
บทที่ 2
เอกสารและงานวิจ ้รท ี่๓ อวข้อง

โครงการการนำเสนอมาตรการการควบคุมอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางการ 
พยาบาลผ่าตัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ น้ันได้ศึกษาแนวคิด จากตำรา หนังลือ เอกลาร วารสาร 
และงานวิจัย จะได้เลนอมาเป็นลำตับตังน้ีคือ

1 . ความเส่ียง
1.1 ความหมายของความเส่ียง
1.2 ประ๓ทของความเส่ียง
1.3 ความเสี่ยงทางการพยาบาลผ่าตัด
1.4 สาเหตุของความเส่ียง

2. การบริหารความเส่ียง
2.1 ความหมาย
2.2 ความเป็นมาของการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล 
2 3 กระบวนการบริหารความเส่ียง
2.4 ความสัมพันธ์ของการบริหารความเส่ียงและการพัฒนาคุณภาพ
2.5 การรายงานอุบติการณ์/รายงานเหตุการณ์

2.5.1 ความสำคัญ
2.5.2 การบันทึกรายงานอุบ้ติการณ์และรายงานเหตุการณ์
2.5.3 องค์ประกอบของรายงานอุบัติการณ์ท่ีเหมาะลม

3. บทบาทของพยาบาลห้องผ่าตัดในการบริหารความเส่ียง
4. การกำหนดมาตรการการควบคุมอุบ้ติการณ์ความเส่ียงทางการพยาบาลผ่าตัด

4.1 ความหมายของมาตรการ
4.2 มาตรการควบคุมความเส่ียง
4.3 กระบวนการเอไอชี
4.4 การกำหนดมาตรการการควบคุมอุป้ติการณ์ความเสี่ยงทางการ 

พยาบาลผ่าตัดของโครงการน้ี
5 ผลงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง

1 ค ว าม เท ี่ย ง  (Risk )

1.1 ความหมายของความเที่ยง
คำว่า “ความเส่ียง" มีผูให้ความหมายของความเส่ียงไว้มากมาย
พจนานุกรม Macmillan Contemporary Dictionary ได้ให้ความหมายว่า 

ความเส่ียง เป็นโอกาลท่ีจะสูญเลียหริอได้รับอันตราย ( Halsey, 1979: 859 )



ตนฉบบ หนาขาดหาย
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6 ต้นทุนค่าใช้จ่ายแอบแฝงจากความเจ็บปวดและการบาดเจ็บ ความเด่รืยด
คุณภาพบริการท่ีลดลง ทรัพยากรท่ีใช้ในการทดแทน ปรับปรุงคุณภาพ ลดเวลาท่ีล่าช้า อีกท้ัง 
ความเล่ียงจากการท่ีช่ือเสียงของวิชาชีพถูกทำลาย ค่าใช้จ่ายในการประชาสัมพันธ์และการจัด
การภาวะวิกฤตเพ่ือกอบกู้ช่ือเสียงของสถานพยาบาลและเจ้าหน้าท่ี

ความเลี่ยงหมายถึง โอกาสท่ีจะประสบกับการบาดเจ็บ/เสียหาย เหตุร้าย
อันตรายและความไม่แน่นอน ( Wagemaker, 2541 )

ดังน้ันอาจกล่าวได้ว่า ความเล่ียงหมายถึงโอกาสท่ีพบส่ิงไม่พึงประสงค์อันอาจให้ 
เกิดการบาดเจ็บ เสียหาย เหตุร้าย อันตราย ความสูญเสีย ความไม่แน่นอน และการถูกเปิดเผย

นอกจากน้ีแล้วยังมีคำท่ีใกล้เคียงกันอีกได้แก่ Near Miss, Sentinel Event, 
Adverse Sentinel Event

Near Miss หมายถึงเหตุการณ์ท่ีเกือบผิดพลาด เป็นเหตุการณ์อาจจะเป็นอุปติ 
การณ์ได้ แต่สามารถจัดการได้พันทํวงทีทำให้เหตุการณ์หรือความผิดพลาดไม่เกิดข้ึน ( Wilson, 
1999b: 58, 71 )

Sentinel Event, Adverse Sentinel Event คือเหตุการณ์ผิดความคาดหมายทีมี 
ผลถึงตาย ได้รับบาดเจ็บทางร่างกายหรือจิตใจ หรือมีการสูญเสียหน้าที,อย่างถาวร ( Dew, 1991 
cited in Beyea and Nicholl, 1999: 704 )

1.2 ประเภทของความเสี่ยง

ประเภทของความเลี่ยงนั้นมีการจำแนกแบ่งไว้หลายแบบด้วยกัน
1.2.1. จำแนกตามระดับโรงพยาบาล และระดับหน่วยงาน ( Key

Hospital Risks and Departmental Risks )
1.2.1.1 ความเส่ียงระดับโรงพยาบาล ( Kanit Muntapom and 

Surachart Na Nongkai, 1997: 52 ) ทางโรงพยาบาลจะกำหนดความเล่ียงสำคัญๆ เป็น
ประ๓ทไว้เพ่ือเป็นตัวซ้ีวัดของความเล่ียงของโรงพยาบาล สำหรับใช้ในการบริหารความเล่ียงของ 
โรงพยาบาล ซ่ึงแล้วแต่ละนโยบายของโรงพยาบาลว่ากำหนดไว้ว่าความเล่ียงอะไรบ้างท่ีต้องราย 
งาน บางโรงพยาบาลก็กำหนดเฉพาะที่สำคัญ บางโรงพยาบาลก็กำหนดโดยใช้แบบรายงานอุปติ 
การณ์ละเอียดมาก เพ ราะใช ้ร ่วมกับก ารพ ัฒ น าค ุณ ภ าพ  (Confidential Variance Report
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form it 2444 Rev. 4 3/94 Holy Cross Hospital, Fort Lauderdale, FL ) หรือไข้แ บ บ รายงานที 
มา'จากบริษ้ทประกันภัยนำมา'ให้ใช้ ( Iyer and Camp, 1995:178-179 )

1.2.1.2 ความเส่ียงระดับหน่วยงาน เป็นความเส่ียงท่ีเฉพาะ
เจาะจงของหน่วยงาน ดังดัวอย่างความเล่ียงของแผนกรังสีวิทยา

ความเส่ียงของแผนกรังสีวิทยาดังน้ี ( อนุวัฒน่ ศุภซุติกุล,
2543: 19 )

1) อันตรายต่อผู้ปวย I
1.1) การแพ้สารทึบรังสีอย่างรุนแรง (Anaphylactic 

Reaction)
1.2) การตกจากเตียงเอ็กซเรย์
1.3) ผู้ปวยช่ึงไม่มีผู้ดูแลอาจเดินไปรอบ  ๆอาเจียนและ 

สำลัก มีอาการอัก ตกจากเปล น้ีาเกลือหมด
1.4) การบาดเจ็บท่ีหลังของผู้ปวยเน่ืองจากการเคล่ือน

ย้ายขึ้นและลงจากเตียงเอกซเรย์
1.5) อันตรายจากเคร่ืองล็อกและเคร่ืองควบคุมการทำงาน 

ผิดปกติทำให้กล้องหรือหลอดภาพตกใส่ผู้ปวย
2) ความเส่ียงต่อเคร่ืองมือ

2.1) เคร่ืองถ่ายภาพรังสีด้วยคอมพิวเตอร์เน่ืองจากเคร่ือง 
ควบคุมความข้ึนหรืออุณหภูมิไม่ทำงานหรือใช้งาน
ผิดวิธี

2.2) เคร่ืองถ่ายภาพรังสีและและเคร่ืองถ่ายภาพรังสีชนิด
เคล่ือนท่ี ( Portable X- Ray ) ขำรุด

3) อันตรายต่อเจ้าหน้าท่ี
3.1) อันตรายจากรังสี
3.2) อันตรายจากการใช้สารเคมี
3.3) การบาดเจ็บจากเคร่ืองมือ

4) ความผิดพลาดในการถ่ายภาพหรือวินิจฉัย
4.1 ) อ่านฟิล์มผิดหรือไม่ได้เห็นภาพท่ีถ่ายอย่างครบถ้วน 

1.22. จำแนกตามความเล่ียงด้านคลินิกและไม่ใช่คลินิก ( Clinical Risk
and Nonclinical Risk )



หอผู้ปวย
1 .2 .3  จ ำ แ น ก ต า ม ล ถ า น ท ีท ีเก ิด ค ว า ม เส ีย ง  เข ่น ห ้อ ง ฉ ุก เฉ ิน  ห ้อ ง ผ ่า ต ัด

1.2 4. จำแนกตามค่าชดเชยความเสียหาย เข่นเป็นความเล่ียงท่ีจ่าย
ค่าชดเชยความเสียหายตํ่ากว่า 500 เหรียญสหรัฐ และความเลี่ยงท่ีจ่ายค่าชดเชยความเสียหาย 
สูงกว่าน้ัน

1.2.5. จำแนกตามคำพิพากษา ความเล่ียงประ๓ทคดีแฟง คดีอาญา
1.2.6 จำแนกตามผู้ท่ีรับความเล่ียง Kock and Fairly ( 1993: 96 ) ได้ 

แบ่งประ๓ทของความเล่ียงท่ีพยาบาลเก่ียวข้องด้วยดังน้ีคือ
1 .2 .6 .1  ค ว า ม เล ี่ย ง ข อ ง พ ย า บ า ล ว ิช า ช ีพ  พ ย า บ า ล ต ้อ ง เข ้า ใ จ ใ น

บ ท บ า ท ห น ้า ท ี่ใ น ก า ร ป ฎ ิบ ้ต ิห น ้า ท ี่ว ิช า ช ีพ พ ย า บ า ล  ช ึ่ง พ ย า บ า ล ต ้อ ง ป ฏ ิบ ัต ิก า ร 'พ ย า บ า ล ’ท ี่,ได ้ม ี

ค ว า ม ร ะ ม ัด ร ะ ว ัง แ ล ะ อ ย ่า ง ม ีท ัก ษ ะ เฉ ก เข ่น เด ีย ว ก ับ พ ย า บ า ล ท ี่ไ ด ้ร ับ ก า ร ศ ึก ษ า  อ บ ร ม  แ ล ะ ม ีป ร ะ ส บ  

ก า ร ณ ์ท ี่จ ะ พ ึง ป ฎ ิบ ้ต ิใ น ส ภ า พ เด ีย ว ก ัน  ม า ต ร ฐ า น ก า ร ด ูแ ล แ ล ะ ก า ร ป ฎ ิบ ้ต ิ น ั้น ไ ด ้ม า จ า ก ห ล า ย ว ิธ ี 

ก า ร ด ัง น ี้ ก ฎ ห ม า ย ว ิช า ช ีพ พ ย า บ า ล ข อ ง แ ต ่ล ะ ร ัฐ  ห น ่ว ย ง า น ร ับ ร อ ง ม า ต ร ฐ า น ส ถ า น บ ร ีก า ร ส ุข ภ า พ  

น โ ย บ า ย แ ล ะ ร ะ เบ ีย บ ป ฏ ิป ้ต ิข อ ง ห น ่ว ย ง า น  ก า ร ป ฎ ิบ ้ต ิใ น ข ุม ข น  อ ง ค ์ก า ร ว ิช า ช ีพ ร ะ ด ับ ช า ต ิ แ ล ะ ก า ร  

ว ิจ ัย ท า ง ก า ร พ ย า บ า ล

1.2.6.2 ความเล ี่ยงของนายจ ้าง นายจ้างต้องรับผิดชอบต่อ
ความปลอดภัย สภาพแวดล้อม การจ่ายเงินซดเชยการจ้างงาน และรับผิดชอบต่อผลิตผล
พยาบาลมีบทบาทท่ีสำดัญในการท่ีจะลดความเล่ียงของนายจ้างของจากการถูกฟ้องร้อง โดยการ 
ปฎิบ้ติการพยาบาลตามมาตรฐาน และมีส่วนร่วมใน ระบบการค้นหาความเล่ียง

1 .2 .6 .3  ค ว า ม เล่ียงของผ ู้ป ว ย ผ ู้ร ับ บ ร ิก า ร หรือผ ู้ม า เย ี่ย ม  ค ว า ม  

เล ี่ย ง ท ี่เก ิด ก ับ ผ ู้ป ว ยส า ม า ร ถ แ บ ่ง ป ร ะ ๓ ท ไ ด ้ดังน ี้คือ ( อ น ุว ัฒ น ์ศ ุภ ข ุต ิก ุล ,2543: 4  )

1) ความเลี่ยงด้านกายภาพ ( Physical Risk ) เป็น 
ความเล่ียงท่ีจะก่อให้เกิดจันตรายต่อร่างกายของผู้ปวย ได้แก่ การล่ืนหกล้ม การตกเตียง การ 
ติดเช้ือ การตัดอวัยวะผิดหรือตัดส่วนท่ีปกติของร่างกายออก การผ่าตัดท่ีไม่จำเป็น การทำร้าย 
ร่างกาย การให้ยาผิด การฟ้าระวังจังเกตอาการท่ีไม่เพียงพอ การรักษาล่าข้า จากการประเมิน 
ปัญหาไม่ถูกต้อง หรือ จากการประเมินปัญหาล่าช้า

2) ความเลี่ยงด้านอารมณ์ ( Emotional Risk) เป็น
ความเลี่ยงท่ีจะก่อให้เกิดการกระทบกระเทือนด้านจิตใจ อารมณ์ ได้แก่ การทำให้จับอายขายหน้า 
การทำให้เสียหน้า ทำให้เกิดความรู้สึกจับสน รวมน้ังการคุกคามด้วยลี่งท่ีมองไม่เห็นหรือ
พยากรณ์ไม่ได้ หรือละเมิดสิทธิความเป็นส่วนตัว การให้ข้อมลท่ีไม,เพียงพอแก่การตัดสินใจ
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3 ) ค ว า ม เส ี่ย ง ด ้า น ส ัง ค ม  ( S o c ia l  R isk  ) เป ็น ค ว า ม  

เส ี่ย ง ท ี่จ ะ ก ่อ ใ ห ้เก ิด ค ว า ม เส ีย ห า ย ด ้า น ส ัง ค ม  ได ้แ ก ่ ก า ร ล ะ เม ิด ส ิท ธ ิผ ู้ป ว ย  ก า ร เป ิด เผ ย ค ว า ม ส ับ เก ิน  

ค ว า ม จ ำ เป ็น  ก า ร ไ ม ่ร ัก ษ า ค ว า ม ส ับ  ร ว ม ท ั้ง ก า ร จ ัด ก า ร ก ับ ส ถ า น ะ ท า ง เศ ร ษ ฐ ก ิจ ข อ ง ผ ู้ป ว ย  เช ่น  

ก ร ณ ีผ ู้ป ่ว ย ไ ม ่ส า ม า ร ถ ช ำ ร ะ ค ่า ร ัก ษ า ไ ด ้ ห ร ือ ก า ร ท ี่ผ ู้ป ่ว ย ต ้อ ง ส ูญ เส ีย ร า ย ไ ด ้จ า ก ก า ร น อ น โ ร ง

พ ย า บ า ล

4 )  ค ว า ม เส ี่ย ง ด ้า น จิตว ิญ ญ า ณ  ( Spiritual Risk ) เป ็น  

ค ว า ม เส ี่ย ง ท ี่จ ะ ก ่อ ใ ห ้เก ิด ค ว า ม ข ัด แ ย ้ง ต ่อ ค ว า ม เช ื่อ ส ่ว น บ ุค ค ล  ซ ึ่ง อ า จ ค า บ เก ี่ย ว ก ับ ค ว า ม เส ี่ย ง ด ้า น  

จิตใจ  อ า ร ม ณ ์ ไ ด ้แ ก ่ ก า ร ล ะ เล ย ค ว า ม ร ู้ส ึก ข อ ง ผ ู้ป ่ว ย /ค ร อ บ ค ร ัว ท ี่ป ร ะ ล บ ค ว า ม สูญเส ีย อ ว ัย ว ะ  

ห ร ือ ชีวิต ก า ร ให้ข ้อ ม ูล ท ี่ไ ม ่เพ ีย ง พ อ ซ ึ่ง ก ่อ ใ ห ้เก ิด ค ว า ม ร ู้ส ึก ไม่ม ั่น ค ง  ไม่แ น ่ใจ  ต ัด ส ิน ใ จ ไ ม ่ไ ด ้ หร ือ 

ก า ร ก ร ะ ท ำ ใ ด ๆ  ซ ึ่ง เป ็น ก า ร ท ำ ล า ย ค ว า ม เช ื่อ ค ว า ม ศ ร ัท ธ า ข อ ง ผ ู้ป ่ว ย แ ล ะ ค ร อ บ ค ร ัว

1.2.7. ป ร ะ ๓ ท ค ว า ม เส ี่ย ง ท ี่แ บ ่ง แ บ บ อ ื่น ๆ

อ น ุว ัฒ น ์ ศ ุภ ช ุต ิก ุล  ( 2 5 4 3 :  3  ) ไ ด ้จ ำ แ น ก ป ร ะ เภ ท ข อ ง ค ว า ม เส ี่ย ง ข อ ง  

โ ร ง พ ย า บ า ล ไ ว ้ว ่า  ม ี 7  ป ร ะ ก า ร ตังน ี้ค ือ

1 .2 .7 .1  ค ว า ม ส ูญ เส ีย ท ี่เก ิด ข ึ้น ก ับ ผ ู้ป ่ว ย แ ล ะ ผ ู้ใ ช ้บ ร ิก า ร ข อ ง

โ ร ง พ ย า บ า ล

1.2.7.2 การเส่ือมเสียช่ือเสียงซ่ึงจะทำให้โรงพยาบาลไม่ได้รับ 
ความไว้วางใจและขาดการสนับสนุนจากชุมชน

1.2.7.3 การสูญเสียรายได้ ซ่ึงจะมีผลให้เกิดความชะงักงันใน 
การลงทุนพัฒนาและดำเนินการ ไม่ว่ารายได้น้ันจะเป็นจากรัฐบาลหรือจากผู้ป่วยโดยตรง

1.2.7.4 การสูญเสียหรือความเสียหายต่อทรัพย์สิน ซึ่งหมายถึง 
ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น ทรัพย์สินที่มีความเสี่ยงในท่ีนี้ครอบคลุมทรัพย์สินของโรงพยาบาล ของผู้ป่วย 
และญาติ ขอนจ้าหน้าที่ หรือของบุคคลที่สามซ่ึงทำธุรกิจในโรงพยาบาล

1.2.7.5 การบาดเจ็บหรืออันตรายต่อเจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาล 
ซ่ึงเป็นแรงงานมีปึมีอท่ีต้องลงทุนท่ีเพ่ิมข้ึนเพ่ือการทดแทน

1.2.7.6 การทำลายส ิ่งแวดล้อม ซ่ึงอาจจะส่งผลกระทบ 
โดยตรงต่อสุขภาพของประชาชนและส่ีงมีชีวิตอ่ืน  ๆ ในบริเวณน้ันรวมท้ังต้องมีค่าใช้จ่ายในการแก้ 
ไขปัญหา

1.2.7.7 ภาระในการซดใช้ค่าเสียหายซึ่งอาจจะมีมูลค่าเล็กน้อย
หรือมหาศาล

นอกจากน ี้แล ้วในแต่ละหนวยงานอาจแบงความเส ี่ยงเป ็น
ประ๓ทต่างๆอีก
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1.3 ความเสี่ยงทางrทรพยาบาลผ่าตัด

ความเสี่ยงทางการพยาบาลผ่าตัดนั้นมีได้มากมายในที่นีจะเน้นถึงความเสี่ยงที่ 
พบกันบ่อย จึงจัดเป็น 2 ประ๓ทคือความเส่ียงท่ีเกิดกับผู้ป่วยและความเส่ียงท่ีเถึดกับเจ้าหน้าท่ีใน
ห้องผ่าตัด

1.3.1. ความเส่ียงท่ีเกิดกับผู้ป่วย
ความเส่ียงในห้องผ่าตัดท่ีฟ้องร้องกันบ่อย  ๆ ( Gruendemann and 

Fensebner, 1995: 95; Iyer and Camp, 1995:156) ได้แก่ มีส่ีงแปลกปลอมค้างในร่างกาย การ 
พลัดตกหกล้ม ได้รันบาดแผลจากสารเคมี ไฟฟ้าและความร้อน การไม่ได้ปฏิบัติตามการรักษา 
อย่างถูกต้อง การขาดลังเกตอาการและรายงานอาการเปล่ียนแปลง การระบุตัวผู้ป่วยผดคน การ 
ใช้เคร่ืองมือท่ีชำรุดบกพร่อง การไม่ได้ประเมินสภาพผู้ปวยและซักถามประถ้ติไม่ครบถ้วน ไม่ได้
บันทึกข้อมูลท่ีเก่ียวช้อง และไม่รายงานการปฏิบัติท่ีเบ่ียงเบนจากการปฏิบัติอันเป็นท่ียอมรับกัน
( Luquire, 1989 cited in Gruendemann and Fensebner, 1995: 95) การผ่าตัดโดยไม่มีใบ 
ยินยอมผ่าตัดท่ีได้รับการบอกกล่าว การผ่าตัดผิดตำแหน่ง การประมาทเลินเล่อ ความผิดพลาด 
ในการจัดท่า/การหนุนรอง และไม่ได้ประเม ินสภาพผู้ป ่วยหลังผ่าตัด ( Iyer and
Camp,1995:156 )

สำหรับสถิติของประเภทความเสี่ยงในห้องผ่าตัดนั้นช่วงระหว่างปี 
ค.ศ.1994-1996 พยาบาลห้องผ่าตัดจำนวน 4800 คนท่ีทำประกันไถ้กับสำนักงานตัวแทนประกัน 
Maginnis and Associates ได้มีพยาบาลห้องผ่าตัดจำนวน 45 คนซ่ึงนับว่าเกือบถึง ร้อยละ 1 ของ 
พยาบาลห้องผ่าตัดผู้ประกัน ได้ถูกฟ้องร้องเป็นคดีเก่ียวกับมีส่ีงแปลกปลอมค้างในร่างกาย 9 ราย 
( ร้อยละ 20 ) บาดแผลไฟไหม้ 4 รายซ่ึงจะเก่ียวข้องกับเคร่ืองจ้ีไฟฟ้า 3 รายและเคร่ืองเลเซอร์ 1 
ราย คดีท่ีเก่ียวข้องกับจัดท่า 3 ราย ได้แก่ ไม่ได้ดูแลตรวจตราการจัดท่าผู้ปวย 1 ราย คดีผู้ปวย 
ตกจากเตียงผ่าตัด 1 ราย และมีพยาธสภาพของประสาทท่ีแขนท้ัง 2 ข้าง ( Bilateral Ulna 
Neuropathy ) 1 ราย คดีผ่าตัดหัวเข่าผิดข้าง 3 ราย คดีบาดเจ็บต่อเล้นประสาท ( Peroneal 
Nerve ) 1 ราย คดีใช้เคร่ืองรัดห้ามโลหิต( Tourniquet ) เป็นระยะเวลานานเกินไป 1 ราย คดีให้ 
ยาเกินขนาดจนหัวใจหยุดเต้น 1 ราย เคร่ืองมือท่ี'ใช้เจาะ'ชำรุดเสย'หาย 1 ราย ( Murphy, 1997: 
973)

1.3.2. กวามเส่ียงท่ีเกิดกับเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติงาน
คณะทำงานดูแลสุขอนามัยของผู้ปฏิปติงานของสหรัฐอเมริกา ( US 

Health Care Workforce ) ได้แบ่งอันตรายของผู้ปฏิปติงาน 4 ประ๓ทดังน้ี ( cited in Peppins et
al., 1997: 1539)
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1.3.2.1 ด้านชีวภาพ ( Biological )ได้แก่เช้ือโรคต่างเซ่น เช้ือตับ
อักเสบ วัณโรค โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง เป็นด้น ห้องผ่าตัดเป็นสถานท่ีหน่วยงานความปลอดภัย
และสุขอนามัยของผู้ปฏิบัติงานได้ระบุว่าเจ้าหน้าท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการได้ร้บเช้ือโรคท่ีติดต่อทาง 
เลือด ((Roth, 1995: 174 )

1.3.2.2 ด้านสารเคมี ( Chemical )เซ่นน้ํายา สารเคมี ยาสลบ 
ในห้องผ่าตัดมีการใช้น้ํายา สารเคมีในการฆ่าเช้ือโรค เพ่ือทำให้ปลอดเช้ือ ทำความสะอาดมาก
มาย

1.3.2.3 ด้านกายภาพ ( Physical ) เซ่น อันตรายจากรังสี ไฟฟ้า
ความร้อน บาดเจ็บจากเข็มตำ การยกผู้ปวย เป็นด้น บุคลากรในห้องผ่าตัดเกิดอุบัติเหตุบาดเจ็บ 
มากท่ีสุดเม่ือเปรยบเทียบกับบุคคลากรอ่ืนในโรงพยาบาล (Roth, 1995: 175 ) จากการศึกษาอุบัติ 
เหตุจากการผ่าตัดจำนวน 1382 ชนิดการผ่าตัดพบว่ามีการเกิดบาดเจ็บจากของมีคม 99 ราย ใน 
การผ่าตัด 95 ชนิดการผ่าตัดคิดเป็นร้อยละ 6.9 และพบว่า จากเข็มเย็บแผล 76 ราย และ 19 ราย 
จาก ปลายหัวจ้ี ใบมีดผ่าตัด ลวดเย็บแผล เคร่ืองมือผ่าตัด และเศษกระดูก ( Tokars, 1992: 
2899-2904 ) และจากการศึกษาคณะกรรมการตรวจสอบได้ศึกษาอุบัติเหตุท่ีได้เกิดข้ึนในการ 
บริการลาธารณสุขแห่งชาติของสหราชอาณาจักร (National Health Service) ปี ค.ศ. 1998 
บาดเจ็บจากของมีคมพบมากท่ีสุดในบรรดาท่ีเกิดอุบัติเหตุเกิดกับเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติงาน คือร้อยละ 
16 ของอุบัติเหตุท้ังหมด นอกจากการบาดเจ็บจากของมีคมแล้วยังมี การเดินสะดุดและหกล้ม
ล่ืน มือหยิบจับไม่ถูกต้อง ถูกทำร้ายร่างกาย ชนกับของแข็ง บาดเจ็บฟกช้ํา มีดบาด
ถูกตีด้วยของแข็ง อันตรายจากของร้อนและเย็น สารอันตราย( Wilson, 1999b: 617)

ในห้องผ่าตัดมีการเครื่องมืออุปกรณ์ต่างๆมากมายการใช้ 
เคร่ืองไฟฟ้ามีอันตรายจากไฟฟ้า เคร่ืองเลเซอร์ก็มีความเส่ียงท่ีจะได้รับอันตรายถึงผู้ท่ีจะเก่ียวช้อง 
ต้องได้รับการอบรมมาโดยเฉพาะ เคร่ืองไอน้ําความดันสูง ฯลฯ ต่างๆจึงควรระวัง

1.3.2.4 ด ้ า นจ ิ ตส ั งคม ( Psychosocial ) เน ื่องมาจาก
ความเครียดในงาน

1.4 สาเหตุของความเสียง

Wilson ( 1999b: 47 )ได้กล่าวไว้ว่าสาเหตุของความเส่ียงมีดังน้ี
1.4.1 ความล้มเหลวของระบบ ( System Failure) เน่ืองจากไม่ได้มีการ

ระบุกระบวนการ นโยบาย วิธีปฏิบัติ และแนวทางปฏิบัติ ให้ชัดเจน
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1.4.2 เจ้าหน้าท่ีกระทำการลัดข้ันตอน ลัดกระบวนการ จากหลายลาเหตุ 
ท้ังภาระงานหนัก แรงกดดันจากความเครียดและไม่ได้ร้บการสนับสนุนช่วยเหลือ ส่ิงเหล่าน้ีจะนำ 
ไปสู่ความผิดพลาด ฝ่า‘ ผ ิน หรือจงใจกระทำส่ิงท่ีไม่ปลอดภัย

1.4.3 มีปัญหาการส่ือสารระว่างเจ้าหน้าท่ีผู้ให้ปริการสุขภาพ ( Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2000 ) และระหว่างหน่วยงาน 
ทำให้ผู้ปวยและญาติไม่พึงพอใจในคุณภาพบริการท่ีได้รับ

1.4.4 ไม่ได้ระบุหน้าท่ีความรับผิดชอบท่ีชัดเจน
1.4.5 ไม่ได้ผิกฝนอบรมเจ้าหน้าท่ีอย่างเพียงพอ เพ่ือให้มีความรู้ ทักษะ

ท่ีทันสมัย
1.4.6 นโยบาย วิธีปฎิปัติท่ีมีอยู่ไม่ไดให้ข้อมูลท่ีเพียงพอสำหรับการ

ปฎิบัติงาน
1.4.7 การทำงานระหว่างหน่วยงานมีปัญหาด้านการให้ข้อมูล แต่ละ 

หน่วยต่างทำภันไปไม่ได้ประสานงานกัน
1.4.8 ผู้ปฎินัติงานไม่ซ่ือลัตย์ จงใจให้เกิดความชะงักงันของระบบจน

เกิดความเลียหาย

2. การบริหารความเพียง

2.1 ความหมายของการบริหารความเพียง

การบริหารความเส่ียงเก่ียวข้องกับการพัฒนาและการน่าเอากลวิธีเก่ียวกับ การ 
ป้องกันอันตรายแก่ผู้ปวย การลดความสูญเลียทางการเงิน และลงวนทรัพย์ลินขององค์กรเอาไวิใด้ 
(Marriner- Tomey, 1991: 445)

ลมาคมโรงพยาบาลอเมริกัน( cited in Conners and Guthries, 1992: 240 )ได้ 
ให้ความหมายการบริหารความเส่ียงว่าเป็นศาสตร์สำหรับการค้นหา ประเมิน และบำบัดความ 
เส่ียงจากการสูญเลียทางการเงิน

การบริหารความเส่ียงเป็นโปรแกรมขององค์การท่ีจะค้นหาความเส่ียง ควบคุม
เหตุการณ์ ป้องกันความเลียหายและควบคุมความสูญเลียการเงินทางด้านกฎหมาย ( Mebberg,
1996:500 )
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การบริหารความเส่ียงถือเป็นความรับผิดชอบท่ีจะป้องกันและควบคุมความผิด 
พลาดท่ีจะเกิดข้ึน โดยวิเคราะห์ประเมินผลและวางแผน เพ่ือลดความรุนแรงหรือความถ่ีของการ 
เกิดอุปติเหตุหรือบาดเจ็บท่ีเป็นอันตรายต่อผู้ปวย( ฟาริดา อิบราฮิม, 2537:161 )

การบริหารความเส่ียงคือกระบวนการหรือระบบบริหารเพ่ือคุ้มครองทรัพยากรของ 
องค์กรซ่ึงมีกิจกรรมสำคัญได้แก่ การค้นหาความเส่ียง การประเมินความรุนแรงและความถ่ีของ 
ความเล่ียง การจัดการกับความเส่ียง การประเมินผล( อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2542: 7 )

การบริหารความเส่ียงเป็นกระบวนการท่ีมีการค้นหา วิเคราะห์ บำบัด และ 
ประเมินอันตรายท่ีเกิดข้ึนจริงและอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนได้ ( Swansburg, 1996: 608 )

2.2 ความเป็นมาของการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล

การบริหารความเส่ียงน้ันเรมต้นในสหรัฐอเมริกาประมาณ ค.ศ. 1950 แหล่งท่ี 
เป็นต้นกำเนิดของการบริหารความเส่ียงบ้างก็ว่ามาจากอุตลาหหรรมทางการบิน ( Poteet, 1983: 
457 ) แต่บ้างอ้างว่ามาจากการประกันภัย ( Pelle, 1992: 115 ) ต่อมาการบริหารความเส่ียงก็ได้ 
ขยายมายังวงการอ่ืนๆ รวมท้ังวงการสุขภาพ ในปี ค.ศ.1965 มีคดีความระหว่าง Darling และ
Charleston Community Memorial Hospital เป็นคดีทีมีความสำคัญต่อผู้บริหารของ 
โรงพยาบาลเน่ืองจากโรงพยาบาลจะต้องรับผิดชอบต่อการกระทำของบุคลากรท่ีปฎิบํติงานตาม 
วิชาชีพในโรงพยาบาลด้วย ( Poteet, 1983: 458) ต่อมาคดีฟ้องร้องโรงพยาบาลต่างๆมากข้ึน 
โรงพยาบาลได้ดำเนินการเพ่ือป้องกันและลดความเสียหาย ซ่ึงในขณะท้ันเน้นท่ีลดความเสียหาย 
ทางการเงินท่ีต้องถูกเรียกร้องให้ขดใช้ แนวทางการบริหารจัดการด้านความเส่ียงท่ีดำเนินการ
ประมาณ ค.ศ. 1970 บันมี 3 แนวทางคือ (Gruendeman and Fernsebner, 1995: 92; กกุษดา 
แสวงดี, 2542: 36 )

1. การหลีกเส่ียงความเส่ียง (Risk Avoidance ) คือโรงพยาบาลจะไม่ทำ 
กิจกรรมหรือให้บริการพิเศษท่ีไม่มีความชำนาญหรือมีทรัพยากรท่ีจะเอ้ืออำนวยอย่างเพียงพอ

2. การยอมรับความเส่ียง ( Risk Retention ) ในกรณีท่ีโรงพยาบาลยอม 
ริบว่าความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนมีความเสียหายน้อยกว่าค่าใช้จ่ายในการประกันความเส่ียง โรงพยาบาล 
จะจัดงบประมาณส่วนหน่ึงไว้เพ่ือชดใช้ค่าเสียหายท่ีอาจเกิดข้ึน

3. การถ่ายโอนความเส่ียง ( Risk Transfer ) คือ การท่ีโรงพยาบาลก่าย 
โอนความรับผิดขอบความเส่ียงให้หนวยงานอ่ืน โดยการซ้ือประกันและจ่ายเบ้ียประกันแก่บริษัท 
ประกัน กล่าวคือ บริษัทประกันจะเป็นผู้รับผิดชอบความเส่ียงแทนโรงพยาบาล
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การบริหารความเล่ียงในยุคแรกๆมุ่งความเสียหายทางการเงิน แต่ความ 
เป็นจริงปรากฏว่าการฟ้องร้องค่าเสียหาย กับทวีความรุนแรงมากข้ึน การดำเนินการตามแนวทาง 
3 แนวทางดังกล่าวไม่อาจลดความผิดพลาดอันเป็นเหตุให้เกิดการฟ้องร้องได้ บริใ?ทประกัน'หลาย 
แห่งยกเลิกประกัน หลายแห่งเพ่ิมเบ้ียประกันให้สูงข้ึน และหลายแห่งมีเง่ือนไขกับโรงพยาบาลว่า 
จะร้บประกันเม่ือมีระบบบริหารความเล่ียงท่ีดีพอ ต่อมาจึงมีการบริหารความความเล่ียงร่วมกับ
การประกันคุณภาพ / การพัฒนาคุณภาพ

2.3 กระบวนการบริหารความเล่ียง

การบริหารความเล่ียงมีหกักการเป็นขนตอนดังน้ี การค้นหาความเล่ียง การ
ประเมินผลของความเล่ียง การกำจัดความเล่ียง การลดความเล่ียงและ การถ่ายโอนความเล่ียง 
( Rakich, Longest ลกช Darr, 1985: 310 )

กระบวนการบริหารความเล่ียงเป็นกระบวนการประกอบด้วย ด้วยกระบวนการ 5 
ข้ันตอนดังน้ีคือ การค้นหาความเล่ียง ( Risk Identification) การวิเคราะห์ความเล่ียง ( Risk 
Analysis ) การบำบัดความเล่ียง ( Risk Treatment ) การประเมินความเล่ียง ( Risk Evaluation ) 
และการติดตาม ( Follow-Up ) ( Pelle, 1988: 120; Marriner-Tomey, 1991: 445)

การบริหารความเลี่ยงเป็นกิจกรรมทางคลินิกและทางการบริหารขององค์การ 
สุขภาพ เพ่ือท่ีจะค้นหาความเล่ียง ประเมินความเล่ียง และลดความเล่ียงจากการบาดเจ็บและ 
สูญเสียต่อผู้ปวย เจ้าหน้าท่ี ผู้มาเยี่ยม และองค์กร ( Clement, 1995 cited in Kanit Muntabhom 
and Surachart Na Nongkhai, 1997: 48 )

การบริหารความเล่ียง น้ีนเป็นระบบการบริหารความเล่ียงท่ีมี ข้ันตอน 4 ข้ันดังน้ี 
คือ การค้นหาความเล่ียง การวิเคราะห์ความเล่ียง การบำบัดความเล่ียงและการประเมินผลกลวิธี 
ในการบำบัดความเล่ียง ( Wilson, 1999b: 54)

การบริหารความเล่ียงคือกระบวนการหรือระบบบริหารซ่ึงประกอบด้วยข้ันตอน 
พ้ืนฐาน 4 ข้ันตอนได้แก่ การค้นหาความเล่ียง การประเมินความเล่ียง การจัดการกับความเล่ียง 
การประเมินผล( อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2543: 7 )

อาจลรุปได้ว่าการบริหารความเล่ียงเป็นกระบวนการท่ีจะลดหรือป้องกันความเสีย 
หายท่ีจะเกิดข้ึนกับผู้ปวย ญาติ เจ้าหน้าท่ี โรงพยาบาล ประกอบด้วยข้ันตอนการค้นหาความเล่ียง 
การประเมินความเล่ียง การจัดการกับความเสียง และประเม่นผล
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แนวความคิดการบริหารความเสี่ยงของอนุวัฒน์ ศุภชุติกุล ( 2543: 7-24 ) มี 

กระบวนการรายละเอียดดังนี้

1. การค้นหาความเสี่ยง ( Risk Identification) เป็นขั้นตอนแรกที่สำคัญเพราะ 

การบริหารความเสี่ยงเป็นกลยุทธ์เช ิงรุกเพื่อป้องกันความสญูเสีย เป็นการทบทวนโอกาลที่จะเกิด 

ป๋ญหาเพื่อการจัดการได้อย่างเหมาะสมในอนาคต การค้นหาความเสี่ยงทำได้หลายวิธ ี

1.1 การรายงานอ ุบ ้ต ิการณ ์( Incident Report)

1.2 การคัดกรองเหตุการณ์ ( Occurrence Screening )

1.3 การทบทวนโดยเพื่อนร่วมวิชาชีพ ( Peer Review)

1.4 คำร้องเรียนของผู้ป่วย (Patient Complaints)

1.5 การสำรวจ/ การสัมภาษณ ์หน ่วยงาน ( Department Survey)

1.6 จากประลบการณ ์ในอดีต ระบบบันทึกข้อมูลที่ม ีอยู่แล้ว ประลบ

การณ ์ของบุคคล จากการระดมสมอง ประลบการณ ์บ ุคคลอื่นตามวารสาร การประชุมวิชาการ

หบ ังล ือพ ิมพ ์ เป็นต้น

2. การประเมินความเสี่ยง ( Risk Assessment ) เป็นกระบวนการที่ค้นหา 

โอกาสการเกิดความรุนแรงของการสญูเส ียจากความเสี่ยงท ี่ค ้นหาได้ และความเป็นไปได้ที่ความ 

ส ูญเส ียจะเก ิดข ึ้น การวิเคราะห ์ความเสี่ยงต ้องฟ ้าระวังอย่างต ่อเน ื่อง แบ่งความเสี่ยงเพื่อประเมิน 

โอกาลท ี่จะเก ิดความสูญเส ียของแต่ละเหตุการณ ์ว่า ม ีความถี่และความรุนแรงเพียงใด ม ีผลทาง 

คลินิกอย่างไร มีผลต่อองค์การอย่างไร

ตารางที่ 1 รูปแบบการประเมินความเสี่ยงระดับหน่วยงานและโรงพยาบาล (อนุวัฒน์ คุภชุติกุล, 
2543:23 )

ป็จจุบัน จากอดีตไปอนาคต
ร ะ ด ับ ห น ่ว ย ง า น ค ว บ ค ุม ค ว า ม เ ส ีย ห า ย จ ัด ท ำ บ ัญ ช ีร า ย ก า ร ค ว า ม เ ส ี่ย ง ข อ ง  

ห น ่ว ย ง า น  (  R i s k  P r o f i l e  )

ร ะ ด ับ โ ร ง พ ย า บ า ล ค ว บ ค ุม ค ว า ม เ ส ีย ห า ย ป ร ะ เ ม ิน 'น ํ้า ห น ัก ค 'ว า ม เ ส ี่ย ง

2.1 การควบคุมความเสียหาย ค็อการประเมินขั้นต้นด้วยสัญชาติญาณ
และตอบลนองอย่างเฉียบพสัน ต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยเจ้าหน้าที่ที่อยู่ในเหตุการณ์ และต้องแก้ 
ไขสถานการณ์ในขณะน้ัน ซึ่งเกิดขึ้นภายในเป็นนาที และต้องรายงานให้ผู้บังคับบัญชาทราบเพื่อ 
ทบทวนในเวลา‘'เมเกิน 24 ช่ัว,โมง
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ในขณะที่เจ ้าหน้าท ี่กำลังเข ้าไปแก้ไขเหตุการณ ์ควรมีคำถามเหล่าน ี้อย ู่ใน 

ใจอย่างต่อเนื่องว่าเกิดอะไรขึ้น อะไรเป็นสาเหตุ ผลลัพธ์เป ็นอย่างไร เราลัดการเองได้หรือไม่ หรือ 

ต้องการความช่วยเหลือ เมื่อควบคุมสถานการณ์ได้แล้วจะกลับไปที่คำถามว่าอะไรเป็นสาเหตุ นำ 

ไปสู่การสืบค้น เพื่อให้มั่นใจไม่มีอันตรายเพิ่มขึ้นหรือกลับเป็นชํ้าขึ้นอีก กิจกรรมสุดท้ายคือการราย 

งานผ ู้บ ังค ับบ ัญชา กิจกรรมเหล่านี้เป ็นการลัดการความเสี่ยงที่ท ุกคนต้องทำด้วยความรันผิดชอบ 

ในสี่งที่อยู่ตรงหน้า

2.2 การลัดทำบัญชีรายการความเส ี่ยงของหน่วยงาน คือการวาดภาพ 

ว่าหน่วยงานนี้ม ีความเส ี่ยงสำคัญอะไร ซ่ึงมีท ั่งความเสี่ยงท ั่วไป และความเสี่ยงเฉพาะเจาะจงของ 

หน่วยงาน การลัดทำลักษณะความเส ี่ยงของหน่วยงาน เรื่มต้นด้วยการทำบัญชีความเสี่ยงที่พบ 

ต้องมีการประเมินความรุนแรงของความเสี่ยงต่างๆ การวิเคราะห์ ความถี่และความรุนแรง ดัง

ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงตัวอย่างตารางการวิเคราะห์ความถี่และความรุนแรง ( อน ุว ัฒน์ คุภชุติกุล, 2543:

24)

ความถ่ี
ความรุนแรง

ต่ํา สูง
ต่ํา ของหาย ผลไม่พึงประสงคํในการบริการสูติกรรมและวิลัญญี
สูง ตกเตียง ให้ยาผิด การเสียชีวิตโดยไม่ทราบสาเหตุติดๆกัน

3. การลัดการความเ ส ี่ย ง  ( Action to Manage Risk ) การลัดการความเ ส ี่ย ง ใน
ระตับหน่วยงาน/แผนกคือการควบคุมการสูญเสีย ส่วนการบริหารเงินชดเชยเป็นการลัดการระดับ
โรงพยาบาล

3.1 การควบคุมความเสียหาย กลยุทธ์สำคัญในการควบคุมความเสีย 
หาย ได้แก่ (อนุวัฒน์ ศุภธุติกุล, 2543: 25 )

3.1.1 ก า ร ห ล ีก เ ส ี่ย ง ค ว า ม เ ส ี่ย ง  (  Risk Avoidance)
3.1.2 ก า ร ถ ่ า ย โ อ น ค ว า ม เ ส ี ่ ย ง  (Risk Transfer) เ ป ็น ก า ร  

ถ ่า ย โ อ น ค ว า ม เ ส ี่ย ง ไ ป ย ัง ห น ่ว ย ง า น อ ื่น  ผ ู้อ ื่น  เ ช ่น ก า ร จ ้า ง เ ห ม า ใ ห ้บ ร ิษ ัท ม า ด ูแ ล บ ำ ร ุง ร ัก ษ า เ ค ร ื่อ ง ม ือ  

ท ี่ ซับข ้อ น  ก า ร ส ่ง ต ร ว จ พ ิเ ศ ษ บ า ง อ ย ่า ง ท ี่ทำไม่บ ่อ ย ไ ป ย ัง ห ้อ ง ป ฎ บ ัต ิก า ร ภ า ย น อ ก

3.1.3 การป้องกันความเสี่ยง ( Risk Prevention) การป้องกัน
ความเสี่ยงมีหลายรูปแบบได้แก่

3.1.3.1 การปกป้อง ( Protection) เช่น การใส่เส้ือ
ตะก่ัว การฉดวัคชิน การคัดกรองผู้ปวยที่มีความเสี่ยงสูงสำหรับหัตถการสูงบางอย่าง เป็นต้น
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3.1.3.2 ก า ร ม ีร ะ บ บ บ ำ ร ุง ร ัก ษ า เซ ิง ป ้อ ง ก ัน แ ล ะ ม ี

มาตรฐานเกี่ยวกับเครื่องมือ

3.1.3.3 การมีระเบ ียบปฎิบ ้ต ิในการทำงาน เช่นการรับ 

ส่งผ ู้ปวยที่ห ้องผ่าต ้ด การตรวจสอบอุปกรณ์เป็นต้น

3.1.2.4 ก ารให ้ค วาม ร ู้แ ก ่เจ ้าห น ้าท ี่เพ ื่อ ให ้ท ุก ค น

ตระหนักว่าสามารถจำกัดขอบเขตหรือป้องกันความเสี่ยงโดยวิธ ีใด ทำให้มีส่วนร่วมเป็นเจ้าของ

กระบวนการป้องกันความเสี่ยง

3.1.4 ก า ร ล ด ค ว า ม ส ู ญ เ ส ี ย ห ล ั ง เ ก ิ ด เ ห ต ุ ก า ร ณ ์  การดูแล 

แก้บ ีญหาโดยฉับพลันด้วยความเอาใจใส่ ให้ความอบอุ่นสะดวกสบายให้ข ้อม ูลอย่างตรงไปตรงมา 

ภายใต้คำแนะนำของผู้ร ู้กฎหมาย เพื่อลดความไม่พึงพอใจที่เก ๊ดขึ้นให้มากที่ส ุด เพื่อมิให้ความเสีย 

หายน ั้นล ุกลาม การสื่อสารที่ด ีจะช่วยป้องกันป็ญหาการฟ้องร้องได้

3.1.5 การแบ ่ ง แยกความเสี่ยงหรือการจัดแบ่งสำรองทรัพย์สิน 

( Risk Segregation or Asset Segregation ) ทรัพย์สิน'ที่สำคัญคือ เงิน สิ่งแวดล้อม ทรัพยากร 

บ ุคคล สาธารณูปโภค สารลนเทศ ควรมีการจัดแบ่งสำรองให้รัดกุม

3.2 การขดเชยความเสียหาย

3.2.1 การชดใช้ค ่าเส ียหายโดยโรงพยาบาล ซ ึ่งอาจเป ็นจะเป ็น 

การจ ่ายจากบ ัญช ีเง ินสด หรือกองทุนสำรองโดยเฉพาะ

3.2.2 การถ่ายโอนความรับผิดขอบให้องค์การอื่นเช ่นการทำ

ประกัน

4. การประเมินผลความเสี่ยง ( Risk Evaluation ) การประเมินความเสี่ยงเป็นขั้น 
ตอนสุดท้ายของการบรืหารความเสี่ยง เพ่ือทบทวนถึงผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้น โดยอาศัยมาตรการดังนี้

4.1 ระดับหน่วยงาน ประเด็นท่ีต้องควรทบทวนได้แก่
4.1.1 การติดตามเคร่ืองข้ึวัดความเส่ียงของหน่วยงานประจำ

เดือน
4 . 1 . 2  ก า ร ท บ ท ว น ป ร ะ ล บ ก า ร ณ ์เ บ ื้อ ง ห ล ัง เ ก ี่ย ว ก ับ ค ว า ม เ ส ี่ย ง  

ป ร ะ จ ำ ป ี โ ด ย ใ ห ้ค ว า ม ส ำ ค ัญ ก ับ ก า ร เ ก ิด อ ุบ ัต ิก า ร ณ ์ช ํ้า อ ีก ท ั้ง ท ี่ม ีม า ต ร ก า ร ป ้อ ง ก ัน ม า ก ก ว ่า ด ูแ น ว

โ น ้ม ของก า ร เกิดอุบํติการณ ์คำถ า ม ท ี่ต ้อ ง ก า ม ก็คือ ก ) อ ุบ ้ต ิก า ร ณ ์น ั้น เ ก ิด ข ึ้น ได้อ ย ่า ง ไ ร ท ั้ง ท ี่ม ีม า ต ร

การป้องกันแล้ว ข) อุบํติการรณนันเป็นเร่ืองของอุบัติการณ์เดียวหรือเป็นเร่ืองของระบบ มีโอกาส 
จะเกิดข้ึนอีกหรือไม่
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4.1.3 โทรตรวจสอบ๓ยวกับความเล่ียงท่ีพบใหม่ๆ เพ่ือประเมิน 
ว่าต้องใช้กลยุทธ์!หม่เพ่ิมข้ึนหรือไม่

4.2 ระดับโรงพยาบาล ควรทบทวนในเร่ือง
4.2.1 อตัราอบุต้กิารณท์ีเ่กดิขึน้และเงินทีต่อ้งจ่ายเพือ่ซดเชย

ความสูญเสีย จำแนกตามลักษณะของความเล่ียงและการจ่ายเงิน ควรเปรียบเทียบกับอัตรา
อุบ้ติการณ์ของโรงพยาบาลในอดีต และเปรียบเทียบกับค่าเฉล่ียท่ัวไปของประเทศ

4.2.2 กจิกรรมบรีหารความเล่ียงท่ีได้ดำเนินการไปในรอบปี
รวมท่ังค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึน

4.2.3 ประเมินความตระหนักและการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าท่ี 
ภายใต้สมมุติฐานว่าเจ้าหน้าท่ีทุกคนคือ ผูจั้ดการความเล่ียง

2.4 ค ว าม ส ้ม พ ัน ธ ์ข อ ง ค ว าม เล ี่ย ง แ ล ะ ก าร พ ัฒ น าค ุณ ภ าพ

การบริหารความเล่ียงและการประกันคุณภาพ การพฒันาคุณภาพ มีความ
ลัมพันธ์เก่ียวข้องโดยมีส่วนท่ีแตกต่างกันดังจะแสดงให้เห็นในแผนภูมิท่ี 1 ตารางท่ี 3 และ
ตารางท่ี 4

QA - Quality Assurance

CQI - Continuous Quality Improvement
RM - Risk Management

แผนภูมิท่ี 1 ความลัมพันธ์ระหว่างการประกันคุณภาพ/ การพฒันาคุณภาพ กับการบริหารความ 
เสียง ( อนุวัฒน์คุภชุติกุล, 2543: 13 )
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ตารางท่ี 3. เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างการบรหารความเส่ียง และการประทัพการพัฒนา 
คุณภาพ ( อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2542: 2 )

การประทันคุณภาพ/ 
การพฒันาคุณภาพ 

( พยายามปร้บปรุงให้ดีข้ึน )

การบริหารความเส่ียง 
( มุ่งขจัดปัญหา )

เปา้หมาย คุ้มครองผู้ป่วย
ปรับปรุงการดูแลผู้ป่วย
ปฎิบ้ติตามมาตรฐานวิชาชีพ

คุ้มครองทร้ฟยากรของร.พ.

ขอบเขต ประสทิธิผลและประสทิธิภาพ 
ของการดูแล

ป ระเม นิ การเผช ญิ โอกาส  
( Expose ) ต่อความเส่ียงภัย 
เพือ่ปอ้งกนัความสญูเลยีของ 
ทุกคน

รุดเน้น กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีลักษณะคล้ายทัน เหตุการณเ์พียงคร้ังเดียวซึงอาจ 
เกดิความสญูเลียท่ีสำคัญ

ตารางท่ี 4 ตัวอย่างความแตกต่างระหว่างการประทันคุณภาพ/ การพัฒนาคุณภาพทับการบริหาร 
ความเสีย่ง( อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2543:14 )

ตัวอย่าง
การประทันคุณภาพ 
/การพฒันาคณุภาพ การบริหารความเส่ียง

ความผิดพลาดเกีย่ว 
ทับการให้ยา

ตรวจลอบพบว่ามีอัตราการให้ยาช้า 
กว่ากำหนด ไม่มีผลเลียร้ายแรงต่อผู้ 
ป่วย สืกษาสาเหตุของความล่าช้า

มกีารใหย้าผดิขนาดทำใหผู้ป้ว่ยซกั 
และเลียชีวิต ร.พ.ถูกเรียกร้องค่าเลีย 
หาย มีการทำข้อเสนอแนะเพ่ือป้องทัน 
มิให้เกิดเหตุการณ์ตังกล่าวอีก

การพลัดตกหกล้ม สถติผิูป้ว่ยตกเตยีงสงูมากขึน้ ทำ 
การสืกษาเพ่ือแสดงให้เห็นว่า ต้อง
เอาใจไล่ต่อผู้ป่วยท่ีมีความลับสนให้ 
มากข้ึน

ผูป้ว่ยลืน่ลม้ในบรเิวณทีเ่พิง่จะทำ 
ความสะอาดเสร็จซ่ึงไม่ได้ต้ังป้ายเตือน
ให้ระวัง ล่งผลให้แขนหัก มีการสอบ 
สวน ให้ข้อมูลต่อบริษัทประทัน และให้ 
ขอ้เสนอแนะตอ่หนว่ยรกัษาความ 
สะอาดเพ่ือป้องทัน



23

การบรหิารความเลีย่งและการพฒันาคณุภาพนัน้มลี ีง่ท ีร่ว่มกนัดงัน ีค้อื 
Northrop, 1987 cited in Powell, 1996:191 )

ไ. ต้นเหตุ ต่างมุ่งให้ความสนใจต่อส่ิงท่ีเป็นต้นเหตุความเส่ิยงท่ีจะเป็น 
อันตรายต่อผู้ป่วย โดยท่ีจะต้องพยายามค้นหาความเส่ิยงน้ันและหลีกเล่ียงผลท่ีไม่พึงประสงค์ต่อ 
ผู้ป่วย

2. การควบคุมแนวโน้มความเล่ียง ต่างก็มีการเน้นควบคุมเฝืาระวัง 
รูปแบบความเล่ียง หรือป็ญหาในผู้ป่วย

3. การบนัทกึ ท้ังสองต่างต้องการให้มีการบันทึกเอกสารท่ีครบถ้วน
สมบุรณ์และชัดเจน

4. ความร่วมมือและข้อมูลจากแพทย์ พยาบาล และผู้บริหารของ 
โรงพยาบาลท่ีจะประเมินแนวโน้ม และการแก!ขปัญหา ท้ังสองต่างก็ต้องการเซ่นกัน

5. เคร่ืองมือ มีเคร่ืองมือหลายชนิดท่ีใข้ใต้อย่างมีประสิทธิภาพท้ังการ 
บริหารความเล่ียงและการพัฒนาคุณภาพ

6 การแกไ้ขปญัหา ท้ังสองต่างต้องการการแก็ใขปัญหาโดยวิธีการ 
ศึกษา เปล่ียนแปลงนโยบายและวิธีปฎิป้ติ หรือการดำเนินการทางวินัย

2.5 การรายงานอุบัติการณ์และรายงานเหตุการณ์

2.5.1 ความลำดัญของรายงานอุบติัการณแ์ละรายงานเหตุการณ์
การรายงานอบุติัการณ ์ ( Incident Reporting ) Iyer and Camp 

( 1995: 176 ) ไต้กล่าวถึงความสำคัญของการรายงานอุบ้ติการณ์ไว้ดังน้ีคือ
2 .5 .1 .1 .การจะไตก้ารรบัรองมาตรฐานจากหนว่ยงานรับรอง 

มาตรฐานท้ังจากรัฐบาลกลาง ระดับชาติ และระดับรัฐน้ันจะมีข้อกำหนดให้ต้องมีการบันทึกและ 
การวิเคราะห์อุป่ติการณ์เป็นล่วนหน่ึงของความพยายามในการบริหารความเล่ียง

2.5.1.2 สมาคมพยาบาลอเมริกันไต้ประกาศข้อพึงปฏิบัติสำหรับ
พยาบาลวา่ พยาบาลไต้รับการคาดหวังไว้ว่าจะมีหน้าท่ีท่ีจะให้ความปลอดกัยแก่ผู้ป่วยและ
สาธารณชนจากการกระทำของบุคคลท่ีไร้สมรรถนะ ขาดจริยธรรม หรือทำผิดกฎหมายอันล่งผล 
ต่อสุขอนามัยและความไม'ปลอดภัย ภาระหน้าท่ีน้ีทำให้พยาบาลต้องรายงานอุปติการณ์

2.5.1.3 สถานบริการสุขภาพ หรือนายจ้างของพยาบาลมีหน้าท่ี 
ท่ีต้องให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยหรือญาติเก่ียวกับการปฏิบัติทีเบ่ียงเบนไปจากมาตรฐานท่ีเป็นเหตุให้เกิด 
การบาดเจ็บ ในบางกรณีพยาบาลเป็นผู้เดยวเท่าน้ันท่ีทราบอุบัติการณ์น้ัน การท่ีสถานพยาบาล 
จะรับผิดชอบให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยไต้พยาบาลจึงต้องให้ข้อมูลแก่ฝ่ายบริหาร



24

2.5.1.4. คดที ีจ่ะฟอ้งรอ้งน ัน้จะเปลีย่นแปลงพลกิผนัถา้ 
หน่วยงานได้มีการปฎิบ้ตเพ่ือลดความสูญเลียทันทีหลังเกิดเหตุการณ์น้ัน มีการศึกษามากมายที ่
พบว่าเหตุการณ์เล็กน้อยท่ีทำให้ผู้ป่วยบาดเจ็บ ถ้าได้ให้กลวิธีการจัดการบางอย่างจะลดโอกาสท่ี 
จะเป็นคดีความได้เซ่นการแสดงความเอาใจใส่ผู้บาดเจ็บ งดเกบ็เงินคา่รักษาพยาบาล ให้บริการ 
ต่อไปในภายภาคหน้าโดยไม่เก็บค่าให้จ่าย ขอโทษ หริอให้ญาติ?บทราบการลีบสวน แต่อย่างไรก็ 
ดามกลวิธีบางอย่างอาจให้ไม่ได้ผลหริอห้ามให้ในบางสถานการณ์จึงต้องให้อย่างระมัดระวังโดยผู้ 
บริหารท่ีมีทักษะทางการบริหารความเล่ียง

2.5.1.5. อบุตักิารณจ์ะเปน็สิง่ทีจ่ดุประกายของการสอบสวน 
เหตุการณ ์ และนำไปส่การเปล่ียนแปลงเพ่ือป้องกันการเกิดเหตุการณ์น้ันช้ําอีก เซ่น การให้การ 
ศึกษาแก่บุคลากร ( Gruendemann and Femsebner, 1995: 95) การปรับปรุงนโยบาย ระเบียบ 
ปฏิบัติและ'วิธีปฎิบัติ ( Brown, 1998: 48D) การช้ือเคร่ืองมือเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงระบบการรับส่ง 
ผู้ป่วย

2.5.1.6. อบุตักิารณจ์ะชว่ยใหห้นว่ยงานทราบถงึสภาพการณ ์
ท่ีอาจเล่ียงต่อการถูกฟ้องร้องคดี ความไม่มีประสิทธิภาพของระบบงาน การ?บทราบปัญหาจะ 
ช่วยให้มีการป?บปรุงระบบงาน

2.5.2 การบันทึกรายงานอุบ้ติการณ์และแโพรายงานเหตุการณ์ 
รายงานอบุต้กิารณแ์ละรายง0' เงตุการณ์เป็นแหล่งประโยชน์สำคัญใน 

ระบบการบริหารความเล่ียง เพ่ือให้ได้มีห้อมูลเพยงพอ โดยเฉพาะอย่างย่ิงการบันทึกรายงานเหตุ 
การณ์ท่ีมีความเล่ียงสูง มีโอกาสนำป^การฟ้องร้องการบันทึกน้ันก็ต้องให้เพ่ือการพสูจน์ให้ได้ว่าผู้ 
ให้บริการ ได้'บริการท่ีดีท่ีสุดแล้ว'หริอ1ไม่ ความเล่ียงต่างๆน้ันได้มีการป้องกันไว้ดีหรือไม่ หรือเม่ือเหตุ 
การณ์ข้ึนแล้วอย่างไม่คาดคิดเราได้ช่วยเหลือเต็มความสามารถหรือไม่

ข้อเสนอแนะในการบันทึกรายงานอุบ้ติการณ์ เม่ือเกิดเหตุการณ์ข้ึนมีคังน้ี 
( Fischbach, 1991: 571-572; กฤษดา แสวงด,ี2543:3)

1. กำหนดนโยบายวธิปีฏบิตั ิ เร่ืองการรายงาน การบันทึกและ 
จัดทำแบบฟอร์มการบันทึก รวมท้ังให้ความ!แก่พยาบาลและเล้าหน้าท่ีทุกคน

2. บันทึกห้อมูลพ้ืนฐานโดยละเอียด ท่ีจะให้ในการจัดทำแนวทาง
การลังเกดการณ์เพือ่ป้องกันความเล่ียงในอนาคต ห้อมูลปัจจัยพ้ืนฐานได้แก่ สภาพร่างกาย จิตใจ 
ของผู้ป่วย ข้อมูลการแพ้ ทรัพย์สินของมีค่าท่ีติดมากับตัวผู้ป่วย รวมท้ังบันทึกการจัดเก็บดูแล
ทรัพย์สินน้ัน

3. ปจัจยัเลีย่ง และข้อมูลอ่ืน  ๆ ท่ีเป็นข้อจำกัดของผู้ปวย ได้แก่ 
ระดับความรู้สึก ( ซึม ต่ืนตัว ) ประวัติพลัดดกหกล้ม สภาพจิตใจ อารมณ ์( ลับสน ไม่รับรู้วันเวลา
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สถานท่ีบุคคล ) ความพิการหรือความมีข้อจำกัด ( ตาบอด ใช้ขาปลอม เดินด้วยไม้เท้าค้ํายัน ) การ 
ได้รบยา หรือการรับยา เช่น รับยา Sedative

4 .บนัทกึกจิกรรมทกุอยา่งทีท่ำในการตดิตามดแูลผูป้วยที ่
ประเมินว่าเล่ียงเช่นยกราวก้ันเตียงข้ึน ออกเรียกอยู่ในระยะใกล้มือ จัดเตียงให้ต่ําลง คงเคร่ืองผูก 
รัดตรึง เปิดไฟให้สว่าง เพ่ือเป็นล่ีงแสดงถึงว่าพยาบาลได้จัดสภาพท่ีปลอดภัย

เตียง ไม่ยอมรับยา
5. บันทึกพฤติกรรมของผู้ป่วยท่ีขัด ทำลาย เช่น ปีนข้ามราวก้ัน

6. ระบุเวลาท่ีเฉพาะเจาะจง ในแต่ละเหตุการณ์ และกิจกรรม
7. บันทึกกิจกรรมการรายงานแพทย์ การให้การรักษาพยาบาล

การช่วยเหลืออ่ืนๆ
8. บันทึกสภาพแวดล้อมเหตุการณ์ ขณะน้ันมีใครอยู่บ้าง ขณะ 

น้ันมีกิจกรรมบริการผู้ป่วยรายอ่ืนอยู่หรือไม่ ขณะน้ันเจ้าหน้าท่ีกำลังทำอะไร
9. บันทึกผลของการช่วยเหลือ / การตอบสนอง ของผู้ป่วยต่อ

การช่วยเหลือ
10. บันทึกปฏิกิริยาของญาติ/ผู้ป่วยอ่ืนๆ
11 บันทึกตามความเป็นจริง การบันทึกในล่ีงท่ีไม่เป็นความจริง

จะส่งผลเสียหายร้ายแรง อาจถูกพักหรือถอนการใช้ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพพยาบาล
12 บันทึกใหมี้ผลทางกฎหมายโดยมีการใช้คำสะกดท่ีถูกต้อง 

มีช่ือการลงนามผู้บันทึกครบถ้วนสมบุรณ์ทำให้สามารถระบุผู้บันทึกได้ หากไม่การลงนามจะเกิด 
การลับสน หากมีแก้ไขควรใช้การชีดเล้นพับแล้วลงนามกำกับ ไม่ใช้การขีดพับข้อความจนดำ หรือ 
ใช้น้ํายาลบคำผิด หรือปิดพับด้วยเทปลบคำผิด

13 ช่องว่างน้ันไม่ควรท้ิงว่างไว้ควรขีดเล้น ต้องระบัดระวังใน 
การเปล่ียนแปลงแก้ไข ต้องมีการลงนามกำกับพร้อมท้ังวันท่ีท่ีแก้ไข ก้ามีพยานรับรองย่ิงดี

2.5.3.องค์ประกอบของรายงานอุบัติการณ์ท่ีเหมาะสม 
องค์ประกอบของการบันทึกรายงานอุบ้ติการณท่ี์เหมาะลมน้ันไม่ว่ารูป 

แบบการรายงานจะเป็นแบบใดน้ันจะมีองค์ประกอบดังน้ี ( Fischbach, 1991: 576, Van Liew, 
(1999: 72 )

2.5.3.1 ข้อมูลพ้ืนฐาน ( Baseline Data ) ได้แก่ช่ือบุคคลท่ีเก่ียว 
ข้องในอุบัติการณ์ ( ผู้ป่วย 1ผูม้าเยีย่ม, ลูกจ้าง) ห้อง และหมายเลขของผู้ป่วย ( Hospital 

Number )ก้าเป็นผู้ป่วย วันท่ี เวลาสถานท่ีเกิดเหตุ สภาพแวดล้อม ความสว่างของแสงไฟ ภาวะ 
ผู้ป่วยขณะเกิดเหตุ (ระดับความรู้ดัว) ตำแหน่งของเตียง ระดับราวข้างเตียงและการใช้เคร่ือง
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รัดตรึงประ๓'ท1ของอุปติการณ์ ( ถ้าเป็นการพลัดตกหกล้ม ความผิดพลาดในการให้ยา ) เพศ/ 
อาย/ุ สภาพสมรส / การวินิจฉัย /ภาวะสุขภาพ/สภาพจิตใจ/ความพิการของ ผู้ปวยถ้ามี ผู้ท่ีพบ
เหตุการณ ์ช่ือ ท่ีอยู่ และโทรดัพท์ของพยาน

2.5.3.2 การบรรยายอุปติการณ ์ / การดูแลช่วยเหลือ เขียนให้ 
ส้ัน เป็นปรนัย บรรยายข้อเท็จจริง ไม่กล่าวโทษผู้ใดหรือยอมรันผิด ลาเหตุของอุบ้ติการณ์ (ถ้า 
ทราบ) รวมท้ังอ้างถึงคำพูดของผู้ปวย ผูม้าเยีย่ม พยานถ้าเก่ียวข้อง ลัญญาณชีพ ระดับความรู้ 
สึกตัว สภาพจิตใจ ขณะเกิดเหตุ คำบรรยายท่ีเฉพาะเจาะจงของการบาดเจ็บ เลือดออก กระดูก 
หัก คำร้องเรียน (เช่น เจ็บปวด เคล่ือนไหวไม่ได้ ) ความช่วยเหลือหรือการดูแลท่ีให้ การตอบ 
สนอง1ของผู้ปวยต่อการดูแล การรายงานแพทย์ / ผู้อ่ืน /ผูร้ายงาน ช่ือ ผู้บันทึก ตำแหน่ง แผนก 
ของผู้รายงาน

2.5.3.3. ล่วนการรายงานของแพทย์ วันท่ี เวลา สภาพผู้ปวย 
การติดตามผู้ปวยหลังการเกิดอุบติการณ ์ การลงนามแพทย์

Swanburg (1996: 612) ได้เสนอล่ืงท่ีควรปฏิป้ติและไม่ควรปฏิบัติในการเขียน 
รายงานอุบ้ติการณ์ดัง'น้ี

ควรปฏิบ้ติ ไม่ควรปฏิปติ
1 รายงานเหตุการณ์ทุกเรื่องทั้งอุบัติเหตุหรือความไม่ 
พอใจต่อการดูแลอย่างรุนแรง
2 .  ท ุก เห ต ุก าร ณ ์ท ี่เก ิด ก ับ ผ ู้ม า เย ี่ย ม ท ั้ง อ ุบ ัต ิเห ต ุห ร ือ  
ทรัพย์สิน
3. ต้องรายงานครบถ้วน

4. ปฏิบัติตามนโยบายและวิธีปฏิบัติที่วางไว้ 
5.. ตองรายงานทันที
6. ลดความกลัวที่เกิดกับผู้ประสบเหตุ

7. บ ัน ท ึกใน เวชระเบ ียน อย่างถ ูกต ้อง
8. ระบ ุช ึ่อผ ู้ประสบเห ต ุและพ ยานในเห ต ุการณ ์น ั้นต ่วน  
คำให ้การของพ ยาน น ั้น ให ้บ ัน ท ึกใน ใบท ี่แยกต ่างห าก
9. รายงาน เคร ืองม ือชำร ุด  ห ม ายเลข ป ระจำเคร ื่อ งแล ้ว  
ต ่งเครื่องม ือน ั้นตรวจซ ่อม
10. ให ้เก ็บ รายงาน ไว ้เป ็น ความล ับ .
11. รายงานต่อผู้จ ้ดการพยาบาล
12. หารือกับผู้จัดการความเสี่ยง
13 ปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาล
14. เข้าร่วมในโครงการพัฒนาบุคลากร
1 5 . ย ืนย ันการร ับคำล ังทางโทร(จ ัพท ์เป ็นลายล ักษณ ์ 
อักษร'ทุกครง

1. เขียนกล่าวโทษผู้หนึ่งผู้ใด

2 . ใต ่รายงาน อ ุบ ัต ิการณ ์ไว ้ใน เวชระเบ ียน

3 .  บ ัน ท ึก ใน เว ช ระ เบ ีย น น ั้น ไ ด ้พ าด พ ิงถ ึงรายงาน  
อ ุบ ัต ิการณ ์
4. เปลี่ยนแปลงหรือแก้ไฃรทยงาน
5. รายงานข้อคิดเห็นหรือลี่งที่รับพังมา
6. หวาดเกรงที่จะปรึกษา ลอบถามปัญหาหรือเขียน 
รายงานให้ครบถ้วน ชึ่งจะเป็นต่วนสำคัญที่จะปกป๋อง 
และค ุ้มครองตนเอง1ได้ดีที่สุด
7. เข ียนบ ันท ึกในต่วนของแพทย์
8 . ม ืท ่า'ท ีเย็น 'ซา เม ิน เฉ ยต ่อผ ู้บ ัวย ครอบครัวหรือผ ู้มา 
เย ี่ยม
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3. บทบาทของพยาบาลห้องผ่าตัดในการบริหารความเส่ียง

พยาบาลมบีทบาทในการบริหารความเล่ียงโดยใชต้ามขัน้ตอนของการบริหาร
ความเล่ียงดังนี้

3.1 การค้นหาความเส่ียง
การคน้หาบริหารความเลีย่งพยาบาลใชเ้ครือ่งมอืทีใ่ชโ้นดา้นการบริหารความ 

เส่ียงดังน้ี I
3.1.1 รายงานอุปัติการณ/์ รายงานเหตุการณ์
เมือ่มือุปัตการณพ์ยาบาลมีหนา้ท่ีรายงานเหตุการณท่ี์เกิดข้ึนให้ผู้บังคับ 

บัญชาทราบ และ/หรือการรายงานตามระบบเช่นนอกเวลาราชการรายงานเวรตรวจนอกเวลา
เป็นต้น

ในกรณพียาบาลวิชาชีพอยู่ในสภาพเจ้าหน้าท่ีไม่เพียงพอและรู้สึกว่าไม่ 
ปลอดภัย แม้ว่าจะเป็นความรับผิดชอบของการบริหารการพยาบาลท่ีจะรบผิดชอบท่ีจะจัดอัตรา
กำลังบุคลากรให้เหมาะสมกับประเภทผู้ปวย ควรรายงานต่อทางฝ่ายบริหารการพยาบาล ให้รับ 
ทราบบัญหา ขอความช่วยเหลือ และแสวงหาความช่วยเหลือในการแก้ไขบัญหา ภายใต้ขอบเขต 
อันจำกัดของพยาบาลแต่ละคน (Kock and Fairly, 1993: 99 )

3.1.2 ระดมสมอง พยาบาลห้องผ่าตัดช่วยกันระดมสมองเพ่ือค้นหา 
ความเลีย่ง หรืออาจร่วมกับผู้ช่วยพยาบาล พบักงานพยาบาล ช่วยกันระดมสมองเพ่ือค้นหาความ 
เล่ียง

ในการระดมสมองนัน้อาจชว่ยกนัหาความเลีย่งโดยใชเ้ทคนคิการ 
วิเคราะห์ระบบบริการ เป็นเทคนิคทางด้านคุณภาพ โดยวิเคราะห์ค้นหาว่ากระบวนการหลัก/
กระบวนการทำงานของเราน้ันมีกระบวนการอะไรบ้างท่ีทำให้เกิดความเล่ียงข้ึนได้ ( Fiesta, 1991 
cited in กฤษดา แสวงดี, 2542: 39-43 ) จึงอาจมาประยุกต์ใช้กับการบริหารความเล่ียงทางการ 
พยาบาลผ่าตัดได้เช่น

ก. ก่อนผ่าตัด ความพร้อมท่ีรับผู้ปวยก่อนการผ่าตัด 
ระยะน้ีตังแต่ก่อนท่ีจะรับผู้ปวยมาผ่าตัด จะวิเคราะห์กระบวนการแล้ว

ขอเสนอตัวอย่างคำถามเช่น
.1) ความพร้อมใช้ของห้องผ่าตัดเคร่ืองมือ เคร่ืองใช้ บุคลากร

ได้สำรวจหรือไม่ว่ามีเคร่ืองมือบันพร้อมใช้ จะไม่เกิดปัญหาระหว่างผ่าตัดหรือหากเกิดปัญหาจะมี 
เคร่ืองสำรองไว้ใช้หรือไม่ เคร่ืองมือท่ีจะนำมาใช้ปลอดภัยหรือไม่ มีห้องผ่าตัดว่างสำหรับผ่าตัดใน 
เวลาน้ันเลยหรือไม่ ความละอาดเพียงพอ มีอุณหภูมิเหมาะลมหรือไม่

2) บุคลากรน้ันมีจำนวนอัตรากำลัง ความรู้ความลามารถพอ 
เพียงหรือไม่ หากต้องการเพ่ิมจะจัดการอย่างไร
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3) แน ใ่จวา่ผ ูบ้ ว่ยท ีจ่ะมาผา่ตดัหวัใจชน ดิวางแผนไว ้
( Elective Case ) จะได้ผ่าตัด ได้รับการดูแลท่ีดีหลังผ่าตัด [ มีเตียงท่ีหออภิบาลผู้ป้วย
หนัก ( ICU ) สำหรับผู้ปวยหลังผ่าตัดหรือไม่ ก่อนท่ีให้ล่งผู้ปวยมาห้องผ่าตัด ]

4) ในรายฉุกเฉินต้องรอนานจนเกิดผลเสียแทรกช้อนหรือไม่ หรือ 
รายมิได้ฉุกเฉิน ผู้ปวยต้องรอนานมากไปจนกระวนกระวายไม่รู้ว่าได้ผ่าตัดเม่ือใดหรือรอจนหิวมาก 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเด็กเล็กหรือไม่

ข การรัมหรือล่งผู้ป่วยมาห้องผ่าตัด ดูแลผู้ปวยก่อนเข้าห้องผ่าตัด
1 ) กระบวนกานับผู้ปวยของเราปัจจุบันอาจทำให้เกิดความเส่ียงได้โธีอไม่
2) การระบุผู้ป่วย สำหรับระบบปัจจุบันแล้วเป็นอย่างไรใช้วิธี 

การอย่างไร เส่ียงต่อการผิดคนหรือไม่ ผู้ป่วยท่ีไม่รู้สึกตัวและไม่ทราบซ่ือเส่ียงต่อระบุตัวผิดคน 
หรือไม่ ในเด็กเล็กระบุอย่างปัจจุบันท่ีทำอยู่จะผิดคนหรือไม่

3) การอนุญาตผ่าตัดน้ันมีถูกต้องตามระเบียบหรือไม่ ถ้าไม,มี 
การอนุญาตก่อนผ่าตัดได้ปฎิบ้ติอย่างไร

4) การดูแลระหว่างผู้ป่วยรอผ่าตัด,น'พมีใครเป็นผู้รับผิดชอบดูแล
ความปลอดภัยโดยเฉพาะหรือไม่แล้วเส่ียงต่อการตกเตียงหรือไม่ ได้มีการวางแผนเพ่ือป้องกัน
อันตรายหรือไม่ ของท่ีนำพร้อมมาภับผู้ป่วยน้ันครบหรือไม่ ผู้ป่วยมีความพร้อมสำหรับการผ่าตัด 
หรือไม่ มีเลือดและล่วนประกอบของเลือดท้ังชนิดและจำนวนเพียงพอหรือไม่

5) ถ้าของมีค่าติดตัวผู้ป่วยมาแล้วการล่งของน้ันมีโอกาสท่ีญาติ 
มาจะทวงของหรือแจ้งบอกว่าของหายท่ีห้องผ่าตัดหรือไม่

6) ม่ันใจมีหลักฐานอะไรท่ีแสดงถึงการปฏิบัติหากมีเร่ืองราวเป็น
คดี ( มีการบันทึกไว้หรือไม่ )

7) การเคล่ือนย้ายผู้ป่วยจากเตียงผู้ป่วยน้ันปลอดภัยหรือไม่
8) การล่งผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด มีโอกาสท่ีจะล่งเข้าห้องผิดหรือ

ไม่ ระหว่างเข็นผู้ป่วยน้ันปลอดภัยหรือไม่
ค. ในห้องผ่าตัดระยะก่อนผ่าตัด

1) กอ่นการดมยาสลบผูป้ว่ยไดรั้บการดแูลเหมาะสมหรือถกู
ทอดท้ิงหรือไม่

2) อุปกรณ์เคร่ืองมีอ เคร่ืองใช้น้ันปลอดเช้ือ ปลอดภัยหรือไม,
3) วิธีการตรวจผ้าช้บนับเคร่ืองมือน้ันมีความเส่ียงต่อการนับผิด

ไม่ เช่ือได้อย่างไรว่าเคร่ืองมือก่อนใช้น้ันครบไม่ขาดหรือเกินจำนวน ในรายท่ีผ้าซับติดมากับ
ผู้ป่วยจาก ICU ติดมาจากหอผู้ป่วยท่ีปฏิบัติท่ีเป็นอยูน้ัมีความซัดเจนในการปฏิบัติหรือไม่ยังมี
ความเส่ียงท่ีทำให้เกิดปัญหากับการนับได้หรือไม่
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หัวใจเตรียมพร้อมหรอไม่
4) การดมยาสลบผูป้วยอาจเกดิหวัใจหยดุเตน้เครือ่งกระตกุ

5) การใส่สายสวนปัสสาวะโดยกฎหมายนล้วเป็นหน้าท่ีของ
ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม หากพยาบาลเป็นผู้ใส่เป็นผู้มีประสบการณ์หรือชำนาญหรือไม่ เส่ียง
ต่อการใส่แล้วเกิดท่อปัสสาวะแตกหรือไม่ ม่ันใจได้อย่างไรในเด็กเล็กๆใส่แล้วไม่ผิดช่องหรือ หลัง 
จากใส่ปัสสาวะไหลดีหรือไม่

6) การใส่สายวัดอุณหภูมิของร่างกายทางทวารหน้กน้ันแน่ใจ 
อย่าง'ไร'ว่าถูกตำแหน่ง และไม่หลุดออกมา

ง. การจัดท่าสำหรับการผ่าตัด
1 ) ผู้ป่วยมีโอกาสเส่ียงหรือไม่ท่ีมีอหรืออวัยวะอ่ืนใดจะไปลัมผัล 

กับเตียงผ่าตัดหรือบริเวณท่ีเป็นโลหะตังเช่นเสาน้ําเกลือ เหล็กฉากน้ันบริเวณผ่าตัด
2) การจัดท่านัน้มีใครร่วมกันจัดบ้างมีพยาบาลร่วมตรวจตรา 

การจัดทา่ทีวิ่ลัญญแีพทย์ ศัลยแพทย์ และพนักงานพยาบาลช่วยกันจัดหรือไม่ การจัดทา่ผ่าตัด 
เส่ียงต่อการบาดเจ็บต่อเล้นประสาทใดหรือไม่ หากผู้ป่วยต้องนอนนานเส่ียงต่อมีรอยกดทับ แผล 
กดทับหรือไม่ ได้จัดการป้องกันไว้อย่างไร

3) การจัดท่าผ่าตัด ได้จัดท่าถูกต้องหรือไม่ มีการยืนย์นอย่างไร
ใช้ข้อมูลหลายอย่างประกอบกันหรือไม่เช่น ประว้ตีอาการการตรวจร่างกายในเวชระเบียน จาก
ภาพถ่ายรังสี ใบอนุญาตผ่าตัด การตรวจสอบด้วยการถามผู้ป่วยเม่ือยังรู้สึกตัว วิสญัญแีพทย์ 
และศัลยแพทย์ เพราะการใช้ข้อมูลจากหลายแหล่งโอกาสผิดพลาดน้อยลง

4) การติดแผ่นส่ือไฟฟ้าของเคร่ืองจ้ีน้ันได้เลือกบริเวณติดอย่าง 
เหมาะสมหรือไม่หรือเส่ียงต่อการมีแผลไหม้ หากมีการเปล่ียนท่าผ่าตัดน้ันแผ่นท่ีติดไว้ยังติดแน่นดี 
หรือไม่

5) ในรายท่ีผ่าตัดหัวใจแบบแผลเล็ก ( Minimally Invasive 
Cardiac Surgery ) มีการเตรียมความพร้อมหากหัวใจหยุดเต้นหรือไม่อย่างไรมีการสำรองไว้หรือ 
ไม่

จ. การทำความสะอาดผิวหนังและการคลุมผ้าผ่าตัด
1 ) แน่ใจว่าบริเวณท่ีเตรียมผ่าตัดจากหอผ่าตัดถูกต้องหรือไม่
2) แน่ใจว่าน้ํายาท่ีจะใช้ผู้ป่วยปลอดกัยได้อย่างไร ใช่ชนิด

เดียวกับท่ีผู้'ป่วยแพ้’ง่รือ'ไม่
3) เตรียมทำความละอาดได้ได้ถูกต้องกับบริเวณท่ีจะผ่าตัดหรือ 

ไม่ ผิดตำแหน่งหรือไม่ ม่ันใจอย่างไรว่าไม่ผิด
4) การคลุมผ้าผ่าตัดน้ันถูกตำ1.แหน่ง'หรือ'ไม่ กรณีท ี่ต้องเตรียม 

สำหรับการใส่ลูกโป่งในท่อเลือดแดงใหญ๋เพ่ือพยุงหัวใจ ( Intraaortic Balloon ) เตรียมไว้หรือไม่



30

ฉ. การผ่าตัด
1) ก่อนการผ่าตัดแน่ใจอย่างไรว่าผ้าซับ เคร่ืองมือน้ันได้นับครบ 

แล้ว ก่อนใช้กับผู้ปวยอาจจะมืผ้าซับค้างอยู่ในห้องได้หรึอไม่
2 ) ม่ันใจว่ายาท่ีพนักงานพยาบาลส่งมาให้น้ันถูกต้อง เป็นยา 

ท่ีผู้ปวยแพ้หรือไม่ ได้ให้ยาเกินจำนวนหรือไม่ ( มีการลงบันทึกหรือไม่ว่าให้ไปเท่าไรแล้วโดย
เฉพาะอย่างในรายท่ีให้ยาซาเฉพาะท่ี ) ยาหลายชนิดท่ีวางบนโต๊ะผ่าตัดมืโอกาลหยิบผิดหรือไม่

3) ผู้ปวยท่ีผ่าตัดแล้วมืห้วใจผิดปกติแล้วเท่ียงต่อการหยุดเต้น 
หรือไม่ ผู้ป่วยมีโอกาสเท่ียงต่ออุณหภูมิในร่างกายต่ําจนเกิดหัวใจเต้นผิดปกติหรือไม่ มีเคร่ืองมือ 
เคร่ืองใช้ คนเตรียมพร้อมช่วยเหลือทันทีหรือไม่ในการช่วยพ้นคืนชีพหรือไม่

4) ช้ินเน้ือท่ีตัดออกมาส่งตรวจน้ันมีโอกาลท่ีจะผิดคนหรือไม่ มี
โอกาลช้ินเน้ือหายไปหรือไม่ ถ้าช้ินเน้ือชนิดเดียวมีหลายช้ิน แล้วจะไม่ทับลนหรือว่าช้ินไหนเป็น
ของตำแหน่งไหน ในรายท่ีช้ินเน้ือส่งตรวจชนิดรอฟังผลทันท่ีช้ินเน้ือจะได้ส่งตรวจน้ันมีความล่าช้า 
ทำให้ต้องดมยาสลบนานหรือไม่เกินไปหรือไม่ การรับโทรตัพท์ผลช้ินเน้ือใครเป็นผู้รับ ข้อความท่ี 
รับมาจะบอกศัลยแพทย์ผิดคนหรือไม่ ผิดตำแหน่งหรือไม่

5) ระหว่างการผ่าตัดหากจะต้องมีการเปล่ียนพยาบาลส่งผ่าตัด 
วิธีการท่ีปฏิบัติอยู่น้ันแน่ใจได้อย่างไรว่าไม่มีปัญหาในการนับผ้าซับ เคร่ืองมือ อุปกรณ์

6) แน่ใจอย่างไรว่าผ้าซับ เคร่ืองมือ อุปกรณ์ผ่าตัด ไม่ค้างในตัว
ผู้ปวยหทังผ่าตัด หากมีการนับแล้วไม่ครบจำนวน หรือหากมีการใช้ผ้าซับเพ่ือการห้ามเลือด
( Packing Gauze )ท้ิงค้างไว้ในตัวผู้ป่วยเพ่ือห้ามเลือดแล้วจะมีผู้สงทัยว่าเป็นการลืมหรือไม่ หาก 
เปิดผ่าตัดคราวหน้าจะทราบได้อย่างไรว่าเอาออกหมดแล้ว

7) การต่อท่อระบายช่องอกน้ันวิธีท่ีปฏิบัติอยู่เหมาะสมหรือไม่ 
ซ. เม่ือเสร็จผ่าตัด

ระหว่างท่ีรอส่งไปบังหออภิบาลผู้ปวยหนักจะมีโอกาสท่ีจะต้อง
เปิดผ่าตัดใหม่อีกหรือไม่

ความเท่ียงของการปฏิบัติงานน้ัน มีหทักฐานอะไรท่ีแสดงว่าได้ 
ปฏิบัติงานตามมาตรฐานวิชาชีพ ตามวิทัยท่ีพยาบาลฟังควรใช้ความระมัดระวังไม่ได้ประมาท
เลินเล่อ งานท่ีทำอยู่น้ันหากอยู่ในความรับผิดชอบของพยาบาลวิชาชีพแต่พยาบาลมิได้ทำเอง
แต่มอบหมายบุคคลระตับต่ํากว่าเช่นผู้ช่วยพยาบาล พนักงานพยาบาลให้ทำน้ันได้มีการตรวจตรา 
กำกับควบคุมการทำงานหรือไม่เพียงใด การประกอบวิชาชีพเวชกรรมท่ีนอกเหนือวิชาชีพ
พยาบาลเซ่นการสวนปัสสาวะน้ันผู้ท่ีปฏิบัติมีความรู้ มีการอบรมให้ความชำนาญเพียงพอท่ีจะ
ปฏิบัติหรือไม่ เจ้าหน้าท่ีใหม่ได้รับการสอนงานดีหรือไม,

3.1.3 จากการศึกษาประสบการณ์ของผู้อ่ืนเช่น ข่าวหน้าหนังสือพิมพ์ 
วารสารวิชาการ ข่าวสารจากองค์กรวิชาชีพ จากอินเตอร์เนืต
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การค้นหาความเส่ียงจากวารลารวิซาการอาจใช้คำค้น คือ ความเส่ียง 
(Risk) เหตุการณ ์(Occurrence) อบุติัการณ ์(Incident) การเรียกร้องค่าเสยีหาย (Claim) ผลการ 
ดูแลรักษาผู้ปวยผิดคาด ( Misadventure Patient Outcome, Adverse Patient Outcome) 
เหตุการณผิ์ดความคาดหมาย ( Sentinel Event ) อาจค้นหาความเส่ียงจากฐานข้อมูล
คอมพิวเตอร์

การค้นจากอินเทอร์เนตมีตำแหน่งท่ีอยู่ทางเครือข่ายคอมพิวเตอร์ทวิโลก 
( Website ) ท่ีน่าสนใจเช่น ตำแหน่งท่ีอยู่ของเครือข่ายคอมพิวเตอร์ทวโลกขององค์การรับรอง 
คุณภาพของสถานให้บรืการสุขภาพของสหรัฐอเมริกา ( http:// www.jcaho.org/ )

3.1.4นโยบาย ระเบียบปฎิบัติ แนวทางปฎิบ้ติโดยนำมาวิเคราะห์ว่าท่ีมี 
อยู่ใช้อยู่ในปัจจุบันน้ีเม่ือสถานการณ์ เทคโนโลยีเปล่ียนไป ระเบียบปฏิบัติน้ีนมีความเส่ียง'หรือ'โม่ 
ตัวอย่างเช่น

ห้องผ่าตัดบางแห่งพิจารณาเห็นว่าการใช้ผ้าปิดปากปิดจมูกด้วยผ้าจะทำ 
ใหเ้จ้าหนา้ท่ีห้องผ่าตัดมีความเส่ียงท่ีจะมีเลือดท่ีพุง่ออกบริเวณผ่าตัดซึมผ่านผ้าปิดปากปิดจมูกสู่ 
ผิวหน้าจึงได้เปล่ียนให้ใช้ท่ีปิดปากปิดจมูกชนิดกันซึม

นโยบายการใช้ผ้าซับ ห้องผ่าตัดบางแห่งพิจารณาแล้วเห็นว่าการใช้ผ้า 
ซับท่ีเป็นอยู่ก็บังมีความเส่ียงท่ีจะเกิดการค้างของผ้าซับได้ ประกอบกับหน่วยงานมีความพร้อม
ด้านการเงิน จึงได้ออกนโยบายว่าผ้าซับท่ีใช้ในบริเวณผ่าตัดต้องเป็นชนิดท่ีมีสารทึบรังสีเท่าน้ีน
การปิดแผลน้ันให็ใช้ผ้าซับธรรมดาห้ามใช้ชนิดท่ีมีสารทึบรังสี ส่วนผ้าซับท่ีวิสัญญีแพทย!ช้กับผู้
ปวยเป็นคนละชนิดกับท่ีใซึในการผ่าตัดเพ่ือลดความเส่ียง

สถานพยาบาลบางแหง่เมือ่ดสูถานการณป์จัจุบนัแลว้กระบวนการยิน 
ยอมผ่าตัดน้ันบังเส่ียงอยู่ ควรมีการปรับปรุงเพ่ือให้ได้มาตรฐานสากลจึงได้ปรับปรุงใบยินยอม ให้ 
มีท้ังการยินยอมผ่าตัด การยินยอมให้การระงับความรู้สึก การยินยอมให้เลือด ส่วนในใบยิน
ยอมผา่ตดักม็กีารระบวุ่าผูป้วยซือ่........รับทราบว่าเป็นชนิดการผ่าตัดอะไรในภาษาท่ีคนธรรมดา
สามัญลามารถเข้าใจได้ อีกท้ังมีข้อความระบุว่าผู้ปวยเช้าใจเป็นอย่างดีถึงผลเลีย อาการแทรก
ช้อนท่ีอาจเกิดข้ึนท่ีแพทย์.....ได้อธิบาย ซ่ึงจะมีอะไรบ้างก็ระบุเขียนไว้ท้ังหมด แล้วจึงให้ผู้ปวย
ได้ลงนามไว้ รวมท้ังมีพยานอีก 2 คนร่วมลงนามด้วย พร้อมท้ังวันเวลาสถานท่ี

3.1.5 คำร้องเรืยนของผู้ปวย โดยมีการเตรียมกระดาษ ปากกาและตู้รับ
คำร้องเรียน

3.1.6 การสำรวจหน่ายงาน อาจโดยเจ้าหน้าท่ีในหน่วยงานเองไปสำรวจ
ตรวจดูว่ามีส่ีงใดท่ีเป็นความเส่ียง เช่นพ้ืนท่ีเปียกจะทำให้เกิดการล่ืนล้ม สำรวจความสะอาด
การวางส่ีงของเกะกะไว้ผิดท่ี อาจเป็นอันตราย หรือหยิบผิด การสำรวจประตูหน้าต่างห้องผ่าตัด
ว่าปิดตลอดเวลาหรือไม่ สำรวจว่าก่อนปิดห้องผ่าตัดน้ันได้ดึงปล๊ักไฟออก

http://www.jcaho.org/
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3.2 การประเมินความเ?เยง

การประเมินข้ันต้นเจ้าหน้าท่ีท่ีอยู่ในเหตุการณ์ ว่าอะไรเป็นสาเหตุ ผลท่ีเกิดข้ึนจะ 
รุนแรงมากหรือไม่เราจะจัดการเองได้หรือไม่ หรือต้องการความช่วยเหลือจากผู้ปังคับปัญขาอย่าง 
รบด่วน ถ้าจะจัดการเองจะจัดการอย่างไรหลงจากน้ันต้องรายงานให้ผู้ปังคับบัญชาทราบ

การบรืหารความเล่ียงระดับโรงพยาบาลพยาบาลหอ้งผ่าตัดระดับปฎบิติ้การจะ 
ได้รับเลือกให้เป็นกรรมการบริหารความเล่ียงระดับโรงพยาบาล เร่ืองน้ีก็มีผู้เสนอว่าพยาบาลห้อง 
ผ่าดัดควรเป็นหน่ึงในกรรมการบริหารความเล่ียง อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล( 2543: 60 ) หรืออาจจะได้รับ 
เลือกโดยเป็นผู้แทนของพยาบาลท่ัวไป ( Sullivan and Decker, 1988: 501 ) เพ่ือร่วมประเมิน 
ความเล่ียงของโรงพยาบาล ในอนาคตมีลักษณะอย่างไร มีปัจจัยอะไรบ้างท่ีเก่ียวข้องกับเหตุ
การณ์น้ี

3.3 การจัดการกับความเลี่ยง
พยาบาลมีบทบาทในการจัดการความเล่ียงได้แก่

3.3.1 การหลีกเล่ียงความเล่ียง เช่นการงดเข้าช่วยผ่าดัดเม่ือมีไม่สบาย
ต้องไอ จาม เพ่ือมิให้ผู้ปวยเล่ียงต่อการติดเข้ึอ หรือไม่สบายเป็นลมก็ควรไม่เข้าช่วยผ่าดัด หรือ 
เม่ือมีบาดแผลก็ไม่เข้าช่วยผ่าดัดเพ่ือมิให้เลือดของผู้ปวยเข้าไปในบาดแผล หรือยังมีอารมณ์
โกรธควรหลีกเล่ียงการข้ึแจงกับญาติผู้ป่วยไว้ก่อน เป็นต้น

3.3.2 การถ่ายโอนความเล่ียงไปยังผู้อ่ืน หน่วยงานอ่ืน เช่น ในเวรมี 
พยาบาลใหม่มีต้องช่วยในการผ่าดัดท่ีสลับซับซ้อนมากและใช้เคร่ืองมือใหม่ท่ีตนเองยังไม'ชำนาญ 
อาจจะปรึกษาหัวหน้าเวร เป็นการถ่ายโอนความเล่ียงท่ีเคร่ืองมือน้ันจะเลียเพราะผู้ใชํใม่ชำนาญไป 
ให้ผู้เช่ียวชาญ กรณีท่ีเคร่ืองมือท่ีมีเทคโนโลยีสูงก็ให้ช่างบริษัทท่ีเป็นผู้ชำนาญเป็นผู้ช่อมเคร่ืองมือ 
น้ัน หรือ'ในกรณีมีผู้,ป่วย VIP น้ันก็ถ่ายโอนความเล่ียงไปยังผู้บรืหารระดับสูงกว่าด้วยการรายงาน 
ให้ทราบเพ่ือให้ผู้บรืหารได้มาช่วยเหลือในการต้อนรับญาติ ติดต่อประสานงาน แกใขปัญหาท่ีอาจ 
จะเกิดข้ึนได้ และให้ข้อมูลแก่ผู้ท่ีเก่ียวข้องเป็นต้น

การถา่ยโอนความเล่ียงอกีอย่างคือการใหบ้ริษทัเปน็ผูรั้บความเล่ียงนัน้ 
แทน โดยการช้ือกรมธรรม'คุมครองความเล่ียงจากบริษัทประกันภัยแล้วก็จ่ายเบ้ียประกันให้แก่
บริษัทประกันภัย

3.3.3 การป้องกันความเล่ียง การป้องกันความเล่ียงน้ันสามารถทำได้
โดย

ตา การใช้พลาสติกกันเบ้ีอน
3.3.3.1 การปกป้องเช่นการใส่แว่นเพ่ือป้องกันเลือดกระเด็นเข้า
การ'ใส่ถุงมี-อ การใส่รองเท้าบู้ท การป้องกันรังสีด้วยการใช้เส้ือ
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ตะก่ัว ฉากตะก่ัว และแผ่นตะก่ัวป้องกันต่อมไทรอยด์ (Thyroid Shield ) การมีกล่องใล่มีคมเป็น 
การเฉพาะ

การปกป้องมิให้เด็กเกิดภาวะอุณหภูมิต่ําได้แก่ การปรับ
อุณหภูมิข้ึนทำให้ห้องผ่าตัดอุ่นข้ึน การให้นอนบนท่ีนอนอบอุ่น (Warm Mattress) ใช้ผ้าห่มลม 
ร้อน ( Warm Blanket ) เช่น Bair Hugger เป็นต้น

การปกปอ้งมใิหเ้ครือ่งมอีเลยีหายเชน่การเคลือ่นยา้ยกลอ้ง 
ล่องทางเดินอาหารควรใล่กล่องท่ีได้รับการออกแบบกันการกระทบกระแทก

3.3.3.2 การมีระบบบำรุงรักษาเซิงป้องกัน และการมีมาตรฐาน
เก่ียวกับเคร่ืองมือ การมีระบบบำรุงรักษาเซิงป้องกันน้ันจะมีการตรวจสอบเป็นระยะเช่นโดยผู้ใช้
งาน ผู้ใช้งานมีการตรวจลอบความพร้อมใช้ทุกคร้ังก่อนใช้ การตรวจเป็นระยะๆ และการตรวจ
สอบและบำรุงรักษาโดยช่างผู้ชำนาญ

3.3.3.3 การมีนโยบายระเบียบปฎิบ้ติในการทำงาน ซ่ึงจะช่วย
ลดความเสีย่งอย่างมาก พยาบาลมีล่วนร่วมในการร่าง ปรับปรุงนโยบาย และระเบียบปฎิบ้ติ'ใน 
การปฎิบํติ'งาน นโยบายน้ัน ซ่ึงจะก่อให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของนโยบาย ระเบียบปฎิบํติท่ี
พยาบาลต้องปฎิบํติตาม นโยบายและ ระเบียบปฏิบํติน้ันควรสอดคล้องกับมาตรฐานระดับชาติ 
และมลรัฐ สามารถปฎ๊บัติ1ได้เป็นสมเหตุสมผล เป็นไปตามจุดมุ่งหมายของหน่วยงาน
( Falkenhagencot, 1993 cited in Meeker and Rothrock 1995:13 )

ในห้องผ่าตัดของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีเจ้าหน้าท่ีพยาบาล 
หลายระดับ การทำงานของเจ้าหน้าท่ีระดับผู้ช่วยพยาบาล พนักงานพยาบาลแล้วจะปฏิบัติงาน 
ภายใต้การดูแลควบคุมของพยาบาลวิชาชีพ ( ฝา่ยการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์,
2541: 136-137) แต่ในโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดสัดส่วนเจ้าหน้าท่ีทางการ
พยาบาลต่อผู้ปวยในแต่ละรอบเวรของห้องผ่าตัดดังน้ีดังน้ัคือพยาบาลวิชาชีพ 3 คน ต่อ พยาบาล 
เทคนิค 1 คน ต่อผู้ปวย 2 คน ซ่ึงอัตรากำลังจะมีมากกว่า ดังน้ีพยาบาลห้องผ่าตัดควรต้อง
ตระหนักในหน้าท่ีท่ีต้องควบคุมดูแลการปฏิบัติงานของ ผู้ช่วยพยาบาล พนักงานพยาบาล และ 
คนงานเพ่ือลดความเส่ียงในเร่ืองจะถูกฟ้องร้องเป็นคดิช้อหาไม่ได้ดูแลตรวจตรา

3.3.3.4 การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ี การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ี
นบัว่าเปน็สว่นทีส่ำคญัในการพฒันาการบริหารความเสีย่งเพือ่ทีเ่จ้าหนา้ทีส่ามารถคน้หาความ 
เส่ียง วิเคราะห์ความเส่ียง ป้องกันความสูญเลีย ( Young and Hane, 1988: 328 ) หน่วยงานท่ี 
รับรองมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล หน่วยงานท่ีออกใบอนุญาตจะบังคับให้สถานบริการสุขภาพ 
ให้การศึกษาแก'เจ้าหน้าท่ี (Young and Hane, 1988: 328; Katz, 1998: 146-149; Schoeney, 
1998: 207; Franck and Lankerkamp, 2000: 160 ) เพ่ือท่ีจะให้ทุกคนได้ตระหนักในว่าลามารถ 
จะปฏิบัติงานมีคุณภาพท่ีดี พยาบาลมีบทบาทในการให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ีระดับล่างว่าเราจะ
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ปกป้องความเส่ียงได้อย่างไร เราจะป้องกันความเส่ียงได้อย่างไร หรือมีบทบาทในการให้ความรู้ 
แก่พยาบาลใหม่ เป็นผู้จัดประสบการณ์ให้แก่เจ้าหน้าท่ี

เม่ือมีจะมีการเปล่ียนแปลงนโยบาย ระเบียบปฏิปติ พยาบาล 
ห้องผ่าตัดมีบทบาทในการให้ความรู้ ให้การอบรมแก่เจ้าหน้าท่ีเก่ียวกับระเบียบปฏิบัติท่ีเปล่ียน
แปลงใหม่ และสาเหตุท่ีต้องมีการเปล่ียนแปลง นอกจากน้ีแล้วพยาบาลต้องสืกษาอย่างต่อเน่ือง 
เพ่ือให้มีความรู้ท่ีทันสมัยตามความเปล่ียนแปลงก้าวหน้าของเทคโนโลยี

3.3.4 การลดความสญูเสียหลังเกิดเหตุการณ ์ น้ีจะเป็นดูแลแก้ปัญหา
โดยฉับพลันด้วยความเอาใจใส่ ให้ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมาภายใต้คำแนะนำของผู้รู้กฎหมาย
การส่ือสารและความเข้าใจท่ีจะช่วยป้องกันปัญหาการฟ้องร้อง

เช่นเม่ือผิวหนังมีบาดแผลเกิดข้ึนได้มีการทำแผลให้ สนใจไต่ถามอาการ 
เจ็บปวด ตดิตามเยีย่มเยยีน ดูแลความสะดวกสบาย ผู้ปวยท่ีเคยถูกงดผ่าตัดและรอผ่าตัดอยู่ ควร 
เอาใจใส่ดูแลและแจ้งให้ทราบว่าจะได้ผ่าตัดเม่ือใด ญาติรอผ่าตัดผู้ปวยเป็นเวลานานแจ้งให้
ญาติทราบเป็นระยะว่าผู้ปวยได้รับการผ่าตัดถึงไหนแล้ว อาการเป็นอย่างไร

3.3.5 การแบ่งแยกความเล่ียงหรือการจัดสำรองทรัพยากรท่ีใช้ในการ
ทำงาน

การแบ่งแยกสำรองทรัพยากรท่ีใช้ในการทำงานเช่นมีระบบไฟฟ้าฉุกเฉิน 
เพ่ือสำรองในท่ีเกิดไฟฟ้าของการไฟฟ้าตับ ในห้องผ่าตัดตึก ส.ก. 5 มีระบบไฟฟ้าสำรองซ่ึง จะมี 
เต้าเสียบสำหรับไฟฟ้าสำรอง

ออกซิเจนสำรอง ถ้าออกซิเจนตามท่อหมดก็ให้ใช้ออกซิเจนสำรอง 
การสำรองเครองมือในยามฉุกเฉิน พยาบาลห้องผ่าตัดควรมีการสำรอง 

เคร่ืองมือไว้ใช้ในการทำงานด้วยเช่นเคร่ืองมือปลอดเข้ึอท่ีได้ใช้ไปแล้วหมด ควรจัดเตรืยมน่ึง
สำรองไว้เผ่ือยามฉุกเฉินอีก

บุคลากรสำรองในกรณียามฉุกเฉินมีการจัดเวรวันค่ีและวันคู่ สำรองเม่ือ 
เกิดกรณี1ฉุกtฉิน หากมีเหตุจำเป็นต้องการบุคลากรเพ่ืมเติมก็อาจจะโทรศัพท์ติดต่อกับห้องผ่าตัด 
อ่ืน แต่อย่างไรก็ตามหากเป็นกรณีฉุกเฉินเช่นการผ่าตัดห้วใจท่ีฉุณฉินแล้วคนไม่พอยังไม่ได้มีการ
จัดบุคลากรเพ่ือเตรียมเป็นเวรสำรองไว้ พยาบาลน้ีนก็อาจอาสาสมัครจะจัดเวรสำรองไว้เป็นแบบ 
เวรเรียกยามฉุกเฉิน หรือหากมีจำนวนการผ่าตัดท่ีเพ่ิมข้ึนอาจเสนอให้จัดระบบการตามบุคลากร 
ลำรองมาช่วยเหลือ

3.4. การประเมินผลความเลี่ยง

ในข้ันตอนน้ีพยาบาลมักจะมีบทบาทน้อย บทบาทในการประเมินผลความเล่ียง
3.4.1 การติดตามเคร่ืองซ้ีวัดความเล่ียงของหน่วยงาน
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3.4.2 การทบทวนเคร่ืองช้ีวัดความเส่ียงส่วนใหญ่แล้ว มักเป็นเร่ืองใน
ระดับสงูข้ึนไปจะพิจารณาแต่พยาบาลอาจจะมีสว่นในด้านนีห้ากได้รับเลือกเป็นคณะกรรมการ 
บริหารความเส่ียงท่ีร่วมพิจารณาด้วยว่า อุบํติการณ์น้ันเกิดข้ึนได้อย่างไรท่ังท่ีได้มีมาตรการป้อง
กันแล้ว

3.4.3 การตรวจสอบความเส่ียงใหม่ท่ีเพือ่ประเมินว่าต้องใช้กลยุทธํใด
เพ่ิมเติม

4. การกำหนดมาตรการการควบคุมอุบตการณ์ความเสี่ยงทางการพยาบาลผ่าตัด

4.1 ความหมายของมาตรการ
เม่ือกล่าวถึงคำว่า “มาตรการ” มักจะนึกถึงมาตรการด้านกฎหมายหรือวิธีการท่ี 

ใช้บังดับ พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยลถาน พ.ศ.2525 ได้ให้ความหมายว่า เป็นวิธีตัดสิน เซ่น 
ใช้มาตรการเด็ดขาด หรือวิธีการท่ีจะปรับไปสู่ผลสำเร็จ (ราชบัณฑิตยสถาน, 2538: 645 )

มาตรการหรือวิธีการปฏิบํติเชิงบังดับเป็นหนทางท่ีกำหนดให้สอดคล้องกับแนว 
ปฏิบัติให้บรรลุนโยบายท่ีวางไว้ ( รชนี ลืดา, 2537: 14 )

วิทย์ เท่ียงบูรณธรรม ( 2541: 717 ) ได้กล่าวว่ามาตรการเป็นวิธีการ วิธีการ 
คำตัดสิน การกระทำอย่างหน่ึงท่ีจะป!ปไปสู่ผลสำเร็จ

ยืน ภู่วรวรรณ และคณะ ( 2543: 496 ) ได้รวบรวมคำพ้องกับคำว่ามาตรการท่ีใช้ 
กันท่ัวไปกันดังน้ีคือ แบบ กฎเกณฑร์ะเบยีบหลกั วิธีการแบบแผน แบบฉบับข้อกำหนดวิธี 
การตัดสิน

มาตรการในท่ีน้ีจะหมายถึงวิธีการท่ีจะทำให้เกิดผลสำเร็จ

4.2 มาตรการควบคุมความเสี่ยง

มาตรการควบคมุความเสีย่งเปน็วิธกีารจดัการความเสีย่งเพือ่ลดความสญูเลยี 
สำหรับระดับหน่วยงานได้แก่ ( อนุวัฒน์ คุภชุติกุล,2543: 24-27) 1 )ทารหลืกเส่ียงความเส่ียง 2) 
การถ่ายโอนความเส่ียง 3) การป้องกันความเส่ียง 4) การลดความสูญหลังเกิดเหตุการณ ์และ
5) การแบ่งแยกความเส่ียง สำหรับการป้องกันความเส่ียงน้ันมีหลายรูปแบบได้แก่ การปกป้อง
การมีระบบบำรุงรักษาเชิงป้องกันและมาตรฐานเก่ียวกับเคร่ืองมือ การมีระเบียบปฏิบํติในการ
ทำงาน การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ี ดังได้กล่าวมาแล้วในเร่ืองกระบวนการข้ันตอนของการบรืหาร 
ความเส่ียง

มาตรการควบคุมความเส่ียงน้ันมีความสำดัญ ในการรับรองคุณภาพของ
โรงพยาบาลจะมีการสำรวจในมาตรการสำหรับความเสี่ยง ( กฤษณ์ อุทัยรัตน์, 2542: 73) การ 
บริหารความเส่ียงน้ันแต่ละหน่วยงานจะต้องระบุความเส่ียงและวิธีการจัดการกับความเส่ียง การ
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ระบใุหข้ดัเจนวา่มคีวามเสีย่งและวธิกีารจดัการกบัความเสีย่งอยา่งไรโดยทำเปน็ขอ้สรปุจะได ้
ประโยขน์คือ หน่วยงานจะได้พิจารณาประเมินว่าว่ามาตรการน้ันเหล่าน้ันเพียงหรือไม่หรือ
อุป้ติการณ์น้ันเกิดข้ึนได้อย่างท้ังท่ีมีมาตรการแล้ว หรือเร่ืองเป็นของระบบ ( อนุวัฒน์ คุภชุติกุล, 
2543: 26 ) ซ่ึงสาเหตุจากระบบ ก็ต้องแก้ท่ีระบบ

อนุ1ว้ฒน์ ศุภชุติกุล ( 2543) ได้เสนอตัวอย่างของมาตรการควบคุมความเส่ียงของ 
แผนกรังสีวิทยาไว้ ตังจะแสดงในตารางท่ี 5

! ตารางที5่ ความเส่ียงและมาตรการควบคุมของแผนกรังสีวิทยา(อนุวัฒน์ศุภซุติกุล, 2543:27)

ความเสี่ยง กลยุทธ์ กิจกรรม
1. อันตรายต่อผู้ป ่วย

Anaphylactic shock P คัดกรองผู้ป่วยว่าเคยแพ้ยาหรือไม่
R เตรียมรถฉุกเฉินให้พร้อม

ตกฝล!ทด เจิม5TUTว่าง เค่ล่ืฮนย้าย P คัดกรองผู้ป่วยเพี่อค้นหาผู้ที่ต้องการดูแลเป็นพิเศษ
ผู้ป ่วยบาดเจ็บเนื่องจากไม่มีผู้ด ูแล T ผู้ป ่วยที่มารถนอนต้องมีพยาบาลมาด้วย

T ผู้ป ่วยหนักและช่วยคัวเองไม่ได้ให ้เปลี่ยนเสื้อผ้าและรอ 
ในห้องสังเกตอาการ

ได้รับรังสีมากเกินไป R จำล ัดปร ิมาณ ร ังส ีด ้วยว ิธ ีการท ี่ถ ูกต ้องและตรวจลอบ 
เครื่องมือ

อุป่ติเหตุ1จากเครื่องมือ P บำรุงรักษาเชิงป้องกัน
2. ความเสียหายต่อเครื่องมือ

ความเส ียหายต่อ CT SCAN ST ทำประกันภัย
P ให้ความเต่อเจ้าหน้าท ี่ผ ู้ใช ้อย่างละเลียด

ความเส ียหายต่อเครื่องเอกเรย์ St บำรุงรักษาโดยผู้ชายอย่างลมํ่าเสมอ
p บำรุงรักษาเชิงป้องกันโดยเจ้าหน้าที่
P ให้ความเแก่เจ้าหน้าที่ผ ู้ใช ้

ความเสียหายต่อเครื่องเอกเรย์เคลื่อนที่ St บำรุงรักษาโดยผู้ชายอย่างสมํ่าเสมอ
P เหมือนเครื่องเอกเรย‘’ทั่วไปให้ความลนใจกับล้อและเกียร์

3. อันตรายต่อเจ้าหน้าที่
บาดเจ็บจากเครื่องมือ p บำรุงรักษาโดยผู้ชายอย่างลมํ่าเสมอ
ปวดหลังจากการย้าย P ผ้กอบรมเ®าหน้าที่เกี่ยวกับBODY MECHANIC
ถูกสารเคมีลัดกร่อน P มีระเบียบปฎิบ้ติเพี่อความปลอดภัยในการใช้สารเคมี

p ม ีอ ุป ก ร ณ ์ป้องกันแว่นตาที่ล้างเมื่อถูกสารเคมี
T= T ransfe rt ก ่า ย โอ น  ), St  = ทำส ัญ ญ า ล ับ ห น ่ว ย ง า น ภ า ย น อ ก

p=  P re ve n tio n  ป ้อ ง ลัน ), R = R eduction ( ลดความเสียหาย )



37

3.3 กระบวนการเอไอชี
เอไอชีเป็นคำย่อของ Appreciate-Influence-Control เป็นกระบวนการท่ี Smith 

คิดค้นข้ึนมา การประชุมด้วยเอไอชี เป็นการประชุมท่ีผู้เข้าประชุมมีส่วนร่วมสูง ความคิดเห็นของผู้ 
เข้าร่วมประชุมได้รับการยอม!บ เห็นคุณค่า มีความเป็นประชาธิปไตยมาก ให้เกียรติกันและมี 
โอกาสทัดเทียมกัน มีข้ันตอนดังน้ี (อรพินทั สพโชคชัย และคณะ, 2540: 69-72; ลือชา วนรัตน์, 
2542: 16; อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล และคณะ, 2543: 148)

A-1 การเห็นคุณค่าข้ันท่ี 1 ประชุมกลุ่มระดมความคิด ความรู้ลืกของผู้ 
เข้าประชุม แต่ละคนโดยการวาดภาพ วาดสญัลกัษณ ์ คำพูด เพ่ือสะท้อนสภาพปัจจุบันแล้วรวม 
เป็นความคิดของกลุ่มใหญ่

A-2 การเห็นคุณค่าข้ันท่ี 2 ประชมุกลุม่ระดมความคดิ ความรู้สึก 
ความของผู้เข้าประชุมแต่ละคนโดยการวาดภาพ วาดสญัลกัษณ ์ คำพูดเพ่ือสะท้อนสภาพใน
อนาคต แล้วรวมเป็นความคิดของกลุ่มใหญ่

การประชุมในข้ันท่ี 1 และข้ันท่ี 2 น้ีแต่ละคนต้องยอมรับ เห็นคุณค่า 
เคารพความคิดเห็นของคนอ่ืน ไม่วิพากษ์วิจารณ์ความคิดเห็นของคนอ่ืน การวิพากษ์วิจารณกั์น 
ในช่วงน้ีทำให้เกิดความกลัวและไม่กล้าแสดงออก อย่างไรก็ตามการประชุมด้วยเอไอชีน้ีในข้ันการ 
เห็นคุณค่า ประเวศ วะสึ ( 2535: 49 ) ได้เสนอไว้มีเพียงแต่สภาพในอนาคตเท่าน้ัน โดยไม่ได้มี 
การสำรวจสภาพปัจจุบัน

1-1 การชักจูงโน้มน้าว ข้ันท่ี1 ผู้เข้าประชุม ระดมความคิด กำหนดแผน 
งานหรือ โครงการ หรือ มาตรการ ท่ีนำไปส่สภาพในอนาคตท่ีคิดฝันไว้ และระดมความคิดถึง 
ลาเหตุปัจจัยท่ีมีอิทธิพลชัดขวางท่ีทำให้ไม่ลามารถส่ความฝันในข้ัน A-2 หากจะแก้ไขปัญหา
อุปสรรค ปัจจัยเหล่าน้ัน จะต้องใช้ กิจกรรม มาตรการใด แล้วนำความคิดน้ันมาเสนอท่ีประชุมกลุ่ม 
โดยให้เหตุผลความจำเป็น

I-2 การชักจูงโน้มน้าว ข้ันท่ี 2 ผู้เข้าประชุมนำกิจกรรมมาตรการมารวม 
ประเภท และกลุ่ม และช่วยกันคิดว่าควรจัด กิจกรรม หรือมาตรการน้ันควรอยู่ ในประ๓ทใด
ใน 3 ประ๓ท คือประ๓ทท่ีจะทำเอง ประ๓ทท่ีทำร่วมกับผู้อ่ืน และประ๓ทท่ีขอให้ผู้อ่ืนทำให้ 
ต่อมาผู้เข้าร่วมประชุมจัดลำดับความสำคัญของกิจกรรม มาตรการ

C-1 การควบคุม ข้ันท่ี 1 หาผู้!บผิด'ชอบ โครงการ กิจกรรม มาตรการ 
โดยให้ผู้เข้าร่วมประชุมแสดงความจำนงว่าจะเข้าร่วมใน กิจกรรม มาตรการใด

C-2 การควบคุม ข้ันท่ี 2 การวางแผนงานสำหรับ โครงการ กิจกรรม 
มาตรการท่ีจะทำเองโดขสมาชิก

ไดน้ำกระบวนการเอไอชมีาประยุกต์ใช้ในการประชุมคร้ังน้ีเพราะเป็น 
กระบวนการท่ีทุกคนได้มีโอกาสแสดงความคิดเห็นและกำหนดมาตรการร่วมกัน เพ่ือท่ีจะได้ความ
ร่วมมือร่วมใจ ความรู้สึกผูกพันต่อมาตรการ และเจ้าของมาตรการ
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4.4 การกำหนดมาตรการควบคุมอุปตการณ์ความเสียงทางการพยาบาล 
ผ่าติดของโครงการน้ี

มาตรการการควบคมุอุบติัการณค์วามเสีย่งทางการพยาบาลผ่าตัดเปน็วิธีการจัด 
การความเส่ียงตาามแนวคิดของอนุวัฒน์ ศุภชุติกุล ( 2543) อันได้แก่การหลีกเส่ียงความเส่ียง การ 
ถ่ายโอนความเส่ียง การป้องกันความเส่ียง การลดความลูญเสียหลังเกิดเหตุการณแ์ละการแบ่ง 
แยกทรัพย่สีนหรือสำรองทรัพยากร รวมท้ังกิจกรรมของวิธีการเหล่าน้ันเพ่ือใช้ควบคุมความเส่ียง 
ทางการพยาบาลผา่ตัด โดยได้ประยุกต์แนวคิดการบริหารความเส่ียงของอนุวัฒน์ ศุภชุติกุล
(2543) ร่วมกับการประยุกต์กระบวนการเอไอซีมาใช้.เพ่ือให้เกิดการคิดเพ่ือกำหนดมาตรการการ 
ควบคุมอุบัติการณค์วามเส่ียงทางการพยาบาลผ่าตัด ตังน้ี

1) การค้นหาความเส่ียง ใหพ้ยาบาลค้นหาความเสีย่งทางการพยาบาล 
ผ่าตัดโดยใช้แบบฟอร์มท่ีผู้ศึกษาสร้างข้ึนเพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายได้มีข้อมูลพ้ืนฐานในข้ันตอนการ 
เห็นคุณค่าของของกระบวนการเอไอซี ( การสำรวจสภาพปัจจุบันและสภาพท่ีคาดหวังในอนาคต ) 
เพือ่ใหก้ลุ่มเป้าหมายได้มีโอกาสแสดงความคิดเหน็อย่างทัดเทียมกันและความคิดเหน็ได้รับการ 
ยอมรับ

2) การตัดเลือกความเส่ียงท่ีมาจัดทำมาตรการ อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล
(2543 ) ได้ให้แนวคิดว่า หลังจากการค้นหาความเส่ียงข้ันตอนต่อไปคือประเมินความความรุนแรง 
และความถ่ีของความเส่ียงว่ามีผลกระทบอย่างไร โอกาสมากน้อยเพียงใด เพ่ือจะได้จัดการท่ี
เหมาะสมต่อไปและจะต้องไม่ให้ความเส่ียงท่ีพบบ่อยมาบดบังความสำคัญของความเส่ียงท่ีรุนแรง 
และส่งผลกระทบสูง โดยมีข้อแนะนำตังน้ี (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2542: 5) ความเส่ียงท่ีมีผลกระทบ 
ต่ําและไม่รุนแรงแต่เกิดบ่อยควรสร้างความต่ืนตัว ส่วนความเส่ียงท่ีมีผลกระทบต่ํา รุนแรงต่ําและ 
มี'โอกาสเกิด1ไม่บ่อยควรมีการติดตามเฝัาระวังอย่างต่อเน่ือง ความเส่ียงท่ีมีผลกระทบสูงและโอ
กาศเกิดต่ําควรนำมาจัดทำมาตรการควบคุมให้รัดกุม ส่วนความเส่ียงท่ีเกิดปอยและมีผลกระทบ 
สูงต้องจัดการทันที

โครงการน้ีจึงได้ประยุกต์การประเมินความรุนแรงความถ่ีของการบริหาร 
ความเส่ียงรวมแนวคิดของกระบวนการเอไอซีเข้าด้วยกันตังน้ี ให้กลุ่มเป้าหมายเลือกความเส่ียงท่ี 
ทางกลุ่มสามารถทำได้เองมาก่อนการจัดลำตับความสำคัญของความเส่ียงด้วยการประเมินรุนแรง 
และความถ่ีของความเส่ียง เนือ่งจากการจัดการความเสีย่งบางอย่างต้องอาศัยความร่วมมอืจาก 
หลายหน่วยงานและ/หรือสหลาขาวิชาชีพเป็นอย่างมาก ความเส่ียงเหล่าน้ันควรท่ีจะเป็นความ
รับผิดชอบของหน่วยอ่ืนหรือทีมงานลหสาขาวิชาชีพ และความเส่ียงท่ีจะนำมากำหนดมาตรการ
การควบคุมอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางการพยาบาลผ่าตัด ได้แก่ความเสี่ยงที่มีความรุนแรงมาก
และผลกระทบมาก



พยาบาลผา่ตดั
3) การกำหนดมาตรการการควบคมุอบุตักิารณค์วามเลยีงทางการ

ในสหรัฐอเมริการะบบการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล 
ต่างๆมักจะมีผู้จัดการความเส่ียง ( Risk Manager ) รับผิด'ชอบการบริหารความเส่ียง ส่วนหน่วย 
งานห้องผ่าตัดในโรงพยาบาลมักจะกำหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติ ( Policy and Procedure) โดย 
จะอิงตามแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผ่าตัด (AORN and Recommended Practices ) 
มาตรฐานการพยาบาลผ่าตัด ท่ีสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดแห่งสหรัฐอเมริกาเผยแพร่เพ่ือให้หน่วย 
งานห้องผ่าตัดต่างๆสามารถใช้เป็นแนวทางในการกำหนดนโยบายและวิธีปฏิบัติ ส่วนท่ีสหราช
อาณาจักรน้ันองค์การต่างๆทางด้านสุขภาพท่ีฟ้าระวังความปลอดภัยอันได้แก่ สหภาพคุ้มครอง
ทางการแพทยแ์ละองคก์ารอืน่ๆ ( Medical Defense Union, et al., 1988 อ้างถึงใน
ทศันยี ์พันธ์พเชษฐ์, 2539: 44 -50 ) ได้ร่วมกันประกาศแนวทางปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัยใน
ห้องผ่าตัด ( Theatre Safeguards) ส่วนประเทศไทยจะมาตรฐานการพยาบาลผ่าตัดท่ีเป็น 
มาตรฐานกลางกำหนดไว้อย่างกว้างๆ และมีมาตรฐานการพยาบาลผ่าตัดของโรงพยาบาลต่างๆท่ี 
ได้เผยแพร่ให้ทราบท่ัวกัน ส่วนมาตรการควบคุมความเส่ียงน้ันโรงพยาบาลต่างๆท่ีได้รับการรับรอง 
กระบวนการคุณภาพต้องมีการจัดทำมาตรการควบคุมความเส่ียงสำหรับหน่วยงาน แต่ก็จะจัดทำ 
ไว้ใช้ในหน่วยงานของตนเท่าน้ันมิได้มีการเผยแพร่

การกำหนดมาตรการควบคมุอบุตักิารณค์วามเสีย่งทางการ 
พยาบาลผ่าตัดของโครงการน้ีได้นำแนวคิดการจัดการความเส่ียงการหลีกเส่ียงความเส่ียง การ
ถ่ายโอนความเส่ียง การป้องกันความเส่ียง การลดการสูญเลียหลังเกิดเหตุการณ์และแบ่งแยก 
ความเสีย่งหรือการสำรองทรัพยากรมาใช้เปน็กรอบสำหรับกำหนดมาตรการควบคุมความเสีย่ง 
ทางการพยาบาลผา่ตดั

ส่วนรายคะเอียด กิจกรรมของมาตรการควบคุมความเส่ียง เช่น 
วิธีการปฏิบัติในการป้องกันความเส่ียงท่ีเก่ียวกับผู้ปวยจะใช้แนวคิดมาจากมาตรฐานการพยาบาล 
ผ่าตัดของหน่วยงานอ่ืนๆในประเทศไทย มาตรฐานเชิงกระบวนของงานพยาบาลผ่าตัดของ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ แนวทางปฏิบัติของสมาคมพยาบาลห้องผ่าตัดของสหรัฐอเมริกาและจาก
ตำรา วารสาร เอกสาร คู่มีอ และอินเตอร์เนตท่ีเก่ียวกับการปฏิบัติต่อความเส่ียงเร่ืองน้ันๆ รวมท่ัง 
ศึกษาจากสาเหตุต้นตอ ข้อลังเกตแนวโน้มของความเส่ียงในเร่ืองน้ันๆ ร่วมกันการวิเคราะห์
สภาพแวดล้อมการทำงาน และกระบวนการทำงานของห้องผ่าตัดส.ก. 5 ส่วนความเส่ียงท่ีเก่ียว 
ข้องกับเคร่ืองมือและเคร่ืองใช้จะยึดหลักตังน้ี การให้ความรู้ การอบรมการใช้เคร่ืองมือ การมีคู่มีอ 
การใช้เคร่ืองมือและคู่มีอประจำเคร่ือง รวมท่ังการบำรุงรักษาเคร่ืองมือ เป็นต้น
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การบันทึกทางการพยาบาลและการรายงานอุบัติการณ ์ เป็นส่ิงสำคัญใน 
การบริหารความเส่ียงจึงได้กำหนดให้มีแนวทางการบันทึกทางการพยาบาล และให้มีการเขียนราย 
งานอุบัติการณ์

5. งานวจิยัท ีเ่ก ีย่วของ

คณะกรรมการตรวจสอบได้ศึกษาอุบัติเหตุท่ีได้เกิดข้ึนในการบริการลาธารณสุข 
แห่งชาติของสหราซอาณาจักร (National Health Service) ปี ค.ศ. 1998 พบว่าหน่ึงในส่ีของ 
อุบัติเหตุเกิดกับเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติงาน ดังน้ีคือ เข็มตำ ร้อยละ 16 ล่ืน เดินสะดุดและหกล้ม ร้อยละ 
16 ใช้มือหยิบจับไม่ถูกต้องร้อยละ15 ถูกทำร้ายร่างกาย ร้อยละ 14 ซนกับของแข็ง ร้อยละ 10 
บาดเจ็บฟกข้ึา ร้อยละ 9 มีดบาด ร้อยละ 7 โดนดีด้วยของแข็ง ร้อยละ 7 อันตรายจากของร้อน 
และเย็น ร้อยละ 3 สารอันตราย ร้อยละ 3 ( Wilson, 1999c: 617 )

อาภา นติยคกัด้ิ ( 2533 ) ศึกษาการจัดการความเส่ียงการปฏิบัติการพยาบาล 
ในโรงพยาบาลของรัฐ พบว่า ผู้บริหารการพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐ ให้คะแนนการจัดการต่อ 
ความเส่ียงการปฏิบัติการพยาบาลด้านการให้ยาผิด อุบัติเหตุหกล้มและตกเตียง เทคนิคปลอดเช้ือ 
ท่ีไม่ถูกต้อง และความเส่ียงด้านการปฏิบัติการพยาบาลรวมสามด้านอยู่ในระดับสูงและให้คะแนน 
การจัดการตอ่ความเสีย่งของการปฏบิตักิารพยาบาลดา้นใหย้าผดิอยูใ่นระดบัเหน็ดว้ยอยา่งยิง่ 
ด้านอุบัติเหตุหกล้มและตกเตียง ด้านเทคนิคปลอดเช้ือท่ีไม่ถูกต้อง และความเส่ียงของการปฏิบัติ 
การพยาบาลรวมสามด้านอยู่ในระดับเห็นด้วย ผู้บริหารการพยาบาลให้คะแนนต่อการจัดการต่อ 
ความเส่ียงของการปฏิบัติการพยาบาลแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 เมือจำแนก 
ตามจังกัด ระดับตำแหน่ง ประลบการณ์การบริหาร วุฒิการศึกษาและการได้รับการอบรมทางการ 
บริหาร โดยผู้บริหารจังกัดกระทรวงลาธารณสุขให้คะแนนความคิดในด้านการจัดการต่อความ
เส่ียงของเทคนิคปลอดเช้ือไม่ถูกต้องและความเส่ียงของการปฏิบัติการพยาบาลรวมลามด้านแตก 
ต่าง จากผู้บริหารจังกัดกระทรวงมหาดไทยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

มณีรัตน์ โภทชงรัก ( 2537 ) ได้ศึกษาความจัมพันธ์ระว่างการจัดการความเส่ียง 
ของพยาบาลในด้านความเส่ียงจากการให้ยา ความเส่ียงจากการหกล้มและตกเตียง และความ 
เส่ียงจากการติดเช้ือในโรงพยาบาลกับความพึงพอใจต่อบริการพยาบาลของผู้ปวยในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์พบว่ามีความจัมพันธ์ทางบวกระดับน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ.001

วิมนต์ วันยะนาพร( 2541) ศึกษาความจัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ส่ิงแวด 
ล้อมการทำงาน กัยพฤติกรรมเส่ียงสุขภาพในสถานท่ีทำงานของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลคูนยํ
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พบว่าพฤติกรรมเส่ียงสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับต่ํา ด้านกายภาพ ด้านชีวภาพ และ
ด้านจิตสังคมอยู่ในระดับต่ํา ด้านสารเคมีอยู่ในระดับต่ําสุด การปฎิบ้ติงานยามวิกาล แผนกการ 
ปฎิบ้ติ'งาน และตำแหน่งมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมเส่ียงสุขภาพในสถานท่ีทำงาน อายุ 
ประสบการณ์ การทำงาน จำนวนบุตรในความดูแลมีความสัมพันธ์ในทางลบกับพฤคิกรรมเส่ียง 
สุขภาพในสถานท่ีทำงาน ส่วนสถา,นภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์ในทางลบกับพฤคิกรรมเส่ียง
สุขภาพในสถานท่ีทำงาน

ภวพร ไพศาล'วัชรกิจ ( 2542 ) ได้ศึกษาการบริหารความเส่ียงในด้านโครงสร้าง 
กายภาพและส่ีงแวดล้อม การกำดัดของเสิย การป้องกันอัคคีกัยและการดัดการด้านความ
ปลอดภัยของหัวหน้าหอผู้ปวยโรงพยาบาลศูนย์ท่ีเข้าร่วมและไม่เข้าร่วมโครงการพัฒนาและรับรอง 
คุณภาพพบว่าการบริหารความเส่ียงของหัวหน้าหอท้ัง 2 กลุ่มโดยรวมอยู่ในระดับมากไม่ต่างกัน 
แต่รายด้านการป้องกันอัคคีภัย หัวหน้าหอผู้ปวยโรงพยาบาลท่ีไม่ได้เข้าร่วมโครงการฯ จะอยู่ระดับ 
ปานกลางต่ํากว่าหัวหน้าหอโรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมโครงการฯอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 เม่ือ 
จำแนกตามประสบการณ์แล้วหัวหน้าหอโรงพยาบาลศูนย์ท้ังท่ีเข้าร่วมและไม่เข้าร่วมโครงการฯท่ีมี 
ประสบการณ์ในตำแหน่งบริหารต่างกันมีการบริหารความเส่ียงไม่ต่างกัน ส่วนด้านการอบรมความ 
ปลอดภัยหัวหน้าหอผู้ปวยโรงพยาบาลศูนย์ท่ีเข้าร่วมโครงการฯท่ีได้รับการอบรมความปลอดภัยมี 
การบริหารความเส่ียงด้านการป้องกันอัคคีภัยดีกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05

Hudson ( 1991 ) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเส่ียงกับกิจกรรมการ 
บริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลในMaryland จำนวน 40 แห่งท่ีถูกฟ้องร้อง ระหว่างปี ค.ศ. 
1980-1981และคดีล้ินสุดก่อนปี ค.ศ. 1987 พบว่า โรงพยาบาลจะมีคดีและความรุนแรงของคดี 
น้อยลงได้ ถ้า 1) ได้ให้การศึกษาแก่แพทย์และพยาบาลเก่ียวกับบทบาทของเขาในการบริหาร 
ความเส่ียง 2) มีนโยบายการให้ข้อมูลแก่หัวหน้าเจ้าหน้าท่ีทางคลินิกเม่ือเถิดเหตุการณ์ผิดคาดข้ึน 
ในหน่วยงาน 3) มีคณะกรรมการโรงพยาบาลสำหรับดูแลการบริหารความเส่ียงและมีรายงาน 
ความเส่ียง-กิจกรรมการบริหารความเส่ียงให้ทราบเป็นประจำ

Boyd ( 1995 ) ได้ศึกษาการระบุบทบาทหน้าท่ีและความรับผิดชอบของหัวหน้า 
หอผู้ปวยและผู้ดัดการความเส่ียงในกระบวนการบริหารความเส่ียง กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาได้แก่
หัวหน้าหอผู้ปวยจำนวน 15 คน พบว่าหัวหน้าหอผู้ปวยเข้าใจบทบาทและหน้าท่ีความรับผิดชอบ
ของหัวหน้าหอผู้ป่วยและผู้ดัดการความเส่ียงเม่ือได้มีส่วนในการสืบสวนเหตุการณ์ การดำเนินคดี 
ฟ้องร้อง และมีกิจกรรมคุณภาพ
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Elnitsky, Nichol, and Palmer ( 1997 ) ได้ศึกษาการรายงานอุบัติการณ์ของ 
พยาบาลท่ีทำงานในโรงพยาบาลในรัฐทางตะวันออกเฉียงใต้ เพ่ือศึกษาถึงพฤติกรรมการรายงาน 
อุบติการณข์องพยาบาล และความเช่ือของพยาบาลเก่ียวกับการใช้รายงานอุบัติการณ์ของ
ผู้ตรวจการพยาบาล ผลการศึกษาพบว่าพยาบาลร้อยละ 36 เช่ือว่าอุบ้ติการณ์บางเร่ืองไม่ต้อง 
รายงาน ร้อยละ14ไม่เช่ือว่าการรายงานอุบ้ติการณ์มีความเท่ียงตรง และรอ้ยละ14ไม่เช่ือว่าการ 
รายงานอุบัติการณ์จะป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ได้ ส่วนความเช่ือของพยาบาลเก่ียวกับใช้ราย
งานของผู้ตรวจการ เพบว่า พยาบาลร้อยละ 17 เช่ือว่าผู้ตรวจการนำรายงานอุบัติการณ์มาใช้ใน 
การประเมินพยาบาล และร้อยละ 25 เกรงว่าเม่ือมีรายงานเหตุการณแ์ล้วผู้ตรวจการพยาบาลจะมี 
ทัศนะท่ีไม่ดีต่อพยาบาล และยังพบอีกว่าพยาบาลท่ีมีระดับการศึกษาสูงมีทัศนะต่อการรายงาน
อบุติัการณดี์กว่าพยาบาลท่ีมกีารศึกษาต่ํากว่า

Popejoy, and Fry (1991: 480-483 ) ได้ศึกษาถึงความก่ีและลักษณะของการ 
ลัมกัสเลือดของเจ้าหน้าทีมงานผ่าดัดในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนิวเม็กซิโก พบว่าการผ่าดัดท่ี
เจ้าหนา้ท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการลัมผลเลือดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกว่าการผ่าดัดอ่ืนๆได้แก่การ 
ผ่าดัดหัวใจ และซ่องอก ( Cardiothoracic Procedure ) การผ่าดัดบาดเจ็บฉุกเฉิน (Trauma )
และการผ่าดัดคลอด ส่วนการผ่าดัดตา การผ่าดัดปลูกถ่ายอวัยวะ และศัลยกรรมซ่องปากไม่พบ 
การลัมผัลเลือดเลย จะมีเจ้าหน้าท่ีลัมกัสเลือดในอัตราร้อยละ 8 ของการผ่าดัด การลัมกัสเลือด 
จากการบาดเจ็บท่ีผ่านผิวหนัง ( Percutaneous Injuries^บได้ร้อยละ 3 ของการผ่าดัด ย่ิงระยะ 
เวลาการผ่าดัดนานจะลัมผัสเลือดเพ่ืมข้ึน ผู้ท่ีลัมผัสเลือดมากท่ีสุดคือพยาบาลช่วยรอบนอก
ส่วนเจ้าหน้าท่ีวิลัญญี ศลัยแพทย์ และผู้ช่วยแพทย์จะลัมผัสรองมาตามลำดับ

Jagger, Bently, and Tereskerz (1998: 979-996) ได้ศึกษาแบบเฝ็าระวัง 
ความเส่ียงต่อการลัมผัสเลือด ( Blood Exposure ) ของเจ้าหน้าท่ีเข้าร่วมการผ่าดัดและวิธีการ 
ป้องกันในโรงพยาบาล 6 แห่ง นาน15 เดือน พบว่าอุบัติการณ์การลัมกัสเลือดสูงได้แก่การผ่าดัด 
หัวใจมี เจ้าหน้าท่ีได้รับอุบัติเหตุจากเลือดมากท่ีสุดขณะทำงานร้อยละ 15.8 รองมาได้แก่การ
ผ่าดัดศัลยกรรมท่ัวไป และศัลยกรรมกระดูกและข้อ ส่วนตำแหน่งของท่ีอยู่ของการลัมกัสเลือด
จากการบาดเจ็บผ่านทางผิวหนัง ผู้ท่ีได้รับบาดเจ็บท่ีน้ันจะเกิดบริเวณท่ีมีการฝาดัด ( Surgical 
Field ) ร้อยละ 33.4 บริเวณแผลผ่าดัด ร้อยละ 25.1 เกิดบริเวณโต๊ะเคร่ืองมีอท่ีวางคร่อมเตียง 
ผ่าดัด ( Mayo Stand ) ร้อยละ 7.3 ท่ีโต๊ะวางเคร่ืองมือร้อยละ 7 และท่ีอ่ืน  ๆ ส่วนเคร่ืองมีอท่ี
เป็นลาเหตุของการบาดเจ็บมากท่ีสุดคือเข็มเย็บแผลผ่าดัดร้อยละ 51 รองมาคือใบมีดผ่าดัดร้อยละ 
11 ส่วนท่ีเหลือจะเป็นเข็มฉีดยา ตะขอสำหรับดึงกระดูก ( Bone Flook ) หัวเข็มของจ้ีไฟฟ้า 
ห้ามเลือด ลวดเย็บแผลผ่าดัด กรรไกรผ่าดัด ปากคืบจับช้ินเน้ือและเคร่ืองมืออีนๆ ได้ศึกษาถึง
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การบาดเจ็บจากเข็มเย็บแผลมักเกิดขณะกำลังใช้งาน ส่วนการบาดเจ็บจากใบมีดผ่าตัดส่วนใหญ่ 
เกิดข้ึนหลังจากใช้มีดแล้วและขณะส่งมีดให้ถึง!อยละ 64.4 บริเวณอวัยวะของร่างกายท่ีลัมผัส
เลือดมากคือท่ีบริเวณใบหน้า รองมาเป็นมือ ( มือซ้ายจะพบมากกว่ามีอขวา ) สะโพก หน้าอก 
และท่ีอ่ืนๆตามลำดับ ส่วนการใช้อุปกรณ์ป้องกันน้ันในรายท่ีเลือดเข้าตาจะใส่อุปกรณ์ป้องกันตา 
น้อย
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