเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครดานการประเมินผลจํานวน 
3 ขอ 
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 ลักษณะแบบสอบถามเปนขอคําถามเปนแบบมาตรประมาณคา ใหเลือกประมาณคา  5 ระดับ 
จาก 5-1 (มากที่สุด-นอยที่สุด) โดยคะแนนมีความหมาย ดังนี้ 

คะแนนเทากับ 5 หมายถึง รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชมากที่สุด 
คะแนนเทากับ 4 หมายถึง รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชมาก 

     คะแนนเทากับ 3 หมายถึง รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชปานกลาง 
  คะแนนเทากับ 2 หมายถึง รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชนอย 
     คะแนนเทากับ 1 หมายถึง รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชนอยที่สุด 
     
 การคิดคะแนน 

คะแนนรวมสูง หมายความวา รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นมีความเปนไปไดในการ
นําไปใชมาก 

  
คะแนนรวมต่ํา หมายความวา รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นมีความเปนไปไดในการ
นําไปใชนอย 

 
การตัดสินความเปนไปไดในการนําไปใช กําหนดโดยผูวิจัยตามที่ ครอนบาซ และ สเต็ก (อางถึงใน 

รัตนะ บัวสนธ, 2540) ไดเสนอแนะไววา เกณฑที่ใชในการประเมินโครงการ ควรกําหนดโดยผูรับผิดชอบ  
โครงการ และใชสําหรับประเมินโครงการณนั้น ๆ เนื่องจากมุงหวังวารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิด
ข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  ที่
พัฒนาข้ึนสามารถนําไปใชไดอยางแท  และการบริหารความเสี่ยงที่ศึกษาเกี่ยวของกับบริการทางดานการ
พยาบาลซึ่งเปนการกระทําตอรางกายมนุษย พยาบาลจึงตองปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการใหมากที่สุด ดังนั้นผูวิจัยจึงกําหนดเกณฑในการตัดสินความเปนไปไดในการนํารูปแบบการ
บริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นไปใชที่ระดับมากขึ้นไป ซึ่งก็คือตองมีคะแนนมากกวารอยละ 80  
 
 เนื่องจากรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร นี้พัฒนาขึ้นโดยการทําสนทนากลุมทั้งหมด 3 ครั้ง ซึ่ง
ประกอบดวยผูที่มีความรูและประสบการณในเร่ืองนี้โดยตรง จึงถือไดวาแบบสอบถามนี้มีความตรงตาม 
เนื้อหา 
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  สําหรับในดานความเหมาะสมดานสํานวน และภาษาตรวจสอบโดยพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 1 ทาน และอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  
  
  สวนความเที่ยงของแบบสอบถามความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
ในกลุมตัวอยางพบวา สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) มีคา .98   
 
วิธีการดําเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้แบงการดําเนินการวิจัยออกเปน 2 ระยะ 

1. ระยะการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  
 2.  ระยะการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไป
ใช 
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  

 
1. ระยะการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  ประกอบดวย
 การศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และการสรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 
 1.1 การศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
รัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
    1.1.1ศึกษาและทบทวนเอกสาร ตํารา วารสาร งานวิจัยที่เกี่ยวของกับความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการ และแนวทางในการวิเคราะหความเสี่ยง เพื่อจัดทําเปนแบบสัมภาษณความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
    1.1.2. ทําหนังสือขออนุญาตสัมภาษณหัวหนาพยาบาลและ/หรือพยาบาลวิชาชีพที่มี
ประสบการณทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตั้งแต 5 ปข้ึนไป เกี่ยวกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร จากคณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร
ทั้ง  8 แหง   
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     1.1.3 เมื่อไดรับอนุญาตแลวผูวิจัยติดตอหัวหนาพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน           
โรงพยาบาลทั้ง 8 แหง ทางโทรศัพท เพื่อขอนัดวันและเวลาในการสัมภาษณ ซึ่งขึ้นอยูกับความสะดวก
ของผูใหสัมภาษณ 
    1.1.4  ผูวิจัยนําแบบแบบสัมภาษณความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและ       
ฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ไปสัมภาษณหัวหนาพยาบาลและ/หรือพยาบาล
วิชาชีพที่มีประสบการณทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตั้งแต 5 ปขึ้นไป โดยใชเวลาในการ
สัมภาษณคร้ังละ 45-60 นาท ีเร่ิมเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแต 24 ธันวาคม พ.ศ.2544-11 มกราคม พ.ศ. 2545 
รวมระยะเวลาเปน 3 สัปดาห  

         1.1.5 วิเคราะหขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณ พบวา ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน         โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูม ิกรุงเทพมหานคร มีทั้งสิ้น 12 เร่ือง ซึ่ง
เปนเรื่องที่เหมือนกับการทบทวนตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ สวนระดับความสําคัญของความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ แสดงไวใน     ตารางที่ 3 

     
ตารางที่ 3 ระดับความสําคัญของความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการหนวยงานอุบัติเหตุและ 

       ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 

 
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ 

ระดับความ 
สําคัญที่1 

ระดับความ 
สําคัญที่2 

ระดับความ 
สําคัญที่3 

ระดับความ 
สําคัญที่4 

1. ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด   X  
2. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการถูกผูกรัด X  X X 
3. ผูใชบริการตกเตียง/ลื่นหกลม   X X 
4.ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรือใชเครื่องมือ
และอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 

 
X 

  
X 

 
 

5. ผูใชบริการถูกทํารายจากผูใชบริการคนอื่น เชน ผูใชบริการที่
เมาสุราอาละวาดผูใชบริการที่คลุมคลั่ง 

X  X X 

6. ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน   X  
7.ผูใชบริการเกิดการติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล (Cross 
infection) 

  X  

8. ผูใชบริการหนีไปจากหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  X X X 
9. ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเลือกปฏิบัติ   X X 
10.ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการไดรับ ขอมูลที่ไม
เพียงพอตอการตัดสินใจสําหรับการรักษาพยาบาล 

  X X 

11. ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเปดเผยขอมูล
สวนบุคคล 

  X X 

12. ผูใชบริการไดรับการรักษาพยาบาลลาชา   X X 
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 1.2 การสรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีข้ันตอนดังนี้ 

         1.2.1 ศึกษาและทบทวนเอกสาร ตํารา วารสาร งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการบริหารความ
เสี่ยงตามกรอบแนวคิดของ Wilson (1999) แนวคิดของการบริหารแบบมีสวนรวม  
        1.2.2 ศึกษานาํขอมูลความเสี่ยงทีเ่กิดขึ้นกบัผูใชบริการ และการวิเคราะหระดบั
ความสาํคัญของความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการที่ไดจากการศึกษาความเสีย่งที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ
ในหนวยงานอบุัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 

     1.2.3 สรางเปนรางรูปแบบการบริหารความเสีย่งที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ฉบับที่ 1 ซึ่งมีองคประกอบดังนี ้ 

  1.2.3.1  นโยบาย 
  1.2.3.2 วัตถุประสงค 
  1.2.3.3 โครงสรางคณะกรรมการ 
  1.2.3.4 บทบาทหนาที่ของคณะกรรมการ 
  1.2.3.5 ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ 12 เร่ือง  
 1.2.3.6 กระบวนการบริหารความเสี่ยง 4 ขั้นตอน คือ การคนหาความเสี่ยง การวิเคราะห 

ความเสี่ยง วิธีการจัดการความเสี่ยง และการประเมินผล 
 
รางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้ไดรับการตรวจสอบโดยอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธดาน

ความถูกตองของสํานวนภาษา และเนื้อหาที่เกี่ยวของกับการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ 
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เพื่อใชในการ
ประกอบการสนทนากลุมคร้ังที่ 1 และครั้งที่ 2 

       1.2.4 การสนทนากลุมครั้งที่ 1  
     จัดทําสนทนากลุมคร้ังที่ 1 ในวันที่ 5 มีนาคม พ.ศ.2545 เวลา10.00น.-12.30น. ที่คณะพยาบาล

ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดย 
          1.2.4.1 ผูวิจัยติดตอขอความรวมมือผูเขารวมสนทนากลุมคร้ังที่ 1 ไดแก หัวหนาหอผูปวย

และพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณทํางานตั้งแต 5 ปข้ึนไปหนวยงานอุบัตเิหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรฐั
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครทางโทรศัพท พรอมทั้งนัดหมายวันเวลา และสถานที่สําหรับการจัดสนทนา 

     1.2.4.2 ขอหนังสือขออนุมัติบุคลากรเขารวมสนทนากลุม จากคณะพยาบาลศาสตร จุฬา  
ลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงหัวหนาหนวยงานตนสังกัดของผูเขารวมทําสนทนากลุม  

     1.2.4.3 ผูวิจัยจัดสงเอกสารประกอบดวย โครงรางวิทยานิพนธ และรางรูปแบบการบริหาร
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
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กรุงเทพมหานคร ฉบับที่ 1 ใหแกผูเขารวมสนทนากลุมลวงหนา 1 สัปดาห เพื่อใหผูเขารวมสนทนากลุม
ไดมีเวลาในการศึกษารายละเอียดที่เกี่ยวของกับการทําสนทนากลุม  

1.2.4.4 ดําเนินการสนทนากลุม โดยผูวิจัยเปนนํากลุม ผูจดบันทึกการสนทนา 2 คน และผู
คอยอํานวยความสะดวกใหแกผูสนทนากลุม 1 คน    

1.2.4.5 ขอเสนอแนะและขอคิดเห็นจากการทําสนทนากลุมคร้ังที่ 1 มีดังนี้ 
     1.2.4.5.1 ในสวนของคํานําใหปรับรางรูปแบบใหมีความเฉพาะกับผูใชบริการที่เปน
ผูปวยนอก เนื่องจากหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมิไดติดตามดูแลผูใชบริการหลังกลับบานไปแลว 
       1.2.4.5.2   ดานนโยบายปรับใหสั้นและมีความกระชบัข้ึน 
      1.2.4.5.3 ปรับการเขียนวัตถุประสงคของการบริหารความเสีย่ง ใหเฉพาะเจาะจง
กับการใหบริการทางการพยาบาล 
     1.2.4.5.4 ปรับรายละเอียดขั้นตอนของการปฏิบัติใหเหมาะสมยิง่ขึน้ ไดแก  

                        - ในการรายงานอุบัติการณ เมื่อมีเหตุการณเกิดขึ้นนั้นผูที่เห็นเหตุการณ
จะตองเปนผูบันทึก หัวหนาเวรจะเปนผูอานทบทวนรายงาน แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติม และชี้แจงการ
ลดความเสี่ยงที่ไดทําไปแลว เพื่อนําเสนอตอหัวหนางาน  

                     - การคนหาความเสี่ยงจากการทบทวนเวชระเบียนนั้นในสภาพความเปน
ควรทบทวนเฉพาะเวชระเบียนของผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิด 
                     -  ควรเพิ่มการบนัทกึเปนลายลกัษณอักษรในกรณีที่เปนคาํรองเรียนทาง
โทรศัพท และจากคําบอกเลาของผูใชบริการ  
   - การจัดการความเสีย่งที่เสนอไว 12 เร่ืองนัน้ ในเรื่องของผูใชบริการถูก
ผูใชบริการคนอื่นทําราย ไดเสนอแนวทางโดยการซักซอมสถานการณจําลอง แตผูเขารวมสนทนา
กลุมใหขอคิดเห็นวาเปนไปไมไดในทางปฏิบัติ แตควรมีการจัดทําคูมือเพื่อเปนแนวทางในการ
ทํางานเมื่อผูใชบริการถูกผูใชบริการคนอื่นทาํราย  

1.2.5  จัดทําสนทนากลุมครั้งที่ 2 ในวันที่ 8 มีนาคม พ.ศ.2545 เวลา13.00น.-15.30น. ที่คณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดยผูวิจัยติดตอขอความรวมมือผูเขารวมสนทนากลุมครั้งที่ 2 
ไดแก นักวิชาการดานการบริหารความเสี่ยง ดานการบริหารทางการพยาบาล และดานการบริหาร
โรงพยาบาล ทางโทรศัพท พรอมทั้งนัดหมายวันเวลา และสถานที่สําหรับการจัดสนทนา  

   1.2.5.1ขอหนังสือขออนุมัติบุคลากรเขารวมสนทนากลุม จากคณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงหัวหนาหนวยงานตนสังกัดของผูเขารวมทําสนทนากลุม  

   1.2.5.2 ผูวิจัยจัดสงเอกสารประกอบดวย โครงรางวิทยานิพนธ และรางรูปแบบการบริหาร
ความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
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กรุงเทพมหานคร ฉบับที่ 1 ใหแกผูเขารวมสนทนากลุมลวงหนา 1 สัปดาห เพื่อใหผูเขารวมสนทนากลุม
ไดมีเวลาในการศึกษารายละเอียดที่เกี่ยวของกับการทําสนทนากลุม 

   1.2.5.3 ดําเนินการสนทนากลุม โดยผูวิจัยเปนนํากลุม ผูจดบันทึกการสนทนา 2 คน และผู
คอยอํานวยความสะดวกใหแกผูสนทนากลุม 1 คน    

        1.2.5.4 ขอเสนอแนะและขอคิดเห็นจากการทําสนทนากลุมคร้ังที่ 2 มีดังนี้ 
     - ในดานของการบรหิารแบบมีสวนรวมเรือ่งความเสี่ยงจะตองคํานงึถงึเรื่องความลับของ

ขอมูล ดังนัน้ผูรับผิดชอบเปนประธานกรรมการควรเปนหัวหนาหอผูปวยเนื่องจากเปนผูรับผิดชอบตามสาย
งาน 

     -   การสรางรูปแบบตองคํานึงถงึแตกตางของหนวยงานหรือโรงพยาบาลแตละแหง 
                       -  แนะนาํใหคงไวเฉพาะความเสีย่งที่เกี่ยวเนื่องจากการใหบริการทางการพยาบาลใน
หองอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยตรง และเสนอตัดความเสี่ยงออก 7 ขอ คอื ขอที5่, และขอที่  7-12 ความ
เสี่ยงที่คงไวคอื 1)ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด 2)ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการ
ผูกมัด 3) ผูใชบริการตกเตยีง/ลื่นหกลม 4)ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการทีพ่ยาบาลใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชาํรุด 5) 
ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน           

        1.2.5.5 ผูวิจัยนําขอคิดและขอเสนอแนะ ที่ไดจากการทําสนทนากลุมทั้ง 2 คร้ัง มาปรับราง
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ฉบับที่ 2 ดังนี้  

    ก.  ปรับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการใหเหลือเฉพาะ 5 เร่ือง ซึ่งเปนความเสี่ยงอัน
เนื่องมาจากใหการพยาบาล โดยความเสี่ยงทั้ง 5 เร่ืองนั้นจากการวิเคราะหและจัดลําดับความเสีย่งทีไ่ดจาก
การสัมภาษณพบวา 

              - ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด อยูในระดับความสําคัญที่ 3 
            - ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด อยูในระดับความสําคัญที่ 1,3 และ4 
            - ผูใชบริการตกเตียง/ลื่นหกลม อยูในระดับความสําคัญที่ 3 และ4 
            - ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณ

ทางการแพทยไมถูกวิธ ีหรือใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด อยูในระดับความสําคัญที่ 1 
และ 3 

              - ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน อยูในระดับความสําคัญที่ 3  
ดังนั้นผูวิจัยจึงมิไดตัดความเสี่ยงเรื่องใดออก เนื่องจากความเสี่ยงที่มีระดับความสําคัญระดับที่ 3 

ขึ้นไปนั้นเปนระดับที่หนวยงานจะตองมีการกําหนดมาตรฐานในการทํางานเพื่อปองกันความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการ 
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                ข. ปรับกิจกรรมในแตละขั้นตอนของการบริหารความเสีย่งใหมคีวามสอดคลองกับกิจกรรม
การใหบริการทางการพยาบาล โดยจัดหมวดหมูใหเหน็การทํางานที่เปนรูปธรรมชัดเจน  

           ค. ปรับนโยบายใหกระชับและชัดเจนขึ้น 
          ง. ปรับวัตถุประสงคใหเฉพาะเจาะจงกับการใหบริการทางการพยาบาล 

           จ. แบงผูรับผิดชอบออกเปน 2 ลักษณะคือ คณะกรรมการ และบุคลากรในหนวยงาน
ปฏิบัติในระหวางการทาํหนาที่ในเวรที่รับผดิชอบ 

          ฉ. กระบวนการบรหิารความเสีย่ง 4 ขั้นตอน คือ การคนหาความเสี่ยง การวิเคราะหความ
เสี่ยง วิธกีารจดัการความเสี่ยง และการประเมินผล ปรับกิจกรรมในแตละขั้นตอนโดยกาํหนดลักษณะการ
ทํางาน ระยะเวลา วัตถุประสงค และลักษณะกิจกรรม 

1.2.6 นํารางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้น (ฉบับที่ 2) เสนออาจารยที่ปรึกษา
วิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความถูกตองของสํานวนภาษา และเนื้อหาที่เกี่ยวของกับการบริหารความ
เสี่ยงที่ เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร และปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ กอนนํามาใชเปน
เอกสารประกอบการสนทนากลุมคร้ังที่ 3  

1.2.7 จัดทําสนทนากลุมคร้ังที่ 3 ในวนัที ่24 มิถนุายน พ.ศ.2545 เวลา10.00น.-12.30น. ที่คณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั โดยผูวิจัยติดตอขอความรวมมือผูเขารวมสนทนากลุมคร้ังที่ 3 
ทางโทรศพัท ไดแก ผูรวมสนทนากลุมจากครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 จํานวน 8 คน พรอมทัง้นดัหมายวนัเวลา 
และสถานที่สําหรับการจัดสนทนา  

       1.2.7.1 ขอหนังสือขออนุมัติบุคลากรเขารวมสนทนากลุม จากคณะพยาบาลศาสตร               
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงหัวหนาหนวยงานตนสังกัดของผูเขารวมทําสนทนากลุม  

  1.2.7.2 ผูวิจัยจัดสงเอกสารประกอบดวย โครงรางวิทยานิพนธ และรางรูปแบบการบริหารความ
เสี่ยงที่ เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ฉบับที่ 2 ใหแกผูเขารวมสนทนากลุมลวงหนา 1 สัปดาห เพื่อใหผูเขารวมสนทนากลุม
ไดมีเวลาในการศึกษารายละเอียดที่เกี่ยวของกับการทําสนทนากลุม 

     1.2.7.3 ขอเสนอแนะและขอคิดเห็นจากการทําสนทนากลุมคร้ังที่ 2 มีดังนี้ 
            - ในดานของการวิเคราะหความเสี่ยงนั้นควรใหคําจาํกัดความของความรุนแรงของ

เหตุการณใหชดัเจน เพื่อทีจ่ะไดวิเคราะหความเสีย่งไดอยางถูกตอง 
                 - การแตงตั้งตําแหนงตาง ๆ ในคณะกรรมการควรกําหนดแตงตั้งตามความอาวุโส 

หรือสายงานบังคับบัญชาของหนวยงานแตละแหงที่มีการกําหนดไว เนื่องจากเรื่องของความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นนั้นเปนปญหาที่ไมตองการใหมีการเผยแพรของเหตุการณ และถือวาเปนการบริหารแบบมีสวน
รวม เพราะทุกคนมีบทบาทและหนาที่ที่จะตองปฏิบัติตามแตละเวรแลว  
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          - เสนอเพิ่มการคนหาความเสี่ยงโดยใหเจาหนาที่ทําบัตรคําเกี่ยวกับความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการ เปนวิธีการหนึ่งในการสํารวจ/สัมภาษณ ที่สะดวกและงายตอการนําไปปฏิบัติ 

                - สวนดานการประเมินผล ควรเพิ่มวาถาความเสี่ยงลดลงจะทําอยางไร /ความเสี่ยง
ไมลดลงจะทําอยางไร  
     1.2.7.4 ผูวิจัยนําขอคิดและขอเสนอแนะ ที่ไดจากการทําสนทนากลุมครั้งท่ี 3 มาพัฒนาเปน
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร (รายละเอียดอยูในหนา 58-93) 

2.18. นํารางรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้น เสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อ
ตรวจสอบความถูกตองของสํานวนภาษา และเนื้อหาที่เกี่ยวของกับการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และปรับปรุง
แกไขตามคําแนะนําของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ กอนนําไปทดลองใชที่หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ            
โรงพยาบาลตํารวจ 
 
2. ระยะการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใช  
 1. ขอหนังสือขอความอนุเคราะหในการทดลองใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  จากคณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูบังคบัการโรงพยาบาลตํารวจ เพื่อขอความอนุเคราะหใน
การทดลองใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุโรงพยาบาลตํารวจ  
 2. ผูวิจัยติดตอเพื่อขอเขาพบหัวหนาพยาบาลหองฉุกเฉินและอุบตัิเหตุ โรงพยาบาลตํารวจเพื่อ   
ชี้แจงรายละเอียดของการวิจัย แนะนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และแนวทางในการดําเนินงานการ
ทดลองใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยง 
 3. ผูวิจัยแนะนําตัว ชี้แจงรายละเอียดของการวิจัย นําเสนอรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิด
ข้ึนกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร         
ที่หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจทั้งหมด 5 ครั้ง โดยพยาบาลทุกคนไดรับฟงคําชี้แจงเกี่ยวกับ
การวิจัยและวิธีการใชรูปแบบคนละ  1 ครั้ง ๆ ละ 2 ชั่วโมง ดังมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
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วัน-เดือน-ป เวลา จํานวนผูเขาฟง (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. ผูวิจัยนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและ      
ฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เปนระยะเวลา 4 สัปดาห ในระหวางนั้นให            
คําปรึกษา และแนะนําเกี่ยวกับการใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยงทั้งหมด 10 คร้ัง ๆ ละ 2 ชั่วโมง  เวรเชา 
4 คร้ัง เวรบาย 5 ครั้ง และเวรดึก 1 ครั้ง ดังมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 
 

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

10 สังเกตการปฏิบัติงานจริงและเปนที่ปรึกษาปญหาการใชรูปแบบ  1 ส.ค. 2545 18.00-20.00น. 
 
 

 5. หลังจากไดทดลองใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เปนระยะเวลา 4 สัปดาห ผูวิจัยขอ
ความรวมมือจากพยาบาลหองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ ในการตอบแบบสอบถามความ
เปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเส่ียงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร โดยผูวิจัยนําแบบสอบถามฯ ไปแจกดวยตนเอง 
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และ ขอความรวมมือใหประธานกรรมการบริหารความเสี่ยง รวบรวมแบบสอบถามคืนภายใน 1 
สัปดาห 
 6. ผูวิจัยไปรับมอบแบบสอบถามดวยตนเองที่หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ แตไม
ครบทั้งหมดในครั้งแรก ผูวิจัยจึงนัดวันและเวลาเพื่อรับแบบสอบถามเพิ่มเติมอีก 2 คร้ัง รวมใชเวลาในการ
เก็บแบบสอบถามทั้งหมด 2 สัปดาห  รวบรวมแบบสอบถามไดทั้งหมด 31 ชุด คิดเปน รอยละ 100   ดังมี
รายละเอียดดังนี้ 
 

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

 
 7. นําผลแบบสอบถามความเหมาะสมในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ไปใช ที่ได
ไปวิเคราะหขอมูล (รายละเอียดอยูในตารางที่ 4-10) 
 
การวิเคราะหขอมูล 

นําขอมูลที่รวบรวมไดมาวิเคราะหขอมูลตามระเบียบวิธีทางสถิติโดยใชคอมพิวเตอรโปรแกรม
สําเร็จรูป SPSS-9.0 (Statistical Package for the Social Science Version 9.0) ดังนี้ 

1.     วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลโดยใชสถิติคาความถี่ และรอยละ 
            2.   วิเคราะหความเปนไปไดของการนํารูปแบบการบริหารความเสีย่งที่เกดิข้ึนกับผูใชบริการไป
ใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ รายดานและรายรวมใชสถิติคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และการผานเกณฑรอยละ 80 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

 การวิจัยพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยง หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงค เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และประเมิน
ความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน           
โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร การวิจัยแบงออกเปน 2 ระยะ คือ 1) ระยะการพัฒนา         
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ        
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 2) ระยะการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่
พัฒนาขึ้นไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร              
ผลการวิจัยแบงนําเสนอเปน 3 ตอน ตามลําดับดังนี้ 
 ตอนที่ 1   ผลของการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดกับผูใชบริการ ในหนวยงานอบุตัเิหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร (แสดงดังหนาที่  59-92) 
  ตอนที่ 2   ขอมูลสวนบุคคล แสดงดังตารางที่ 4 
 ตอนที่3 ผลการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดกับผูใชบริการ
ไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉกุเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ แสดงดังตารางที่ 5-10 
  
ตอนที่ 1 ผลของการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ หนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  
 รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่ เกิดขึ้นกับผูใชบริการ  หนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นครอบคลุมความเสี่ยงอันเนื่องมาจากการ
ใหบริการ   ทางการพยาบาล 5 เร่ือง ไดแก 

1. ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด  
2. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด  
3. ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม  
4. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเคร่ืองมือและอุปกรณทางการ

แพทยไมถูกวิธี หรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด  
5. ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน  
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 องคประกอบของรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ หนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีดังนี้ นโยบายการบริหารความเสี่ยง  

1. วัตถุประสงคการบริหารความเสี่ยง 
2. ผูใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยง ประกอบดวย ผูรับผิดชอบในรูปแบบคณะกรรมการที่มี

โครงสรางของคณะกรรมการคือ ประธานกรรมการ รองประธานกรรมการ เลขานุการ และ
กรรมการ และผูรับผิดชอบในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ รวมทั้งบทบาทและหนาที่
ของแตละคน  

3. กิจกรรมของกระบวนการบริหารความเสี่ยง  4 ขั้นตอน  ไดแก  
3.1 การคนหาความเสี่ยง  
3.2 การวิเคราะหความเสี่ยง  
3.3 การวิธีการจัดการความเสี่ยง  
3.4 การประเมินผล  

 โดยที่ในแตละกิจกรรมจะกําหนดลักษณะการทํางาน ระยะเวลา วัตถุประสงค และลักษณะกิจกรรม  
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รูปภาพที ่2  รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉนิ       

โรงพยาบาลรฐั ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พฒันาขึ้น 
 

นโยบาย 

วัตถุประสงค 

เลือกต้ังคณะกรรมการ 
บริหารความเสี่ยง
หนวยงานอุบัติเหตุและ

กําหนดกิจกรรม 
ผูรับผิดชอบ 

ระยะเวลาดําเนินการ 

การคนหาความเสี่ยง 

การวิเคราะหความเสี่ยง 

วิธีการจัดการความเสี่ยง 

การประเมินผล ความเสี่ยง 
ไมลดลง 

ความเสี่ยงลดลง 

พยาบาลทุกคนใน
หนวยงานอุบัติเหตุและ

คณะกรรมการ 

คณะกรรมการและพยาบาล
ที่ปฏิบัติหนาที่ในแตละเวร 

คณะกรรมการ 

คณะกรรมการและพยาบาล
ที่ปฏิบัติหนาที่ในแตละเวร 

คณะกรรมการ 
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รูปแบบการบริหารความเสี่ยง 
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 
คํานํา 
 

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปนหนวยงานที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกับผูใชบริการที่สูง เนือ่งจาก
เปนระบบการใหบริการที่เรงดวน ผูใชบริการมีความคาดหวังตอการที่จะไดรับบริการอยาง รวดเร็วและ
มีคุณภาพ สิ่งหนึ่งที่จะทําใหเกิดการบริการที่มีคุณภาพคือ การใชระบบการบริหารความเสี่ยงเขามา
เพ่ือปองกันและลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นกับผูใชบริการ โดยบุคลากรของหนวยงานทุกคนจะตองมสีวน
รวมในการดําเนินงานปองกันความเสี่ยงหรือเหตุอันไมพึงประสงคที่อาจจะเกิดขึ้นกับผูใชบริการตลอด
กระบวนการใหบริการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 
สําหรับรูปแบบการบริหารความเสี่ยงฉบับนี้จะมีความเหมาะสมสําหรับหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตตยิภูมิ กรุงเทพมหานคร เทานั้นโดยครอบคลุมความเสี่ยง      ทั้งหมด 5 
เร่ือง ไดแก 
  1.  ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด  

2. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 
3. ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม 
4.ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณทางการ

แพทยไมถูกวิธี หรือใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 
5. ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน 

 
นโยบาย 
 การปองกันและลดความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นกับผูใชบริการนั้น บุคลากรทุกคนของหนวยงาน
จะตองมีสวนรวมรับผิดชอบงานบริหารความเสี่ยง มีแนวทางปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน      กอใหเกิด
การใหบริการที่ถูกตองเหมาะสม มีความปลอดภัย สอดคลองกับมาตรฐานวิชาชีพ และสรางความ
เชื่อมั่นตอการใหบริการ 
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วัตถุประสงค  
1. เพื่อเปนแนวทางบริหารความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
2. เพื่อใหบุคลากรทุกคนในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินไดมีสวนรวมในการบริหาร  ความ

เสี่ยงอันเนื่องมาจากการใหบริการทางการพยาบาลที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ   
 
ผูรับผิดชอบการบริหารความเสี่ยง 

 คือเจาหนาที่ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินทุกคน ที่เปนสมาชิกของคณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยการปฏิบัติงานจะแบงออกเปน 2 ลักษณะที่เกิดควบคู
กัน คือ 

1. ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการ หมายถึง บุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่
มีประสบการณการทํางานเปนพยาบาลหัวหนาเวรและไดรับเลือกจากบุคลากรภายในหนวยงานให
ดํารงตําแหนงเปนคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง คณะกรรมการจะตองมีการกําหนดวาระการประชมุ
อยางสม่ําเสมอตามความเหมาะสมของหนวยงานแตละแหง เพื่อรวมกันคนหาและระบุความเสี่ยง เฝา
ระวังความเสี่ยง กําหนดความรุนแรงของความเสี่ยงวาความเสี่ยงใดรุนแรง/ความเสี่ยงใดที่ไมรุนแรง 
เพื่อที่จะนําขอมูลจากการรายงานอุบัติการณและสรุปรายงาน      การเฝาระวังความเสี่ยงมาวิเคราะห
วางแผนสรรหาวิธีการดําเนินการหาทางปองกันและลดความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นกับผูใชบริการใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน กําหนดแนวทางการปฏิบัติงานที่เหมาะสมกับหนวยงาน มีการติดตามผล
การดําเนินการและผลลัพธเพื่อการแกไขปรับปรุงและมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง  กําหนดสายงานการ
รายงาน   ขอมูลความเสี่ยงที่เกิดขึ้น โครงสราง   คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงในหนวยงานอุบัตเิหตุ
และ     ฉุกเฉิน ประกอบดวย 

1. ประธานกรรมการ   จํานวน 1 ทาน   
  2. รองประธานกรรมการ             จํานวน 1 ทาน 

3. เลขานุการ   จํานวน 1 ทาน 
  4. กรรมการ   ตามความเหมาะสมของหนวยงานแตละแหง          
โดยแตละตําแหนงจะมีบทบาทและหนาที่ ดังตอไปนี้ 

1. ประธานกรรมการ เปนตําแหนงที่ไดรับการคัดเลือกจากบุคลากรในหนวยงาน หรืออาจมา
จากการแตงตั้งตามสายงานการบริหารความเสี่ยงของแตละโรงพยาบาลที่กําหนดไวชัดเจน มีอํานาจ
ในการตัดสินใจในเรื่องของการบริหารความเสี่ยงที่สามารถควบคุมไดในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
และรายงานความเสี่ยงตามสายงานระดับโรงพยาบาล ทําหนาที่ควบคุมและกําหนดวาระการประชุม  
กระตุนใหกรรมการทุกคนไดแสดงความคิดเห็น ในการพัฒนาการบริหารความเสี่ยงในหนวยงาน ติดตอ
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ประสานงานหนวยงานภายนอก เชน หนวยงานบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล หนวยงานประกัน
คุณภาพ  

2.รองประธานกรรมการ มีหนาที่เปนผูชวยประธานกรรมการ และปฏิบัติหนาที่แทนเมื่อ
ประธานกรรมการไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได 

3. เลขานุการ มีหนาที่บันทึกการประชุม สรุปผลการประชุม และรายงานผลการประชุมให
คณะกรรมการรับทราบภายในระยะเวลาที่คณะกรรมการรวมกันกําหนด พรอมเสนอวาระการประชุม
คร้ังตอไปใหแกประธานกรรมการ รับรายงานจากกรรมการเพื่อนําเสนอแกประธานกรรมการ  ติดตาม
คณะกรรมการในการประชุมครั้งตอไป 

4. กรรมการ  เขารวมประชุมตามวาระที่กําหนด เพื่อรวมแสดงความคิดเห็นของเรื่องการ
บริหารความเสี่ยง คอยควบคุมกํากับใหเปนไปตามแนวทางการบริหารความเสี่ยงที่กําหนดไว   
ถายทอดขอมูลเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยงไปยังบุคลากรอื่นในหนวยงานเพื่อใหปฏิบัติไปในแนวทาง
เดียวกัน 
  

2. การปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ หมายถึง การที่บุคลากรของ
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ซึ่งเปนสมาชิกของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ดําเนินการตาม
ขั้นตอนตาง ๆ ของการบริหารความเสี่ยงในระหวางที่ข้ึนปฏิบัติงานในแตละเวร  
 
 กระบวนการบริหารความเสี่ยง ประกอบดวย 4 ข้ันตอน 

1. การคนหาความเสี่ยง ประกอบดวยกิจกรรมตาง ๆ ดังตอไปนี ้
1.1 กิจกรรมการทบทวนรายงานอุบัติการณ 
1.2 กิจกรรมการทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพ ประกอบดวย 3 กิจกรรมยอย คือ 1)การรับ

มอบเวร 2) การตรวจเยี่ยมผูใชบริการและสิ่งแวดลอมภายในหอผูปวย 3) การทบทวน
เวชระเบียน 

1.3 กิจกรรมการทบทวนคํารองเรียนจากผูใชบริการ 
1.4 กจิกรรมการสํารวจ/การสัมภาษณในหนวยงาน 

2. การวิเคราะหความเสี่ยง 
3. วิธีการจัดการความเสี่ยง 5 เร่ือง ไดแก 

3.1 ผูใชบริการไดรับยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด  
3.2 ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 

      3.3  ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม 
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      3.4ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยไมถูกวิธี หรือใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 

       3.5 ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน 
4. การประเมินผล 

 
 การคนหาความเสี่ยง  
    คณะกรรมการรวมกันกําหนดวิธีการคนหาความเสี่ยงหรือเหตุอันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่เหมาะสมสําหรับหนวยงาน รวมทั้งกําหนดระยะเวลาใน
การคนหาความเสี่ยง บุคลากรผูรับผิดชอบในการคนหาความเสี่ยง ซึ่งสามารถทําไดจาก กิจกรรม
ดังตอไปนี้ 
 

1. กิจกรรมการทบทวนรายงานอุบัติการณ  
ลักษณะการทํางาน:   ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
ระยะเวลา:    คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกําหนด 
วัตถุประสงค: เพื่อรวบรวมขอมูลจากรายงานอุบัติการณทีเ่กิดข้ึนในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน 
ลักษณะกิจกรรม: ประชุมคณะกรรมการเพื่อรวบรวมขอมูลรายงานอุบัติการณทั้งหมดที่เกดิข้ึน 
 
 2.  กิจกรรมการทบทวนโดยเพื่อนรวมวิชาชีพ (Peer review) คือการระบุปญหา
ความเสี่ยงของผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ประกอบดวย 3 กิจกรรมยอย 

2.1 กิจกรรมการรับมอบเวร  
ลักษณะการทํางาน:  ปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค:  เพื่อแจงปญหาความเสี่ยงของผูใชบริการใหแกเจาหนาที่ในเวรตอไป 
ลักษณะกิจกรรม:    เจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานอยูในเวรจะตองรับผิดชอบในการรวบรวมขอมูลและระบุ
ความเสี่ยงของผูใชบริการ เพื่อรายงานกับพยาบาลหัวหนาเวร และพยาบาลหัวหนาเวรจะเปนผูรายงาน
ความเสี่ยงของผูใชบริการทั้งหมดใหแกเจาหนาที่ที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไป พรอมทั้งเปดโอกาสให      
ซักถามขอมูลความเสี่ยงของผูใชบริการแตละรายเพิ่มเติม ถาไดขอมูลไมเพียงพอขณะที่ทําการรับ มอบเวร 

 
           2.2  กิจกรรมการตรวจเยี่ยมผูใชบริการและสิ่งแวดลอมภายในหอผูปวย 

ลักษณะการทํางาน:  ปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค:  1. เพื่อประเมินและระบุความเสี่ยงของผูใชบริการกอนรับมอบเวร 
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  2. เพื่อตรวจสภาพความเรียบรอยของสิ่งแวดลอม และวัสดุอุปกรณภายในหอ
ผูปวย รวมทั้งเอกสารที่เกี่ยวของกับผูใชบริการ 

ลักษณะกิจกรรม:  เจาหนาที่ที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปเดินตรวจเยี่ยมผูใชบริการที่เตียง และ
ตรวจสภาพความเรียบรอยของหอผูปวยทั้งหมด ความพรอมของเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย การ
บันทึกเอกสารที่เกี่ยวของกับผูใชบริการทั้งหมด ถายังไมเรียบรอยจะตองใหเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานอยูในเวร
ดําเนินการใหเรียบรอยกอนที่จะหมดการปฏิบัติหนาที่ในเวรนั้น 
 
  2.3   กิจกรรมการทบทวนเวชระเบียน (patient review records) 
ลักษณะการทํางาน:   ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
ระยะเวลา:        คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกําหนด  
วัตถุประสงค:  1. เพื่อรวมกันกําหนดเกณฑของเวชระเบียนที่ตองการทบทวน 
   2. เพื่อรวมกันคนหาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการจากเวชระเบียน 
ลักษณะกิจกรรม:  รวมกันกําหนดเกณฑของเวชระเบียนที่ตองการจะศึกษา โดยที่คณะกรรมการ
มีความคิดเห็นสอดคลองกันวาเปนความเสี่ยงที่มีความสําคัญและรุนแรง  และคนหาความเสี่ยงของ
ผูใชบริการจากเวชระเบียนที่ศึกษา 
  
    3. กิจกรรมการทบทวนคํารองเรียนจากผูใชบริการ 
ลักษณะการทํางาน:   ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
ระยะเวลา:      คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกาํหนด  และปฏิบัติตามหนาทีใ่นเวรที่

รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค:          เพื่อคนหาความเสี่ยงจากคํารองเรียนจากผูใชบริการ 
ลักษณะกิจกรรม:     1. คนหาความเสี่ยงจากการทบทวนขอมูลของการรองเรียนจากจดหมาย โทรศัพท 
กลองรับฟงความคิดเห็น การบอกเลาจากผูใชบริการเอง คํารองเรียนที่สงไปยังสํานักงานผูอํานวยการ  

2. กรณีคํารองเรียนที่รุนแรง พยาบาลหัวหนาเวรจะตองคนหาความเสี่ยงทันที 
 
4.   กิจกรรมการสํารวจ/สัมภาษณในหนวยงาน 

ลักษณะการทํางาน:    ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
 ระยะเวลา:        คณะกรรมการบรหิารความเสี่ยงรวมกันกําหนด  
วัตถุประสงค:           เพื่อคนหาความเสี่ยงของผูใชบริการจากการทําแบบสอบถาม/สัมภาษณ 
ลักษณะกิจกรรม:  1.รวมกันสรางแบบสอบถาม/แบบสัมภาษณความเสี่ยง หรือทําบัตรคํา
เกี่ยวกับความเสี่ยงของผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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                              2.คนหาความเสี่ยงจากการเก็บรวบรวมขอมูลจากแบบสอบถาม/แบบสัมภาษณ 
บัตรคํา 
 
การวิเคราะหความเสี่ยง  
ลักษณะการทํางาน:  ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
 ระยะเวลา:   คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกําหนด  
วัตถุประสงค:  1. เพื่อวิเคราะหความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ 
      2. เพื่อจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยง 
ลักษณะกิจกรรม  นําขอมูลที่ไดจากขั้นตอนการคนหาความเสี่ยงมาวิเคราะหโดยพิจารณาจาก 

1. ความถี่ของเหตุการณ คือ  
1.1     เกิดบอย หมายถึง มคีวามเสีย่งเกดิขึ้นทุกวัน ทกุสัปดาห      ทกุ

เดือน หรือทุก 3 เดือน 
1.2    เกิดไมบอย หมายถึง มากกวา 3 เดือนจึงมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 

      2.   ความรุนแรงหรืออันตรายของเหตุการณ คือ 
2.1 รุนแรง หมายถงึ เหตุการณที่เกิดข้ึนนาํมาซึง่การสูญเสียที่รุนแรง           

เชน ผูใชบริการเสียชีวิต เกิดการเปลี่ยนแปลงของสภาวะรางกายและ
จิตใจ ไดรับบาดเจ็บจนทําใหเกิดภาวะทุพลภาพ นําความเสื่อมเสีย
มาสูองคกร 

2.2 ไมรุนแรง หมายถึง เหตุการณที่เกิดข้ึนไมทําใหนํามาซึ่ง       ความ 
สูญเสียอันรายแรงทั้งตอผูใชบริการ และตอองคกร 

  จากนั้นนําขอมูลที่ไดมาลงในตารางการวิเคราะหความเสี่ยง (ดูจากตารางการวิเคราะหความ
เส่ียงและแนวทางการจัดการความเสี่ยง) ก็จะไดระดับความสําคญัของความเสี่ยง 4 ระดับ โดยแตละ
ระดับความสําคัญ  ของความเสี่ยงนั้นจะนําไปสูการดําเนินการเกี่ยวกับวิธีการจัดการความเสี่ยงที่แตกตาง
กัน 4 ประเภท คือ 
            
          1.ระดับความสําคัญที่ 1 หมายถึง เกิดไมบอย และไมรุนแรง จะตองมีการเฝาระวังอยางตอเนื่อง
เพื่อปองกันมิใหเกิดเหตุการณ (ซึ่งการเฝาระวังนี้จัดอยูในขั้นตอนของการคนหาความเสี่ยง) 

2.ระดับความสําคัญที่ 2  หมายถึง เกิดบอย แตไมรุนแรง  จะตองมีการสรางความตื่นตัวในการ
ทํางาน จัดการรณรงคใหเห็นความสําคัญของเหตุการณความเสี่ยงที่อาจจะเกิดข้ึน 

3.ระดับความสําคัญที่ 3 หมายถึง  เกิดไมบอย แตรุนแรง จะตองมีการสรางแนวทางปฏิบัติไปใน
ทิศทางเดียวกัน เพื่อปองกันมิใหเกิดความเสี่ยงขึ้น 
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4.ระดับความสําคัญที่ 4 หมายถึง เกิดบอย และรุนแรง จะตองมีการดําเนินงานจัดการโดยเรงดวน 
เพื่อปองกันมิใหมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 

 
ตาราง: การวิเคราะหความเสี่ยงและแนวทางการจัดการความเสี่ยง 

 ไมรุนแรง รุนแรง 
เกิดบอย ระดับที่ 2 หมายถึง 

สรางความตื่นตัว/รณรงค 
ระดับที่ 4 หมายถึง 
จัดการโดยเรงดวน 

เ กิ ด ไ ม
บอย 

ระดับที่1 หมายถึง 
ติดตามเฝาระวังอยางตอเนื่อง 

ระดับที่3 หมายถึง 
กําหนดมาตรฐานการทํางาน 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยง  
ลักษณะการทํางาน:  ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 
ระยะเวลา :   คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกําหนด  
วัตถุประสงค:   1. เพื่อรวมกันกําหนดวิธีการจัดการความเสี่ยง 
        2. เพื่อปองกันและลดความเสี่ยงของผูใชบริการ   
ลักษณะกิจกรรม: เมื่อคณะกรรมการรวมกันวิเคราะหความเสี่ยง จัดระดับความสําคัญของ      
ความเสี่ยงไดแลว วาปญหาใดควรจัดการกอน/หลัง กรรมการทุกคนจะตองรวมกันกําหนดแนวทางใน       
การจัดการความเสี่ยง และระบุผูรับผิดชอบตามตําแหนงหนาที่การปฏิบัติงานในหอผูปวยและ/หรือ   
ตําแหนงตามคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ซึ่งการจัดการความเสี่ยงจะแบงออกได 5 ลักษณะ ไดแก 
 

1. การควบคุมความเสี่ยง  (Risk control) เปนการจัดกิจกรรมเพื่อปองกันมิใหเกิดความเสี่ยง หรือลด
โอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง เชน การจัดการอบรม การใหความรูเร่ืองของการบริหารความเสี่ยงเพื่อพัฒนา
บุคลากร สงเสริมใหบุคลากรไดปฏิบัติตามนโยบาย ข้ันตอนและขอตกลงในการทํางาน แนวทางในการดูแล
ผูปวย มีการทบทวนปรับปรุงการทํางานเปนระยะ ๆ เพื่อใหมีความทันสมัยอยูตลอดเวลา  

2. การยอมรับความเสี่ยง (Risk acceptance) เปนการยอมรับความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น โดยการ
จัดสรรงบประมาณสวนหนึ่งไวเพื่อรองรับเหตุการณที่เกิดขึ้น ซึ่งจะเปนคาใชจายที่ถูกกวาการที่จะตองทํา
ประกันภัยกับบริษัทประกัน 

3. การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (Risk avoidance) เปนการงดทํากิจกรรมใหบริการทางการพยาบาล เมือ่
ประเมินแลววาตองเกิดความเสี่ยงกับผูใชบริการ แนนอน 

4. การลดความเสี่ยง (Risk reduction) เปนการจัดการความเสี่ยงที่ไมสามารถควบคุมได หรือมี
ความเสี่ยงเกิดขึ้นแลว จะตองมีการแกปญหาอยางรวดเร็วทันตอสถานการณ เพื่อยุติปญหาตาง ๆ 
โดยเร็วที่สุด  
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5. การถายโอนความเสี่ยง (Risk transfer) เปนการทําประกันความเสี่ยงกับบริษัทประกันภัย โดยที่
บริษัทประกันจะเปนผูรับผิดชอบความเสี่ยงที่เกิดข้ึน 
 *** สําหรับการจัดความเสี่ยงในขอที่ 2 และ 5 ไมเหมาะสมกับการนําไปใชจัดการความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในภาวะปจจบุัน รูปแบบการบริหารความเสี่ยง
ฉบ ับนี้จึงประกอบดวยวิธีจัดการความเสี่ยงเพียง 3 ลักษณะเทานั้นคือ 1) การควบคุมความเสี่ยง 2) การ
หลีกเลี่ยงความเสี่ยง  3) การลดความเสี่ยง 

สําหรับวิธีการจัดการความเสี่ยงอันเนื่องมาจากการใหการบริการทางการพยาบาล 5  เร่ือง 
(รายละเอียดในหนาที่ 69-97) 
 
การประเมินผล  
ลักษณะการทํางาน:  ทํางานในรูปแบบคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  
ระยะเวลา:                คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงรวมกันกําหนด  
วัตถุประสงค:  เพื่อประเมินผลความเสี่ยงของผูใชบริการวาลดลงหรือไม 
ลักษณะกิจกรรม: ประเมินผลความเสี่ยงจากการรวบรวมสถิติขอมูลความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในหนวยงาน 
คณะกรรมการทุกคนจะตองรวมกันทบทวนวามีความเสี่ยงลดลงหรือไม เมื่อเปรียบเทียบกับสถิติความเสีย่ง
เดิม ถาความเสี่ยงไมลดลงจะตองหาขอบกพรองของการดําเนินกิจกรรมการบริหารความเสี่ยง                                
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                        
ความเสี่ยงในหนวยงานใหไดโดยจะตองกลับไปข้ันตอนการบริหาร ความเสี่ยงตั้งแตการคนหาความ
เส่ียง การวิเคราะหความเสี่ยง วิธีการจัดการความเสี่ยงใหมที่มีความเหมาะสมกับหนวยงานตอไป แตถา
ความเสี่ยงลดลงแลวควรจะตองจัดทําเปนมาตรฐานที่เพื่อพัฒนานําไปสูการประกันคุณภาพตอไป    
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วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบัยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด 
ระดับความสาํคัญที่ 3 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1.เพื่อสราง
ความตื่นตัวแก
บุคลากรในการ
ปองกันการให
ยา /เลือด  และ
สารน้ําผิดพลาด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. กําหนด
แน วท า ง ก า ร
ปฏิบัติงานเพื่อ
ปองกันการให
ยา /เลือด  และ
สารน้ําผิดพลาด 
 
 
 

      1. ใหขอมูลผลกระทบที่เกิดจาก
การใหยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด 
โดยอาจจัดในรูปแบบของการทํา
สนทนากลุม กรณีศึกษา หรือการทํา 
pre-post conference ภายใน
หนวยงาน (ควบคุมความเสี่ยง) 
      2. จัดทําสถิติความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการ อันเนื่องมาจากการ
ใหยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาดทุก 
1 เดือน และนําเสนอใหบุคลากร
ท ร าบ  โ ดยอาจจั ดทํ า เ ป น แฟ ม
รายงานความเสี่ยง ทําโปสเตอรติดไว
ในหองประชุม  เปนตน  (ลดความ
เส่ียง) 
       3. จัดทบทวนความรูเกี่ยวกับ
การใหยา /เ ลือด  และสารน้ํ า แก
พยาบาลใหมกอนขึ้นปฏิบัติงานจริง 
ดวยวิธีการสอนเองในหนวยงาน หรือ
สงไปอบรมที่หนวยงานกลางของฝาย
การพยาบาล (ควบคุมความเสี่ยง ) 

4.ในกรณีที่ มี มาตราฐานหรื อ 
แนวทางการปฎิบัติงานอยูแลวจะตอง  
ทบทวนและปรับปรุงใหมีความทันสมัย
อยูเสมอ (ควบคุมความเสี่ยง) 
       5.ในกรณีที่ยังไมมีแนวทางการ
ปฏิบัติงานใหรวมกันกําหนดแนวทาง
การใหยา /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
ปองกันการให
ยา/เลือดและสาร
น้ําผิดพลาด 
 
 
  

     1. ปฏิบัติงานเพื่อปองกันการให
เลือด/ยา และสารน้ําผิดพลาด ตาม
มาตรฐานหรือแนวทางปฏิบัติที่
กําหนดไว (ควบคุมความเสี่ยง) 
     2.รวมกันควบคุมกํากับและดูแล
การปฏิบัติตามแนวทางการใหยา/
เลือด และสารน้ํา และสุมประเมิน
การปฏิบัติงานของเจาหนาที่ทุกคน
เปนระยะดวยวิธีการตาง ๆ เชน การ
สุมประเมินโดยหัวหนาหอผูปวย 
พยาบาล หัวหนาเวร พยาบาลอาวุโส
ที่ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินตั้งแต 5 ปขึ้นไป  หรือสุม
ประเมินจากบุคลากรระดับเดียวกัน 
เปนตน (ควบคุมความเสี่ยง) 
     3. จัดพยาบาลอาวุโสในแตละเวร
ติดตามควบคุมดูแลพยาบาลใหมใน
การใหยา/เลือด และสารน้ําทุกครั้ง  
ในปฏิบัติงานชวง 1เดือนแรก และทํา
การประเมินผล ครั้งที่ 1 ถาผลงาน
ผานตามเกณฑที่หนวยงานกําหนด 
จะตองสุมประเมินเปนระยะจาก  
หัวหนาหอผูปวย 3 เดือน และ 6 
เดือน ตามลําดับ แตถาพยาบาล
ใหมยังไมผานการประเมินผลใน
ครั้งแรก จะตองจัดพยาบาลอาวุโส
ในแตละเวรติดตามควบคุมดูแล
จนกวาจะไดรับประเมินผลงานผาน
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

ครอบคลุมถึง (ควบคุมความเสี่ยง) 
         5.1 หลักการบริหารยา 
         5.2 การงด รับคําส่ังแพทยเรื่อง
การให ยา /เ ลื อด  และสารน้ํ าทาง
โทรศัพทหรือปากเปลา ยกเวนใน
กรณีฉุกเฉิน พยาบาลผูรับคําส่ัง
จะตองเขียนบันทึกเปนลายลักษณ
อักษร พรอมทบทวนคําส่ังการรักษา
กับแพทยอีกครั้งกอนใหการพยาบาล 
และติดตามใหแพทยเขียนคําส่ังการ
รักษาเปน ลายลักษณอักษรทันทีใน
โอกาสแรกที่ทําได  
        5.3 ถามีการลงขอมูลไมครบถวน
ที่ตรวจพบขณะ  ตรวจเยี่ยมผูใชบริการ
และ    ส่ิงแวดลอมภายในหอผูปวย  ผู
ที่ พบจะต องแจ ง ให เ จ าหน าที่ ที่
ปฏิบัติงานในเวรดังกลาว  ติดตามให
แพทยเขียนคําส่ังใหครบถวน 

ตามเกณฑที่หนวยงานกําหนดไว 
และหลังจากนั้นสุมประเมินทุก 3 
เดือน และ 6 เดือน ตามลําดับจาก
หัวหนาหอผูปวย (ลดความเสี่ยง) 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบัยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด 
ระดับความสาํคัญที่ 4 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1. เพื่อ
ควบคุมและลด
ความเสี่ยง 
 

2. เพื่อ

    1. จัดกิจกรรมตาม ระดับ
ความสําคัญที่  3 (คณะ -
กรรมการบริหารความเสี่ยง) 
    2.รวมกันทบทวนแนวทางปฏิบัติ
เพื่อปองกันมิใหเกิดเหตุการณซ้ําหลัง

1. เพื่อ
ควบคุมและลด
ความเสี่ยง 
 
 

   1. เพิ่มการควบคุมกํากับให
ปฏิบัติตามแนวทางการปองกันการ
ใหยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด 
และสุมประเมินการปฏิบัติงานของ
เจาหนาที่ทุกคนในระยะเวลาถี่กวา
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 
กําหนดนโยบาย
และควบคุมมิให
เกิดความเสี่ยง
ซ้ํา 

เกิด        เหตุการณการใหยา/เลือด 
และสารน้ําผิดพลาดทันที (ควบคุม
ความเสี่ยง) 

 
 
 
 
 
 
 
 

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

ที่กําหนดไวใน ระดับความสําคัญที่ 
3 ขึ้นอยูกับคณะกรรมการความ
เ ส่ียงกํ าหนดงานที่ กํ าหนดขึ้ น 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
     2.สําหรับพยาบาลใหมจะตองมี
พยาบาลอาวุโสกํากับดูแลทุกครั้ง
เมื่อมีการใหยา/เลือด และสารน้ํา 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
    3. เมื่อเกิดเหตุการณการใหยา/
เลือด และสารน้ําผิดพลาดจะตอง
ปฏิบัติดังตอไปนี้ (ลดความเสี่ยง) 
ผูที่อยูในเหตุการณ 

3.1 หยุดใหยา/เลือด และสาร
น้ําทันที 

3.2 ป ร ะ เ มิ น อ า ก า ร ข อ ง
ผูใชบริการ และตรวจวัดสัญญาณ
ชีพ อยางใกลชิด 

3.3 ร า ย ง า น เ หตุ ก า รณ ที่
เกิดขึ้นทางวาจากับพยาบาลหัวหนา
เวร 

3.4 ถาอาการรุนแรงรายงาน
แพทย ตามระบบสายงานของ
หนวยงานเขียนรายงานเปนลาย
ลักษณอักษรเกี่ยวกับเหตุการณที่
เกิดขึ้น และลงบันทึกความเสี่ยงเปน
ลายลักษณอักษรในบันทึกทางการ
พยาบาลให เสร็ จภายใน เวรที่
รับผิดชอบ 
พยาบาลหัวหนาเวร 
       3.6 รายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ทันทีตามสายงานที่กําหนดไวเชน 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

รายงานต อ  หั วหน าหอผู ป วย 
ประธานกรรมการความเสี่ยง เปนตน 
        3.7 รวบรวมขอมูลความเสี่ยง
จากเจาหนาที่ผูที่อยูในเหตุการณ
ใหเสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
        3.8 ติดตามบันทึก รายงาน
อุบัติการณที่เขียนเปนลายลักษณ
อั กษรจากเจ าหน าที่ ผู ที่ อยู ใ น
เหตุการณ 

  3.9 เขียนชี้แจงการดําเนินการ
จัดการความเสี่ยงที่ไดทําไปแลว
ภายในเวรที่รับผิดชอบ 

   3.10 ติดตามใหเจาหนาที่ที่
ดูแลผูใชบริการลงบันทึกความ
เส่ียงที่เกิดขึ้นในบันทึกทางการ
พยาบาลใหเสร็จภายในเวรที่
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
เรียบรอย ใหแกพยาบาลหัวหนา
เวรและ  เจาหนาที่ในเวรตอไป 

3.12นําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่กําหนด 
เชน สงตอหัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง ในกรณีที่มีความ
รุนแรงตองดําเนินการจัดการความ
เส่ียงอยางเรงดวนจะตองนําสงหลัง
เกิดเหตุการณทันที และนําสงภายใน 
24  ชั่วโมงในกรณีที่ไม เรงดวน 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

3.13 ในกรณีที่เหตุการณอาจ
นําไปสูการ รองเรียนได จะตองเก็บ
รวบรวมเอกสารข อ เท็ จจริ งของ
เหตุการณที่เกิดขึ้นสงตามสายงาน
ของหนวยงาน 
พยาบาลหัวหนาเวรตอไป 
      3.14 ขณะสงเวรซักถามเพิ่มเติม
เกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยงที่
ไดรับการแกไขแลวและยังมิไดรับ
การ แกไข 
       3.15 วางแผนการดูแล
ผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกับ
พยาบาล เจ า ของ ไข  ก อน เ ริ่ ม
ปฏิบัติงาน 
 พยาบาลเวรตอไป 
       3.16 ตรวจสอบความ
เรียบรอยของผูใชบริการที่มีความ
เส่ียงเกิดขึ้นรวมทั้งเอกสารตาง ๆ ที่  
เกี่ยวของจากกิจกรรมการตรวจ
เยี่ยมผูใชบริการและสิ่งแวดลอม 
สอบถามการจัดการความเสี่ยงจาก
พยาบาลผูที่ติดตามที่ปฏิบัติงานใน
เวรนั้น ๆ และการจัดการความเสี่ยง
ที่ยังมิไดกระทํา 
พยาบาลหัวหนาหอผูปวย 
         3.17 รับรายงานและ รายงาน
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ
ตามขั้นตอนของนโยบายการบริหาร
ความเสี่ยงโรงพยาบาล 
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วิธีจัดการความเสีย่งเรื่อง: ผูใชบริการไดรับบาดเจบ็จากการผูกมัด 
ระดับความสาํคัญที่ 1  อยูในขั้นตอนของการคนหาความเสี่ยง 
ระดับความสาํคัญที่ 2 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

วัตถุประสงค กิจกรรม 
1.เพื่อสรางความตื่นตัวแกบุคลากรในการปองกัน  

ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 
     1.ใหขอมูลเกี่ยวกับประโยชนและโทษของการผูกมัด  
ในรูปแบบตาง ๆ เชน การทําสนทนากลุม กรณีศึกษา หรือ
การทํา pre-post conference ภายในหนวยงาน (ควบคุม
ความเสี่ยง) 
     2. จัดทําสถิติความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการอัน
เนื่องมาจากการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัดทุก 1 เดือน 
และ    นําเสนอใหบุคลากรทราบ โดยอาจจัดทําเปนแฟม
รายงานความเสี่ยง โปสเตอรติดไวในหองประชุม เปนตน 
(ลดความเสี่ยง) 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบับาดเจ็บจากการผูกมัด 
ระดับความสาํคัญที่ 3 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1. เพื่อ
ปองกันและลด
ความเสี่ยง 
      2.กํ า ห น ด
แน วท า ง ก า ร
ปฏิบัติงานเพื่อ
ป อ ง กั น
ผูใชบริการไดรับ
บาด เจ็ บจาก
การผูกมัด 
 

      1. จัดกิจกรรมตาม ระดับ
ความสําคัญที่ 2 
 

2. ในกรณีที่มีมาตรฐานหรือ
แนวทางปฏิบัติงานอยู  แลวจะตอง
ทบทวนและปรับปรุงให มีความ
ทันสมัยอยู เสมอ (ควบคุมความ
เส่ียง) 
       3. รวมกันกําหนด    แนวทางการ
ปฏิบัติงานทางการปฏิบัติงานเพื่อ
ปองกันผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจาก

1.เพื่อควบคุม
และกํากับการให
การพยาบาลเพื่อ  
ปองกันผูใชบริการ
ไดรับบาดเจ็บจาก
การผูกมัด 
 
 

1.ปฏิ บั ติ ง า น เ พื่ อ ป อ ง กั น 
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการ
ผูกมัด ตามแนวทางที่กําหนดไว 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
       2.รวมกันควบคุมกํากับและดูแล
การปฏิบัติตาม     แนวทางการ
ปองกันผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจา
การผูกมัด  และสุมประเมินการ
ปฏิบัติงานของเจาหนาที่ทุกคนเปน
ระยะดวยวิธีการตาง ๆ เชน การสุม
ประ เมิ น โดยหั วหน าหอผู ป วย 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การผูกมัดและนํ าไปใช ใน  โดย
ครอบคลุมถึง (ควบคุมความเสี่ยง) 
        3.1 ประเมินระดับสติสัมปะ
ชัญญะของผูใชบริการทุกราย วามี
ความจําเปนจะตองไดรับการผูกมัด
หรือไม 
          3.2 อธิบายใหญาติ
ผู ใ ช บ ริ ก า รท ร าบทุ กค รั้ ง เ มื่ อ
ผูใชบริการ จําเปนตองได รับการ
ผูกมัด 
         3.3 ในรายที่ไดรับการผูกมัด
จะตองได รับการประเมินสีผิว การ
ไหลเวียนของโลหิตทุก 15 นาที 
         3.4 ในกรณีที่มีญาติเฝา
แนะนําวิธีการดูแลเบื้ องตนเพื่ อ
ปองกันอันตรายอันเกิดจากการ
ผูกมัด 
          3.5 ยายผูใชบริการที่ไดรับ
การผูกมัดทุกรายใหอยูในตําแหนง
ที่เจาหนาที่เห็นชัดเจน 
          3.6 ถาผูใชบริการดิ้น สับสน 
ไมใหความรวมมือในการรักษา และ
ไมสามารถควบคุมอาการไดตอง
รายงานแพทยทราบทันที เพื่อปรับ
แผนการรักษาเพิ่มเติม 

พยาบาลหัวหนาเวร พยาบาลอาวุโส
ที่ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินตั้งแต 5 ปขึ้นไป  หรือสุม
ประเมินจากบุคลากรระดับเดียวกัน  
เปนตน (ควบคุมความเสี่ยง) 
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วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบับาดเจ็บจากการผูกมัด 
ระดับความสาํคัญที่ 4 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1. เพื่อควบคุม
และลด     ความ
เส่ียง 
2. เพื่อกําหนด
นโยบายและ
ควบคุมมิใหเกิด
ความเสี่ยงซ้ํา 

1. จัดกิจกรรมตาม ระดับ
ความสําคัญที่  2 และ3 
(คณะกรรมการบริหาร   ความ
เส่ียง) 
       2. รวมกันทบทวนแนวทาง
ป ฏิ บั ติ เ พื่ อ ป อ ง กั น มิ ใ ห เ กิ ด
เหตุการณซ้ํา หลังเกิดเหตุการณ
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการ
ผูกมัดทันที (ควบคุมความเสี่ยง) 
 

1. เพื่อควบคุม
และลดความ
เส่ียง 
 
 
 
 
 
2. เพื่อลดความ
เส่ียงเมื่อมี
เหตุการณ
เกิดขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เพิ่มการควบคุมกํากับให
ปฏิบัติตามแนวทางการปองกัน
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการ
ผู ก มั ด  แ ล ะ สุ ม ป ร ะ เ มิ น ก า ร
ปฏิบัติงานของเจาหนาที่ทุกคนใน
ระยะเวลาถี่กวาที่กําหนดไวใน 
ระดับความสําคัญที่ 3 ขึ้นอยูกับ
คณะกรรมการความเสี่ยงกําหนด 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
       2. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการ
ได รั บบาด เจ็ บจากการผู กมั ด
เจาหนาที่จะตองปฏิบัติดังตอไปน้ี 
(ลดความเสี่ยง) 
ผูที่อยูในเหตุการณ 
        2.1 ในกรณีที่ผูใชบริการที่ไมรู
สติ รีบคลายบริเวณที่ผูกมัดทันที
และใหการปฐมพยาบาลเบื้องตน  
       2.2ในกรณีที่ ผู ใ ช บ ริการที่
อาละวาดไมใหความรวมมือในการ
รักษา จะตองรายงานใหพยาบาล
หัวหนาเวรทราบ และรายงานแพทย
ตามสายงานที่หนวยงานกําหนดไว
ทันที เพื่อพิจารณาปรับแผนการ
รักษาเพิ่มเติม 
       2.3 เขียนรายงานเปนลาย
ลักษณอักษรเกี่ยวกับเหตุการณที่
เกิดขึ้นและลงบันทึกความเสี่ยงเปน
ลายลักษณอักษรในบันทึกทางการ
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาล ให เ ส ร็ จภาย ใน เ ว รที่
รับผิดชอบ 
พยาบาลหัวหนาเวร 
       2.4 รายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ทันทีตามสายงานที่กําหนดไว เชน 
รายงานตอหัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง เปนตน 

 2.5 รวบรวมขอมูลความเสี่ยง
จากเจาหนาที่ผูที่อยูในเหตุการณให
เสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
       2.6 ติดตามบันทึกรายงาน
อุบัติการณที่เขียนเปนลายลักษณ
อั กษรจากเจ าหน าที่ ผู ที่ อยู ใ น
เหตุการณ 
        2.7 เขียนชี้แจงการดําเนินการ
จัดการ  ความเสี่ยงที่ไดทําไปแลว
ภายในเวรที่รับผิดชอบ 
       2.8 ติดตามใหเจาหนาที่ที่
ดูแลผูใชบริการลงบันทึกความ
เส่ียงที่เกิดขึ้นในบันทึกทางการ
พยาบาลใหเสร็จภายในเวรที่
รับผิดชอบ 
       2.9 รายงานความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น วิธีการจัดการความเสี่ยงที่
ไดทําไปแลว และสิ่งที่ยัง
ดําเนินการอยูแตยังไมเสร็จ
เรียบรอย ใหแกพยาบาลหัวหนา
เวร และเจาหนาที่เวรตอไป 
       2.10 นําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่
กําหนด เชน สงตอหัวหนาหอผูปวย 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

ประธานกรรมการความเสี่ยงใน
กรณีที่มีความรุนแรงตอง
ดําเนินการจัดการความเสี่ยงอยาง
เรงดวนจะตองนําสงทันที และ
นําสงภายใน 24 ชั่วโมง ในกรณีที่
ไมเรงดวน 
         2.11 ในกรณีที่เหตุการณ
อาจนําไปสูการรองเรียนได จะตอง
เก็บรวบรวมเอกสาร ขอเท็จจริงของ
เหตุการณที่เกิดขึ้น สงตามสายงาน
ของหนวยงาน 
หัวหนาพยาบาลเวรตอไป 
       2.12 ขณะสงเวรซักถามเพิ่มเติม
เกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยงที่
ไดรับการแกไขแลว และยังมิไดรับ
การแกไข 
      2.13 วางแผนการ ดูแล
ผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกับ
พยาบาล   เจ าของไข  ก อนเริ่ ม
ปฏิบัติงาน 
พยาบาลเวรตอไป 
      2.14 ตรวจสอบความเรียบรอย
ของผู ใชบ ริการที่มีความเสี่ ยง
เกิดขึ้นรวมทั้งเอกสารตาง  ๆ  ที่ 
เกี่ยวของจากกิจกรรมการตรวจ
เยี่ยมผูใชบริการและสิ่งแวดลอม 
สอบถามการจัดการความเสี่ยง
จ า ก พ ย า บ า ล ผู ที่ ติ ด ต า ม ที่
ปฏิบัติงานในเวรนั้น ๆ และการ
จัดการความเสี่ยงที่ยังมิไดกระทํา 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

พยาบาลหัวหนาหอผูปวย 
       2.15  รับรายงานและรายงาน
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ
ตามขั้นตอนของนโยบายการบริหาร
ความเสี่ยงโรงพยาบาล 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการตกเตยีง/ลื่นหกลม 
ระดับความสาํคัญที่ 3 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1.เพื่อสราง
ความตื่นตัวแก
บุคลากรในการ
ป อ ง กั น
ผู ใชบริการตก
เตียง/ล่ืนหกลม 
 
 
 
 
 
 

2.กํ า ห น ด
แนวทา งก า ร
ปฏิบัติงานเพื่อ
ป อ ง กั น
ผูใชบริการตก
เตียง/ล่ืนหกลม 

1. ใหขอมูลผลกระทบที่เกิดจาก
ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม โดยอาจ
จัดในรูปแบบของการทําสนทนากลุม 
กรณี ศึ กษา  หรื อการทํ าpre-post 
conference ภายในหนวยงาน 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
        2.จัดทําสถิติความเสี่ยงที่ เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการอันเนื่องมาจากตก
เตียง/ล่ืนหกลมทุก 1 เดือน โดยอาจ
จัดทําเปนแฟมรายงานความเสี่ยง ทํา
โปสเตอรติดไวในหองประชุม เปนตน 
(ลดความเสี่ยง) 

3. ในกรณีที่มีมาตรฐานหรือ
แนวทางปฏิบัติงานอยู  แลวจะตอง
ทบทวนและ     ปรับปรุงใหมีความ
ทันสมัยอยูเสมอ (ควบคุมความเสี่ยง) 
       4.ในกรณีที่ยังไมมีแนวทางการ
ปฏิบัติงานใหรวมกันกําหนดแนวทาง

1.ควบคุมและ
กํ า กั บ ก า ร ใ ห
ก า รพยาบาล
เ พื่ อ ป อ ง กั น
ผู ใชบริการตก
เตียง/ล่ืนหกลม 
 
 
  

      1.ปฏิ บั ติ ง า น เ พื่ อ ป อ ง กั น 
ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม ตาม
มาตรฐานหรือแนวทางที่กําหนดไว 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
      2. รวมกันควบคุมกํากับและ
ดูแลการปฏิบัติตามแนวทางการ 
ปองกันผูใชบริการหกลม/ตกเตียง 
และสุมประเมินการปฏิบัติงานของ
เจาหนาที่ทุกคนเปนระยะดวย
วิธีการตาง ๆ เชน การสุมประเมิน
โดยหัวหนา  หอผูปวย พยาบาล
หั วหน า เวร  พยาบาลอาวุ โสที่
ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติ เหตุ
และฉุกเฉินตั้งแต 5 ปขึ้นไป หรือสุม
ประเมินจากบุคลากรระดับเดียวกัน 
เปนตน (ควบคุมความเสี่ยง) 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การปองกันผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหก
ลม และนําไปใชในหนวยงาน โดยตอง
ครอบคลุมถึง (ควบคุมความเสี่ยง) 
        4.1 จัดใหผูใชบริการที่มีภาวะ
เส่ียง เชน สับสน ขาไมมีแรง ผูสูงอายุ 
สายตาไมดี อยู เตียงใกลเคานเตอร
พยาบาล หรือในตําแหนงที่เจาหนาที่
มองเห็นได ชัดเจนทุกราย 

     4.2จัดใหมีเจาหนาที่หรือญาติ
ติดตาม ดูแลผูใชบริการที่มีภาวะเสี่ยง  
ในกรณีผูใชบริการเขาหองน้ําหรือลุก
จากเตียงทุกราย 
      4.3 ถาผูใชบริการมีการรับรูปกติ
และไมมีญาติจะลุกจากเตียงจะตอง
แจงเจาหนาที่ทุกครั้ง ดวยวิธีการ เชน 
กดกริ่ง กดสัญญาณไฟ เปนตน 
        4.4 ตรวจเช็คสภาพของเตียงทุก
ครั้งกอนที่จะนํามาใช 
        4.5 ดึงที่กั้นเตียงทุกครั้งหลังให
การพยาบาล 
        4.6 ดูแลมิใหพื้นเปยกแฉะ ใน
กรณีที่พื้นเปยกแฉะจะตองวางปาย
หามเขาทุกครั้ง และใหพนักงานทํา
ความสะอาดรีบทําความสะอาดพื้น
ทันที 
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วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่องผูใชบริการตกเตียง/ลืน่หกลม 
ระดับความสาํคัญที่ 4 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน

ระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

1. เพื่อควบคุม
และลดความ
เส่ียง 
2. เพื่อกําหนด
น โยบายและ
ควบคุมมิใหเกิด
ความเสี่ยงซ้ํา 

    1. จัดกิจกรรมตาม ระดับ
ความสําคัญที่ 3 (คณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยง) 
     2. รวมกันทบทวนแนวทางปฏิบัติ
เพื่อปองกันมิให เกิดเหตุการณซ้ํา 
ห ลั ง เ กิ ด เ หตุ ก า รณ ผู ใ ช บ ริ ก า ร  
ตกเตียง /ล่ืนหกลมทันที  (ควบคุม
ความเสี่ยง) 

1. เพื่อ
ควบคุมและลด
ความเสี่ยง 
 
 
 
 
 

2. เพื่อลด
ความเสี่ยงเมื่อมี
เหตุการณ
เกิดขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เพิ่ มการควบคุมกํ ากับให
ปฏิบัติตามแนวทางการ ปองกัน
ผูใชบริการตกเตียง/ ล่ืนหกลม และ
สุมประเมินการปฏิบัติ งานของ
เจาหนาที่ทุกคนในระยะเวลาถี่กวาที่
กําหนดไวใน ระดับความสําคัญที่ 3 
ขึ้นอยูกับคณะกรรมการความเสี่ยง
กําหนด (ควบคุมความเสี่ยง) 

2. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการ
ตกเตียง /ล่ืนหกลม    เจ าหน าที่
จะตองปฏิบัติดังตอไปนี้ (ลดความ
เส่ียง) 
ผูที่อยูในเหตุการณ 
          2.1 ตรวจประเมินผูใชบริการ
วาไดรับบาดเจ็บบริเวณใด และให
การปฐมพยาบาลเบื้องตน เชน การ
ทําแผล ไมใหขยับเขยื้อนในกรณีที่มี
กระดูกหัก ประเมินอาการทางระบบ
ประสาท  ในกรณีที่ไดรับบาดเจ็บที่
ศีรษะ เปนตน   
 และรายงานแพทยทันที  
         2.2 เขียนรายงานเปนลาย
ลักษณอักษรเกี่ยวกับเหตุการณที่
เกิดขึ้น และลงบันทึกความเสี่ยงเปน
ลายลักษณอักษรในบันทึกทางการ
พยาบาลให เสร็ จภายใน เวรที่
รับผิดชอบ 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติใน
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วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาลหัวหนาเวร 
         2.3 รายงานความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นทันทีตามสายงานที่กําหนดไว
เชน    รายงานตอหัวหนาหอผูปวย 
ประธานกรรมการความเสี่ยง เปนตน 
        2.4 รวบรวมขอมูลความเสี่ยง
จากเจาหนาที่ผูที่อยูในเหตุการณให
เสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
       2.5 ติดตามบันทึกรายงาน
อุบัติการณที่เขียนเปนลายลักษณ
อั กษรจากเจ าหน าที่ ผู ที่ อยู ใ น
เหตุการณ 
         2.6เขียนชี้แจงการดําเนินการ
จัดการความเสี่ยงที่ ไดทําไปแลว
ภายในเวรที่รับผิดชอบ 
         2.7 ติดตามใหเจาหนาที่ที่ดูแล
ผูใชบริการลงบันทึกความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นในบันทึกทางการพยาบาลให
เสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
           2.8 รายงานความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น วิธีการจัดการความเสี่ยงที่ได
ทําไปแลว และส่ิงที่ดําเนินการอยูแต
ยังไมเสร็จเรียบรอย ใหแกหัวหนา
พยาบาลเวรตอไป 
            2.9 นําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่กําหนด 
เชน สงตอหัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง ในกรณีที่มี
ความรุนแรงจองดําเนินการจัดการ
ความเสี่ยงอยางเรงดวนจะตองนําสง
หลังเกิด   เหตุการณทันที และนําสง
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ผูรับผิดชอบ 
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ภายใน 24 ชั่วโมงในกรณีที่ไม
เรงดวน 
         2.10 ในกรณีที่เหตุการณอาจ
นําไปสูการ รองเรียนได จะตองเก็บ
รวบรวมเอกสารขอเท็จจริงของ
เหตุการณที่เกิดขึ้น สงตามสายงาน
ของหนวยงาน 
พยาบาลหัวหนาเวรตอไป 
       2.11 ขณะสงเวรซักถามเพิ่มเติม
เกี่ยวกับการจัดการความเสี่ยงที่
ไดรับการแกไขแลว และยังมิไดรับ
การแกไข 
        2.12 วางแผนการดูแล
ผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกับ
พยาบาลเจาของไขกอนเริ่ม
ปฏิบัติงาน 
 
พยาบาลเวรตอไป 
        2.13 ตรวจสอบความเรียบรอย
ของผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้น
รวมทั้งเอกสารตาง ๆ ที่เกี่ยวของจาก
กิจกรรมการตรวจเยี่ยมผูใชบริการ
และส่ิงแวดลอม สอบถามการจัดการ  
ความเสี่ยงจากพยาบาลผูที่ติดตามที่
ปฏิบัติ งานในเวรนั้น ๆ และการ
จัดการความเสี่ยงที่ยังมิไดกระทํา 
พยาบาลหัวหนาหอผูปวย 
       2.14 รับรายงานและรายงาน
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ
ตามขั้นตอนของนโยบายการบริหาร
ความเสี่ยงโรงพยาบาล 
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วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบับาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธ ีหรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยทีช่ํารดุ 
ระดับความสาํคัญที่ 3 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

  1. เพื่อสราง
ความตื่นตัวแก
บุคลากรในการ
ป อ ง กั น
ผูใชบริการไดรับ
บาด เจ็ บหรื อ
อั นตรายจาก
การที่พยาบาล
ใชเครื่องมือและ
อุปกรณทางการ
แพทยไมถูกวิธี 
หรือเครื่ องมื อ
แ ล ะ อุ ป ก รณ
ทางการแพทยที่
ชํารุด 
 
 
 
 
  2.กํ า ห น ด
แนวทางการใช
เครื่ องมื อหรื อ
อุ ป ก รณ ท า ง
การแพทยแตละ
ชนิดเพื่อปองกัน
ผูใชบริการไดรับ
บาด เจ็ บหรื อ

1.ใหขอมูลผลกระทบที่เกิดขึ้นจาก
การที่ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรือ
อั นตรายจากการที่ พยาบาลใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย
ไมถูกวิธี หรือเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยชํารุด โดยอาจจัดใน
รู ป แ บ บ ก า ร ทํ า ส น ท น า ก ลุ ม 
กรณีศึกษา หรือการทํา  pre-post 
conference   ภายในหนวยงาน 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
      2.จัดทํ าสถิ ติ ความเสี่ ยงที่ เกิ ด
ขึ้นกับผูใชบริการอันเนื่องมาจากไดรับ
บาดเจ็ บหรื ออั นตรายจากการที่
พยาบาลใช เครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยไมถูกวิธี หรือเครื่องมือ
และอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุดทุก 
1 เดือน และนําเสนอใหบุคลากรทราบ 
โดยอาจจัดทําเปนแฟมรายงานความ
เส่ียง  ทําโปสเตอรติดไวในหองประชุม 
เปนตน (ลดความเสี่ยง) 
      3.เมื่อมีเครื่องมือหรืออุปกรณทาง
การแพทย ชนิ ดใหม เข ามาใช ใน
หนวยงาน จะตองจัดใหความรูโดยผู
ชํานาญในเครื่องมือหรืออุปกรณนั้น ๆ 
แกพยาบาล และเจาหนาที่อื่นทุกคนที่
เกี่ ยวของกับการใช เครื่ องมือหรือ
อุปกรณแตละชนิด (ควบคุมความ

  1. ควบคุม
และกํากับการ
ใหการพยาบาล
เ พื่ อ ป อ ง กั น
ผูใชบริการไดรับ
บาด เจ็ บหรื อ
อั นตรายจาก
การที่พยาบาล
ใชเครื่องมือหรือ
อุ ป ก รณ ท า ง
การแพทยไมถูก
วิ ธี  ห รื อ
เครื่ องมือและ
อุปกรณทางการ
แพทยชํารุด 

      1. ปฏิบัติงานเพื่อปองกัน
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตราย
จากการที่พยาบาลใชเครื่องมือหรือ
อุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรือ
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่
ชํารุด (ควบคุมความเสี่ยง) 

2.รวมกันควบคุมกํากับและดูแล
การปฏิบัติตามแนวทางการปองกัน
ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตราย
จากการที่พยาบาลใชเครื่องมือหรือ
อุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรือ
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่
ชํารุด  และสุมประเมินการปฏิบัติงาน
ของเจาหนาที่ทุกคนเปนระยะดวย
วิธีการตาง ๆ เชน การสุมประเมินโดย
หัวหนาหอผูปวย พยาบาลหัวหนาเวร 
พยาบาลอาวุ โสที่ ปฏิ บั ติ งานใน
หนวยงานอุบัติเหตแุละฉุกเฉินตั้งแต 5 
ปขึ้นไป  หรือสุมประเมินจากบุคลากร
ระดับเดียวกัน เปนตน (ควบคุมความ
เส่ียง) 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 
อันตราย เส่ียง) 

      4. ถาเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยที่ไมคอยไดใช จะตอง
จัดทบทวนความรูแกพยาบาลและ  
เจ าหน าอื่ นที่ เกี่ ยวของกับการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 
ทุก 6 เดือน  (ควบคุมความเสี่ยง) 
      5. เมื่อมีพยาบาลใหมเขามา
ปฏิบัติงานจะตอง แนะนําการใชและ
วิธีบํารุงรักษาเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยทุกชนิด (ควบคุมความ
เส่ียง) 
      6. จัดทําคูมือการใช วิธีการ
บํารุงรักษาของเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยแตละชนิดที่งายตอการ
เขาใจ และรวมกันกําหนดตําแหนงการ
จัดวางเครื่องมือและอุปกรณทางการ
แพทยที่งายและสะดวกตอการนํามาใช
งานไดอยางรวดเร็ว (ควบคุมความ
เส่ียง) 
      7.ตรวจสอบความพร อมของ
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย
ทุกเวรขณะตรวจเยี่ยมผูใชบริการและ
ส่ิงแวดลอมภายในหอผูปวย(ควบคุม
ความเสี่ยง) 
      8. ไมนําเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยที่ชํารุดมาใช  (หลีกเลี่ยง
ความเสี่ยง) 
      9. เมื่อเครื่องมือและอุปกรณชํารุด 
หรือไมเพียงพอกับความตองการให  
ติดตอประสานงานเพื่อ     ขอยืมจาก



 85

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ
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หนวยงานอื่น และสงเครื่องมือและ
อุปกรณที่ชํารุดซอมทันที (ลดความ
เส่ียง) 
     10. สงผูใชบริการไปรับบริการที่
หนวยงานอื่นกรณีที่ไมมีความชํานาญ
ในการใชเครื่องมือและอุปกรณทาง  
การแพทย ง านได อย า ง รวด เ ร็ ว 
(หลีกเล่ียงความเสี่ยง) 
     11. ทบทวนและปรับปรุงวิธีการใช
เครื่องมือและอุปกรณแตละชนิดใหมี
ความทันสมัยอยูเสมอ(ควบคุมความ
เส่ียง) 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบับาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวธิี หรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่
ชํารุด 
ระดับความสาํคัญที่ 4 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ปฏิบัติหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
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. รวมกันทบทวนแนวทางปฏิบัติ
เพื่อปองกันมิให เกิดเหตุการณซ้ํา 
หลังเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับ
บาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่
พยาบาลใชเครื่องมือหรืออุปกรณ
ทางการแพทยไมถูกวิธี หรือเครื่องมือ

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

     1.เพิ่มการควบคุมกํากับใหปฏิบัติ
ตามแนวทางการปองกันผูใชบริการ
ไดรับ  บาดเจ็บหรืออันตรายจากการ
ที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณ
ทางการแพทยไมถูกวิธี หรืออุปกรณ
และเครื่องมือทางการแพทยชํารุด 
และสุมประเมิน   การปฏิบัติงานของ
เจาหนาที่ทุกคนในระยะเวลาถี่กวาที่
กําหนดไวใน ระดับความสําคัญที่ 3 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ปฏิบัติหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

และอุปกรณทางการแพทยชํารุดที่
ทันที (ควบคุมความเสี่ยง) 

 
 
2. เพื่อลดความ
เ ส่ี ย ง เ มื่ อ มี
เหตุการณเกิดขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขึ้นอยูกับคณะกรรมการความเสี่ยง
กําหนด(ควบคุมความเสี่ยง) 
      2. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการ
ไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่
พยาบาลใชเครื่องมือแลละอุปกรณทาง
การแพทยไมถูกวิธี หรืออุปกรณและ
เครื่องมือทางการแพทยชํารุดเจาหนาที่
จะตองปฏิบัติดังตอไปนี้  (ลดความ
เส่ียง) 
ผูที่อยูในเหตุการณ 
         2.1 ตรวจประเมินผูใชบริการ
วาไดรับบาดเจ็บบริเวณใด และให
การปฐมพยาบาล เบื้ อ งตนและ  
รายงานแพทยทันที 
        2.2เขียนรายงานเปนลายลักษณ
อักษรเกี่ยวกับ  เหตุการณที่ เกิดขึ้น 
และ       ลงบันทึกความเสี่ยงเปน  
ลายลักษณอักษรในบันทึกทางการ
พย าบ าล ใ ห เ ส ร็ จ ภ า ย ใ น เ ว ร ที่
รับผิดชอบ 
พยาบาลหัวหนาเวร 
         2.3 รายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ทันทีตามสายงานที่กําหนดไว  เชน 
รายงานตอ   หัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง เปนตน 
         2.4 รวบรวมขอมูลความเสี่ยงจาก
เจาหนาที่ผูที่อยูในเหตุการณใหเสร็จ
ภายในเวรที่รับผิดชอบ 
       2.5ติ ด ต า ม บั น ทึ ก ร า ย ง า น
อุบัติการณที่ เขียนเปนลายลักษณ
อั ก ษ ร จ า ก เ จ า ห น า ที่ ผู ที่ อ ยู ใ น
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ปฏิบัติหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เหตุการณ 
        2.6 เขียนชี้แจงการจัดการความ
เ ส่ียงที่ ได ทํ าไปแล วภายในเวรที่
รับผิดชอบ 
      2.7 ติดตามใหเจาหนาที่ที่ดูแล
ผูใชบริการลงบันทึกความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นในบันทึกทางการพยาบาลให
เสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
       2.8 รายงานความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการวิธีการจัดการความ
เส่ียงที่ ได ทํ าไปแล ว  และส่ิ งที่ ยั ง
ดําเนินการอยูแตยังไมเสร็จ  เรียบรอย
ใหแก       หัวหนาพยาบาลเวรตอไป 
      2.9 นําบันทึกรายงานอุบัติการณ
สงตามสายงานที่กําหนด เชน สงตอ
หัวหนาหอผูปวย ประธานกรรมการ
ความเสี่ยง ในกรณีที่มีความรุนแรงตอง
ดําเนินการจัดการความเสี่ยงอยางเรวง
ดวนจะตองนําสงหลังเกิดเหตุการณ
ทันที และนําสงภายใน 24 ชั่วโมง ใน
กรณีที่ไมเรงดวน 
       2.10 ในกรณีที่เหตุการณอาจ
นําไปสูการรองเรียนได จะตองเก็บ
รวบรวมเอกสาร  ขอเท็จจริงของ
เหตุการณที่เกิดขึ้น สงตามสายงาน
ของหนวยงาน 
พยาบาลหัวหนาเวรตอไป 
        2.11 ขณะสงเวรซักถามเพิ่มเติม
การเกี่ยวกับจัดการความเสี่ยงที่ไดรับ
การแกไขแลว และยังมิไดรับการแกไข 
        2.12 วางแผนการดูแลผูใชบริการ
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการ

ปฏิบัติหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

ที่ มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกับพยาบาล
เจาของไขกอนเริ่มปฏิบัติงาน 
พยาบาลเวรตอไป 
       2.13 ตรวจสอบความเรียบรอย
ของผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้น
รวมทั้งเอกสารตาง ๆ ที่   เกี่ยวของ
จ า ก กิ จ ก ร ร ม ก า ร ต ร ว จ เ ยี่ ย ม
ผูใชบริการและสิ่งแวดลอม สอบถาม
การจัดการความเสี่ยงจากพยาบาลผู
ที่ติดตามที่ปฏิบัติงานในเวรนั้น ๆ 
และการจัดการความเสี่ยงที่ยังมิได
กระทํา 
พยาบาลหัวหนาหอผูปวย 
       2.14  รับรายงานและรายงาน
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการตาม 
ขั้นตอนของนโยบายการบริหารความ
เส่ียงโรงพยาบาล 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบัการพยาบาลผดิคน 
ระดับความสาํคัญที่ 3 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
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. ใหขอมูลผลกระทบที่เกิดขึ้น
จากการที่ ผู ใ ช บ ริ กา ร ได รั บการ
พยาบาลผิดคน โดยอาจจัดในรูปแบบ
ของการทําสนทนากลุม กรณีศึกษา 
หรือการทํา pre-post conference 
ภายในหนวยงาน  (ควบคุมความ

1.ค ว บ คุ ม แ ล ะ
กํากับการใหการ
พ ย า บ า ล เ พื่ อ
ป อ ง กั น ก า ร
พ ย า บ า ล
ผูใชบริการผิดคน 

      1. ปฏิบัติงานเพื่อปองกันการ
พยาบาลผู ใช บริ การผิดคน  ตาม
มาตรฐานหรือแนวทางที่กําหนดไว 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
      2.รวมกันควบคุมกํากับและดูแล
การปฏิบัติตาม  แนวทางการปองกัน
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 
ผิดคน 
 
 
 
 
 
 

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

เส่ียง) 
     2. จัดทําสถิติความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการอันเนื่องมาจากการ
พยาบาล ผิดคนทุก 1 เดือน และ  
นําเสนอใหบุคลากรทราบ โดยอาจ
จัดทําเปนแฟมรายงานความเสี่ยง 
ทําโปสเตอรติดไวในหองประชุม เปน
ตน (ลดความเสี่ยง) 
     3. ในกรณีที่มีมาตรฐานหรือ
แนวทางการปฏิบัติงานอยูแลวจะตอง
ทบทวนและปรับปรุงใหมีความทันสมัย
อยูเสมอ (ควบคุมความเสี่ยง) 
     4.ในกรณีที่ยั งไมมีแนวทางการ
ปฏิบัติงานใหรวมกันกําหนดแนวทาง
การปองกันผู ใชบริการได รับการ
พยาบาลผิดคน   และนํ าไปใช ใน
หนวยงาน  โดยตองครอบคลุมถึง 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
        4.1 ไมรับคําส่ังการรักษาของ
แพทยที่ มิ ได เขียนเปนลายลักษณ
อักษร ยกเวนในกรณีฉุกเฉิน และ
ติดตามใหแพทยเขียนคําส่ังการรักษา
ทันทีในโอกาสแรกที่ทําได 
      4.2 ตรวจสอบความถูกตองของ
แผนการรักษา กับคําส่ังการรักษาที่
เปนลายลักษณอักษรกอนลงมือ
ปฏิบัติการพยาบาลทุกครั้ง 
      4.3 เขียนชื่อ-นามสกุล และเลข
ประจําตัวผูใชบริการติดที่ specimens 
ทุกครั้ง 
      4.4 ถามชื่อผูใชบริการกอน

 
  

ผูใชบริการไดรับการพยาบาล ผิดคน 
และสุมประเมินการปฏิบัติงานของ
เจาหนาที่ทุกคนเปนระยะดวยวิธีการ
ตาง ๆ เชน การสุมประเมินโดยหัวหนา
หอ ผู ป ว ย  พยาบาลหั วหน า เ ว ร 
พยาบาลอาวุ โสที่ ปฏิ บั ติ งานใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตั้งแต 5 
ปขึ้นไป  หรือสุมประเมินจากบุคลากร
ระดับเดียวกัน เปนตน (ควบคุมความ
เส่ียง) 
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

ปฏิบัติ การพยาบาลทุกครั้ งด วย
คําถามปลายเปด 
      4.5 ติดปายชื่อผูใชบริการทุกคน
ที่นอนบนรถนอนหรือนั่งรถเข็น 

 
วิธีการจัดการความเสี่ยงเรื่อง: ผูใชบริการไดรบัการพยาบาลผดิคน 
ระดับความสาํคัญที่ 4 
 

ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
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. รวมกันทบทวนแนวทาง
ป ฏิ บั ติ เ พื่ อ ป อ ง กั น มิ ใ ห เ กิ ด
เหตุการณซ้ําหลังเกิดเหตุการณ
ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิด
คนทันที (ควบคุมความเสี่ยง) 
 

1. เพื่อควบคุม
และลดความ
เส่ียง 
 
 
 
 
 
2. เพื่อลดความ
เส่ียงเมื่อมี
เหตุการณเกิดขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 

     1.เพ่ิมการควบคุมกํากับใหปฏิบัติ
ตามแนวทางการปองกันผูใชบริการ
ได รับการพยาบาลผิดคน และสุม
ประเมินการปฏิบัติงานของเจาหนาที่
ทุกคนในระยะเวลาถี่กวาที่กําหนดไว
ใน ระดับความสําคัญที่ 3 ขึ้นอยูกับ
คณะกรรมการความเสี่ยงกําหนด 
(ควบคุมความเสี่ยง) 
      2. เมื่อผูใชบริการไดรับการ
พยาบาลผิดคน เจาหนาที่ จะตอง
ปฏิบัติดังตอไปนี้ (ลดความเสี่ยง) 
ผูที่อยูในเหตุการณ 
         2.1 ทบทวนคําส่ังการรักษาของ
แพทยใหมอีกครั้ง   
         2.2 นํา specimen ที่เก็บไดทิ้ง 
และทําใหมทันที 
          2.3 เขียนรายงานเปนลาย
ลักษณอักษรเกี่ยวกับเหตุการณที่
เกิดขึ้น และลงบันทึกความเสี่ยงเปน
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลายลักษณอักษรในบันทึกทางการ
พย าบาล ให เ ส ร็ จ ภ า ย ใ น เ ว ร ที่
รับผิดชอบ 
พยาบาลหัวหนาเวร 
           2.4 รายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ทันทีตามสายงานที่กําหนดไว เชน  
รายงานตอหัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง เปนตน 
           2.5รวบรวมขอมูลความเสี่ยง
จากเจาหนาที่ผูที่อยูในเหตุการณให
เสร็จ  ภายในเวรที่รับผิดชอบ 
          2.6 ติดตามบันทึกรายงาน
อุบัติการณที่ เขียนเปนลายลักษณ
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 ติดตามใหเจาหนาที่ที่ดูแล
ผูใชบริการลงบันทึกความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นในบันทึกทางการพยาบาลให
เสร็จภายในเวรที่รับผิดชอบ 
           2.9 รายงานความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการ วิธีการจัดการความ
เส่ียงที่ ไดทํ าไปแล ว  และส่ิงที่ ยั ง
ดําเนินการอยูแตยังเสร็จไมเรียบรอย
ใหแก หัวหนาพยาบาลเวรตอไป 
           2.10นําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่กําหนด
เชน สงตอหัวหนาหอผูปวย ประธาน
กรรมการความเสี่ยง ในกรณีที่มีความ
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ผูรับผิดชอบ 
คณะกรรมการ บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติในระหวาง

การทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ 
วัตถุประสงค กิจกรรม วัตถุประสงค กิจกรรม 

รุนแรงตองดําเนินการจัดการความ
เส่ียงอยางเรงดวนจะตองสงหลังเกิด
เหตุการณทันที และนําสงภายใน 24 
ชั่วโมง ในกรณีที่ไมเรงดวน  
         2.11 ในกรณีที่เหตุการณอาจ
นําไปสูการรองเรียนได จะตองเก็บ
รวบรวมเอกสาร  ข อเท็ จจริ งของ  
เหตุการณที่ เกิดขึ้น สงตามสายงาน
ของหนวยงาน 
พยาบาลหัวหนาเวรตอไป 
          2.12 ขณะสงเวรซักถามเพิ่มเติม
เกี่ยวการ จัดการความเสี่ยงที่ไดรับการ
แกไขแลว และยังมิไดรับการแกไข 
          2.13 วางแผนการดูแล
ผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้นกอน
เริ่มปฏิบัติงาน 
พยาบาลเวรตอไป 
          2.14 ตรวจสอบความเรียบรอย
ของผูใชบริการที่มีความเสี่ยงเกิดขึ้น
รวมท้ังเอกสารตาง ๆ ที่  เกี่ยวของจาก
กิจกรรมการตรวจเยี่ยมผูใชบริการและ 
ส่ิงแวดลอม สอบถามการ จัดการความ
เ ส่ี ยงจากพยาบาลผู ที่ ติ ดตามที่
ปฏิบัติงานในเวรนั้น ๆ และการจัดการ
ความเสี่ยงที่ยังมิไดกระทํา 
พยาบาลหัวหนาหอผูปวย 
     2.15 รับรายงานและรายงานความ
เส่ียงที่ เกิดขึ้ นกับผู ใชบริการตาม
ขั้นตอนของนโยบายการบริหารความ
เส่ียงโรงพยาบาล 
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ตอนที่ 2 ขอมูลสวนบุคคล  
ตารางที่ 4 จํานวน และรอยละ ของพยาบาลวิชาชีพหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร    จําแนกตามประสบการณการทาํงาน ระดับการศึกษา และอาย ุ 
(N=31) 
 
ขอมูลสวนบุคคล   จํานวน   รอยละ 
ประสบการณทํางาน (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 พบวา  กลุมตัวอยางพยาบาลวิชาชีพหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน          

โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครมีทั้งหมด 31 คน มีประสบการณการทํางานระหวาง    
1-5 ป มีมากที่สุดจํานวน 9 คน คิดเปนรอยละ 29.03 รองลงมาคือมีประสบการณการทํางาน 6-10 ป 
จํานวน 8 คน คิดเปนรอยละ25.72 สวนประสบการณการทํางานระหวาง 16-20 ป และนอยกวา 1 ป มี
จํานวนเทากันอยางละ 4 คน คิดเปนรอยละ 12.9 และประสบการณการทํางานระหวาง 25-30 ป มี
จํานวนนอยที่สุดคือ 1 คน คิดเปนรอยละ 3.22 
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สวนใหญจบมกีารศึกษาในระดับปริญญาตรีจํานวน 27 คน คิดเปนรอยละ  87.2 ระดับปริญญาโท
จํานวน  4 คนคิดเปนรอยละ 12.9 

และมีอายุระหวาง 21-25 ป จํานวนมากทีสุ่ด 11 คน คิดเปนรอยละ 35.5 รองลงมาคืออายุ
ระหวาง 26-30 ป คิดเปนรอยละ 29.03 และอายุ 41-45 ป มีจาํนวน 4 คน คิดเปนรอยละ 12.9 อายุ

ระหวาง 46-50 ป และ 51-55 ป มนีอยที่สดุ จํานวนอยางละ 1 คน คิดเปนรอยละ 3.22 
 
ตอนที่ 3   ผลของการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดกับ
ผู ใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบั ติ เหตุและฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร 
   
ตารางที่ 5  คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดในการนํา

รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ  ฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รายรวมและรายดาน  (N=31) 

 

 คะแนน 
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผานเกณฑ  
รอยละ 80 

1.ดานบุคลากรและผูรับผิดชอบ    87.64       9.73 ผาน 
2. ดานการคนหาความเสี่ยง    73.77     11.28 ไมผาน 
3.ดานการวิเคราะหความเสี่ยง    12.55       1.82 ผาน 
4.ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 248.42     26.44 ผาน 
5.ดานการประเมินผล   12.84       1.98 ผาน 
รายรวม 436.23     47.39 ผาน 

  
จากตารางที่ 5 พบวา  

คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รายรวมเทากับ 436.39 
(S.D.=47.39) ซึ่งผานเกณฑรอยละ 80 ที่กําหนดไว   

 เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวาสวนใหญคะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการ
บริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติย
ภูมิ กรุงเทพมหานคร ผานเกณฑรอยละ 80 ยกเวนดานการคนหาความเสี่ยง ซึ่งคะแนนเฉลี่ยเทากับ 73.77 
คะแนน (S.D.=11.28)  
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ตารางที่ 6 คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดในการนํา
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดข้ึนกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ  ฉุกเฉนิ 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานบุคลากรผูรับผิดชอบและ     บทบาท
หนาที่  (N=31) 

 
 

ดานบุคลากรผูรับผิดชอบและบทบาทหนาที่ 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑรอย

ละ 80 
1.การกําหนดใหการบริหารความเสี่ยงที่ทําควบคูกันในระหวางการทําหนาที่
ในเวรที่รับผิดชอบ และการทํางานในรูปแบบ 

4.13 .85 ผาน 
 

 การกําหนดใหคณะกรรมการประกอบดวย ประธานกรรมการ รองประธาน
กรรมการ เลขานุการ และกรรมการ 

4.09 .70 ผาน 
 

3. การกําหนดใหบุคลากรทุกคนในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตองมีสวน
รวมเปนคณะกรรมการ 

4.26 .73 ผาน 
 

4. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนตําแหนงที่มาจากการคัดเลือกของ
บุคลากรทุกคนในหนวยงาน หรือมาจากการแตงตั้งตามสายงานการบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลอยางใดอยางหนึ่ง 

4.03 .71 ผาน 
 

5. การกําหนดใหประธานกรรมการมีอํานาจตัดสินใจในเรื่องการบริหารความ
เส่ียงที่สามารถควบคุมไดในหนวยงาน  

3.74 .73 ไมผาน 
 

6. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูรายงานความเสี่ยงตามสายงานที่ 
โรงพยาบาลกําหนดไว 

4.32 .70 ผาน 
 

7. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูควบคุมและกําหนดวาระการประชุม 3.97 .80 ไมผาน 
8. การกําหนดใหประธานกรรมการมีบทบาทหนาที่กระตุนใหกรรมการ
แสดง ความคิดเห็นระหวางการประชุม 

4.00 .77 
 

ผาน 
 

9. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูติดตอประสานงานเรื่องความ
เสี่ยงกับหนวยงานภายนอก  

4.20 .79 ผาน 
 

10. การกําหนดใหรองประธานกรรมการมีบทบาทหนาที่เปนผูชวย
ประธานกรรมการ  

4.26 .68 ผาน 
 

11. การกําหนดใหรองประธานกรรมการปฏิบัติหนาที่แทนประธาน
กรรมการเมื่อประธานกรรมการไมสามารถปฏิบัติงานได 

4.48 .63 ผาน 
 

12.  การกําหนดใหเลขานุการทําหนาที่บันทึกการประชุมและสรุปผลการ
ประชุมความเสี่ยงเพื่อ รายงานใหคณะกรรมการทราบ   

4.55 .51 ผาน 
 

13.  การกําหนดใหเลขานุการเปนผูเสนอวาระการประชุมครั้งตอไปแก
ประธานกรรมการกอนการประชุม 

4.16 .69 ผาน 
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ตารางที่ 6 (ตอ) 
 

ดานบุคลากรผูรับผิดชอบและบทบาทหนาที่ 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
14.การกําหนดใหเลขานุการเปนผูรับรายงานความเสี่ยงจากกรรมการเพื่อ
นําเสนอแกประธานกรรมการ 

4.23 .67 ผาน 

15. การกําหนดใหเลขานุการเปนผูติดตามคณะกรรมการประชุมครั้งตอไป 
 

4.16 
 

.69 ผาน 
 

16. การกําหนดใหกรรมการเขารวมประชุมความเสี่ยงตามวาระที่กําหนดขึ้น 4.32 .70 ผาน 
 

17.การกําหนดใหกรรมการรวมแสดงความคิดเห็นเรื่องการบริหาร ความเสี่ยง 4.45 .68 ผาน 
 

18. การกําหนดใหกรรมการรวมกันควบคุมกํากับใหการบริหารความเสี่ยง
เปนไปในแนวทางที่กําหนดไว  

4.32 .70 ผาน 
 

19. การกําหนดใหกรรมการเปนผูถายทอดขอมูลการบริหารความเสี่ยงไปยัง
บุคลากรคนอื่นในหนวยงานเพื่อใหปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน  

4.32 .70 ผาน 
 

20. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดระยะเวลาในการคนหาความ
เส่ียง 

3.97 .71 ไมผาน 
 

21. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดบุคลากรผูรับผิดชอบในการ  
คนหาความเสี่ยง  

3.68 .75 ไมผาน 
 

 
จากตารางที่ 6 พบวา  

    คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานบุคลากร
ผูรับผิดชอบและบทบาทหนาที่ จํานวนทั้งหมด 21 ขอ มี 17 ขอที่คะแนนเฉลี่ยผานเกณฑรอยละ 80 
สวนอีก 4 ขอไมผานเกณฑรอยละ 80  ขอที่ไมผานเกณฑ ไดแก  

ขอที่  5  การกาํหนดใหประธานกรรมการมอํีานาจตัดสินใจในเรื่องการบริหารความเสี่ยงที่
สามารถควบคุมไดในหนวยงาน 
  ขอที่ 7 การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูควบคุมและกําหนดวาระการประชุม 
  ขอที่ 20 การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดระยะเวลาในการคนหาความเสี่ยง  

ขอที่ 21 การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดบุคลากรผูรับผิดชอบในการคนหาความเสี่ยง 
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ตารางที่ 7  คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดในการ
นํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ  
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการคนหาความเสี่ยง  (N=31) 

 
 

ดานการคนหาความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
1. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูทบทวนรายงานอุบัติการณทั้งหมด
ที่เกิดขึ้น เพื่อคนหาความเสี่ยง 

4.00  .63 ผาน 
 

2. การกําหนดใหบุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินคนหา
ความเสี่ยงในระหวางกิจกรรมการรับมอบเวร 

3.87  .85 ไมผาน 
 

3. การกําหนดใหบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยูในเวรที่รับผิดชอบคนหา
ความเสี่ยงจากการรวบรวมขอมูลความเสี่ยงของผูใชบริการ 

4.00  .77 ผาน 
 

4. การกําหนดใหบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยูในเวรที่รับผิดชอบรายงาน  
ขอมูลความเสี่ยงของผูใชบริการแกพยาบาลหัวหนาเวร 

4.29  .74 ผาน 
 

5. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรายงานความเสี่ยงของ
ผูใชบริการทั้งหมดใหแกบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไป 

4.26  .89 ผาน 
 

6. การกําหนดใหบุคลากรในเวรตอไปซักถามขอมูลความเสี่ยงของ
ผูใชบริการเพิ่มเติมขณะรับมอบเวรถาไดรับขอมูลไมเพียงพอ 

4.26 .73 
 

ผาน 
 

7.การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหาความ
เส่ียงจากการเดินตรวจเยี่ยมผูใชบริการ 

4.10  .79 ผาน 
 

8. การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหาความ
เส่ียงจากการตรวจสภาพความเรียบรอยของหอผูปวย ความพรอม
ของเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 

4.16 .90 ผาน 
 

9. การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหาความ
เส่ียงจากบันทึกเอกสารที่เกี่ยวของกับผูใชบริการ 

3.90  .98 ไมผาน 
 

10. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันกําหนดเกณฑในการคัดเลือก
เวชระเบียนที่จะใชทบทวนเพื่อคนหาความเสี่ยง 

3.64  .80 ไมผาน 
 

11. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวน คํารองเรียนจากผูใชบริการ 

3.84  .79 ไมผาน 
 

12. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวน คํารองเรียนจากจดหมาย 

3.81 .79 ไมผาน 
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ตารางที่ 7 (ตอ) 
 

ดานการคนหาความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
13. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวน คํารองเรียนจากจดหมายทางโทรศัพท 

3.32 1.11 ไมผาน 
 

14. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวนคํารองเรียนจากกลองรับความคิดเห็น 

3.87  .62 ไมผาน 
 

15. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวนคํารองเรียนจากการบอกเลาของ ผูใชบริการ 

3.58  .85 ไมผาน 
 

16. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวนคํารองเรียนที่สงไปยังสํานักงานผูอํานวยการ 

3.61  .88 ไมผาน 
 

17. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรคนหาความเสี่ยงทันทีในกรณี
ที่ไดรับการรองเรียนที่รุนแรง 

4.23  .72 ผาน 
 

18. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันสรางแบบสอบถาม/แบบ
สัมภาษณความเสี่ยง 

3.58  .81 ไมผาน 
 

19.การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการสํารวจ  
การสัมภาษณบุคลากร  หรือการใชบัตรคํา 

3.45 1.03 ไมผาน 
 

 
จากตารางที่ 7 พบวา  

 คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการคนหาความเสี่ยง 
จํานวนทั้งหมด 19 ขอ มี 8 ขอที่คะแนนเฉลี่ยผานเกณฑรอยละ 80 สวนอีก 11 ขอ ไมผานเกณฑรอยละ 80 
ซึ่งขอที่ไมผานเกณฑ ไดแก  
 ขอที่ 2 การกําหนดใหบุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินคนหาความเสี่ยงในระหวาง
กิจกรรมการรับมอบเวร  
 ขอที่  9 การกาํหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหาความเสีย่งจากบันทึก
เอกสารที่เกี่ยวของกับผูใชบริการ 
 ขอที่ 10 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันกําหนดเกณฑในการคัดเลือกเวชระเบียนที่จะใช
ทบทวนเพื่อคนหาความเสี่ยง 
 ขอที่ 11 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการทบทวน คํารองเรียนจาก
ผูใชบริการ 
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 ขอที่ 12 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ        ทบทวน คํารองเรียน
จากจดหมาย 
 ขอที่ 13 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ        ทบทวน คาํรองเรยีนทาง
โทรศัพท 
 ขอที่ 14 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ         ทบทวนคํารองเรียน
จากกลองรับความคิดเห็น 
 ขอที่ 15 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการทบทวนคํารองเรียนจากการ
บอกเลาของผูใชบริการ 
 ขอที่ 16 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการทบทวนคํารองเรียนที่สงไป
ยังสํานักงานผูอํานวยการ 
 ขอที่ 18  การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันสรางแบบสอบถาม/แบบสัมภาษณความเสี่ยง 
 ขอที่ 19 การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการสํารวจ  การสัมภาษณ
บุคลากร  หรือการใชบัตรคํา 
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ตารางที่  8 คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดในการ
นํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ      
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการวิเคราะหความเสี่ยง  (N=31) 

 
 

ดานการวิเคราะหความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
 1. การกําหนดใหคณะกรรมการนําขอมูลจากการคนหาความเสี่ยงมาใช
ในการวิเคราะหและจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยง  

4.16 .69 ผาน 
 

2. การที่คณะกรรมการวิเคราะหความเสี่ยงโดยพิจารณาจากความถี่และ  
ความรุนแรงของเหตุการณ 

4.26 .68 ผาน 
 

3. การกําหนดใหคณะกรรมการจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยงโดย
ใช    ตารางการวิเคราะหความเสี่ยง 

4.13 .67 ผาน 
 

 
 จากตารางที่ 8  พบวา 
 คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการวิเคราะหความ
เสี่ยง จํานวนทั้งหมด 3 ขอ ผานเกณฑรอยละ 80 ทุกขอ 
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ตารางที่  9 คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดในการ
นํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง  (N=31) 

 
 

ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
1. การกําหนดใหคณะกรรมการเลือกวิธีการจัดการความเสี่ยงตาม
ระดับ ความสําคัญที่กําหนดไวในรูปแบบ 

4.10  .70 ผาน 
 

2. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูเลือกกิจกรรมเพื่อการสรางความ
ตื่นตัวใหแกบุคลากร   

3.87  .81 ไมผาน 
 

3. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูระบุวาบุคลากรคนใดควรไดรับการ  
ทบทวนความรูในการปฏิบัติการพยาบาล 

3.71 1.07 ไมผาน 
 

4. การกําหนดใหคณะกรรมการกําหนดแนวทางการปฏิบัติเพื่อปองกัน
ความเสี่ยง 

4.26  .93 ผาน 
 

5. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูทบทวนและปรับปรุงแนวทาง
ปฏิบัติและมาตรฐานใหมีความทันสมัยอยูเสมอ 

4.32  .94 ผาน 
 

6. การกําหนดใหบุคลากรรวมกันควบคุมและกํากับเพื่อปองกันความ
เส่ียงโดยปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนดไว 

4.35  .98 ผาน 
 

7. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดวิธีการสุมประเมินบุคลากร
ทุกคนเปนระยะ   

3.62 1.12 ผาน 
 

8. การกําหนดใหพยาบาลอาวุโสติดตามการปฏิบัติงานของพยาบาล
ใหมจนกวาพยาบาลใหมจะไดรับการประเมินผลผานตามเกณฑที่
หนวยงานกําหนดไว 

4.32  .70 ผาน 
 

9. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดความถี่ของการสุมประเมิน
มากขึ้นถาความเสี่ยงเกิดขึ้นบอยและรุนแรง 

4.03  .71 ผาน 
 

10. การกําหนดใหคณะกรรมการทบทวนแนวทางปฏิบัติหลังเกิด
เหตุการณทันที เพื่อกําหนดนโยบายและ ควบคุมมิใหเกิดเหตุการณซ้ํา  

4.16  .64 ผาน 
 

11. การกําหนดใหบุคลากรที่อยูในเหตุการณรายงานเหตุการณความ
เส่ียงที่เกิดขึ้นดวยวาจากับพยาบาลหัวหนาเวร 

4.10  .90 ผาน 
 

12. การกําหนดใหพยาบาลหรือพยาบาลหัวหนาเวรรายงานแพทยตาม
ระบบสายงานของหนวยงานเมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 

4.03  .80 ผาน 
 

13. การกําหนดใหบุคลากรที่อยูในเหตุการณเขียนรายงานอุบัติการณ
ความเสี่ยงเมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้นภายในเวร 

4.35  .66 ผาน 
 

  



 102

ตารางที่ 9 (ตอ) 
 

ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
14. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ตามระบบสายงานที่หนวยงานกําหนดไว 

4.10  .70 ผาน 
 

  15. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรวบรวมขอมูลความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นจากบุคลากรที่อยูในเหตุการณ   

4.16 .73 ผาน 
 

16.  การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูติดตามรายงานอุบัติการณ
ความเสี่ยงและการลงบันทึกความเสี่ยงในบันทึกทางการพยาบาลให
เสร็จในเวร 

4.06 .72 ผาน 
 

17.  การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเขียนชี้แจงการดําเนินการจัดการ
ความเสี่ยงที่ไดทําไปแลวภายในเวรที่รับผิดชอบ 

4.06 .68 ผาน 
 

18. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรรายงานวิธีการจัดการความเสี่ยงที่
ไดทําไปแลว และส่ิงที่ยังดําเนินการอยูแตยังไมเสร็จเรียบรอยใหแก
พยาบาลหัวหนาเวรและบุคลากรในเวรตอไปทราบ 

4.35 .66 ผาน 
 

19. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรสงบันทึกรายงานอุบัติการณทันที
ในกรณีที่ความเสี่ยงรุนแรงจะตองดําเนินการจัดการความเสี่ยงอยาง
เรงดวน 

4.30 .78 ผาน 
 

20. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูนําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่หนวยงานกําหนดไวภายใน 24 ชั่วโมง  
ในกรณีที่ไมเรงดวน 

3.87 .88 ไมผาน 
 

21. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรรวบรวมเอกสารขอเท็จจริงของ
เหตุการณที่เกิดขึ้น สงตามสายงานที่หนวยงานกําหนดไว ในกรณีความ
เส่ียงที่เกิดขึ้นอาจนําไปสูการรองเรียนได 

4.19 .74 ผาน 
 

22. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรตอไปวางแผนการดูแลผูใชบริการ
ที่มี ความเสี่ยงกอนเริ่มปฏิบัติงานการพยาบาล 

4.10 .75 ผาน 
 

23.   การกําหนดใหหัวหนาหอผูปวยเปนผูรับรายงานความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น 

4.19 .79 ผาน 

24. การกําหนดใหหัวหนาหอผูปวยเปนผูรายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ตามขั้นตอนการบริหารความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล 

4.23 .85 ผาน 
 

25.  การกําหนดใหพยาบาลใชหลักการบริหารยากับผูใชบริการทุกราย  4.16 .82 ผาน 
26. การกําหนดใหพยาบาลไมรับคําส่ังการรักษาทางโทรศัพทหรือที่เปน  
คําพูด      ยกเวนในกรณีฉุกเฉิน 

4.16 .73 ผาน 
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ตารางที่ 9 (ตอ) 
 

ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
27. การกําหนดใหพยาบาลติดตามใหแพทยเขียนคําส่ังทันทีในโอกาส
แรกที่ทําได ในกรณีฉุกเฉิน ตองรับคําส่ังทางโทรศัพทหรือที่เปนคําพูด 

4.35 .61 ผาน 
 

28. การกําหนดใหพยาบาลลงบันทึกกิจกรรมการพยาบาลภายหลัง
ปฏิบัติ การพยาบาลเรียบรอยแลว 

4.45 .62 ผาน 
 

29.  เมื่อเกิดเหตุการณการใหยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาด พยาบาลที่
อยูในเหตุการณจะตองหยุดใหยา/เลือด และสารน้ําทันที  

4.77 .50 ผาน 
 

30.  เมื่อเกิดเหตุการณการใหยา/เลือด  และสารน้ําผิดพลาด พยาบาล
ที่อยูในเหตุการณจะตองประเมินอาการของผูใชบริการ และตรวจวัด
สัญญาณชีพ อยางใกลชิด  

4.74 .63 ผาน 
 

31. การกําหนดใหพยาบาลประเมินระดับสติสัมปะชัญญะของ
ผูใชบริการ    ทุกรายวามีความจําเปนจะตองไดรับการผูกมัดหรือไม  

4.42 .85 ผาน 
 

32. การกําหนดใหพยาบาลอธิบายใหญาติผูใชบริการทราบทุกครั้ง
เมื่อผูใชบริการจําเปนตองไดรับการผูกมัด  

4.55 .62 ผาน 
 

33. การกําหนดใหพยาบาลประเมินสีผิว การไหลเวียนโลหิตของ
ผูใชบริการ    ที่ไดรับการผูกมัดทุก 15 นาที  

3.97 .80 ไมผาน 
 

34. การกําหนดใหพยาบาลแนะนําวิธีการดูแลผูใชบริการที่ไดรับ
การ ผูกมัดแกญาติที่เฝา  

4.30 .64 ผาน 
 

35. การกําหนดใหบุคลากรยายผูใชบริการที่ไดรับการผูกมัดทุกรายมา
อยูในตําแหนงที่เห็นชัดเจน          

4.32 
 

.70 ผาน 
 

36. การกําหนดใหพยาบาลรายงานแพทยทราบเพื่อปรับแผนการรักษา
ถาผูใชบริการดิ้น สับสน ไมใหความรวมมือในการรักษา และไม
สามารถควบคุมอาการได 

4.61 .56 ผาน 
 

37. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 
บุคลากรที่อยูในเหตุการณจะตองรีบคลายบริเวณที่ผูกมัดทันที และ
ใหการปฐมพยาบาลเบื้องตน  

4.65 .55 ผาน 
 

38. การกําหนดใหบุคลากรยายผูใชบริการที่มีภาวะเสี่ยงตอการตก
เตียง ล่ืนหกลมมาอยูอยูใกลเคานเตอรพยาบาล หรือในตําแหนงที่
เจาหนาที่มองเห็นชัดเจนทุกราย   

4.65 .55 ผาน 
 

39. การกําหนดใหมีผูติดตามผูใชบริการที่มีภาวะเสี่ยงตอการลื่นหก
ลมเขา หองน้ําทุกครั้ง 

4.58 .56 ผาน 
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ตารางที่ 9 (ตอ) 
 

ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

รอยละ 80 
40. การกําหนดใหบุคลากรแจงผูใชบริการที่มีการรับรูปกติหรือไมมี
ญาติทราบวาจะตองแจงบุคลากรทราบทุกครั้งเมื่อจะลุกลงจากเตียง  

4.23 .72 ผาน 
 

41. การกําหนดใหบุคลากรตรวจเช็คสภาพเตียงทุกครั้งกอนนํามาใช 4.20 .70 ผาน 
42. การกําหนดใหบุคลากรดึงที่กั้นเตียงทุกครั้งหลังใหการพยาบาล 4.58 .62 ผาน 
43. การกําหนดใหบุคลากรรวมกันดูแลมิใหพื้นเปยกแฉะ  4.48 .68 ผาน 
44. การกําหนดใหบุคลากรวางปายหามเขา และใหพนักงานทํา
ความสะอาดรีบทําความสะอาดพื้นทันที เมื่อพื้นเปยกแฉะ 

4.29 .64 ผาน 

45. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดตกเตียง/ล่ืนหกลม บุคลากรที่อยูใน
เหตุการณจะตองตรวจประเมินผูใชบริการวาไดรับบาดเจ็บบริเวณใด
และใหการปฐมพยาบาลเบื้องตน 

4.74 .51 ผาน 
 

46. การกําหนดใหพยาบาลและบุคลากรอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไดรับความรูจากผูชํานาญการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยเมื่อมีการนํามาใชใหมใน
หนวยงาน  

4.55 .57 ผาน 
 

  47. การกําหนดใหบุคลากรไดรับการทบทวนความรูการใชเครื่องมือ
และอุปกรณทางการแพทย ที่ใชไมบอยทุก 6 เดือน   

4.23 .76 ผาน 
 

48. การกําหนดใหพยาบาลใหมไดรับคํา แนะนําการใชและวิธี
บํารุงรักษา เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยทุกชนิด  

4.65 .55 ผาน 
 

49  การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันจัดทําคูมือการใช วิธีการ
บํารุงรักษาของเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยแตละชนิดที่งาย
ตอการเขาใจ  

4.52 .63 ผาน 
 

50. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันกําหนดตําแหนงการจัดวาง
คูมือการใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 

4.23 .76 ผาน 
 

51. การกําหนดใหบุคลากรไมนําเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่
ชํารุดมาใช   

4.58 .56 ผาน 
 

52. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรมีอํานาจการตัดสินใจสง
ผูใชบริการไปรับบริการที่หนวยงานอื่น กรณีบุคลากรในเวรที่ไมมี
ความชํานาญในการใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย หรือ
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยชํารุด 

3.97 .95 ไมผาน 
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ตารางที่ 9 (ตอ) 
 

ดานวิธีการจัดการความเสี่ยง 
คะแนน
เฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การผาน
เกณฑ  

 รอยละ 80 
53. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่
พยาบาลใช เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรืออุปกรณ
และเครื่องมือทางการแพทยชํารุด บุคลากรที่อยูในเหตุการณที่จะตอง
ตรวจประเมินผูใชบริการวาไดรับบาดเจ็บบริเวณใด และใหการปฐม
พยาบาลเบื้องตน 

4.55 .57 ผาน 
 

54. การกําหนดใหพยาบาลเขียนชื่อ-นามสกุล และเลขประจําตัว
ผูใชบริการติดที่ specimen ทุกครั้ง  

4.55 .62 ผาน 
 

55. การกําหนดใหบุคลากรสอบถามชื่อผูใชบริการกอนปฏิบัติการ
พยาบาลทุกครั้งดวยคําถามปลายเปด  

4.74 .82 ผาน 
 

56.  การกําหนดใหพยาบาลติดปายชื่อผูใชบริการที่นอนบนรถนอน
หรือที่นั่งรถเข็น  

4.39 .95 ผาน 
 

57. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคนพยาบาล
จะตองทบทวนคําส่ังการรักษาของแพทยใหมอีกครั้ง   

4.52 .57 ผาน 
 

58. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดจะตองนํา 
specimen ที่เก็บไดทิ้ง และทําใหมทันที 

4.52 .63 ผาน 
 

 
 จากตารางที่ 9  พบวา 
 คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานวิธีการจัดการความ
เสี่ยง จํานวนทั้งหมด 58 ขอ มี 53 ขอ ที่ผานเกณฑรอยละ 80 สวนอีก 5 ขอ ที่ไมผานเกณฑรอยละ 80 ขอที่
ไมผานเกณฑ ไดแก  
 ขอที่ 2  การกาํหนดใหคณะกรรมการเปนผูเลือกกิจกรรมเพื่อการสรางความตืน่ตัวใหแกบุคลากร 
  ขอที่ 3 การกาํหนดใหคณะกรรมการเปนผูระบุวาบุคลากรคนใดควรไดรับการทบทวนความรูในการ
ปฏิบัติการพยาบาล 
 ขอที่ 20 การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูนําบนัทึกรายงานอุบตัิการณสงตามสายงานที่
หนวยงานกําหนดไวภายใน 24 ชั่วโมง  ในกรณีที่ไมเรงดวน 
 ขอที่ 33 การกําหนดใหพยาบาลประเมินสีผิว การไหลเวียนโลหติของผูใชบริการที่ไดรับการ
ผูกมัดทุก 15 นาท ี
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 ขอที่ 52 การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรมีอํานาจการตัดสินใจสงผูใชบริการไปรับบริการที่
หนวยงานอื่น กรณีบุคลากรในเวรที่ไมมีความชาํนาญในการใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 
หรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยชาํรุด 
 
ตารางที่  10  คะแนนเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การผานเกณฑรอยละ 80  ของความเปนไปไดใน

การนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชรับบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ 
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการประเมินผล  (N=31) 

 
 

ดานการประเมินผล 
คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
เกณฑผาน
รอยละ 80 

1. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันทบทวนสถิติ ความเสี่ยงที่เกิด  
ขึ้นกับสถิติที่มีอยูเดิมวาความเสี่ยงลดลงหรือไม  

4.26 .68 ผาน 
 

2. การกําหนดใหคณะกรรมการเริ่มคนหาความเสี่ยงใหมถาความเสี่ยง  
ยังไม ลดลง 

4.23 .76 ผาน 
 

3. การกําหนดใหคณะกรรมการทบทวนหาขอบกพรองและหาแนวทาง
ปรับปรุงการบริหารความเสี่ยงถาความเสี่ยงยังไมลดลง 

4.35 .66 ผาน 
 

 
 จากตารางที่ 10  พบวา  
 คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ดานการประเมินผล จํานวน
ทั้งหมด 3 ขอ ผานเกณฑรอยละ 80 ทุกขอ 
 



บทที่ 5 
 

สรุปผล อภิปรายผล และขอเสนอแนะของการวิจัย 
 
 การวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยง ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร มีวัตถุประสงค 1) เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 2) เพื่อ
ประเมินความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาข้ึนไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน  โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร แบงการวิจัยออกเปน 2 ระยะ คือ 

  
1. ระยะการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ประกอบดวยการศึกษาความเสี่ยงที่เกิด
ขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และการ
สรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยง  

  
การศึกษาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 

ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร โดยการสัมภาษณหัวหนาพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ
พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณการทํางานตั้งแต 5 ปขึ้นไป ใชวิธีการเลือกแบบเจาะจง จํานวน 8 คน 
เครื่องมือที่ใชคือ แบบสัมภาษณความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง ผลการศึกษาพบวาความเสี่ยงที่พบมี  
12 เร่ืองคือ 1) ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด 2) ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการถูกผูกมัด 
3) ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม 4)ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือ
และอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรือใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 5) ผูใชบริการ
ถูกทํารายจากผูใชบริการคนอื่น เชน ผูใชบริการที่เมาสุราอาละวาดผูใชบริการที่คลุมคลั่ง 6) ผูใชบริการ
ไดรับการพยาบาลผิดคน 7) ผูใชบริการเกิดการติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล (Cross infection)       
8) ผูใชบริการหนีไปจากหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 9) ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการ
เลือกปฏิบัติ 10) ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการไดรับขอมูลที่ไมเพียงพอตอการตัดสินใจ
สําหรับการรักษาพยาบาล     11) ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเปดเผยขอมูลสวนบุคคล 
12) ผูใชบริการไดรับการรักษาพยาบาลลาชา     
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    สวนการสรางรูปแบบการบริหารความเสี่ยง สรางจากการทําสนทนากลุม 3 คร้ัง ผูเขารวม
สนทนากลุมประกอบดวย หัวหนาพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  พยาบาลวิชาชีพที่มี
ประสบการณการทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 5 ปขึ้นไป นักวิชาการดานการบริหาร
ทางการพยาบาล  นักวิชาการดานการบริหารความเสี่ยง  และนักวิชาการดานการบริหารความเสี่ยง             
โรงพยาบาล เลือกแบบเจาะจงจํานวน 15 คน  

 
2. ระยะการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ประชากรคือ 
พยาบาลวิชาชีพ หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร              
กลุมตัวอยาง คือพยาบาลวิชาชีพทั้งหมด หองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 31 คน      
การศึกษาระยะนี้เปนการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใชที่หองฉุกเฉินและ
อุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ เปนระยะเวลา 1 เดือน หลังจากนั้นขอความรวมมือจากพยาบาลวิชาชีพใน
การตอบแบบสอบถามความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใช 
ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 

 
 การเก็บรวบรวมขอมูลแบบสอบถามความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใช ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ  ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ผูวิจัยนําแบบสอบถามไปแจกพยาบาลวิชาชีพหองฉุกเฉินและอุบัติเหตุ โรงพยาบาล
ตํารวจ ดวยตนเอง ใชเวลาในเก็บรวบรวมขอมูลไดครบภายใน 2 สัปดาห หลังจากแจกแบบสอบถาม 
ไดรับแบบสอบถามกลับคืนครบทั้งหมด 31 ชุด คิดเปนรอยละ 100   
  
สรุปผลการวิจัย 

สรุปผลการวิจัยออกเปน 2 สวน ตามระยะของการวิจัย คือ 
1. ผลของการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  

รูปแบบการบริหารความเส่ียงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
รัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้น ครอบคลุมความเสี่ยงอันเนื่องมาจากการใหบริการทางการ
พยาบาล 5 เร่ือง ไดแก 

1. ผูใชบริการไดรับยา/เลือดและสารน้ําผิดพลาด  
2. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 
3. ผูใชบริการตกเตียง/ลื่นหกลม  
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4. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณทางการ
แพทยไมถูกวิธี หรือเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่ชํารุด 

5. ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน   
 

รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่ เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน              
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตตยิภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นมีองคประกอบสําคัญดังตอไปนี้ 

1. นโยบายการบริหารความเสี่ยง  
2. วัตถุประสงคการบริหารความเสี่ยง 
3. ผู รับผิดชอบรูปแบบการบริหารความเสี่ยง  ประกอบดวย  ผู รับผิดชอบในรูปแบบ

คณะกรรมการที่มีโครงสรางของคณะกรรมการคือ ประธานกรรมการ รองประธานกรรมการ เลขานุการ และ
กรรมการ และ  บุคลากรหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ รวมทั้ง
บทบาทและหนาที่ของแตละคน  

4. กิจกรรมของกระบวนการบริหารความเสี่ยง  4 ขั้นตอน  ไดแก  
4.1 การคนหาความเสี่ยง  
4.2 การวิเคราะหความเสี่ยง  
4.3 การจัดการความเสี่ยง  
4.4 การประเมินผล  

 พรอมทั้งบอกลักษณะการทํางาน ระยะเวลา วัตถุประสงค และลักษณะของแตละกิจกรรม  
 

2. ผลของการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  

1. ขอมูลสวนบุคคล 
       พยาบาลวิชาชีพหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ มีทั้งหมด 

31 คน มีประสบการณการทํางานระหวาง 1-5 ป มีมากที่สุดจํานวน 9 คน คิดเปนรอยละ 29.03 
รองลงมาคือมีประสบการณการทํางาน 6-10 ป จํานวน 8 คน คิดเปนรอยละ25.72 สวนประสบการณ
การทํางานระหวาง 16-20 ป และนอยกวา 1 ป มีจํานวนเทากันอยางละ 4 คน คิดเปนรอยละ 12.9 
และประสบการณการทํางานระหวาง 25-30 ป มีจํานวนนอยที่สุดคือ 1 คน คิดเปนรอยละ 3.22 

 
สวนใหญจบมีการศึกษาในระดับปริญญาตรีจํานวน 27 คน คิดเปนรอยละ  87.2 ระดับปริญญาโท

จํานวน  4 คน คิดเปนรอยละ 12.9 
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มีอายุระหวาง 21-25 ป จํานวนมากที่สุด 11 คน คิดเปนรอยละ 35.5 รองลงมาคืออายุระหวาง 26-
30 ป คิดเปนรอยละ 29.03 และอายุ 41-45 ป มีจํานวน 4 คน คิดเปนรอยละ 12.9 อายุระหวาง 46-50 ป 
และ 51-55 ป มีนอยที่สุด จํานวนอยางละ 1 คน คิดเปนรอยละ 3.22 

 
2. ผลของการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ

ไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รายรวม 
 คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รายรวมเทากับ 436.39 
(S.D.=47.39) ผานเกณฑรอยละ 80   

เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวาสวนใหญคะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหาร
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ผานเกณฑรอยละ 80 ยกเวนดานการคนหาความเสี่ยง คะแนนเฉลี่ยเทากับ 73.77 
คะแนน (S.D.=11.28) ไมผานเกณฑรอยละ 80 
  
อภิปรายผลการวิจัย  
  การอภิปรายผลแบงออกเปน 2 สวน ตามระยะของการวิจัย 
1. ระยะการพฒันารูปแบบการบรหิารความเสี่ยงที่เกดิขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลรฐั ระดับตติยภูมิ กรงุเทพมหานคร  

รูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไดมีความตรงในดานเนื้อหา สอดคลองกับบริบทการ
ใหบริการทางการพยาบาลในปจจุบัน เนื่องจากไดนําเทคนิคการสนทนากลุมมาใชในการทําวิจัยครั้งนี้  
ซึ่งจุดเดนของการทําสนทนากลุมขอมูลที่ไดจะมาจากผูที่มีความสนใจ และมีประสบการณทํางานใน
เร่ืองการบริหารความเสี่ยง การใหบริการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยตรง จึงทําให
แนวทางการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นมีความสอดคลองกับสถานการณปจจุบัน มีความเปนไปได
ในการนําไปใช โดยรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นจําเปนที่จะตองใหบุคลากรทุกคนมีสวน
รวมรับผิดชอบงานการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ รวมกันตัดสินใจระบุบุคลากรผูรับผิดชอบ
ตามบทบาทและหนาที่ที่รูปแบบกําหนดไว กําหนดระยะเวลาการทํางานและเลือกกิจกรรมตาง ๆ เพื่อ     
ปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ จะเห็นวาการสอดแทรกแนวคิดของการบริหารแบบมี
สวนรวมมาใชรวมกับการบริหารความเสี่ยง นั้นมีความสอดคลองกับการใหบริการทางการพยาบาล 
เพราะระบบการใหบริการทางการพยาบาล หัวหนาหอผูปวยจะกระจายอํานาจไปสูลูกนอง เห็นไดจาก
การแสดงบทบาทเปนหัวหนาเวร เปนตน เมื่อหัวหนาหอผูปวยมีความไววางใจแกลูกนอง ใหอิสระใน
การทํางานมิไดเหมือนถูกบังคับ ดังที่เกศแกว วิมนมาลา (2538) ที่พบวาการบริหารแบบมีสวนรวมมี
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ความสัมพันธกับเสรีภาพทางวิชาการของอาจารยพยาบาลในสถานศึกษาพยาบาล  นอกจากนั้นแลวการ
บริหารแบบมีสวนรวมยังทําใหเกิดพันธะผูกพันรวมกันในการทํางาน จึงทําใหการกําหนดวัตถุประสงคหรือ
เปาหมายในการทํางานมีความชัดเจน (Swanburg, 1996)  

 
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงจะกําหนดการทํางานไว 2 ลักษณะ คือในรูปของคณะกรรมการ 

และการปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ (ดังรูปภาพที่ 2 หนาที่ 59)  ทัง้นีเ้นือ่งจากการ
ใหบริการทางการพยาบาลนั้นจะตองทําตลอด 24 ชั่วโมง และไมสามารถที่จะกําหนดไดวาความเสี่ยง
จะเกิดขึ้นเมื่อใด การทํางานในแตละรูปแบบจะมีการกําหนดบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของแตละ
ตําแหนงไวอยางชัดเจน และสอดคลองกับการใหบริการทางการพยาบาล มีการจัดหมวดหมูใหเห็นเปน
รูปธรรมที่ชัดเจน เพื่อไมเปนการเพิ่มภาระงานใหแกพยาบาล 
 
2. ผลของการศึกษาความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร  

คะแนนเฉลี่ยความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชใน
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร รายรวมเทากับ 436.39 
(S.D.=47.39) ผานเกณฑรอยละ 80  เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวาสวนใหญคะแนนเฉลี่ยความเปนไป
ไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ผานเกณฑรอยละ 80 ยกเวนดานการคนหาความเสี่ยง 
คะแนนเฉลี่ยเทากับ 73.77 คะแนน (S.D.=11.28) ไมผานเกณฑรอยละ 80 
 
 รูปแบบการบริหารความเสี่ยงรายรวมมีความเปนไปไดที่จะนําไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ    
ฉุกเฉิน เพราะการบริหารความเสี่ยงเปนสิ่งจําเปน และปฏิบัติกันอยูแลวในงานบริการทางการพยาบาล 
เพียงแตอาจจะมิไดจัดระบบหรือหมวดหมูใหชัดเจน และการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงใน
งานวิจัยนี้ไดนําเทคนิคการทําสนทนากลุมเขามาใช ทําใหรูปแบบการบริหารความเสี่ยงมีความถูกตอง
ตามหลักวิชาการ และสอดคลองกับสภาพการทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร และสถานการณปจจุบันที่หนวยงานตาง ๆ ของโรงพยาบาลจะตองมี
การพัฒนา คุณภาพการใหบริการ เพื่อใหผานการรับรองคุณภาพจากสถาบันพัฒนาและรับรอง       
คุณภาพโรงพยาบาล  ซึ่งไดกําหนดมาตรการการบริหารความเสี่ยงเปนสวนหนึ่งของการรับรอง       
คุณภาพโรงพยาบาล โดยมุงเนนที่ปองกันการสูญเสียทุกแงมุม จึงทําใหงานใหบริการทางการพยาบาล
จะตองนําการบริหารความเสี่ยงเขามาใชในการทํางานเพื่อปองกันและลดความเสี่ยงที่เกิดกับ
ผูใชบริการ อีกทั้งคํารองเรียนและการฟองรองตาง ๆ อันเนื่องมาจากการใหบริการทางการพยาบาลมี
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แนวโนมสูงขึ้นในปจจุบัน จากสถานการณจึงทําใหพยาบาลมีความตระหนักและใหความสําคัญตอการ
บริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการมากขึ้น จึงมีความสอดคลองกับสมพงษ เกษมสิน, 2517 (อาง
ถึงใน ถูกถวิล ชูชื่น, 2541) ที่กลาวไววา รูปแบบจะมีความเหมาะสมกับชวงเวลาหนึ่ง แตเมื่อเวลา
เปลี่ยนไปรูปแบบที่สรางขึ้นอาจไมมีความเหมาะสมที่จะนําไปใช แตก็สามารถที่จะเปนพื้นฐานในการ
พัฒนารูปแบบอื่น ๆ  ที่เหมาะสมตอไป  

 
สําหรับดานบุคลากรผูรับผิดชอบและบทบาทหนาที่ นั้นมีความเปนไปไดในการนําไปใช นั้น

เนื่องจากรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่ เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ที่พัฒนาขึ้นจะแบงการทํางานดานการบริหารความเสี่ยง
ออกเปน 2 ลักษณะ   ควบคูกันไป ไดแก การทํางานในรูปแบบคณะกรรมการ และการปฏิบัติในระหวางการ
ทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ โดยในรูปแบบของคณะกรรมการนั้น มีการกําหนดบทบาทหนาที่ของแตละ
ตําแหนงที่ชัดเจน เพื่อใหสามารถปฏิบัติหนาที่และรับผิดชอบไดอยางถูกตอง  และมิไดระบุวากรรมการทุก
คนจะตองเขาประชุมทุกครั้ง แตตองมีการถายทอดขอมูลการประชุมใหรับทราบทุกคน จึงเปนการเปด
โอกาสใหทุกคนมีสวนรวมดวยความเต็มใจ และไดรับขอมูลอยางครบถวนดวย สอดคลองกับแนวคิดของ 
Swanburg, (1996) กลาวไววาการมีสวนรวมนั้นเปนการที่จะทําใหทุกคนเขามามีสวนรวมมากที่สุด เทาที่
เปนไปได และจะตองมีความเต็มใจในการเขารวมมิใชเปนการบงัคับ  

 
สวนการปฏิบัติในระหวางการทําหนาที่ในเวรที่รับผิดชอบนั้น รูปแบบการบริหารรูปแบบการบริหาร

ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร ซึ่งสวนใหญเปนงานที่พยาบาลปฏิบัติอยูแลว จึงมิไดเปนการเพิ่มภาระงานใหแกพยาบาล 
แตเปนการจัดหมวดหมูการทํางานดานการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ ใหมีความสอดคลอง
กับงานบริการพยาบาล และปฏิบัติงานการพยาบาลที่สอดคลองกับมาตรฐานการพยาบาล  จึงทําให
รูปแบบการบริหารรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการที่พัฒนามีความเหมาะสมกับ
องคการพยาบาลในภาวะปจจุบัน 
  

 ดานของกระบวนการบริหารความเสี่ยง 4 ข้ันตอน ไดแก การคนหาความเสี่ยง การวิเคราะห
ความเสี่ยง วิธีการจัดการความเสี่ยง และการประเมินผล ข้ันตอนการวิเคราะหความเสี่ยง วิธีการ
จัดการความเสี่ยง และการประเมินผล มีความเปนไปไดในการนําไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน              โรงพยาบาลรัฐ ระดบัตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร เพราะรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่
พัฒนาขึ้นมีการกําหนดวิธีปฏิบัติไวอยางชัดเจน โดยดานการวิเคราะหความเสี่ยงไดกําหนดเกณฑใน
การวิเคราะหเปนความถี่และความรุนแรงของเหตุการณ (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2543 และ Bryant, Fields 
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and Schaedler, 1996) เพื่อนํามาจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยงที่ชัดเจน และการประเมินผลได
กําหนดวิธีการประเมินผลดวยการทบทวนสถิติความเสี่ยงที่เกิดขึ้นวาลดลงหรือไม จึงทําใหสามารถ
นําไปปฏิบัติไดงาย ตามรูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้น สําหรับดานวิธีการจดัการความเสี่ยงได
กําหนดแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน สอดคลองกับมาตรฐานการพยาบาลทั้ง 5 เร่ือง ทําใหพยาบาลไมตอง
มีการปรับตัวเมื่อนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใช และยังไดมีการกําหนดกิจกรรมตาง ๆ ในการ
ปองกันและควบคุมความเสี่ยง ใหผูใชรูปแบบการบริหารความเสี่ยงไดเลือกกิจกรรมที่เหมาะสมกับ
บริบทของหนวยงาน เชน  กิจกรรมเพื่อสรางความตื่นตัวใหแกบุคลากร การทบทวนปรับปรุงมาตรฐาน
การทํางานใหมีความทันสมัย การสนับสนุนและสงเสริม   การอบรม การสุมประเมินการทํางานเปน
ระยะ ๆ การทํารายงานอุบัติการณ เปนตน ส่ิงเหลานี้จะทําใหเกิดการพัฒนาคุณภาพงานการบริหาร
ความเสี่ยง (Wilson,1999)  

 
รูปแบบการบริหารความเสี่ยงดานการคนหาความเสี่ยงเปนกิจกรรมเพียงดานเดียวใน

กระบวนการบริหารความเสี่ยงที่มีความเปนไปไดในการนําไปใชไมผานเกณฑรอยละ 80   แตเมื่อ
พิจารณาเปนรายขอแลวพบวา   กิจกรรมการการตรวจเยี่ยมผูใชบริการและสิ่งแวดลอมภายในหอผูปวย 
กิจกรรมการ   รับมอบเวร กิจกรรมเหลานี้มีคะแนนความเปนไปไดในการนําไปใชผานเกณฑรอยละ 80 
ตามที่กําหนดไว ทั้งนี้เนื่องจากวากิจกรรมดังกลาวเปนกิจกรรมที่พยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ไดปฏิบัติอยูทุกเวร กิจกรรมดังกลาวจึงมิไดเปนการเพิ่มภาระงานใหแกพยาบาลแตอยางไร ดังนั้นจึงมี
ความเปนไปไดที่จะนําไปใชในสถานการณจริง  แตกิจกรรมการทบทวนคํารองเรียนตาง ๆ กิจกรรมการ
ทบทวนเวชระเบียน การทําแบบสอบถาม/แบบสัมภาษณความเสี่ยง ไมใชกิจกรรมที่พยาบาล
หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติอยูโดยปกติ แตเปนงานใหมที่เพิ่มมา จึงทําใหคะแนนรายขอไม
ผานตามเกณฑรอยละ 80 ที่กําหนดไว 
ทั้งนี้เพราะการคนหาเปนกิจกรรมที่ตองใชเวลาในการศึกษาขอมูล ดังที่ ชะลอ นอยเผา (2544) ได
ศึกษาพบวาการที่หัวหนาหอผูปวยสวนใหญตองคนหาความเสี่ยงจากการสํารวจศึกษาขอมูลรายงาน
อุบัติการณ เอกสาร และการรายงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ เปนการเพิ่มภาระงานมากขึ้น จึงเปนไปไดวา
กิจกรรมการคนหาความเสี่ยงที่เปนการเพิ่มภาระงานใหแกพยาบาล  
 
ขอเสนอแนะในการนําไปใช 
 แมวารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานครที่พัฒนาขึ้น มีความเปนไปไดในการนําไปใชจริง แตอาจ
ตองมีการปรับปรุงแนวทางปฏิบัติเพื่อคนหาความเสี่ยง หรือทําความเขาใจกับบุคลากรกอน เพื่อใหเกิด
ความตระหนักและเล็งเห็นความสําคัญของขั้นตอนการคนหาความเสี่ยงมากยิ่งขึ้น 
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ขอเสนอแนะในการทําวิจัย 
1. ควรมีการศึกษาผลของการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้ไปใชในการลดและปองกันความ

เสี่ยงที่เกิดขึ้นในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 2. ควรมีการพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการโดยเนนการทํางานเปน
ทีมสหสาขาวิชา 
  
  



รายการอางอิง 
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3. นักวิชาการดานการบริหารความเสี่ยง 
1.อ.ดร.ฐิติวดี                 ชัยวัฒน  คณะพาณิชยศาสตรและการบัญชี 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
4. นักวิชาการพยาบาลดานการบริหารความเสี่ยงพยาบาล 

1. นางสาวเรวดี                    ศิรินคร  นักวิชาการ สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
กระทรวงสาธารณสุข 

2. นางเพ็ญจันทร  แสนประสาน ผูชวยหัวหนาพยาบาลดานวิชาการ 
กรรมการบริหารความเสี่ยง 
เลขานุการคณะกรรมการคุณภาพโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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5. นักวิชาการดานการบริหารการพยาบาล 
       

1.นางสาวหทัยรัตน          โชคชัยธนา
กูล 

วิชาชีพ 7 หอผูปวยอายุรกรรมพิเศษ  
โรงพยาบาลราชวิถี 

2. อ.ดร.วันเพ็ญ      พิชิตพรชัย คณะพยาบาลศาสตร  
มหาวิทยาลัยมหิดล 

3. นางสาวภวพร          ไพศาลวัชรกิจ พยาบาลวิชาชีพ 6 หอผูปวยอายุรกรรมรวม 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

4. นางประภาพรรณ  ตัณฑศุภศิริ  หัวหนางานการพยาบาลศูนยการแพทยสิริกิต์ิ 
โรงพยาบาลรามาธิบด ี

5. น.ต.หญิงบุษกร      อินทรวิชัย รองหัวหนาพยาบาล กองการพยาบาล  
โรงพยาบาลภูมิพล 
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ภาคผนวก ข 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 

และสถิติที่ใชในการวิจัย 
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เครื่องมือชุดที่ 1 
แบบสัมภาษณความเสี่ยงที่เกดิขึ้นกับผูใชบริการ ในหนวยงานอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ 
ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
 
  ความเสี่ยงหรือเหตุอันไมพึงประสงคของเหตุการณตอไปนี้มีโอกาสเกดิขึ้นในหนวยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินไดบอยเพียงใด ความเสี่ยงนั้นมีความสําคัญมากนอยเพียงใดในความเหน็ของ
ทาน 
 
1. ผูใชบริการไดรับยา/เลือด/สารน้ําผิดพลาด  

เกิดทกุวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
.………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
2. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการถูกผูกมัด 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล ………………………………………………………………………………………………. 
.………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………..… 
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3. ผูใชบริการตกเตียง/ล่ืนหกลม 
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 

     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
4. ผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่พยาบาลใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย
ไมถูกวิธี หรืออุปกรณและเครื่องมือทางการแพทยที่ชํารดุ 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………….… 
5. ผูใชบริการถูกทํารายจากผูใชบริการคนอื่น เชน ผูใชบริการที่เมาสุราอาละวาด ผูใชบริการที่   
คลุมคลั่ง 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………..… 
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6.ผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคน 
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 

     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
7. ผูใชบริการเกิดการติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล (Cross infection) 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
8. ผูใชบริการหนีไปจากหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
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9. ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานของการเลือกปฏิบัติตอผูใชบริการ   
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 

     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
10. ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการไดรับขอมูลที่ไมเพียงพอตอการตัดสินใจสําหรับ
การรักษาพยาบาล 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     

ระดับความสําคัญของความเสีย่ง 
มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 

     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
11. ผูใชบริการถูกละเมิดสิทธิผูปวยในดานการเปดเผยขอมูลสวนบุคคล 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
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12. ผูใชบริการไดรับการรักษาพยาบาลลาชา 
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 

     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
 นอกจากนี้แลวทานคิดวายังมีความเสี่ยงหรือเหตุอันไมพึงประสงคใดที่เกิดขึ้นกับ
ผูใชบริการในหนวยงานอุบตัิเหตุและฉุกเฉินพิ่มเติม 
13. …………………………………………………………………………………………………. 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
14. …………………………………………………………………………………………………... 

เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 
     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
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15 .…………………………………………………………………………………………………. 
เกิดทุกวัน เกิดทุกสัปดาห เกิดทุกเดือน เกิดทุก 3 เดือน อ่ืน ๆ 

     
ระดับความสําคัญของความเสี่ยง 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด 
     
เหตุผล……………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
 
       วันที่ทําการเกบ็รวบรวมขอมูล 
             ..……/………./……… 
       เวลา  …………น. 
      สถานที่ ………………………………. 
      ชื่อผูถูกสัมภาษณ …………………….. 
      ตําแหนง ………………………………. 
          

โทรศัพท……………………………….. 
จํานวนเจาหนาที่ในหนวยงาน ………… 
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แบบสอบถามความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ 
ไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 

 
ตอนที่ 1  
ขอมูลสวนบุคคล 
1. ทานมีประสบการณทํางานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปนระยะเวลา  ______ ป   
2. ระดับการศึกษา    ______________     
3. อายุ   _______ ป  
 
ตอนที่ 2 
ประเมินความเปนไปไดในการนํารูปแบบการบริหารความเสี่ยงไปใช 

โปรดอานขอความตอไปน้ี  แลวทําเครื่องหมายกากบาท (X )  ลงในชองวางทายขอความที่ตรงกับความ
คิดเห็นของทานในเรื่องนั้น ๆ มากที่สุด 
โดยที่  

มากที่สุด    หมายถึง      รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชมากที่สุด 
มาก           หมายถึง    รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชมาก 
ปานกลาง    หมายถึง     รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชปานกลาง 
นอย          หมายถึง    รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชนอย 
นอยที่สุด              หมายถึง     รูปแบบการบริหารความเสี่ยงนี้มีความเปนไปไดในการนําไปใชนอยที่สุด 
 

 
ขอความ มาก

ที่สุด 
มาก ปาน

กลาง 
นอย นอย

มาก 
 1. การกําหนดใหการบริหารความเสี่ยงที่ทําควบคูกันในระหวางการทํา

หนาที่ในเวรที่รับผิดชอบ และการทํางานในรูปแบบคณะกรรมการ 
     

2. การกําหนดใหคณะกรรมการประกอบดวย ประธานกรรมการ รอง
ประธานกรรมการ เลขานุการ และกรรมการ  

     

3. การกําหนดใหบุคลากรทุกคนในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตอง
มีสวนรวมเปนคณะกรรมการ 

     

4. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนตําแหนงที่มาจากการคัดเลือก
ของบุคลากรทุกคนในหนวยงาน หรือมาจากการแตงต้ังตามสายงานการ
บริหารความเสี่ยงของ 
โรงพยาบาลอยางใดอยางหนึ่ง 

     

5. การกําหนดใหประธานกรรมการมีอํานาจตัดสินใจในเรื่องการ
บริหารความเสี่ยงที่สามารถควบคุมไดในหนวยงาน  
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ขอความ มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

นอย นอย
มาก 

6. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูรายงานความเสี่ยงตามสายงาน
ที่โรงพยาบาลกําหนดไว 

     

7.   การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูควบคุมและกําหนดวาระการ
ประชุม 

     

8. การกําหนดใหประธานกรรมการมีบทบาทหนาที่กระตุนให
กรรมการแสดง ความคิดเห็นระหวางการประชุม 

     

9. การกําหนดใหประธานกรรมการเปนผูติดตอประสานงานเรื่อง
ความเสี่ยงกับหนวยงานภายนอก  

     

10. การกําหนดใหรองประธานกรรมการมีบทบาทหนาที่เปนผูชวย
ประธานกรรมการ  

     

11. การกําหนดใหรองประธานกรรมการปฏิบัติหนาที่แทนประธาน
กรรมการเมื่อประธานกรรมการไมสามารถปฏิบัติงานได 

     

12.  การกําหนดใหเลขานุการทําหนาที่บันทึกการประชุมและสรุปผล
การประชุมความเสี่ยงเพื่อ รายงานใหคณะกรรมการทราบ   

     

13.  การกําหนดใหเลขานุการเปนผูเสนอวาระการประชุมครั้งตอไปแก
ประธานกรรมการกอนการประชุม 

     

14.  การกําหนดใหเลขานุการเปนผูรับรายงานความเสี่ยงจากกรรมการ
เพื่อนําเสนอแกประธานกรรมการ 

     

15. การกําหนดใหเลขานุการเปนผูติดตาม คณะกรรมการประชุมครั้ง
ตอไป 

     

16.    การกําหนดใหกรรมการเขารวมประชุมความเสี่ยงตามวาระที่
กําหนดขึ้น 

     

17.    การกําหนดใหกรรมการรวมแสดงความคิดเห็นเรื่องการบริหาร
ความเสี่ยง 

     

18. การกําหนดใหกรรมการรวมกันควบคุมกํากับใหการบริหาร
ความเสี่ยงเปนไปในแนวทางที่กําหนดไว  

     

19. การกําหนดใหกรรมการเปนผูถายทอดขอมูลการบริหารความเสี่ยง
ไปยังบุคลากรคนอื่นในหนวยงานเพื่อใหปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน  

     

      20.    การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดระยะเวลาในการคนหา
ความเสี่ยง 

     

21. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดบุคลากรผูรับผิดชอบใน
การคนหาความเสี่ยง  

     

 การคนหาความเสี่ยง      
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22.  การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูทบทวนรายงานอุบัติการณ
ทั้งหมดที่เกิดขึ้น เพื่อคนหาความเสี่ยง 
     23. การกําหนดใหบุคลากรในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินคนหา
ความเสี่ยงในระหวางกิจกรรมการรับมอบเวร 

     

24. การกําหนดใหบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยูในเวรที่รับผิดชอบคนหา
ความเสี่ยงจากการรวบรวมขอมูลความเสี่ยงของผูใชบริการ  

     

25. การกําหนดใหบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยูในเวรที่รับผิดชอบ
รายงานขอมูลความเสี่ยงของผูใชบริการแกพยาบาลหัวหนาเวร 

     

26. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรายงานความเสี่ยงของ
ผูใชบริการทั้งหมดใหแกบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไป 

     

27. การกําหนดใหบุคลากรในเวรตอไปซักถามขอมูลความเสี่ยงของ
ผูใชบริการเพิ่มเติมขณะรับมอบเวรถาไดรับขอมูลไมเพียงพอ 

     

28.  การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหา
ความเสี่ยงจากการเดินตรวจเยี่ยมผูใชบริการ 

     

29.  การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหา
ความเสี่ยงจากการตรวจสภาพความเรียบรอยของหอผูปวย ความพรอม
ของเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 

     

30. การกําหนดใหบุคลากรที่จะขึ้นปฏิบัติงานในเวรตอไปคนหา
ความเสี่ยงจากบันทึกเอกสารที่เกี่ยวของกับผูใชบริการ 

     

31. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันกําหนดเกณฑในการคัดเลือก
เวชระเบียนที่จะใชทบทวนเพื่อคนหาความเสี่ยง 

     

32. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ
ทบทวนคํารองเรียนจากผูใชบริการ 

     

33. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ   
ทบทวนคํารองเรียนจากจดหมาย 

     

34. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวนคํารองเรียนทางโทรศัพท 

     

35. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ   
ทบทวนคํารองเรียนจากกลองรับความคิดเห็น 

     

36. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ   
ทบทวนคํารองเรียนจากการบอกเลาของ ผูใชบริการ 

     

37. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ  
ทบทวนคํารองเรียนที่สงไปยังสํานักงานผูอํานวยการ 
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38. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรคนหาความเสี่ยงทันทีในกรณี
ที่ไดรับ การรองเรียนที่รุนแรง 

     

39. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันสรางแบบสอบถาม/แบบ
สัมภาษณความเสี่ยง 

     

40.  การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันคนหาความเสี่ยงจากการ
สํารวจการสัมภาษณบุคลากร  หรือการใชบัตรคํา 

     

 การวิเคราะหความเสี่ยง 
 41.  การกําหนดใหคณะกรรมการนําขอมูลจากการคนหาความเสี่ยงมา

ใชในการวิเคราะหและจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยง  

     

42. การที่คณะกรรมการวิเคราะหความเสี่ยงโดยพิจารณาจากความถี่และ
ความรุนแรงของเหตุการณ 

     

43. การกําหนดใหคณะกรรมการจัดระดับความสําคัญของความเสี่ยง
โดยใชตารางการวิเคราะหความเสี่ยง 

     

วิธีการจัดการความเสี่ยง 
44. การกําหนดใหคณะกรรมการเลือกวิธีการจัดการความเสี่ยงตาม

ระดับ ความสําคัญที่กําหนดไวในรูปแบบ 

     

45. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูเลือกกิจกรรมเพื่อการสรางความ
ต่ืนตัวใหแกบุคลากร   

     

46. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูระบุวาบุคลากรคนใดควรไดรับ
การทบทวนความรูในการปฏิบัติการพยาบาล 

     

47. การกําหนดใหคณะกรรมการกําหนดแนวทางการปฏิบัติเพื่อ
ปองกันความเสี่ยง 

     

48. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูทบทวนและปรับปรุง
แนวทางปฏิบัติและมาตรฐานใหมีความทันสมัยอยูเสมอ 

     

      49. การกําหนดใหบุคลากรรวมกันควบคุมและกํากับเพื่อปองกันความ
เสี่ยงโดยปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนดไว 

     

50. การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดวิธีการสุมประเมิน
บุคลากรทุกคนเปนระยะ   

     

51.  การกําหนดใหพยาบาลอาวุโสติดตามการปฏิบัติงานของพยาบาล
ใหมจนกวาพยาบาลใหมจะไดรับการประเมินผลผานตามเกณฑที่หนวยงาน
กําหนดไว 

     

52.  การกําหนดใหคณะกรรมการเปนผูกําหนดความถี่ของการสุม
ประเมินมากขึ้นถาความเสี่ยงเกิดขึ้นบอยและรุนแรง 
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 53. การกําหนดใหคณะกรรมการทบทวนแนวทางปฏิบัติหลังเกิด
เหตุการณทันที เพื่อกําหนดนโยบายและ ควบคุมมิใหเกิดเหตุการณซ้ํา  

     

54. การกําหนดใหบุคลากรที่อยูในเหตุการณรายงานเหตุการณความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้นดวยวาจากับพยาบาลหัวหนาเวร 

     

55. การกําหนดใหพยาบาลหรือพยาบาลหัวหนาเวรรายงานแพทยตาม
ระบบ     สายงานของหนวยงานเมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้น 

     

56. การกําหนดใหบุคลากรที่อยูในเหตุการณเขียนรายงานอุบัติการณ
ความเสี่ยงเมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้นภายในเวร 

     

57. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ตามระบบสายงานที่หนวยงานกําหนดไว 

     

58 การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูรวบรวมขอมูลความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นจากบุคลากรที่อยูในเหตุการณ   

     

59.  การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูติดตามรายงานอุบัติการณ
ความเสี่ยงและการลงบันทึกความเสี่ยงในบันทึกทางการพยาบาลใหเสร็จใน
เวร 

     

60.  การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเขียนช้ีแจงการดําเนินการจัดการ
ความเสี่ยงที่ไดทําไปแลวภายในเวรที่รับผิดชอบ 

     

61. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรรายงานวิธีการจัดการความเสี่ยงที่
ไดทําไปแลว และสิ่งที่ยังดําเนินการอยูแตยังไมเสร็จเรียบรอยใหแก
พยาบาลหัวหนาเวรและบุคลากรในเวรตอไปทราบ 

     

62. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรสงบันทึกรายงานอุบัติการณ
ทันทีในกรณีที่ความเสี่ยงรุนแรงจะตองดําเนินการจัดการความเสี่ยง
อยางเรงดวน 

     

63. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรเปนผูนําบันทึกรายงาน
อุบัติการณสงตามสายงานที่หนวยงานกําหนดไวภายใน 24 ช่ัวโมง ใน
กรณีที่ไมเรงดวน 

     

64. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรรวบรวมเอกสารขอเท็จจริงของ
เหตุการณที่เกิดขึ้น สงตามสายงานที่หนวยงานกําหนดไว ในกรณีความ
เสี่ยงที่เกิดขึ้นอาจนําไปสูการรองเรียนได 

     

65.  การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรตอไปวางแผนการดูแล
ผูใชบริการที่มี    ความเสี่ยงกอนเริ่มปฏิบัติงานการพยาบาล 

     

66.   การกําหนดใหหัวหนาหอผูปวยเปนผูรับรายงานความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น 
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67.  การกําหนดใหหัวหนาหอผูปวยเปนผูรายงานความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
ตามขั้นตอนการบริหารความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล 

     

68.  การกําหนดใหพยาบาลใชหลักการบริหารยากับผูใชบริการทุกราย       
69. การกําหนดใหพยาบาลไมรับคําสั่งการรักษาทางโทรศัพทหรือที่

เปนคําพูด        ยกเวนในกรณีฉุกเฉิน 
     

70. การกําหนดใหพยาบาลติดตามใหแพทยเขียนคําสั่งทันทีในโอกาส
แรกที่ทําได  ในกรณีฉุกเฉิน ตองรับคําสั่งทางโทรศัพทหรือที่เปนคําพูด 

     

71. การกําหนดใหพยาบาลลงบันทึกกิจกรรมการพยาบาลภายหลัง
ปฏิบัติการพยาบาลเรียบรอยแลว 

     

      72. เมื่อเกิดเหตุการณการใหยา/เลือด และสารน้ําผิดพลาดพยาบาลที่อยู
ในเหตุการณจะตองหยุดใหยา/เลือด และสารน้ําทันที  

     

      73.  เมื่อเกิดเหตุการณการใหยา/เลือด  และสารน้ําผิดพลาด พยาบาลที่
อยูในเหตุการณจะตองประเมินอาการของผูใชบริการ และตรวจวัดสัญญาณ
ชีพ อยางใกลชิด  

     

74. การกําหนดใหพยาบาลประเมินระดับสติสัมปะชัญญะของ
ผูใชบริการ    ทุกรายวามีความจําเปนจะตองไดรับการผูกมัดหรือไม  

     

75. การกําหนดใหพยาบาลอธิบายใหญาติผูใชบริการทราบทุกครั้ง
เมื่อผูใชบริการจําเปนตองไดรับการผูกมัด  

     

76. การกําหนดใหพยาบาลประเมินสีผิว การไหลเวียนโลหิตของ
ผูใชบริการ    ที่ไดรับการผูกมัดทุก 15 นาที  

     

77. การกําหนดใหพยาบาลแนะนําวิธีการดูแลผูใชบริการที่ไดรับ
การผูกมัดแกญาติที่เฝา  

     

78. การกําหนดใหบุคลากรยายผูใชบริการที่ไดรับการผูกมัดทุกรายมา
อยูในตําแหนงที่เห็นชัดเจน           

     

79. การกําหนดใหพยาบาลรายงานแพทยทราบเพื่อปรับแผนการรักษา
ถาผูใชบริการด้ิน สับสน ไมใหความรวมมือในการรักษา และไมสามารถ
ควบคุมอาการได 

     

80.  เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับบาดเจ็บจากการผูกมัด 
บุคลากรที่อยูในเหตุการณจะตองรีบคลายบริเวณที่ผูกมัดทันที และให
การปฐมพยาบาลเบื้องตน  

     

81. การกําหนดใหบุคลากรยายผูใชบริการที่มีภาวะเสี่ยงตอการตกเตียง 
ลื่นหกลมมาอยูอยูใกลเคานเตอรพยาบาล หรือในตําแหนงที่เจาหนาที่
มองเห็นชัดเจนทุกราย   
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ขอความ มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

นอย นอย
มาก 

82. การกําหนดใหมีผูติดตามผูใชบริการที่มีภาวะเสี่ยงตอการลื่นหก
ลมเขา หองน้ําทุกครั้ง 

     

83. การกําหนดใหบุคลากรแจงผูใชบริการที่มีการรับรูปกติหรือไมมี
ญาติทราบวาจะตองแจงบุคลากรทราบทุกครั้งเมื่อจะลุกลงจากเตียง  

     

84. การกําหนดใหบุคลากรตรวจเช็คสภาพเตียงทุกครั้งกอนนํามาใช      
85. การกําหนดใหบุคลากรดึงที่กั้นเตียงทุกครั้งหลังใหการพยาบาล      
86. การกําหนดใหบุคลากรรวมกันดูแลมิใหพ้ืนเปยกแฉะ       
87. การกําหนดใหบุคลากรวางปายหามเขา และใหพนักงานทํา

ความสะอาดรีบทําความสะอาดพื้นทันที เมื่อพ้ืนเปยกแฉะ 
     

88. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดตกเตียง/ลื่นหกลม บุคลากรที่อยูใน
เหตุการณจะตองตรวจประเมินผูใชบริการวาไดรับบาดเจ็บบริเวณใดและให
การปฐมพยาบาล เบื้องตน 

     

89. การกําหนดใหพยาบาลและบุคลากรอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไดรับความรูจากผูชํานาญการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยเมื่อมีการนํามาใชใหมในหนวยงาน  

     

90. การกําหนดใหบุคลากรไดรับการทบทวนความรูการใช
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย ที่ใชไมบอยทุก 6 เดือน   

     

91. การกําหนดใหพยาบาลใหมไดรับคํา แนะนําการใชและวิธี
บํารุงรักษา เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยทุกชนิด  

     

92.  การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันจัดทําคูมือการใช วิธีการ
บํารุงรักษา ของเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยแตละชนิดที่งายตอ
การเขาใจ  

     

93. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันกําหนดตําแหนงการจัดวาง
คูมือการใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย 

     

94.  การกําหนดใหบุคลากรไมนําเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยที่
ชํารุดมาใช   

     

95. การกําหนดใหพยาบาลหัวหนาเวรมีอํานาจการตัดสินใจสง
ผูใชบริการไป รับบริการที่หนวยงานอื่น กรณีบุคลากรในเวรที่ไมมี
ความชํานาญในการใช     เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทย หรือ
เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยชํารุด 

     

96. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับบาดเจ็บหรืออันตรายจากการที่
พยาบาลใช เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยไมถูกวิธี หรืออุปกรณและ
เครื่องมือทางการแพทยชํารุด บุคลากรที่อยูในเหตุการณที่จะตองตรวจ
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ขอความ มาก
ที่สุด 
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ประเมินผูใชบริการวาไดรับบาดเจ็บบริเวณใด และใหการปฐมพยาบาล
เบื้องตน 

97. การกําหนดใหพยาบาลเขียนช่ือ-นามสกุล และเลขประจําตัว
ผูใชบริการติดที่ specimen ทุกครั้ง  

     

98. การกําหนดใหบุคลากรสอบถามชื่อผูใชบริการกอนปฏิบัติการ
พยาบาลทุกครั้งดวยคําถามปลายเปด  

     

99.  การกําหนดใหพยาบาลติดปายช่ือผูใชบริการที่นอนบนรถนอน
หรือที่นั่งรถเข็น  

     

100. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดคนพยาบาล
จะตองทบทวนคําสั่งการรักษาของแพทยใหมอีกครั้ง   

     

101. เมื่อเกิดเหตุการณผูใชบริการไดรับการพยาบาลผิดจะตองนํา 
specimen ที่เก็บไดทิ้ง และทําใหมทันที 

     

การประเมินผลความเสี่ยง 
       102. การกําหนดใหคณะกรรมการรวมกันทบทวนสถิติ ความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นกับสถิติที่มีอยูเดิมวาความเสี่ยงลดลงหรือไม  

     

103. การกําหนดใหคณะกรรมการเริ่มคนหาความเสี่ยงใหมถา   ความ
เสี่ยงยังไม  ลดลง 

     

104. การกําหนดใหคณะกรรมการทบทวนหาขอบกพรองและหา   
แนวทางปรับปรุงการบริหารความเสี่ยงถาความเสี่ยงยังไมลดลง 
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สถิติท่ีใชในการวิจัย 
 
 สูตรที่ใชในการหาคาความเที่ยงของเครื่องมือ 
 ใชสูตรคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค  (Cronbach’s  Alpha  Coefficient) 
(ประคอง  กรรณสูตร,  2538) 
 
     n 1 -  ∑ Si2 
   n – 1     St2 
 
  α =   สัมประสิทธิ์แหงความเที่ยง 
  n =   จํานวนขอความ 
  Si2 =   ความแปรปรวนของคะแนนแตละขอ 
  St2 =   ความแปรปรวนของคะแนนรวมในแบบสอบถามทั้งหมด 
 
 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
 1.  คาเฉลี่ย  (Mean)  (ประคอง  กรรณสูตร,  2538) 
 
  X  =   ∑ X 
          n 
 เมื่อ X  =   คาเฉลี่ยหรือมัชฉิมเลขคณิต 
  ∑ X =   ผลรวมของคะแนนทั้ง N จํานวน (ของตัวอยางประชากร) 
  N =   จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง 
  
2.  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (Standard  Deviation)  ใชสูตร  (ประคอง  กรรณสูต, 2538) 
 

  S.D = N ∑ X2 – (∑ X)2 
             n (n-1) 
 เมื่อ  S.D. =   สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  ∑ X =   ผลรวมทั้งหมดของคะแนนแตละตัว 
  ∑ X2 =   ผลรวมของคะแนนทั้งหมดแตละตวัยกกําลังสอง 
  N =   จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง 

α  = 
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ภาคผนวก ค 
 

จดหมายเรียนเชิญรวมสนทนากลุม 
 

จดหมายขอความอนุเคราะหการใชเครื่องมือ 
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ภาคผนวก ง 
 

 

มาตรฐานการพยาบาลการปฏิบัติการพยาบาล 
การบริการผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

กองการพยาบาล  
กระทรวงสาธารณสุข 
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มาตรฐานการปฏิบตัิการพยาบาลการบริการผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 

มาตรฐานที่ 1  การคัดกรองผูปวย (Triage) 
ขอความมาตรฐาน: พยาบาลวิชาชีพประเมินอาการที่เปนอันตราย เสี่ยงตอการเสียชีวิต จัดลําดับ

ความเรงดวนของผูปวยแตละรายได และใหการชวยเหลือทันทีตามความรุนแรงของความเจ็บปวย   
 

แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 
1. ตรวจประเมินอาการสําคัญที่คุกคามชีวิตของผูปวย 

และแกไขภาวะฉุกเฉินอยางรวดเร็วทันทีที่มาถึง
โรงพยาบาล ตามแนวทางวิธีปฏิบัติทางคลินิกของ
หนวยงาน ประกอบดวย 
1.1 ประเมินระดับความรูสึกตัว 
1.2 ประเมินทางเดินหายใจ 
1.3 ประเมินการหายใจ 
1.4 ประเมินระบบไหลเวียนโลหิต 

2. ใหความชวยเหลือตามแนวทางที่กําหนดเกี่ยวกับ
การชวยหายใจ ชวยฟนคืนชีพ การหามเลือด การ
ช วย เหลื อสนับสนุนการทํ า ง านของระบบ
ไหลเวียนโลหิต (Circulation support) หรือการ
ดามอวัยวะที่หัก 

3. ระบุตัวบุคคลผูปวย (Patient identification) ให
ชั ด เ จน เพื่ อ ป อ งกั นคว ามผิ ดพล าด ในก า ร
รักษาพยาบาล โดยเฉพาะผูปวยไมรูสึกตัว 

4. วิเคราะหจัดความรุนแรงของภาวะความเจ็บปวย
ของผูปวยแตละรายบนพื้นฐานขอมูลที่รวบรวม
ได จําแนกเปน 
4.1 ผูปวยฉุกเฉินมาก (Emergent) 
4.2 ผูปวยฉุกเฉิน (Urgent) 
4.3 ผูปวยไมฉุกเฉิน (Non-urgent) 

5. บันทึกขอมูลการคัดกรองภาวะการเจ็บปวยและ
ปฏิบัติการพยาบาลเบื้องตนที่สําคัญตอไปนี้เปน
อยางนอย 
5.1 ระดับความรุนแรงของภาวะเจ็บปวย (Triage 

level) 
5.2 อาการและอาการแสดงที่สําคัญเมื่อแรกรับ 

ผูปวยทุกรายที่มารับบริการ ณ หองฉุกเฉินไดรับ 
1. การคัดกรองเพื่อคนหาภาวะการเจ็บปวยฉุกเฉินที่

เรงดวนทันทีหลังจากเขามารับบริการในหนวยงาน 
2. การจัดลําดับความเรงดวนของการรักษาพยาบาลตาม

ความรุนแรงของการเจ็บปวยของผูปวยแตละราย 
3. การแกไขภาวะคุกคามชีวิต และการจัดการใหการ

รักษาพยาบาลเบื้องตนที่เหมาะสม ตามระดับความ
รุนแรงของภาวะความเจ็บปวยของผูปวยทันเวลา 

4. การสงตอเขารับการรักษายังหนวยงานที่เกี่ยวของ
อยางถูกตองเหมาะสม  
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แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 
5.3 สัญญาณชีพ 
5.4 ระดับความรูสึกตัวหรือ Glasgow coma 

scale กรณีผูปวยไมรูสึกตัวหรือมีอาการ
ผิดปกติทางระบบประสาท  

5.5 กิจกรรมการพยาบาลเบื้องตน 
6. รายงานแพทย ต ามขั้ นตอนการปฏิบั ติ ของ

หนวยงาน 
7. ใหขอมูลเบื้องตนเกี่ยวกับการเจ็บปวยแกผูปวย

และ/หรือญาติผูปวยอยางเหมาะสม 
 

มาตรฐานที่ 2 การประเมินปญหาและการแกไขภาวะฉุกเฉิน 
ขอความมาตรฐาน: พยาบาลวิชาชีพประเมินปญหาผูปวยเพ่ิมเติมเพื่อวิเคราะหปญหาที่ซอน

เรนภายหลังการแกไขภาวะฉุกเฉินที่คุกคามชีวิต และประเมินซ้ําเปนระยะอยางตอเนื่อง (Ongoing 
assessment) 

 
แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 

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 อีกครั้งกอนการประเมิน Secondary 
survey 

2. ประเมินอาการตามหลัก Secondary survey จาก
ขอมูลที่ไดจากภาวะสุขภาพของผูปวยอยางเปน
ระบบ 

     2.1 ประวัติการเจ็บปวยที่สัมพันธกับอาการสําคัญ
ที่มาโรงพยาบาล 

     2.2 กลไกการไดรับบาดเจ็บ (Mechanism of injury) 
ในกรณีผูปวยอุบัติเหตุหรอืไดรับบาดเจ็บ 

    2.3 การใชยา/การแพยา 
    2.4 การตรวจรางกายตั้งแตศีรษะจรดเทาโดยละเอียด 
3.ประเมินอาการผูปวยอยางตอเนื่องโดยรวบรวมและ

บันทึกเปนระยะ ๆ อยางเหมาะสมกับธรรมชาติ 
ความรุนแรงของการเจ็บปวยหรือการบาดเจ็บ ตาม
มาตรฐานวิธีปฏิบัติของหนวยงานหรืออยางนอย 

     3.1 ผูปวยกลุมฉุกเฉินมาก (Emergent) จะตอง

1. ผูปวยทุกรายจะไดรับการประเมินอาการและดูแล
ภาวะเจ็บปวยตลอดเวลาที่อยูในหองฉุกเฉิน 

2. ภาวะฉุกเฉินที่คุกคามชีวิต (Life threatening) ไดรับ
การประเมินและแกไขอยางทันทวงที 

3. ผูปวยทุกรายไดรับการประเมินอาการ/ปญหา กอน
จําหนายกับบานหรือกอนสงตอรับการรักษา 
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แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 

ไดรับการประเมินสัญญาณชีพและระดับความ  
รูสึกตัวทุก 10-15 นาที 

    3.2   ผูปวยที่มีปญหาทางระบบประสาทหรือไดรับ
บาดเจ็บที่ศีรษะจะตองไดรับการเฝาระวังทาง
ระบบประสาททุกราย เชน การประเมิน 
Glasgow coma score 

  3.3   ผูปวยกลุมฉุกเฉิน (Urgent) จะตองไดรับการ
ประเมินสัญญาณชีพและระดับความรูสึกตัวทุก 
30 นาที หรือตามมาตรฐานวิธีในการดูแลผูปวย
เฉพาะโรค/กลุมอาการ 

3.4  ผูปวยกลุมไมฉุกเฉิน (Non urgent) จะตอง
ไดรับการประเมินอาการ อาการแสดงและสัญญาณ
ชีพซ้ําระหวางรอรับการรักษาในหองฉุกเฉิน และ
บอยครั้งถาอาการเลวลงตามแนวปฏิบัติในขอ 3.1-
3.3 หรือตามมาตรฐานวิธีปฏิบัติในการดูแลเฉพาะ
โรค/กลุมอาการ 

4.    ใหการชวยเหลือ แกไขบรรเทาอาการ และแกไข
ภาวะคุกคามชีวิตทันทีที่ตรวจพบปญหา 

5. ใหการพยาบาลเพื่อเตรียมความพรอมของผูปวย
และญาติ กรณีการเตรียมผาตัดฉุกเฉิน 

6.  ใหการพยาบาลเพื่อเตรียมความพรอม กรณีสงตอ
หรือจําหนายและตองมีการประเมินสัญญาณชีพ 
อาการและ อาการแสดงซ้ํา ถาอาการเลวลงจะตอง
แกไขตามมาตรฐานวิธีปฏิบัติในการดูและเฉพาะ
โรค/กลุมอาการ 

7. บันทึกผลการประเมิน อาการและอาการแสดงที่
สําคัญที่ตรวจพบลงในแบบฟอรมหรือบัตรตรวจโรค 
และรายงานอาการผิดปกติแกแพทยเจาของไขเพื่อ
การรักษาตอเนื่อง 
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มาตรฐานที่ 3 การสงเสริมความสุขสบายของผูปวย 
ขอความมาตรฐาน: พยาบาลวิชาชีพวางแผนการพยาบาลและใหการพยาบาลเพื่อบรรเทา

อาการรบกวนตาง ๆ และสงเสริมความสุขสบายของผูปวย 
 

แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 
1. ประเมินอาการไมสุขสบายหรืออาการรบกวนตาง 

ๆ อยางตอเนื่องต้ังแตแรกรับจนจําหนายออกจาก
หนวยงาน 

2. ใหการพยาบาลเพื่อตอบสนองความตองการ
ความสุขสบายดานรางกายและจิตใจระหวางอยูใน
หองฉุกเฉินหรือหองสังเกตอาการ 

3. ใหการพยาบาลเพื่อบรรเทาอาการไมสุขสบาย เชน 
อาการปวด  อาการหายใจไมสะดวก  คลื่นไส 
อาเจียน เปนตน 

4. ตรวจเยี่ยมผูปวยรวมกับแพทยหรือทีมสุขภาพ  อื่น 
ๆ เพื่อใหขอมูลเกี่ยวกับผูปวยและรวมแสดงความ
คิดเห็นในการวางแผนการรักษาพยาบาล 

5. ปรึกษาแพทย เพื่ อใหการรักษาเพิ่ม เติมหรือ
เปลี่ยนแปลงการรักษา ในกรณีที่อาการไมสุข
สบายไมทุเลาลง  

6. เปดโอกาสใหผูปวยบอกเลาถึงความไมสุขสบาย
หรืออาการรบกวนตาง ๆ อธิบายถึงแนวทางการ
ชวยเหลือ  และวิธีการขอความชวยเหลือจาก
พยาบาลหรือเจาหนาที่อื่นในขณะนอนพักรักษา
ตัวอยูในหองฉุกเฉินหรือหองสังเกตอาการ 

1. อาการรบกวนตาง ๆ ของผูปวยทุเลาลง 
2. ผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการความสุข

สบายดานรางกายและจิตใจ 
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มาตรฐานที่ 4 การสงตอการรักษา 
ขอความมาตรฐาน: พยาบาลวิชาชีพดูแลใหผูปวยปลอดภัยระหวางการสงตอการรักษา 

 
แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 

1. ผูปวยไดรับการสงตอการรักษาทุกรายทั้งในและ
นอกโรงพยาบาลจะตองไดรับการดูและในเรื่อง
ตอไปนี้ กอนการเคลื่อนยายตามแนวทางปฏิบัติ
ทางคลินิก 
1.1 สัญญาณชีพ 
1.2 ทางเดินหายใจและการหายใจ 
1.3 ระบบการไหลเวียนโลหิต การไดรับสารน้ํา

ทดแทนและการหามเลือดจากบาดแผล 
1.4 บาดแผล แผลไฟไหม น้ํารอนลวก จะตอง

ไดรับการทําความสะอาดโดยใชเทคนิคการ
ปองกันการติดเชื้อ 

1.5 ดามสวนที่หักของกระดูก แขน ขา 
1.6 เคลื่อนยายผูปวยโดยระมัดระวังการเคลื่อนที่

ของกระดูกสวนที่หัก โดยเฉพาะอยางยิ่ง
กระดูกสันหลัง 

1.7 ดูแลรักษาอวัยวะสวนที่ขาดหรือบาดเจ็บ 
2. ใหขอมูลแกผูปวยและญาติเกี่ยวกับเหตุผลของการ

สงตอการรักษา 
3. ประสานงานและสงตอขอมูลการรักษาพยาบาลและ

อาการผูปวยที่สําคัญกับหนวยงานที่จะรับผูปวยไป
รักษาตอ 

4. จัดเจาหนาที่ทางการพยาบาลไปพรอมกับผูปวย 
พรอมอุปกรณที่เหมาะสมกับภาวะการเจ็บปวย
ของผูปวยแตละราย 

 

1. ผูปวยไดรับการสงตอการรักษาทุกรายปลอดภัยขณะ
เคลื่อนยายและสงตอ 
1.1 ไมเกิดภาวะคุกคามชีวิต (Life threatening) 

ระหวางการเคลื่อนยาย 
1.2 ไ ม เ กิ ด ภ า ว ะ แท ร กซ อ น ร ะห ว า ง ก า ร

เคลื่อนยาย/สงตอ 
2. ผูปวยไดรับการดูแลรักษาพยาบาลตอเนื่องทันทีที่สงตอ

การรักษาถึงหนวยงานหรือโรงพยาบาลที่รับการ
รักษาพยาบาลตอเนื่อง 
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มาตรฐานที่ 5  การใหขอมูลและการเคารพสิทธิของผูปวย 
ขอความมาตรฐาน: 5.1 พยาบาลวิชาชีพจะตองใหขอมูลเกี่ยวกับภาวะความเจ็บปวยของ

ผูปวยอยางตอเนื่องและเหมาะสมกับบทบาทความรับผิดชอบ รวมทั้งชวยใหผูปวยมีสวนรวมในการ
ตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาพยาบาล 

 
แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 

1. ประเมินความตองการและความพรอมในการรับรู
ขอมูลการเจ็บปวยของผูปวยและญาติ 

2. ประสานงานกับแพทย เจาของไขถึงภาวะความ
เจ็บปวยของผูปวย และการใหขอมูลเกี่ยวกับภาวะ
ความเจ็บปวยของผูปวยตามความเหมาะสมในแตละ
สถานการณ 

3. ใหขอมูลแกผูปวยและญาติตามแผนที่วางไวกับ
แพทย เจ าของไข โดยวิธี การที่ เหมาะสมกับ
สถานการณ 

4. ประเมินพฤติกรรมการแสดงออกของผูปวยและญาติ
ถึงการรับรูความเจ็บปวยเพ่ือวางแผนการดูแลผูปวย
ตอเนื่อง 

5. แจงใหผูปวยและญาติทราบถึงแผนการรักษาที่ผูปวย
จะไดรับดวยภาษาที่เขาใจงาย 

6. ใหผูปวยและญาติรวมตัดสินใจในการเลือกวิธีการ
รักษาพยาบาลที่เหมาะสมโดยมีพยาบาลเปนผูให
ขอมูล (ยกเวนกรณีฉุกเฉินที่คุกคามชีวิตของผูปวย) 

7. อธิบายหรือช้ีแจงเหตุผลใหผูปวยและญาติเขาใจ
ความสําคัญของการรักษาพยาบาลกอนลงนาม
ยินยอมรับการรักษา (Informed consent) 

8. ผูปวยที่กลับไปสังเกตอาการตอเนื่องที่บานจะตอง
ไดรับคําแนะนําและหรือเอกสารการดูแลตนเอง/
สังเกตอาการผิดปกติ 

9. ประเมินความเขาใจของผูปวยและ/หรือผูดูแล  
ผูปวยเก่ียวกับคําแนะนําและบันทึกการรับรู/ความ
เขาใจไวเปนหลักฐาน 

10. กรณีผูปวยขอกลับบานโดยไมสมัครใจรับการ
รักษาพยาบาลวิชาชีพตองใหคําแนะนํา  หรือ
เอกสารการดูแลตนเอง และซักซอมความเขาใจ

1. ผูปวยและญาติไดรับขอมูลเกี่ ยวกับภาวะความ
เจ็บปวย แผนการดูรักษาผูปวยตามความเหมาะสม
รวมถึงแนวทางการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง 
1.1 ผูปวยและญาติรับรูภาวะความเจ็บปวยใน

ขณะนั้นอยางถูกตองและเหมาะสม 
1.2 ผู ป ว ยและญาติ ได รั บทราบแผนการดู แล

รักษาพยาบาลตอเนื่อง 
1.3 ผูปวยและญาติมีสิทธิรวมตัดสินใจในการ

รักษาพยาบาลเกี่ยวกับภาวะความเจ็บปวยของ
ตน 

1.4 ผูปวยที่แพทยอนุญาตใหกลับบานเขาใจวิธีการ
ดูแลตนเองตอเนื่องที่บาน 
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แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 
เกี่ยวกับการสังเกตอาการและการกลับเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล และใหผูปวยหรือผูดูแลที่มี
สิทธิรับผิดชอบผูปวยตามกฎหมาย ลงลายมือช่ือ
กํ ากับ  เพื่ อแสดงการยอมรับและ เข า ใจใน
คําอธิบายไวเปนหลักฐาน 

11. กรณีการแจงขาวราย ใหดําเนินการตามแนวทาง
วิธีปฏิบัติงานตามที่หนวยงานกําหนดไว 

12. กรณีที่ตองเปดเผยขอมูลตอผู เกี่ยวของอื่น ๆ ให
ระมัดระวังการรักษาความลับของผูปวยและให
ปฏิบัติตามแนวทางวิธีปฏิบัติที่หนวยงานกําหนดไว 

 
ขอความมาตรฐาน: 5.2 พยาบาลวิชาชีพใหการพยาบาลบนพื้นฐานของความเคารพในคุณคา

แหงความเปนมนุษยในฐานะปจเจกบุคคล 
 

แนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่คาดหวัง 
1. พย าบ าลวิ ช า ชีพ ให ก า ร ดู แลผู ป ว ย โดย ยึ ด

จรรยาบรรณวิชาชีพ และเคารพในคุณคาความเปน
มนุษย ในฐานะปจเจกบุคคลอยางเทาเทียมกันไม
แบงแยกชนชั้นหรือเช้ือชาติ ศาสนา 

2. พยาบาลวิชาชีพตองปกปองผูปวยไมใหถูกลวงล้ํา
หรือละเมิดสิทธิสวนบุคคลในทางที่ไมเหมาะสม
ตามแนวทางการพิทักษสิทธิผูปวย 

3. กอนใหการพยาบาลใด ๆ ตองแนใจวา 
3.1 ไดบอกใหผูปวยไดรับทราบแมในภาวะไม

รูสึกตัว 
3.2 ไมเปดเผยรางกายผูปวยเกินความจําเปน 
3.3 สถานที่/บริเวณใหการพยาบาลเปนสัดสวน

มิดชิด 
4. พยาบาลวิชาชีพตองเปนแบบอยางและควบคุมกํากับ
ในสมาชิกทีมการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาลที่ไดรับ
มอบหมายดวยความเคารพในคุณคาความเปนมนุษย 
ในฐานะปจเจกบุคคลแมในภาวะไมรูสึกตัว 

1. ผูปวยทุกรายไดรับการปฏิบัติในฐานะบุคคลอยางเทา
เทียมกัน 

2. ผูปวยทุกรายไดรับการพิทักษสิทธิตลอดระยะเวลาที่
รับการรักษา ณ หองฉุกเฉิน หองสังเกตอาการ หรือ
ในขณะสงตอ 
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ประวัติผูเขยีนวิทยานิพนธ 
 

   
 นางสาววิมลพร ไสยวรรณ เกิดวนัที่ 8 พฤษภาคม พ.ศ. 2512 ที่อําเภอขลุง จังหวดั
จันทบุรี สําเร็จการศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากโรงเรียนพยาบาลรามาธิบด ี
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยามหดิล กรุงเทพมหานคร ในปการศึกษา 
พ.ศ.2535 สําเร็จการศึกษาประกาศนียบัตรชั้นสูงดานการจัดการอบรม โครงการศึกษา
ตอเนื่อง มหาวิทยาลัยมหิดล ในปการศกึษา พ.ศ.2539 และเขาศกึษาตอในหลกัสูตร
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2542 ปจจบุันเปน
เจาหนาทีพ่ิจารณาสินไหม บริษัทอเมริกนัอินเตอรแนชชั่นแนลแอสชัวรันส จํากดั 


