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บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) วิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบที่
เกิดขึ้นในกระบวนการด าเนินงานของห้องฉุกเฉิน 2) ประเมินและจัดล าดับความส าคัญของปัญหาที่เกิดขึ้นใน
กระบวนการด าเนินงานของห้องฉุกเฉิน และ 3) หาแนวทางในการจัดท าแผนส าหรับการจัดการกับความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นในกระบวนการด าเนินงานของห้องฉุกเฉิน โดยมีประชากรซึ่งเป็นบุคลากรในหน่วยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินจ านวน 14 คน ร่วมด าเนินการวิเคราะห์และระบุปัญหา ตลอดจนการประเมินเพ่ือจัดล าดับความส าคัญ
ของปัญหาที่เกิดขึ้น ตามเทคนิคการวิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบ พบว่า 1) เมื่อท าการวิเคราะห์
กระบวนการด าเนินงานในงานเวชระเบียนพบ 4 ปัญหา  งานจุดคัดกรองพบ 2 ปัญหา และงานห้องฉุกเฉินพบ 
5 ปัญหา 2) ประเมินและจัดล าดับความส าคัญปัญหาที่มีคะแนนสูงสามอันดับแรก ได้แก่ รถฉุกเฉินเกิด
อุบัติเหตุ การให้บริการผู้ป่วยในกรณีฉุกเฉินล่าช้า และผู้ป่วยกลุ่มไม่ฉุกเฉินมารับบริการนอกเวลาราชการเป็น
จ านวนมาก และ 3) ทีมบุคลากรได้ร่วมกันเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหาดังกล่าวโดยเสนอให้มีการอบรม
เตรียมความพร้อมของพนักงานขับรถและยานพาหนะ มีแผนส ารองก าลังเจ้าหน้าที่ส าหรับให้บริ การฉุกเฉิน 
และมีการประชาสัมพันธ์การเข้ารับบริการฉุกเฉินให้ผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนทราบ ข้อเสนอแนะคือควรมีการปรับปรุง
แก้ไขและประเมินซ้ า มีการน าระบบทางด้านสารสนเทศและคอมพิวเตอร์เข้ามาใช้ และน าแนวทางปฏิบัติไป
ประยุกต์ใช้กับแผนกอ่ืนๆ ในโรงพยาบาล 
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A Failure Mode and Effects Analysis for Risk 
Management in Emergency Room of  

a District Hospital in Chanthaburi 
Nalinee Chanamool*   and Poonsiri Prakongpak** 

Abstract 
 This participatory action research intended: 1) to analyze defects and impacts that 
arise in emergency room operations; 2) to assess and prioritize of problems in the operation 
of emergency room, and 3) to find guideline for preparing a plan for manage the risks that 
arise in the operation process of the emergency room. A population of 14 personnel in the 
accident and emergency department participated in the analysis and identification of 
problems as well as assessments to prioritize the problems that arise, according to Failure 
Mode and Effects Analysis (FMEA) technique. The results of this research revealed that: 1) 
when analyzing the process 4, 2, and 5 problems were found in the medical records, the 
screening, and an emergency room, respectively;  2) assessment  and prioritization of the 
top three ranking problems consisted  of accidents with emergency vehicle, delay response 
time of emergency medical services, a large number of non-emergency patients got service 
after working hour; and 3) the personnel team had  proposed a solution to solve the 
problem by offering training for drivers and vehicles, a plan to reserve more staff for 
emergency services, and the emergency services were  publicized to other groups of 
patients. The suggestion is that it should be revised and re-evaluated the application of 
information and computer systems and apply the guidelines to other departments in the 
hospital. 
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1. บทน า 
โรงพยาบาลจัดเป็นสถานที่ให้การรักษาพยาบาลผู้ปุวย ซึ่งในแต่ละโรงพยาบาลประกอบด้วยหลาย

ส่วนด้วยกัน หนึ่งในหัวใจส าคัญของโรงพยาบาลทุกแห่งคือ การบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีความส าคัญต่อการ
ดูแลผู้เจ็บปุวยฉุกเฉินตั้งแต่ก่อนมาถึงโรงพยาบาล ให้การช่วยเหลือดูแลผู้ปุวยเบื้องต้นที่จ าเป็นและถูกต้อง โดย
เน้นความปลอดภัยของตนเองและผู้อ่ืน (กัญญา วังศรี, 2556 ) อีกท้ังการบริการห้องฉุกเฉินยังเปิดให้บริการ
ตลอด 24 ชั่วโมงและให้บริการไม่เว้นวันหยุดราชการ โดยมากการบริการของห้องฉุกเฉินจะเป็นการให้บริการที่
ต้องแข่งกับเวลาเพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับการบริการอย่างทันท่วงที รวมถึงทีมแพทย์และเจ้าหน้าที่จะต้องมี
ประสบการณ์ ประสิทธิภาพ และความพร้อมในทุกๆ ระดับ นอกจากบุคลากรแล้วยังรวมถึงความพร้อมของ
กระบวนการท างาน ความพร้อมทางด้านสถานที่ อุปกรณ์ที่ทันสมัยและพอเพียง (รุ้งดาว ดีดอกไม้ และ ไกรชิต  สุ
ตะเมือง, 2555) ความผิดพลาดหรือความบกพร่องที่อาจเกิดขึ้นจึงเป็นสิ่งที่ต้องให้ความส าคัญและใส่ใจ เพราะถ้า
มีผิดพลาดเกิดขึ้นโอกาสที่จะเกิดความเสียหายย่อมต้องมีไม่มากก็น้อย ดังนั้น การบริหารความเสี่ยงนับเป็น
เครื่องมือที่องค์กรควรน าไปใช้จัดการสถานการณ์ที่ไม่แน่นอนที่อาจส่งผลกระทบต่อกระบวนการท างานให้มี
ประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น (ศิริลักษณ์ ฤทธิ์ไธสง, 2560) ดังการบริหารความเสี่ยงในงานที่ผ่านมา เช่น การประเมิน
ความเสี่ยงในงานก่อสร้างและปรับปรุงระบบจ าหน่ายของการไฟฟูาส่วนภูมิภาค (ณัฐธิดา คุณาบุตร, เด่นศักดิ์ ยก
ยอน, วิชัย พฤกษ์ธาราธิกูล, และไชยนันต์ แท่งทอง, 2562) การประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพของเกษตรในพ้ืนที่
จังหวัดอุบลราชธานี (รัชนี จูมจี, นพรัตน์ ส่งเสริม, และ อรอนงค์ บุรีเลิศ, 2559) การศึกษาและพัฒนาระบบการ
จัดการความเสี่ยงด้านคลินิกพ่ือเป็นการปูองกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในการดูแลผู้ปุวย (ภัทร์ธิตา     โภ
คาพันธ์, สงครามชัย ลีทองดี และ ชาญชัย ติกขะปัญโญ, 2555) เป็นต้น ซึ่งข้อดีของการบริหารความเสี่ยงที่มีต่อ
ผู้ด าเนินการ หน่วยงาน หรือผู้ที่เกี่ยวข้องคือ ช่วยให้ทราบถึงปัญหาหรือข้อบกพร่องและผลกระทบที่เกิดขึ้นใน
กระบวนการหรือการด าเนินงานนั้นๆ ช่วยลดหรือก าจัดความเสี่ยงที่เกิดขึ้น เกิดความตะหนัก ความร่วมมือของ
บุคลากรในองค์กรในการติดตามเฝูาระวังความเสี่ยง 

การวิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบ (Failure Mode and Effect Analysis; FMEA)  เป็น
เครื่องมือหนึ่งที่จะช่วยในการบริหารความเสี่ยง สามารถใช้ในการระบุและค้นหาสาเหตุของปัญหา อีกทั้งยังท า
การประเมินและจัดล าดับความส าคัญของปัญหาได้ รวมถึงการวิเคราะห์และประเมินซ้ า หลังจากท าการ
ปรับปรุงแก้ไขความผิดพลาด หรือข้อบกพร่องที่มีในกระบวนการด าเนินงาน ( Lin, Wang, Lin & Liu, 2014)   
เดิมเทคนิคนี้ได้ถูกน าไปใช้อย่างแพร่หลายในอุตสาหกรรม โดยมีเปูาหมายคือ การจัดการแหล่งที่มาของความ
เสี่ยง ผลดีจากการด าเนินงานคือ ช่วยให้ผลิตภัณฑ์มีคุณภาพและผู้ปุวยมีความปลอดภัย  (Manufacturing 
Technology Committee, 2008) ส าหรับการประยุกต์ใช้เทคนิค FMEA ในโรงพยาบาล จุดมุ่งหมายอย่างแรก
คือ การหลีกเลี่ยงเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ปุวย ครอบครัวของผู้ปุวยหรือเจ้าหน้าที่
ในแต่ละส่วนของการให้บริการรักษาผู้ปุวย (Gupta, Chugh, Sharma, Bansal & Jain, 2004) ในการ
ประยุกต์ใช้ FMEA ในสภาพแวดล้อมของโรงพยาบาล การให้คะแนนเพื่อประเมินปัจจัยเสี่ยงควรเลือกใช้เกณฑ์
ให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล (นลินี ชนะมูล, และธนกรณ์ แน่นหนา, 2557) อย่างไรก็ตาม สิ่งที่ต้อง
ให้ความส าคัญอย่างมากคือ การปูองกันความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึน (มยุรัตน์ สุทธิวิเศษศักดิ์, 2548)  
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โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏถือเป็นโรงพยาบาลประจ าอ าเภอที่มีความใกล้ชิดกับชุมชนและมีการให้บริการทาง
การแพทย์ฉุกเฉินแก่ผู้ปุวย จึงควรให้ความส าคัญในการปูองกันความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นกับกระบวนการ
ท างาน และมีความพร้อมในการให้บริการผู้ปุวย งานวิจัยนี้จึงเสนอการประยุกต์ใช้เทคนิค FMEA  ในวิเคราะห์
และระบุปัญหา ตลอดจนการประเมินเพ่ือจัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยงในแต่ละปัญหาที่อาจเกิดข้ึนของ
กระบวนการด าเนินงาน และเป็นแนวทางในการวางแผนการจัดการกับความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น 
 

2. วัตถุประสงค์การวิจัย 
 2.1 เพ่ือวิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นในกระบวนการด าเนินงานของหน่วยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

2.2 เพ่ือประเมินและจัดล าดับความส าคัญของปัญหาที่อาจเกิดข้ึนในกระบวนการด าเนินงานของ
หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

2.3 เพ่ือหาแนวทางในการจัดท าแผนส าหรับการจัดการกับความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในกระบวนการ
ด าเนินงานของหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตามล าดับความส าคัญ 

 

3. วิธีด าเนินการวิจัย 
3.1 ประชากร ทีมพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุรี 

ประกอบด้วย พยาบาลผู้ดูแลรับผิดชอบงานเวชระเบียน 2 คน พยาบาลผู้ดูแลรับผิดชอบจุดคัดกรอง 5 คน 
และพยาบาลผู้ดูแลรับผิดชอบห้องฉุกเฉิน 7 คน รวมทั้งสิ้นจ านวน 14 คน โดยทีมพยาบาลทั้ง 14 คนร่วมกัน
ค้นหาปัญหา วิเคราะห์สาเหตุและผลกระทบของปัญหา ร่วมกันประเมินและจัดล าดับความส าคัญของปัญหาที่
เกิดข้ึน และร่วมกันระดมความคิดเพ่ือหาแนวทางในการจัดท าแผนส าหรับการจัดการกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นใน
งานเวชระเบียน งานจุดคัดกรอง และงานห้องฉุกเฉิน 

3.2 เครื่องมือที่ใช้วิเคราะห์ ใช้เทคนิค FMEA ในการค้นหาปัญหา วิเคราะห์สาเหตุและผลกระทบของ
ปัญหา และประเมินการให้คะแนนปัจจัยในแต่ละปัญหาเพื่อจัดล าดับความส าคัญของความเสี่ยง โดยมีปัจจัยที่
ใช้เป็นเกณฑ์ในการพิจารณาให้คะแนน ได้แก่ โอกาสในการเกิดปัญหา (Occurrence; O) ความรุนแรงของ
ปัญหา (Severity; S) และความสามารถในการตรวจพบปัญหา (Detection; D) ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 เกณฑ์ที่ใช้ในการประเมินคะแนนตามวิธีของ FMEA 

รายละเอยีดของเกณฑ์ 
โอกาสในการเกดิปัญหา O 
ความรุนแรงของปัญหา S 

ความสามารถในการตรวจพบปัญหา D 

ระดับ 
อตัราการเกดิปัญหา 
(Occurrence; O) 

ความน่าจะเป็นในการ
ตรวจพบปัญหา (%) 
(Detection; D) 

นอ้ยมาก  1 <1:20,000 86-100 
นอ้ย 2/3 1:20,000/1:10,000 76-85/66-75 

ปานกลาง 4/5/6 1:2,000/1:1,000/1:200 56-65/46-55/36-45 
สูง 7/8 1:100/1:20 26-35/13-25 

สูงมาก 9/10 1:10/1:2 6-15/0-5 
ที่มา: (Riehle, Bergeron & Hyrkas, 2008) 
 

จากตารางที่ 1 ทีมพยาบาลประเมินให้คะแนนปัจจัย O, S และ D ตามเกณฑ์การประเมินข้างต้น และ
ค านวณค่าล าดับความส าคัญของความเสี่ยง (Risk Priority Number; RPN) ได้ดังสมการต่อไปนี้ 

RPN = S × O × D 
ยกตัวอย่าง หากใน 20,000 ครั้งพบปัญหา 1 ครั้ง แสดงว่า ค่าระดับคะแนน O = 2 คะแนน ความ

น่าจะเป็นในการตรวจพบปัญหานี้ 86-100% แสดงว่าค่าระดับคะแนน D = 1 คะแนน และความรุนแรงของ
ปัญหาที่จะส่งผลต่อผู้ปุวยน้อยมาก แสดงว่าค่าระดับคะแนน S = 1 คะแนน ดังนั้นสามารถค านวณค่า RPN = 
1×2×1 = 2 คะแนน หลังจากท าการประเมินความเสี่ยงและจัดล าดับความส าคัญของแต่ละปัญหาแล้ว ทีม
เสนอแผนหรือแนวทางการด าเนินการปรับปรุงแก้ไขต่อไป (Mummolo, Pilolli, Pugliese & Ranieri, 2010) 

3.3 การเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลจากการศึกษากระบวนการท างานของหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ตั้งแต่งานเวชระเบียน งานจุดคัดกรอง และงานห้องฉุกเฉิน เพ่ือค้นหาปัญหาและท าการวิเคราะห์สาเหตุและ
ผลกระทบร่วมกับทีมพยาบาลซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติงาน มีความรู้และประสบการณ์ในการพิจารณาปัญหาที่เกิดข้ึน 
 
4. ผลการวิจัย 
 ผู้วิจัยด าเนินงานตามวิธีการ FMEA โดยมีข้ันตอนในการด าเนินงานตามกรอบวิธีการของ FMEA ดังนี้ 
 1) ศึกษากระบวนการด าเนินงานของห้องฉุกเฉิน 2) วิเคราะห์และระบุปัญหาที่อาจเกิดขึ้นกับกระบวนการท างาน
ของหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 3) ทีมพยาบาลประเมินให้คะแนนแต่ละปัญหา 4) ประเมินค่าคะแนนเพ่ือ
จัดล าดับความส าคัญความเสี่ยง และ 5) เสนอแนวทางด าเนินการแก้ไขปรับปรุงปัญหาที่มีความเสี่ยงสูงตามล าดับ 
 4.1 กระบวนการด าเนินงานของหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 ขั้นตอนการให้บริการของหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินคือ ผู้มารับบริการแจ้งชื่อท าประวัติในส่วน
งานเวชระเบียน จากนั้นพบพยาบาลที่จุดงานคัดกรองเพ่ือประเมินคัดแยกผู้ปุวยตามระดับความฉุกเฉิน หาก
เป็นผู้ปุวยทั่วไปจะท าการส่งต่อไปยังแผนกผู้ปุวยนอก หากเป็นผู้ปุวยฉุกเฉินจะท าการส่งไปยังงานห้องฉุกเฉิน
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เพ่ือเข้ารับการให้บริการและท าการส่งต่อผู้ปุวย เช่น รับยาและกลับบ้าน นอนโรงพยาบาลเพ่ือสังเกตอาการ 
ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลศูนย์ หรือเสียชีวิต เป็นต้น เป็นอันสิ้นสุดกระบวนการ ดังแสดงในภาพที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูม้ารับบริการ 

ยืน่บตัรประชาชน/แจง้ช่ือ 

พบพยาบาลจุดคดักรอง 

หอ้งฉุกเฉิน แผนกผูป่้วยนอก 

ใหบ้ริการผูป่้วยฉุกเฉิน ผูป่้วยท าแผล,ฉีดยาทัว่ไป 

กลบับา้น นอนโรงพยาบาล ส่งต่อรพศ.พระปกเกลา้ เสียชีวิต 

งานเวชระเบียน 

งานจุดคดักรอง 
งานหอ้งฉุกเฉิน 

 
 

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการให้บริการของหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 
 4.2 ผลการค้นหาปัญหาและการวิเคราะห์ผลกระทบความเสี่ยงของกระบวนการด าเนินงาน 
 หลังจากศึกษากระบวนการด าเนินงานในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินแล้วท าการระบุปัญหาที่เกิดขึ้น
ในส่วนงานเวชระเบียน งานจุดคัดกรอง และงานห้องฉุกเฉิน จากนั้นทีมบุคลากรร่วมกันวิเคราะห์เพื่อหาสาเหตุ 
และผลกระทบที่เกิดข้ึน ดังแสดงในตารางที่ 2 
 
 
ตารางท่ี 2 การวิเคราะห์หาสาเหตุและผลกระทบของปัญหาที่เกิดขึ้นในส่วนงานเวชระเบียน งานจุดคัดกรอง
ผู้ปุวย และงานห้องฉุกเฉิน 
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ปัญหา/ความเส่ียง สาเหตุของปัญหา ผลกระทบของปัญหา 

1. งานเวชระเบียน  

- การกรอกประวติัผูป่้วยผิด - ผูป่้วยไม่มีบตัรประชาชน หรือญาติแจง้ช่ือผิด - ท าให้มีประวติัซ ้าซอ้น รักษาผิดอาการ 
- เจา้หนา้ท่ีออกบตัรผูป่้วยผิด - หมายเลขผูป่้วยนอกใกลเ้คียงกนั - ผูป่้วยรอคอยการรักษา 
- เจ้าหน้าท่ีให้ สิทธิการรักษาผู ้ป่วย
ผิดพลาด 

- เจา้หน้าท่ีไม่ท  าการเช็คสิทธิการรักษาให้กบั
ผูป่้วย 

- ท าให้ผูป่้วยเสียโอกาสในการรับสิทธิการรักษา 
และตอ้งช าระเงินเอง 

- ความล่าชา้ในการปฏิบตัิ    งานของ
เจา้หนา้ที่เวชระเบียน 

- การค้นหาบัตรบันทึกผู้ป่วยนอกท าให้ใช้
เวลานาน 

- ผูป่้วยตอ้งรอการรกัษา 

2. งานจุดคดักรองผู้ป่วย  
- ผู ้ป่วยมีอาการแย่ลงขณะรอการคัด
กรอง 

- การคดักรองไม่เป็นแนวทางเดียวกนั 
- เกิดเหตุการณ์คดักรองผิดพลาด 

- ผูป่้วยมีอาการรุนแรงมากข้ึน 
 

- มีข้อร้องเรียนในการให้ บริการจาก
ผูป่้วย 

- การคดักรองล่าชา้เกิดคอขวด 
- ผูรั้บบริการไม่พึงพอใจ เน่ืองจากรอคิวนาน 

- ผูป่้วยมีอาการรุนแรงมากข้ึน 
 

3. งานห้องฉุกเฉิน  

- ความคลาดเคล่ือนทางยา - การบริหารยาผิดพลาด - ประสิทธิภาพของยาลดลง 
- ผลการรักษาไม่มีประสิทธิภาพ 

- ให้บริการผูป่้วยในกรณีกรณีฉุกเฉิน
ไมท่นั 

- เจา้หนา้ท่ีไม่เพียงพอต่อการให้ บริการผูป่้วย - อาการผูป่้วยทรุดลงระหวา่งรอคอย 

-ผูป่้วยไม่ฉุกเฉินเขา้รับบริการจ านวนมาก
เน่ืองจากจดัล าดบัความเร่งด่วนไม่เหมาะสม 

- รถฉุกเฉินเกิดอุบติัเหตุ  - ความไม่พร้อมของผูข้บัข่ี 
- ความไม่พร้อมของยานพาหนะ 
- การไม่ปฏิบติัตามกฎจราจร 
- ทศันวิสยัขณะขบัรถไม่ดี 

- บุคลากรผูใ้ห้บริการและผูรั้บ บริการบาดเจ็บ 
เสียชีวิต พิการ 
- ยานพาหนะไดรั้บความเสียหาย 

- การส่งประวติัผูป่้วยผิดคน - ผูรั้บบริการน าบตัรมายืน่ผิดคน - ตอ้งค้นบตัรใหม่ส่งผลให้เกิดความล่าช้าใน
การเขา้รับบริการ 

 

- ช่ือ-สกุลเหมือนกนั 
- ผูรั้บบริการบอกช่ือไม่ชดั เขียนไม่ชดั 
- ผูป่้วยไม่รู้สึกตวัท าให้ผูแ้จง้ประวติัไม่ทราบ
ขอ้มูลท่ีแทจ้ริง 

-ไดข้อ้มูลประวติัผูป่้วยคลาด 
เคล่ือนเน่ืองจากประวติัผิดคน 

- ผูป่้วยกลุ่มไม่ฉุกเฉินมารับบริการ
นอกเวลาราชการจ านวนมาก 

- ผูรั้บบริการจ านวนมากเม่ือเทียบกบัผูใ้ห้บริการ
นอกเวลาราชการเน่ืองจากเป็นจุดบริการจุดเดียว 

- เกิดความไม่พึงพอใจในการให้บริการล่าช้า
เน่ืองจากไม่เขา้ใจระบบการให้บริการฉุกเฉิน 

 
 4.3 ผลการประเมินและจัดล าดับความส าคัญของปัญหาของกระบวนการด าเนินงาน 
 หลังจากค้นหาปัญหา วิเคราะห์สาเหตุของปัญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นแล้ว ทีมบุคลากรประเมินให้
คะแนนตามเกณฑ์การประเมินปัจจัยในแต่ละปัญหา และค านวณค่าคะแนนเพ่ือจัดล าดับความส าคัญของ
ปัญหา ดังจะแสดงในตารางที่ 3 พบว่า ปัญหาที่ควรให้ความส าคัญเป็นอันดับที่ 1 คือ ปัญหารถฉุกเฉินเกิด
อุบัติเหตุ อันดับที่ 2 คือ ปัญหาให้บริการผู้ปุวยในกรณีกรณีฉุกเฉินไม่ทัน และอันดับที่ 3 คือปัญหาผู้ปุวยกลุ่ม
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ไม่ฉุกเฉินมารับบริการนอกเวลาราชการเป็นจ านวนมาก ซึ่งทั้งสามล าดับแรกอยู่ในส่วนงานห้องฉุกเฉิน และ
อันดับสุดท้ายที่ 10 คือ ปัญหาความล่าช้าในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่เวชระเบียน 
 
ตารางที่ 3 ภาพรวมของผลการประเมินการจัดล าดับความส าคัญของปัญหา 

ลกัษณะของปัญหา 
ค่า 

RPN 
ล าดบัความส าคญั 

งานเวชระเบียน 
1) การกรอกประวติัผิด 50 4 
2) เจา้หนา้ท่ีออกบตัรผูป่้วยผิด 25 6 
3) เจา้หนา้ท่ีใหสิ้ทธิการรักษาผูป่้วยผิดพลาด 25 6 
4) ความล่าชา้ในการปฏิบติังานของเจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 1 10 
งานจุดคดักรอง 
5) ผูป่้วยมีอาการแยล่งขณะรอการคดักรอง 16 7 
6) มีขอ้ร้องเรียนในการใหบ้ริการจากผูป่้วย 10 8 
งานห้องฉุกเฉิน 
7) ความคลาดเคล่ือนทางยา 30 5 
8) ใหบ้ริการผูป่้วยในกรณีกรณีฉุกเฉินไม่ทนั 70 2 
9) รถฉุกเฉินเกิดอุบติัเหต ุ 81 1 
10) การส่งประวติัผูป่้วยผดิคน 9 9 
11) ผูป่้วยกลุ่มไม่ฉุกเฉินมารับบริการนอกเวลาราชการจ านวนมาก 60 3 

 
 

 4.4 แนวทางการแก้ไขปัญหาเพ่ือบริหารจัดการกับความเสี่ยงของกระบวนการด าเนินงาน 
 ทีมบุคลากรร่วมกันเสนอแนวทางในการปรับแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นทั้ง 11 ปัญหา ในส่วนของปัญหาที่มี
ความส าคัญ 3 อันดับ ซึ่งพบในส่วนงานห้องฉุกเฉินที่ต้องด าเนินการแก้ไขก่อน ดังนี้ 
  1)  ปัญหาที่มีความส าคัญอันดับที่ 1 คือ ปัญหารถฉุกเฉินเกิดอุบัติเหตุ สาเหตุที่หนึ่งเกิดจากความไม่
พร้อมของผู้ขับขี่ มีแนวทางการแก้ไขคือ พนักงานขับรถควรได้รับการอบรมเรื่องกฏจราจร การใช้รถที่ถูกต้อง มี
การเตรียมความพร้อมของผู้ขับรถ จัดเวรให้เหมาะสม มีการตักเตือนและจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานที่ถูกต้อง 
 -  สาเหตุที่สองเกิดจากความไม่พร้อมของยานพาหนะ มีแนวทางการแก้ไขคือ จัดท าแผนการซ่อมบ ารุง
ประจ าปี มีการตรวจสภาพรถตามก าหนดเวลา และตรวจเช็ครถให้พร้อมใช้งานทุกครั้งก่อนท าการส่งต่อผู้ปุวย  
 -  สาเหตุที่สามเกิดจากการไม่ปฏิบัติตามกฎจราจร มีแนวทางการแก้ไขคือ จ ากัดความเร็ว 80 
กิโลเมตร/ชั่วโมง จัดท าคู่มือมาตรฐานการขับรถ จัดอบรมวินัยจราจร ให้ปฏิบัติตามคู่มือและมีการกล่าวตักเตือน  



   Journal of Safety and Health: Vol. 14 No. 1 January - June 2021 
 
 

 

 

ปีที่ 14 ฉบับที่ 1 ประจ าเดือนมกราคม – มิถุนายน 2564 

162 

 -  สาเหตุที่สี่เกิดจากทัศนวิสัยขณะขับรถ มีแนวทางการแก้ไขคือ ติดระบบ GPS ควบคุมความเร็ว 
พนักงานขับรถ เพิ่มความระมัดระวังมากขึ้น ถ้าทัศนะวิสัยไม่ดีให้ขับรถช้าลงและขับรถด้วยความระมัดระวังใช้
ความเร็วตามก าหนดไม่เกิน 80 กิโลเมตร/ชั่วโมง 
 2)  ปัญหาที่มีความส าคัญอันดับที่ 2 คือ ให้บริการผู้ปุวยในกรณีฉุกเฉินไม่ทัน สาเหตุที่หนึ่งเกิด
จากเจ้าหน้าที่ไม่เพียงพอต่อการให้บริการผู้ปุวย มีแนวทางการแก้ไขคือ มีสัญญาณเรียกก าลังส ารองกรณีที่เกิน
ก าลังของเจ้าหน้าที่ปกติ จัดระดับความเร่งด่วนในการให้บริการ และมีการประสานเจ้าหน้าที่จากจุดอ่ืนมาช่วย
ทั้งในและนอกเวลาให้บริการ 
 -  สาเหตุที่สองเกิดจากผู้ปุวยไม่ฉุกเฉินเข้ารับบริการจ านวนมากเนื่องจากจัดล าดับความเร่งด่วน
ไม่เหมาะสม มีแนวทางการแก้ไขคือ มีการคัดกรองความเร่งด่วนก่อนเข้ารับบริการ 
 3)  ปัญหาที่มีความส าคัญอันดับที่ 3 คือ ผู้ปุวยกลุ่มไม่ฉุกเฉินมารับบริการนอกเวลาราชการเป็น
จ านวนมาก สาเหตุเกิดจากจ านวนผู้มารับบริการมากกว่าจ านวนผู้ให้บริการนอกเวลา แนวทางการแก้ไขปัญหา
คือ ติดปูายประชาสัมพันธ์เพ่ือชี้แจงให้ผู้รับบริการทราบว่าโรงพยาบาลจะให้บริการผู้ปุวยที่มีอาการฉุกเฉินก่อน 
และเจ้าหน้าทีห่้องฉุกเฉินควรออกมาคัดกรองเป็นระยะ ในกรณีนอกเวลาเพ่ือประเมินความเร่งด่วนฉุกเฉิน 

 
5. อภิปรายผล 
 จากการวิจัยเรื่องการวิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบส าหรับการจัดการความเสี่ยงในห้องฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลประจ าอ าเภอแห่งหนึ่งในจังหวัดจันทบุรี ทีมพยาบาลสามารถค้นหาและระบุปัญหาที่เกิดขึ้นใน
กระบวนการด าเนินงานทั้งสิ้น 11 ปัญหา ซึ่งพบในส่วนงานเวชระเบียน 4 ปัญหาคือ การกรอกประวัติผิด 
เจ้าหน้าที่ออกบัตรผู้ปุวยผิด เจ้าหน้าที่ให้สิทธิการรักษาผู้ปุวยผิดพลาด และความล่าช้าในการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าที่เวชระเบียน ส่วนงานจุดคัดกรองพบ 2 ปัญหาคือ ผู้ปุวยมีอาการแย่ลงขณะรอการคัดกรอง และมีข้อ
ร้องเรียนในการให้บริการจากผู้ปุวย และในส่วนงานห้องฉุกเฉินพบ 5 ปัญหาคือ ความคลาดเคลื่อนทางยา 
ให้บริการผู้ปุวยในกรณีกรณีฉุกเฉินไม่ทัน รถฉุกเฉินเกิดอุบัติเหตุ การส่งประวัติผู้ปุวยผิดคน และผู้ปุวยกลุ่มไม่
ฉุกเฉินมารับบริการนอกเวลาราชการจ านวนมาก 
 เมื่อท าการวิเคราะห์ผลกระทบที่เกิดขึ้นและประเมินจัดล าดับความส าคัญของปัญหา พบปัญหาที่มี
คะแนนสูง 3 อันดับแรก ซึ่งเกิดขึ้นในส่วนงานห้องฉุกเฉิน ได้แก่ รถฉุกเฉินเกิดอุบัติเหตุ การให้บริการผู้ปุวยใน
กรณีฉุกเฉินล่าช้า และผู้ปุวยกลุ่มไม่ฉุกเฉินมารับบริการนอกเวลาราชการเป็นจ านวนมาก และปัญหาอันดับ
สุดท้ายคือ ปัญหาความล่าช้าในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่เวชระเบียน 
 จากนั้นพยาบาลได้ร่วมกันเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหาดังกล่าว โดยเสนอให้มีการอบรมเตรียมความ
พร้อมของพนักงานขับรถและยานพาหนะ มีแผนส ารองก าลังเจ้าหน้าที่ส าหรับให้บริการฉุกเฉิน และมีการ
ประชาสัมพันธ์การเข้ารับบริการฉุกเฉินให้ผู้ปุวยกลุ่มอ่ืนทราบ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในการน าไปจัดท าแผนส าหรับ
บริหารความเสี่ยงในองค์กร ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยเรื่องการประยุกต์ใช้ FMEA ในหน่วยงาน มีความคิดเห็น
ว่า FMEA สามารถประยุกต์ใช้ประโยชน์ในหน่วยงานได้มาก เป็นวิธีการเชิงรุกเพ่ือก าหนดมาตรการปูองกัน
ความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ (มยุรัตน์ สุทธิวิเศษศักดิ์ , 2548) สอดคล้องกับงานวิจัยเรื่องรูปแบบเกณฑ์การ
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ประเมินของ FMEA ที่เหมาะสมกับโรงพยาบาล มีการเสนอเกณฑ์การประเมินที่เหมาะสมกับโรงพยาบาล 
สามารถด าเนินการตามขั้นตอนของ FMEA ในการระบุปัญหาและประเมินจัดล าดับความเสี่ยงเพ่ือเสนอแนว
ทางการแก้ไขได้ (นลินี ชนะมูล และธนกรณ์ แน่นหนา, 2557) และสอดคล้องกับงานวิจัยเรื่องการประยุกต์ใช้
การวิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบ (Failure Mode and Effect Analysis: FMEA) ในการพัฒนาระบบ
ยาในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นระบบงานที่มีความเกี่ยวข้องกับบุคลกรทางการแพทย์ มีความซับซ้อนและเสี่ยงที่จะ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่อาจส่งผลกระทบต่อผู้ปุวย จึงประยุกต์ใช้ FMEA ส าหรับจัดการความเสี่ยงใน
องค์กร 
 

6. ข้อเสนอแนะ 
 ส าหรับข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 1) ควรด าเนินการปรับปรุงแก้ไขตามแนวทางที่ได้เสนอไว้และ
ท าการประเมินซ้ าเพ่ือดูว่า ความเสี่ยงนั้นลดลงหรือไม่ 2) อาจน าวิธีการนี้ไปประยุกต์ใช้ในแผนกอ่ืนๆของ
โรงพยาบาลเพ่ือให้ทุกคนตะหนักถึงการบริหารจัดการความเสี่ยงเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน และ 
3) อาจมีการพัฒนาระบบทางด้านสารสนเทศหรือคอมพิวเตอร์ในการจัดท าระบบตรวจสอบชื่อยาแก่ผู้ปุวย 
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