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บทคัดยอ 
 

การบริหารความเส่ียงเปนกระบวนการสําคัญท่ีจะทําใหเกิดความปลอดภัยในสถานบริการ
สุขภาพ วัตถุประสงคของการศึกษาคร้ังนี้ เพื่ออธิบายสถานการณการบริหารความเส่ียง และศึกษา
แนวทางในการแกไขปญหาท่ีเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียงในหอผูปวยอายุรกรรมชาย  1 
โรงพยาบาลลําพูน กลุมประชากรประกอบดวย ผูบริหารทางการแพทยจํานวน 1 คน ผูบริหาร
ทางการพยาบาลจํานวน 5 คน และกลุมตัวอยางเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ประกอบดวย บุคลากร
ทางการพยาบาลจํานวน 19 คน รวบรวมขอมูลโดยการทบทวนจากเอกสาร การสัมภาษณแบบกึ่ง
โครงสราง และการประชุมกลุมเพื่อระดมสมอง วิเคราะหขอมูลโดยการวิเคราะหเนื้อหา 

สถานการณการบริหารความเส่ียงในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 1 โรงพยาบาลลําพูน อธิบาย
ตามกระบวนการบริหารความเส่ียงของ อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543) มีดังตอไปนี้ 

1. การคนหาความเส่ียง: ความเส่ียงมีการคนพบโดยการคนหาความเส่ียงระหวาง
ปฏิบัติงาน และการเรียนรูจากประสบการณในอดีตและประสบการณของหอผูปวยอ่ืน  

2. การประเมินหรือวิเคราะหความเส่ียง: ความเส่ียงมีการวิเคราะหโดยการควบคุมความ
เสียหาย และการจัดทําแฟมบัญชีความเส่ียงของตึก  



จ 
 

3. การจัดการความเส่ียง: ความเส่ียงไดรับการจัดการโดยการปองกันความเส่ียง และการ
ลดความเส่ียง  

4. การประเมินผล: ความเส่ียงถูกประเมินโดยการติดตามตัวช้ีวัดความเส่ียง และการ
ติดตามผลลัพธของการแกไข  

ปญหาเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียงในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 1 ประกอบดวย การเขียน
รายงานอุบัติการณนอย บุคลากรทางการพยาบาลมีทักษะไมเพียงพอในการคนหาความเส่ียงดาน
เหตุไมพึงประสงคจากการดูแลรักษา มีระบบการประเมินหรือวิเคราะหความเส่ียงท่ีไมชัดเจน มีการ
ทํางานเปนทีมแบบสหสาขาวิชาชีพท่ีไมเพียงพอ บุคลากรมีทักษะไมเพียงพอในการแบงระดับความ
รุนแรงของเหตุการณ ไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผูปวย มีทักษะไมเพียงพอใน
การนําความรูเร่ืองความปลอดภัยของผูปวยสูการปฏิบัติ มีทักษะไมเพียงพอในการเปนผูจัดการ
ความเส่ียง และยังมีความเส่ียงท่ีซอนเรนอยู 

ประชากรและกลุมตัวอยางเสนอแนะแนวทางในการแกไขปญหาเกี่ยวกับการบริหารความ
เส่ียงโดยคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลควรเปดใจยอมรับความผิดพลาดของผู
ปฏิบัติ ควรมีการจดอุบัติการณไวในสมุดกอนบันทึกในคอมพิวเตอร ควรมีระบบการเขียนรายงาน
อุบัติการณทางคอมพิวเตอรท่ีสะดวก ควรมีการทบทวนเคร่ืองมือตัวสงสัญญาณอยางเปนระบบ 
ควรมีการทํางานเปนทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ ควรใหความรูแกบุคลากรทางการพยาบาลในการแบง
ระดับความรุนแรงของเหตุการณ ควรสรางระบบการติดตามแนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของ
ผูปวย ควรใชจิตตปญญาในการจัดการตนเอง   

ผลการศึกษาคร้ังนี้เปนขอมูลพื้นฐานของการบริหารความเส่ียงในหอผูปวยอายุรกรรมชาย 
1 โรงพยาบาลลําพูน ซ่ึงผูบริหารของโรงพยาบาล และผูบริหารทางการพยาบาลสามารถนําไปเปน
ขอมูลในการพัฒนากระบวนการบริหารความเส่ียงของหอผูปวยแหงน้ี 
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ABSTRACT 
 

 Risk management is a critical process for safety in health care. The objectives of this 
study were to describe the situation of risk management and to explore ways for solving problems 
related to risk management in the medical male 1 ward at Lamphun hospital. The population 
included one medical administrator and 5 nursing administrators; the participants included 19 
nursing personnel who were purposively selected. Data were collected through document 
reviews, semi-structure interview and brainstorming. Data were analyzed using content analysis. 
  The situation of risk management in the medical male 1 ward at Lamphun hospital was 
described in accordance with the risk management process (Supachutikul, 2000).  

1. Risk Identification: Risks were identified during the operation and learning through 
past experiences and the experiences of other units.  

2. Risk assessment or risk analysis: Risks were analyzed by controlling of risk and risk 
profiling.  
 3. Action to manage risk: Risks were managed by risk prevention and risk reduction.
 4. Evaluation: Risks were evaluated by monitoring risk indicators and following 
problems solving outcome.  
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 The problems related to risk management in the medical male 1 ward included little 
incident reporting, nursing personnel having inadequate skill of risk identification from medical 
adverse event, having unobvious system for risk assessment or risk analysis, inadequate 
multidisciplinary teamwork, nursing personnel having inadequate skill for grading incident report, 
not following patient safety guidelines, inadequate skill for utilizing patient safety knowledge to 
practice, inadequate skill of risk manager and still having hidden risks. 
 The population and participants suggested ways for solving problems related to risk 
management as follows: hospital risk management committee must be open mind for human 
error, recording the incident report in the book before recording in computer, having convenient 
incident report system via computer, having trigger tools review system, having multidisciplinary 
teamwork, educating nursing personnel regarding grading incident report, developing monitoring 
system to follow patient safety guidelines and using contemplative for self-management. 
 The findings of this study serve as baseline information regarding risk management in 
medical male 1 ward. It is recommended that hospital administrators and nurse administrators use 
this information to improve the risk management process in this unit. 
 

 
 
 

 
 


