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บทคัดยอ
 ความเส่ียงหมายถึง โอกาสความนาจะเปนที่จะเกิดอุบัติการณ ที่สงผลใหเกิดความเสียหาย ทั้งดานรางกาย 

จิตใจ อารมณ และสังคมของบุคคล การบริหารความเสี่ยง คือการรับรูและจํากัดความเสี่ยงเพื่อลดโอกาสและปริมาณ

ของความสูญเสียที่จะเกิดขึ้น การบริหารความเสี่ยงเปนกลยุทธเชิงเพื่อปองกันความสูญเสีย พยาบาลมีบทบาทในทุก

กระบวนการของการบริหารความเสี่ยง ไดแก การคนหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง และ

การประเมินผลการจัดการความเสี่ยง ทําใหเกิดความปลอดภัยทางคลินิกในการบริการการพยาบาล

คําสําคัญ : การบริหารความเสี่ยงทางคลินิก พยาบาลวิชาชีพ

Abstract 
   Risk is the probability of an incident which may result in biopsychosocial damage of a person. Risk 

management is to perceive and limit risk in order to alleviate possibility and quantity of losses that may happen. 

Risk management is a strategic driver for preventing losses. Nurses play an important role in every process of risk 

management including, risk identifi cation, risk assessment, risk management, and risk management evaluation to 

improve clinical safety in nursing services. 

keywords : clinical risk management, registered  nurses.

บทนํา
 ปจจุบันผูรับบริการสวนหนึ่งไดรับการดูแลที่

ไมปลอดภัย จากการศึกษาในประเทศที่พัฒนาแลวพบ

การเกิดเหตุการณไมพึงประสงคในอัตรารอยละ 4-17 

นํามาซึ่งความทุพพลภาพทั้งระยะสั้นและถาวร รวมทั้ง

การเสียชีวิตโดยไมจําเปน1 The Joint Commission on 

Accreditation of  Health care Organization (JCAHO) 

ไดรวบรวมสถิติความเสี่ยงทางคลินิกที่ไมพึงประสงค 

(sentinel event) ที่เกิดขึ้นในแตละป มีสูงถึง 3,000 

เหตุการณ บางเหตุการณอาจจะรายแรงถึงการสูญเสีย

ชีวิต อวัยวะหรือการถูกรองเรียนตางๆ เหตุการณไมพึง

ประสงคที่ใหเกิดการเสียชีวิตพบวา รอยละ 80 เปนเร่ือง

การรักษาลาชาและการผาตัดผิดที่ รอยละ 70 เปนเรื่อง

การเกิดอันตรายระหวางและหลังการผาตัด รอยละ 60 

พบวาเปนความเสี่ยงในบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ เชน 

การใหยาผิด และการผูกมดัผูปวยทําใหบาดเจ็บ/เสยีชวีติ 

รอยละ 55 เปนเร่ืองของการพลัดตกหกลม รอยละ 45 

เปนเร่ืองผูปวยทํารายตนเอง2 และพบวาจากเหตุการณ

ไมพึงประสงคดังกลาว มีการรายงานจากโรงพยาบาล

วามีผูรับบริการเสียชีวิตสูงถึงรอยละ 743 ในการศึกษา

อุบัติการณความเส่ียงหรือเหตุการณไมพึงประสงค ยังมี

ขอจาํกดัอยูเฉพาะผูรบับริการท่ีเขามารับการรักษาในโรง
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พยาบาลเทาน้ัน Fischer 4 ไดศกึษาความชุกของเหตุการณ

ไมพงึประสงค ดวยการทบทวนบันทกึรายงานอุบตักิารณ

ของสํานักบริหารความเส่ียงในสถานบริการปฐมภูมิ 

8 แหง ในมลรฐันิวยอรก พบความชกุของเหตุการณไมพงึ

ประสงค รอยละ 3.7 ตอผูปวยที่มารับบริการ 100,000 

ครั้ง ในระยะเวลา 5 ป รอยละ 14 ของผูปวยในที่เกิด

เหตุการณดังกลาว มีความพิการเกิดขึ้น รอยละ 3 มีการ

เสยีชวีติ และพบวารอยละ 83 ของเหตุการณดงักลาวเกิด

จากความผดิพลาดในการดแูลรักษาทีส่ามารถปองกนัได  

ในประเทศไทยไดมีการศึกษาการเกิดเหตุการณไมพึง

ประสงค พบวา ระหวาง ป พ.ศ. 2539 ถึง พ.ศ. 2543 

มีขอรองเรียนของผูปวยและญาติที่เกี่ยวของกับการดูแล

รักษาท่ีไมปลอดภัยเพ่ิมขึ้นมาโดยตลอด ในป 2539 

มีขอรองเรียน 60 ราย  ป 2540 มีขอรองเรียน 75 ราย  

ป 2541 มีขอรองเรียน 96 ราย  ป 2542 มีขอรองเรียน 

150 ราย  ป 2543 มีขอรองเรียน 181 ราย  จากสถิติที่

กลาวมาสะทอนใหเห็นวา ระบบบรกิารสขุภาพในปจจบุนั

สรางปญหาใหกับผูรับบริการไวไมนอย1 

 ในวิชาชพีการพยาบาลน้ัน ความเส่ียงอาจหมาย

รวมไปถงึ ภาวะทีเ่กดิกบัจติวญิญาณและอารมณดวย ทัง้นี้

การเกิดความเส่ียง สามารถเกิดขึน้ไดจาก สภาวะแวดลอม 

ภูมิศาสตร การจัดการ การใหบริการ การปฏิบัติการ

พยาบาล การบริหารจัดการท่ีไมเหมาะสม ไมสอดคลอง

กบัปญหา โอกาสการเกิด “กรณี” ทีท่าํใหบริการผิดพลาด 

เสี่ยงตอการถูกฟองรองจึงเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ทั้งนี้เพราะ

สภาวะสังคมเปลีย่นแปลงดวย ถามชีองวางระหวางความ

ตองการของผูใชบริการ และสมรรถภาพของผูใช บริการ

มากจะทําใหเกิดความเสี่ยงขึ้น5

 The Institute of Physics (IOP)6 รายงาน

ความคลาดเคลือ่นทางยาทีม่คีวามรนุแรงม ี1.5 ลานครัง้

ในแตละปของสหรัฐอเมริกา ความคลาดเคล่ือนจากการ

ดูแลรักษาทําใหมีผูเสียชีวิตหลายพันคนในแตละป โดย

ความเสียหายที่เกิดจากการรายงานใน NICU เฉลี่ยรอย

ละ 26  ซึ่งพบวา รอยละ 34  เกิดจากนามสกุลที่เหมือน

กัน รอยละ 97 เกิดจากนามสกุลที่มีเสียงพองกัน รอยละ 

44  จากตัวเลข Hospital Number คลายๆ กัน7

 The Joint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organization (JCAHO)2  ไดวเิคราะหสาเหตุ

ที่แทจริง (Root cause analysis) ที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติ

การพยาบาลผิดพลาดท่ีพบบอย ไดแก การจัดอตัรากําลงั

ไมเหมาะสม การปฐมนิเทศและการฝกอบรมไมเหมาะสม

ขาดการประเมินสมรรถนะท่ีเปนปจจุบัน และขาดการ

สรางสรรคสิง่แวดลอมในการยอมรบั แบงปนความรับผิดชอบ

และการสื่อสารความเขาใจระหวางบุคลากรทั้งในวิชาชีพ

เดียวกันและในสหสาขาวิชาชีพ นอกจากน้ี จินนะรัตน  

ศรีภัทรภิญโญ8 ไดกลาวถึงสาเหตุความผิดพลาดใน

งานบรกิารพยาบาลวาเกดิจากการทีไ่มมนีโยบายคณุภาพ 

ขาดมาตรฐานหรือแนวทางท่ีชัดเจน ทําใหบุคลากร

ปฏิบัติงานดวยความเคยชิน ขาดการใชองคความรูใน

การวิเคราะหงานจึงนําไปสูเหตุการณไมพึงประสงคหรือ

ความเสี่ยง  

ความหมายของความเส่ียงและคําท่ีเก่ียวของ
 ความหมายของความเส่ียงและคําที่เก่ียวของ 

ไดแก ความเสี่ยง อุบัติการณ เหตุการณที่ไมพึงประสงค 

อันตราย ความผิดพลั้ง และวัฒนธรรมความปลอดภัย 

โดยมีรายละเอียด ดังน้ี

 ความเส่ียง คือ โอกาสความนาจะเปนที่จะ

เกิดอุบัติการณ (The probability that an incident will 

occur)9,10  

 อุบัติการณ (incident) คือ เหตุการณหรือ

สถานการณที่อาจกอใหเกิดหรือกอใหเกิดอันตราย

ตอบุคคลและ/หรือ คํารองเรียน การสูญเสีย ความ

เสียหาย9,10

 เหตุการณทีไ่มพงึประสงค (adverse event) คอื 

อุบัติการณที่กอใหเกิดอันตรายตอผูปวย9,10  

 อันตราย (harm) คือ การที่โครงสรางหรือการ

ทํางานของรางกายผิดปกติไป และ/หรือผลเสียที่ตามมา 

อนัตรายครอบคลุมถึงโรค การบาดเจ็บ ความทุกขทรมาน 

ความพกิารและการเสียชวีติ และอาจจะเปนอันตรายทาง

ดานรางกาย สังคมหรือจิตใจ9,10
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 sentinel event  คือ เหตุการณไมพึงประสงคที่

กอใหเกิดการเสียชีวิตหรืออันตรายขั้นรุนแรงตอผูปวยที่

ตองตื่นตัวไมใสใจใหความสําคัญสูง

 ความผิดพลั้ง (error) คือ การกระทําในส่ิง

ที่ผิด หรือไมกระทําในสิ่งที่ถูกหรือที่ควรกระทําซึ่งนํา

มาสูผลลัพธที่ไมพึงประสงค (Agency for Healthcare 

Research and Quality: AHRQ)11 อาจจะเปนในขั้นตอน

ของการวางแผนหรือการนําแผนไปปฏิบตั ิการมิไดใหการ

ดูแลตามแผนท่ีวางไวหรือประยุกตแผนการดูแลที่

ไมถูกตอง 

 near miss คอื การกระทาํหรอืละเวนการกระทาํ 

ซึง่อาจสงผลใหเกดิอนัตรายตอผูปวย แตไมเกดิอนัตราย

เน่ืองจากความบังเอิญ การปองกันหรือการทําใหปญหา

ทุเลาลง9,10 

 วฒันธรรมความปลอดภัย (safely culture) คอื

คณุลกัษณะขององคกรในดานความปลอดภัยดงันี ้1) การ

รบัรูถงึธรรมชาตใินกจิกรรมขององคกรทีม่คีวามเสีย่งสงู 

มโีอกาสเกดิความผดิพลัง้ 2) สิง่แวดลอมทีไ่มมกีารตาํหนิ

กนั บคุลากรสามารถรายงานความผดิพล้ังหรอื Near miss 

โดยไมตองหวาดกลัววาจะถูกลงโทษ 3) มีความรวมมือ

กนัอยางกวางขวางเพือ่ปองกนัความลอแหลมตางๆ และ 

4) ความเต็มใจขององคกรที่จะสนับสนุนทรัพยากรเพื่อ

ความปลอดภัย9,10

บทบาทของพยาบาลในการบริหารความเส่ียง
 การบริหารความเส่ียง (risk management) คือ

การรับรูและจํากัดความเส่ียงเพ่ือลดโอกาสและปริมาณ

ของความสูญเสียที่จะเกิดขึ้น การบริหารความเสี่ยงเปน

กลยุทธเชิงรุกเพื่อปองกันความสูญเสีย9 สําหรับบทบาท

ของพยาบาลตอการบริหารความเสี่ยง มุงเนนความ

ปลอดภัยของผูปวยเปนเปาหมายสําคัญ ไดมีการพัฒนา

คุณภาพในการดูแลผูปวยขึ้นเพื่อปองกันและเฝาระวัง

ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวยได 12 

ประเภทของความเสี่ยง5

 1. ความเสี่ยงทั่วไป ไดแก ทรัพยสินสูญหาย 

ความเสี่ยงทางสิ่งแวดลอม เจาหนาที่ไดรับบาดเจ็บจาก

การทํางาน เชน พยาบาลถูกเข็มตํา สารคัดหลั่งกระเด็น

เขาตา เปนตน

 2. ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค หมายถึง 

เหตุการณไมพึงประสงคซึ่งเกิดจากการรักษา เฉพาะโรค 

หรือ หัตถการน้ันๆ เชน hypoglycemia ในผูปวย DM, 

brain hematoma จาก stroke, pneumothorax จากการแทง 

cavafi x, bleeding หลังทํา TOCE เปนตน

 3.  ความเส่ียงทางคลินิก หมายถึงเหตุการณ

ที่ไมพึงประสงคอันเน่ืองมาจากการรักษาพยาบาลผูปวย

ไมถูกตอง หรือไมมีประสิทธิภาพ 

  การบริหารความเสี่ยงทางคลินิกใหมี

ประสทิธภิาพจาํเปนอยางยิง่ทีจ่ะตองมกีารพฒันาความรู 

ทักษะของพยาบาลวิชาชีพในการบริหารความเส่ียงทาง

คลินิก รวมท้ังตองมีการเสริมสรางทัศนคติในทางบวก

ตอการบรหิารความเสีย่งทางคลนิกิใหแกพยาบาลวชิาชพี 

ซึ่งการบริหารความเสี่ยง11 เปนการเฝาระวังและเปน

กระบวนการลดความสูญเสียที่เกิดขึ้น ประกอบดวย 4 

ขั้นตอน9,13 ดังน้ี 

 1. การคนหาความเส่ียง (risk identifi cation)

เปนขั้นตอนแรกที่มีความสําคัญ เพราะเปนกิจกรรมเชิง

รกุทีช่วยปองกันอันตราย จากการบาดเจ็บ และ/หรือการ

สญูเสยีทีม่โีอกาสจะเกดิขึน้ การคนหาความเสีย่งเปนการ

รวบรวมขอมูลจากแหลงตางๆ ที่มีในหนวยงานและ

แหลงอืน่ๆ เพ่ือคนหาแนวทางปฏบิตังิานทีม่คีวามเสีย่งและ

ตองการการปรบัปรงุแกไข โดยคนหาวธิกีารทีไ่ดจากการ

เรียนรูจากประสบการณที่เกิดขึ้นในอดีต โดยการศึกษา

จากระบบรายงานอุบัติการณ บันทึกประจําวัน รายงาน

จากการตรวจสอบการปฏิบัติงานของบุคลากร การเรียน

รูจากประสบการณของผูอื่นดวยการสืบคนขอมูลจาก

วารสารท้ังในประเทศไทย และตางประเทศ และทาง 

Internet  การเรียนรูในระหวางการปฏิบัติงานเปนสิ่งที่

ชวยควบคุมความเสียหาย และปองกันมิใหเกิดอันตราย 

และหรือ การบาดเจ็บตอบุคลากรในอนาคต การจัดการ

ความเสี่ยงในบริบทของพยาบาลวิชาชีพ สามารถเริ่มตน

ไดจากการทบทวน 12 กิจกรรม การทบทวนขณะดูแล

ผูปวยขณะอยูโรงพยาบาลดวยการทํา C3-THER หรือ
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จากการทบทวนอุบัติการณ เชน งานวิจัยของ Keith 

Brunton (2005)14  ไดศึกษาการคนหาความเส่ียงใน

กลุมผูปวยจิตเวชดวยการนําอุบัติการณสําคัญที่เกิดจาก

การใหการพยาบาลมาทบทวนหาสาเหตุที่แทจริงของ

ปญหา พบวาปญหาที่ทําใหเกิดอุบัติการณ เนื่องจาก

ขาดกระบวนการประเมินจึงทําใหมีการพัฒนาเครื่องมือ

ในการประเมินผูปวยจิตเวช การคนหาความเส่ียงจาก

ความชํานาญหรือจากประสบการณของพยาบาลวิชาชีพที่

สอดคลองกับการศกึษาของ Kendall และคณะ (2012)15 

ไดศึกษาความชํานาญเชี่ยวชาญของพยาบาลวิชาชีพใน

การชวยฟนคืนชีพตอการอัตราการเสียชีวิตของผูปวยท่ี

ลมเหลวจากการชวยฟนคนืชพี การศกึษาของ Steve Ford 

(2011)16 ศึกษาระดับความรูความชํานาญของพยาบาล

วิชาชีพในหอผูปวยอายุรกรรมตออัตราการเสียชีวิตใน

หอผูปวยอายุรกรรมทําใหคนพบปญหาความเส่ียงของ

พยาบาลท่ีมปีระสบการณนอยกวา 2 ป ในการข้ึนเวรบาย

ดกึ และพยาบาลวชิาชพีทีม่ปีระสบการณทาํงานมากกวา 2 

ป แตขึน้เวรติดตอกนัเกิน 8 ชัว่โมงทําใหศกัยภาพในการ

ปฏบิตังิานของพยาบาลลดลงมผีลทาํใหเกดิความเสีย่งใน

การดแูลผูปวยไมปลอดภยัและอาจทาํใหเกดิอนัตรายถงึ

ชีวิตแกผูปวยได 

 2. การประเมินความเสี่ยง (risk analysis/

risk assessment) เปนขั้นตอนการประเมินความเสี่ยงที่

รวบรวมไดจากการคนหาท้ังในลักษณะการประเมินยอน

หลัง การประเมินปจจุบันและการประเมินไปขางหนา 

ดวยการพิจารณาความเสียหายและ/หรืออันตรายท่ีเกิด

ขึ้น หรืออาจจะเกิดขึ้นจากความเสี่ยงเหลานั้น ขั้นตอน

การประเมนิความเสีย่ง ประกอบดวย การสบืคนหาขอเทจ็

จริง ดวยการพิจารณาความถี่ ความรุนแรงจากอันตราย

และความเสียหายที่เกิดขึ้น การจัดทําบัญชีรายการ

ความเสี่ยง (risk profi le) ในหนวยงานเปนการรวบรวม

รายงานอันตราย และ/หรือการบาดเจ็บที่เกิดขึ้น หรือ

มีโอกาสจะเกิดขึ้นจากความเส่ียงที่มีในหนวยงาน การ

ปรบัปรุงแกไขบัญชรีายงานความเส่ียงอยางตอเน่ือง โดย

นํามาจัดลําดับความสําคัญของความเสี่ยงที่เกิดจากการ

ควบคุมหรือแกไข เพื่อคนหาวิธีในการจัดการความเสี่ยง

ที่เหมาะสมตอไป สําหรับบริบทของพยาบาลวิชาชีพตอ

การประเมินความเสี่ยง เชน การศึกษาของ David Oliver 

และคณะ (2004) 17  ไดศึกษาปจจัยเสี่ยงที่ทําใหผูปวย

เกิดการพลัดตกหกลมและพัฒนาเครื่องมือการประเมิน

ความเสีย่งปองกนัการพลดัตกหกลมในโรงพยาบาล โดย

พิจารณาจากความเสียหายอันตรายท่ีเกิดขึ้นกับผูปวย  

นอกจากน้ีการประเมินความเส่ียงในบริบทของพยาบาล 

สามารถนําขอมูลยอนหลังจากการประเมินความเส่ียงที่

เปนผลมาจากการพยาบาลที่ทําใหเกิดอันตรายแกผูปวย

มาจัดทํารายการความเสี่ยง เชน การใหเลือดผิด การให

ยาผิด การติดเช้ือในผูปวยที่เปนผลมาจากการใหปฏิบัติ

การพยาบาล การเกิดภาวะแทรกซอนกับผูปวยอันเกิด

จากการดูแลของพยาบาล การเกิดแผลกดทับ เชน การ

ศกึษาของชวนพศิ วงศสามญั และคณะ (2549)18 พฒันา

มาตรฐานบริการสุขภาพเพื่อปองกันการเกิดแผลกดทับ 

นําขอมูลจากความถี่ความเสียหายของการเกิดแผลกด

ทับมาทบทวน ประเมินระดับความเสี่ยง และหาแนวทาง

แกไขปองกนัโดยศกึษาพฒันาแบบประเมนิความเสีย่งตอ

การเกิดแผลกดทับ และพัฒนาศักยภาพการพยาบาลเพ่ือ

ปองกันการเกิดแผลกดทับ เปนตน

 3. การจัดการความเส่ียง (risk treatment/ 

action to manage risk) ขัน้ตอนการนําแนวทางตางๆ ทีจ่ะ

นาํมาจัดการความเสีย่งทีเ่กิดจากการคนหาและจดัลาํดับ

ความสําคัญ เพื่อนําไปสูการปฏิบัติ โดยคํานึงถึงความ

สามารถของทีมงานในการนําแนวทางท่ีจะใชจดัการความ

เสี่ยง ซึ่งแนวทางในการปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยง 

ประกอบดวย การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (risk avoidance) 

เปนการเลือกท่ีจะปฏิบตักิจิกรรม ซึง่มโีอกาสจะทําใหเกดิ

อันตรายรายแรง  การผองถายความเส่ียง (risk transfer) 

เปนการเลอืกทีจ่ะไมจดัการความเสีย่งดวยตนเอง การให

คนอื่นทําหนาที่มีความเสี่ยงแทน การปองกันความเสี่ยง 

(risk prevention) เปนการปองกันความเสี่ยง เนื่องจาก

ไมสามารถกําจัดความเส่ียงน้ันใหหมดไปได โดยการหา

แนวทางปฏิบัติที่เหมาะสม การลดความสูญเสียหลังจาก

เกิดเหตุการณ (loss reduction) เปนการดูแลแกปญหา

โดยฉบัพลนั ภายหลงัมเีหตกุารณทีเ่กดิขึน้ และสรางความ
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เขาใจที่ดีตอกัน การแบงแยกความเสี่ยง (risk segrega-

tion) เปนการแบงแยกทรัพยากรออกเปนหลายสวน เพือ่

ใหมีระบบสํารองทรัพยากรไวใชในกรณีที่มีความเสี่ยง 

บริบทของพยาบาลดานการจัดการความเสี่ยง เชน ความ

เสี่ยงการติดเชื้อ จัดทําแผนปองกันการติดเชื้อการจัดทํา

คูมือใหความรูทั้งบุคลากรใหมและเกา การจัดการความ

เสี่ยงการใหยาผิดในบทบาทของพยาบาล การพัฒนา

รูปแบบการบริหารยาตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ

งานผูปวยใน19 ดวยการทบทวนแนวทางการใหยารวมกนั

ระหวางวชิาชีพ และจัดทาํแนวทางการใหยา ใหความรูกบั

พยาบาล ตดิตามผลการปฏิบตัติามแนวทาง และเฝาระวัง

ความคลาดเคลือ่นทางยา สวนการจดัการความเสีย่งเร่ือง

การส่ือสารระหวางการทํางานเพ่ือความปลอดภัยของ

ผูปวย เชน การพฒันาระบบการรบัสงขอมลูระหวางเวร20 

 สอดคลองกับมาตรฐานการรับรองคุณภาพที่

เกีย่วกับการบริหารความเส่ียง (มาตรฐาน II-1.2) วาดวย 

ระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย และคุณภาพ 

(RSQ.2) มรีะบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย และ

คุณภาพ ของโรงพยาบาลที่มีประสิทธิผลและประสาน

สอดคลองกัน รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย

ในลักษณะบูรณาการ21 

 ประเด็นมาตรฐาน ระบบบริหารความเสี่ยง

และความปลอดภัย21 ระบุถึงกระบวนการดังนี้

 1. มกีารประสานงานและประสานความรวมมอื

ที่ดีระหวางระบบท่ีเกี่ยวของกับการบริหารความเสี่ยง

ตางๆ รวมท้ังการบูรณาการระบบสารสนเทศเพ่ือการ

บริหารความเส่ียง.

 2. มีการคนหาความเสี่ยงทางดานคลินิกและ

ความเส่ียงท่ัวไป ในทุกหนวยงานและในทุกระดับ จัด

ลําดับความสําคัญ เพื่อกําหนดเปาหมายความปลอดภัย

และมาตรการปองกัน.

 3.  มกีารกาํหนดกลยทุธและมาตรการปองกัน

อยางเหมาะสม สือ่สารและสรางความตระหนักอยางท่ัวถงึ 

เพื่อใหเกิดการปฏิบัติที่ไดผล.

 4. มีระบบรายงานอุบัติการณและเหตุการณ

เกอืบพลาดทีเ่หมาะสม มกีารวเิคราะหขอมลูและนําขอมลู

ไปใชเพื่อการประเมินผล ปรับปรุง เรียนรู และวางแผน

 5. มีการวิเคราะหหาสาเหตุที่แทจริง (root 

cause) เพื่อคนหาปจจัยเชิงระบบท่ีอยูเบื้องหลัง และนํา

ไปสูการแกปญหาที่เหมาะสม.

 6. มกีารประเมนิประสทิธิผลของระบบบริหาร

ความเสีย่งและความปลอดภยัอยางสมํา่เสมอ และนําไปสู

การปรับปรุงใหดียิ่งขึ้น

 ประเด็นมาตรฐาน คุณภาพการดูแลผูปวย 21 

ไดระบุถึงกระบวนการดังน้ี

 1. มีการทบทวนการใหบริการและการดูแล

ผูปวยอยางสมํ่ า เสมอ  เพื่อประเมินคุณภาพและ

ประสิทธิภาพของการดูแล และคนหาโอกาสพัฒนา 

 2. ทีมดูแลผูปวยกําหนดกลุมประชากรทาง

คลนิกิ เปนเปาหมายทีจ่ะพฒันา กาํหนดและวตัถปุระสงค

ในการดูแลและพัฒนาคุณภาพ

 3. ทีมดูแลผูปวยกําหนดตัวชี้วัดที่เหมาะสม

ในการติดตามกํากับผลการดูแลผูปวยกลุมเปาหมาย

 4.  ทีมดูแลผูปวยใชกิจกรรมและวิธีการท่ี

หลากหลายรวมกันในการปรับปรุงการดูแลผูปวย เชน 

ความรวมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ วิถีองครวม การใช

ขอมูลวิชาการ การวิเคราะห root cause นวัตกรรม การ

เปรียบเทียบกับผูที่ทําไดดีที่สุด การปรับปรุง การดูแล

ผูปวยควรครอบคลุมมติดิานการปองกัน สรางเสริม รกัษา 

ฟนฟูตามความเหมาะสม.

 4. การประเมินผลการจัดการความเส่ียง 

(Risk management evaluation) เปนขัน้ตอนสดุทายของ

กระบวนการบริหารความเสี่ยงที่ตองเชื่อมโยงผลที่เกิด

ขึ้นจากการจัดการความเสี่ยงกับตัว ชี้วัดของหนวยงาน 

และระบบประกันคุณภาพ ซึ่งประกอบดวย การติดตาม

ผลของการจัดการความเส่ียงกับขอมูลเดิม การคํานึงถึง

สาเหตขุองการเกดิอบุตักิารณซํา้ ทัง้ทีม่มีาตรการปองกนั

แลว  ประเมนิวธิกีาร ในการจดัการความเสีย่งทีไ่ดปฏบิตัิ

ไปแลว  ซึ่งพิจารณาความเหมาะสมตามประสิทธิผลของ

วิธีปฏิบัติ ปญหา อุปสรรคในการปฏิบัติ การปรับเปลี่ยน

กลยทุธในการจัดการความเส่ียงใหเหมาะสม สาํหรบัการ

ประเมินผลการจัดการความเสี่ยงในบริบทของพยาบาล 

เปนการติดตามประเมินผลการพัฒนากิจกรรมตางๆท่ี

พยาบาลไดทําการพัฒนาไว 
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 จากประสบการณของผูเขียน ในการทําหนาที่

เปนผูเยี่ยมสํารวจสถาบันรับรองคุณภาพสถาน พยาบาล 

(องคการมหาชน) ใหคําปรึกษาเกี่ยวกับการพัฒนา

คุณภาพบริการสุขภาพในโรงพยาบาล การพัฒนาการ

บรหิารความเสีย่งทางคลนิกิ สวนใหญพบวาโรงพยาบาล

มีการจัดโปรแกรมการบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย 

และคุณภาพเปนสวนหน่ึงในการวางแผนกลยุทธของ

องคกร  ซึ่งมีเปาหมาย และการดําเนินงานชัดเจน โดย

ผูนํา และทีมงานมีการวางแผนความกาวหนาและการ

บรรลุตามเปาหมายของแผน รวมท้ังการตอบสนองตาม

ความเหมาะสม ผูนําและทีมงานควรกําหนดโครงสราง

องคกรเพ่ือการพัฒนาคุณภาพท่ีประกอบดวย ทีมผูนํา

ระดับสูงที่ทําหนาที่กําหนดทิศทางการพัฒนาคุณภาพ 

ทมีผูนาํระดับกลาง ทาํหนาทีร่บัผดิชอบการพัฒนาเฉพาะ

เรือ่ง รวมท้ังการดูแลผูปวย โดยทมี สหสาขาวิชาชีพ มกีาร

วางแผน ประสานงาน ติดตามประเมินผล สนับสนุนและ

การจัดการความรูในเรื่องที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ

และความปลอดภัย มีการวางแผนอยางมีประสิทธิภาพ

ในการทําหนาท่ีของทีมรับผิดชอบ รวมทั้งวิเคราะห

จุดแข็งและจุดออนของโครงสรางและวางแผนปรับปรุง

 การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยใหเกิดขึ้น

ในองคกรเปนสิง่สาํคญัในการกอใหเกดิความยัง่ยนื ไดแก 

การรบัรูถงึธรรมชาตใินกจิกรรมขององคกรทีม่คีวามเสีย่ง

สูง มีโอกาสเกิดความผิดพล้ัง ดังนั้น ผูปฏิบัติงานจําเปน

ตองมีความรูเร่ืองความปลอดภัย ซึ่งทางหนวยงานมีการ

สงเวรในประเด็นความปลอดภัยมีการทํา safety Brief 

ระหวางการทํางาน โดยการนําประเด็นความเสี่ยงมาคุย

กันในทีมเปนประจําของทุกเวร โดยใชเวลาส้ันๆ การสง

ตอระหวางเวร มีการสรางสิ่งแวดลอมที่ไมมีการตําหนิ

กนั บคุลากรสามารถรายงานความผดิพล้ังหรอื near miss 

โดยไมตองหวาดกลัววาจะถกูลงโทษ โดยใชประเดน็ท่ีเปน

ความเส่ียงและขอพึงระวังทีค่ยุกนัภายในแตละเวรอาจคุย

กันยามเชาโดยนําเอาผูปวยรายใหม และปญหาการดูแล

ผูปวยที่เกิดขึ้นในชวงเวรบาย เวรดึก ควรมีความรวมมือ

กันอยางกวางขวางเพื่อปองกันความลอแหลมตางๆ เชน 

โดยการคุยในระหวางเวรมีการตรวจสอบปญหาที่อาจจะ

ถกูละเลยไประหวางการดแูลผูปวยตามปกต ิและบทบาท

ผูนาํมกีารตรวจเย่ียมหนวยงานตาง ๆ  อยางสม่ําเสมอทุก

สัปดาห เพื่อรับรูปญหาและอุบัติการณตางๆท่ีเกิดขึ้นให

มั่นใจวาจะมุงเนนการแกไขปรับปรุงระบบ และดําเนิน

การแกไขโดยสนับสนุนทรัพยากรเพื่อความปลอดภัย

ทันที ผูนําและทีมงานที่รับผิดชอบระบบความปลอดภัย

ของผูปวย มีการสรางระบบรายงาน สรางความตระหนัก

จากเหตุการณจริง มีระบบปอนกลับขอมูล การสรางทีม

เคล่ือนท่ีเร็วในการชวยเหลือเม่ือเกิดเหตุการณไมพึง

ประสงค รวมทั้งการสอนดวยสถานการณจําลอง เพื่อให

ผูปวยไดรับการดูแลอยางปลอดภัย ตามกระบวนการ

บริหารความเสี่ยงนั้น จะตองมีการประเมินผูปวยเพื่อ

คนหาความเส่ียงทางคลินกิ วางแผนการดูแลเพ่ือปองกัน

ความเสี่ยงทางคลินิกที่อาจเกิดขึ้นมีการปฏิบัติการ

พยาบาลตามแผนและติดตามประเมินผลอยางตอเนื่อง 

ซึ่งกระบวนการบริหารความเสี่ยงตามขั้นตอนที่กลาวมา 

สามารถดําเนินการไดอยางครอบคลุมดวยการใชหลัก

ของกระบวนการพยาบาล และควรการกําหนดมาตรการ 

/ แนวทางปฏิบัติเพื่อปองกันความเส่ียงทางคลินิกใหมี

ประสิทธิภาพ ไดมาตรฐาน ควรจะนําความรูที่เปนหลัก

ฐานเชิงประจักษ หรือผลงานวิจัยทางการพยาบาลมา

ประยกุตใช เพือ่พฒันาคณุภาพในการปฏบิตักิารพยาบาล

บทสรุป
 ความเสี่ยงหมายถึง โอกาสที่จะเกิดสิ่งที่ไม

พึงประสงค เกิดความผิดพลาดที่สงผลใหเกิดความ

เสยีหาย ทัง้ดานรางกาย จติใจ อารมณและสงัคม  พยาบาล

มีบทบาทสําคัญในทุกขั้นตอนของการบริหารความเส่ียง 

เริ่มตั้งแตการคนหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง 

การจัดการความเส่ียง การประเมินผลการจัดการความ

เสี่ยง  นับไดวาพยาบาลมีบทบาทในการจัดการใหผูปวย

ไดรับความปลอดภัย ในการดูแลรักษาพยาบาล ทั้งจาก

ปญหาความเสี่ยงทั่วไปที่เกิดจากสิ่งแวดลอม การจัดการ

และความเสี่ยงจากการรักษาพยาบาล 
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