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คํานํา 

 

 วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี พะเยา โดยคณะกรรมการบริหารวิทยาลยั ได้เล็งเห็นถึง

ความสําคญัของการบริหารความเส่ียงทัว่ทั้งองค์กร ในระบบการบริหารและการปฏิบติังานที่มี

ความสาํคญัต่อการบรรลุซ่ึงยทุธศาสตร์ขององคก์ร และเป็นหลกัประกนัท่ีองคก์รจะบรรลุวิสัยทศัน์

ท่ีตั้งไว ้ อีกทั้งมีความสอดคลอ้งกบัเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานการศึกษาของสํานกังานการอุดมศึกษา

ที่ได้กาํหนดให้สถานศึกษามีการนาํเอาระบบริหารความเส่ียงมาใช้ในการบริหารการศึกษา ซ่ึง

สถาบนัพระบรมราชชนกได้นาํมาเป็นตวับ่งช้ีคุณภาพ ที่ 7.8 ขององค์ประกอบท่ี 7  โดยกาํหนด

เกณฑต์ดัสิน เกณฑม์าตรฐานและระดบัคุณภาพตลอดจนแนวปฏิบติัท่ีดี 

 คณะกรรมการบริหารความเส่ียง จึงไดจ้ดัทาํคู่มือการบริหารความเส่ียง  นโยบายและแนว

ทางการบริหารความเส่ียง (Risk Management Policy and Guideline) ของวิทยาลยัข้ึนเพื่อใชเ้ป็น

คู่ มือแก่ อาจารย์ ข้าราชการ ลูกจ้างตลอดจนนักศึกษาพยาบาล  เพือ่นําไปปฏิบัติให้บรรลุ

วตัถุประสงคก์ารบริหารความเส่ียงทัว่ทั้งองคก์ร 

 การจดัทาํคู่มือการบริหารความเส่ียงในคร้ังน้ี เป็นการปรับปรุงคู่มือเป็นคร้ังที่ 2  โดยฉบบั

แรกไดด้าํเนินการจดัทาํเมื่อ ปีการศึกษา 2550 ซ่ึงไดมี้การพฒันาระบบการบริหารความเส่ียงให้

ครอบคลุมและสอดคลอ้งกบัการเปล่ียนแปลงที่เกิดข้ึนในปัจจุบนั  ทางทีมผูจ้ดัทาํหวงัเป็นอยา่งยิ่ง

วา่คงจะเป็นประโยชน์แก่ผูส้นใจที่จะนาํไปใช้เป็นแนวทางในการดาํเนินงานบริหารความเส่ียงใน

สถาบนัการศึกษาท่ีผลิตบณัฑิตพยาบาล และยนิดีนอ้มรับขอ้เสนอแนะเพื่อการปรับปรุงต่อไป 
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บทที่ 1  

การบริหารความเส่ียง 

 

บทนํา 

ในการบริหารงานในปัจจุบนั ส่ิงหน่ึงที่ต้องยอมรับคือ ไม่มีองค์กรหรือบุคคลใดที่จะ

ดาํเนินงานอยู่ในสภาวะแวดล้อมที่ปราศจากความเส่ียง หลกัในการบริหารความเส่ียงไม่ได้เป็น

แนวทางในการสร้างสภาวะแวดล้อมทีป่ราศจากความเส่ียง แต่เป็นการทาํให้ผูบ้ริหารสามารถ

บริหารและดาํเนินงานไดอ้ยา่งมีประสิทธิผลภายใตส้ภาวะแวดลอ้มที่มีความเส่ียง การบริหารความ

เส่ียงที่ดีจะช่วยให้ผูบ้ริหารสามารถเลือกทิศทาง หรือการเคลื่อนไหวทางกลยุทธ์ที่สอดคลอ้งกบั

ระดบัความเส่ียงอนัเป็นท่ียอมรับได ้ 

การนาํกระบวนการบริหารความเส่ียงมาใชใ้นองคก์ร จะช่วยเป็นหลกัประกนัในระดบัหน่ึง

ว่าการดาํเนินการต่าง ๆ ขององค์กร จะมีการดาํเนินการให้บรรลุเป้าหมายที่วางไว ้เน่ืองจากการ

บริหารความเส่ียงเป็นการทาํนายอนาคตอยา่งมีเหตุมีผล มีหลกัการและหาทางลดหรือป้องกนัความ

เสียหายในการทาํงานแต่ละขั้นตอนไวล่้วงหนา้ หรือในกรณีที่พบกบัเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิด โอกาส

ท่ีจะประสบกบัปัญหานอ้ยกวา่องคก์รอ่ืนหรือหากเกิดความเสียหายข้ึน ก็จะเป็นความเสียหายท่ีนอ้ย

กวา่องคก์รที่ไม่มีการนาํกระบวนการบริหารความเส่ียงมาใช ้เพราะไดมี้การเตรียมการไวล่้วงหน้า 

ในขณะท่ีองคก์รอ่ืนท่ีไม่เคยมีการเตรียมการหรือไม่มีการนาํแนวคิดของกระบวนการบริหารความ

เส่ียงมาใช้ เมื่อเกิดสถานการณ์วิกฤตข้ึน องค์กรเหล่านั้นจะประสบกบัปัญหาและความเสียหายที่

ตามมาโดยยากทีจ่ะแก้ไข ดังนั้นการนํากระบวนการบริหารความเส่ียงมาช่วยเสริมร่วมกบัการ

ทาํงาน จะช่วยใหภ้าระงานท่ีปฏิบติัการอยูเ่ป็นไปตามเป้าหมายท่ีกาํหนดไว ้และป้องกนัโอกาสท่ีจะ

เกิดความเส่ียงและปัญหาท่ีจะเป็นอุปสรรคต่อการดาํเนินงาน 

 การบริหารความเส่ียงเป็นส่วนหน่ึงของการบริหารจดัการองค์กร เป็นเร่ืองส่วนรวมที่ทุก

คนในองคก์ร ตั้งแต่คณะกรรมการ ผูบ้ริหารระดบัสูง จนถึงบุคลากรทุกคนควรไดมี้ส่วนร่วมในการ 

วิเคราะห์ในเชิงลึก เชิงบูรณาการ และเช่ือมโยงสัมพนัธ์กบัการกาํหนดกลยุทธ์ นโยบาย แผนงาน 

แผนปฏิบติัการ กิจกรรมขององค์กร ซ่ึงการบริหารความเส่ียงที่ดีจะเป็นการวดัความสามารถและ

การดาํเนินงานของบุคลากรภายในองคก์ร และองค์กรทีมี่การบริหารจดัการทีดี่ จะตอ้งดาํเนินงาน

บนพื้นฐานของ 3 องค์ประกอบที่สําคญั คือ การตรวจสอบภายใน (Internal Audit) การควบคุม

ภายใน (Internal Control) และการบริหารความเส่ียง (Risk Management) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัหลกัการ

บริหารกิจการบา้นเมืองท่ีดี  
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 วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา มีแนวทางในการพฒันาระบบประกนัคุณภาพโดย

เนน้การตรวจสอบและพฒันาระบบ เพื่อเสริมสร้างคุณค่าในเน้ืองานตามพนัธกิจขององคก์ร ซ่ึงอาจ

มีปัจจยัเส่ียงที่ทาํให้ไม่บรรลุตามพนัธกิจ ประกอบกบัมาตรฐานคุณภาพการศึกษา ไดก้าํหนดให้มี

ตวับ่งช้ีคุณภาพการศึกษา ที่ 7.8 ให้มีการนาํระบบบริหารความเส่ียงมาใช้ในกระบวนการบริหาร

การศึกษา โดยการบริหารปัจจยัและควบคุมกิจกรรม รวมทั้งกระบวนการดาํเนินงานต่างๆ เพือ่ลด

มูลเหตุของแต่ละโอกาสที่องค์กรจะเกิดความเสียหาย ทั้งในรูปของตวัเงิน หรือไม่ใช่ตวัเงิน ให้

ระดบัความเส่ียง และขนาดของความเสียหายที่เกิดข้ึนในอนาคตให้อยูใ่นระดบัความเส่ียงที่องคก์ร

ยอมรับได ้ประเมินได ้ควบคุมได ้และตรวจสอบไดอ้ย่างมีระบบโดยคาํนึงถึงการบรรลุเป้าหมาย

ขององคก์รตามยุทธศาสตร์หรือกลยุทธ์ที่สําคญั โดยผูบ้ริหารระดบัสูงตอ้งมีบทบาทสําคญัในการ

กาํหนดนโยบายหรือแนวทางในการบริหารความเส่ียง  ซ่ึงการบริหารความเส่ียงจะเกิดประสิทธิผล

สูงสุด เม่ือทุกหน่วยงานในองคก์รไดป้ฏิบติัเป็นไปในแนวทางเดียวกนั ดงันั้นคณะกรรมการบริหาร

ความเส่ียงจึงไดจ้ดัทาํคู่มือการบริหารความเส่ียงข้ึนมา เพือ่ให้อาจารย ์เจา้หนา้ที่ทุกระดบัไดใ้ชเ้ป็น

คู่มือในการดาํเนินงานบริหารความเส่ียงของหน่วยงานและเพือ่การพฒันาคุณภาพการศึกษาของ

วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยาต่อไป 
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บทที่2 

ความสําคัญของการบริหารความเส่ียงกบัการพฒันาองค์กร 

 

การบริหารความเส่ียง 

 การบริหารความเสี่ยง  (Risk Management)  คือกระบวนการที ่ปฏิบัติโดยคณะ

กรรมการบริหาร ผูบ้ริหาร และบุคลากรทุกคนในองคก์ร เพื่อการบริหารปัจจยัและควบคุมกิจกรรม

รวมทั้งกระบวนการ การดาํเนินงานต่าง ๆ โดยลดมูลเหตุแต่ละโอกาสที่องคก์รจะเกิดความเสียหาย 

เพื่อใหร้ะดบัและขนาดของความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคตอยูใ่นระดบัท่ีองคก์รยอมรับได ้ประเมิน

ได้ ควบคุมตรวจสอบได้อย่างเป็นระบบ โดยคาํนึงถึงการบรรลุวตัถุประสงค์หรือเป้าหมายของ

องคก์รเป็นสาํคญั 

ความหมายของความเส่ียง  

ความเส่ียง หมายถึง โอกาสท่ีจะเกิดความผดิพลาด ความเสียหาย การร่ัวไหล ความสูญเปล่า 

หรือเหตุการณ์ซ่ึงไม่พึงประสงค์ท่ีทาํให้งานไม่ประสบความสําเร็จตามวตัถุประสงค์ (Objective) 

และเป้าหมาย (Target) ท่ีกาํหนด 

ความหมายของอุบัติการณ์  

อุบติัการณ์ คือ เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดข้ึนนอกเหนือความคาดหมายจากการ

ทาํงานตามปกติ 

วตัถุประสงค์ของการบริหารความเส่ียง 

1. เพื่อใหอ้งคก์รเตรียมพร้อมรับมือกบัสภาวะการ แข่งขนัท่ีรุนแรงมากข้ึน 

2. เพือ่ใหล้ดผลเสียหายท่ีอาจเกิดข้ึนใหน้อ้ยลงหรือไม่มีเลย 

3. เพื่อใหส้ามารถแกไ้ขเหตุการณ์ไดท้นัท่วงที 

              4. เพื่อใหมี้การป้องกนัเหตุการณ์ท่ีคาดวา่จะก่อใหเ้กิดผลเสียหาย ดีกวา่การมาแกไ้ข ซ่ึงตอ้ง

ใชท้รัพยากรสูญเปล่า 

5. เพือ่ใหอ้งคก์ารสามารถเปล่ียนวกิฤตเป็นโอกาส 

                6.  เพือ่ใหทุ้กคนตระหนกัวา่เป็นหนา้ท่ี ของตน  
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ประโยชน์จากการบริหารความเส่ียง 

 1. เป็นการสร้างฐานขอ้มูลความรู้ทีมี่ประโยชน์ต่อการบริหารและการปฏิบติังานในองคก์ร 

การบริหารความเส่ียงจะเป็นแหล่งขอ้มูลสําหรับผูบ้ริหารในการตดัสินใจดา้นต่าง ๆ เน่ืองจากการ

บริหารความเส่ียง เป็นการดาํเนินการซ่ึงตั้งอยู่บนสมมุติฐานในการตอบสนองต่อเป้าหมายและ

ภารกิจหลกัขององคก์ร 

 2. ช่วยสะทอ้นให้เห็นภาพรวมของความเส่ียงต่าง ๆ ที่สําคญัไดท้ั้งหมด การบริหารความ

เส่ียงจะทาํให้บุคลากรภายในองค์กรมีความเขา้ใจถึงเป้าหมายและภารกิจหลกัขององค์กร และ

ตระหนักถึงความเส่ียงสําคญัที่ส่งผลกระทบในเชิงลบต่อองค์กรไดอ้ย่างครบถว้น ซ่ึงครอบคลุม

ความเส่ียงท่ีมีเหตุทั้งจากปัจจยัภายในองคก์ร และจากปัจจยัภายนอกองคก์ร  

 3. เป็นเคร่ืองมือสําคญัในการบริหารงาน การบริหารความเส่ียงเป็นเคร่ืองมือที่ช่วยให้

ผูบ้ริหารสามารถมัน่ใจไดว้่าความเส่ียงไดรั้บการจดัการอย่างเหมาะสมและทนัเวลา รวมทั้งเป็น

เคร่ืองมือที่สําคญัของผูบ้ริหารในการบริหารงาน และการตดัสินใจในดา้นต่างๆ เช่น การวางแผน 

การกาํหนดกลยุทธ์ การติดตามควบคุมและวดัผลการปฏิบติังาน ซ่ึงจะส่งผลให้การดาํเนินงาน

เป็นไปตามเป้าหมายและสามารถสร้างมูลค่าเพิ่มใหแ้ก่องคก์ร 

 4. ช่วยให้การพฒันาองคก์รเป็นไปในทิศทางเดียวกนั การบริหารความเส่ียงทาํให้รูปแบบ

การตดัสินใจในการปฏิบติังานขององคก์รมีการพฒันาไปในทิศทางเดียวกนั เช่น การตดัสินใจโดยท่ี

ผูบ้ริหารมีความเขา้ใจในกลยทุธ์ วตัถุประสงคข์ององคก์ร และระดบัความเส่ียงอยา่งชดัเจน 

 5. ช่วยให้การพฒันาการบริหารและจดัสรรทรัพยากรเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผล การจดัสรรทรัพยากรเป็นไปอยา่งเหมาะสม โดยพิจารณาถึงระดบัความเส่ียงในแต่ละ

กิจกรรมและการเลือกใชม้าตรการในการบริหารความเส่ียง 

การบริหารความเส่ียงเป็นหน้าทีข่องใคร 

 - ทุกคนในองคก์รมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียงในฐานะท่ีเป็นผูร้ะบุวา่มีความ

เส่ียงอะไรบา้งในหน่วยงาน/โครงการหรืองานของตน 

 - ฝ่ายบริหารขององคก์ร 

 - เจา้ของความเส่ียง (Risk Owners) 

  - ผูบ้งัคบับญัชาของหน่วยงาน 

  - เจา้ของโครงการ/เจา้ของงาน 

  - ผูท่ี้ไดรั้บมอบหมายเฉพาะ 

  - คณะกรรมการบริหารความเส่ียง (Risk Management and Review Committee) 
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แหล่งทีม่าของความเส่ียง 

ปัจจยัภายนอก 

•  เศรษฐกิจ/สังคม/การเมือง/กฎหมาย 

•  คู่แข่ง/พฤติกรรมผูบ้ริโภค 

•  เทคโนโลย ี

•  ภยัธรรมชาติ 

ปัจจยัภายใน 

•  วฒันธรรมองคก์ร 

•  ความรู้/ความสามารถของบุคลากร 

•  กระบวนการทาํงาน 

•  ขอ้มลู/ระบบสารสนเทศ 

โดยปัจจยัเส่ียงภายนอกเป็นปัจจยัท่ีไม่สามารถควบคุมไดส่้วนปัจจยัเส่ียงภายในเป็นปัจจยัท่ีสามารถ

ควบคุมได ้นอกจากการคน้หาความเส่ียงยงัสามารถคน้หาเพิ่มไดจ้ากส่ิงดงัต่อไปน้ี 

1. การเรียนรู้จากประสบการณ์ในอดีต                                              

ก.ระบบบนัทึกขอ้มูลท่ีมีอยูแ่ลว้                                                    

 ข. ประสบการณ์ของบุคคล 

2. เรียนรู้จากประสบการณ์ของคนอ่ืน 

3. เรียนรู้จากกระบวนการทาํงาน  

4. จากเพื่อนนอกหน่วยงาน     

                                                                                                

วงจรบริหารความเส่ียง  

 วงจรการบริหารความเส่ียง มีอยู ่4  ขั้นตอนคือ 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ระบุความเส่ียง 

2. การประเมินความ

่  

3. การจดัการความเส่ียง 

4. การติดตามและทบทวน 
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กรอบการบริหารความเส่ียง 6 ข้ันตอน คอื 

1. การกาํหนดนโยบายวตัถุประสงค/์กลยทุธ์ 

2. การระบุปัจจยัเส่ียง 

3. การวเิคราะห์และประเมินความเส่ียง 

4. การจดัการความเส่ียง 

5. การรายงาน 

6. การสอบทวนและติดตามผล 

ข้ันตอนการประเมนิความเส่ียง 

 1. การประเมินความเส่ียง (Risk Assessment) 

 2. ระบุประเภทของความเส่ียง (Risk Identification) 

 3. วดัขนาดของความเส่ียง/ความเสียหาย (Risk Measurement) 

 4. จดัลาํดบัของความเส่ียง (Risk Prioritization) 

การระบุความเส่ียง (Risk Identification) 

 1. วเิคราะห์ขั้นตอนของกระบวนการทาํงาน 

 2. ระบุความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนในแต่กระบวนการทาํงาน 

 3. ระบุสาเหตุของความเส่ียง 

 นอกจากน้ีการระบุความเส่ียง อาจไดม้าโดยศึกษาและทบทวนเอกสารต่าง ๆ  ท่ี เ ก่ี ย ว ข้อ ง 

หรือจากการระดมความคิดจากผูบ้ริหารและบุคคลที่เกี่ยวขอ้ง  หรือสัมภาษณ์จากผูเ้ช่ียวชาญหรือ

ผูป้ฏิบติังานในแต่ละแผนกงานตลอดจนศึกษาขอ้มูลหรือการดาํเนินงานท่ีผา่นมาในอดีต 

การประเมินความเส่ียง (Risk Assessment) 

 การประเมินความเส่ียง ใหพ้ิจารณา ในประเด็นดงัต่อไปน้ี 

 1. โอกาสท่ีจะเกิดความเสียหาย คือการพิจารณาวา่ปัจจยัเส่ียงมีโอกาสท่ีจะเกิดในระดบัมาก

นอ้ยเพยีงใด 

 2. ความเสียหายที่จะกระทบต่อองคก์รหรือแผนปฏิบติัราชการ คือ การนาํปัจจยัเส่ียงแต่ละ

ปัจจยัมาพิจารณาวา่หากเกิดข้ึนแลว้มีผลกระทบต่อหน่วยงานมากนอ้ยแค่ไหน 

 3. ความสําคญัของความเส่ียงที่องค์กรเผชิญอยู่  คือการลาํดบัความสําคญัของแต่ละปัจจยั

เส่ียงเพื่อพิจารณาวา่ความเส่ียงใดควรพิจารณาจดัการก่อนหลงั 

การรายงานอุบัติการณ์มีความสําคัญอย่างไร ? 

1. เพือ่การรวบรวมบนัทึกเหตุการณ์ต่างๆท่ีเกิดข้ึน 

2. เพือ่รวบรวมเป็นบทเรียนเพือ่การแกไ้ข 
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3.เพือ่สร้างวฒันธรรมในการเรียนรู้ร่วมกนัโดยไม่กล่าวโทษกนั 

การรายงานอุบัติการณ์อาจอยู่ในรูปแบบของ 

1. รายงานอุบติัการณ์ 

2. การบนัทึกลงสมุด  

3. การบอกเล่าหวัหนา้งาน 

       4. อ่ืนๆ 

ระบบรายงานทีด่ีควรมีลกัษณะดังนี ้

1. มีคาํจาํกดัความของอุบติัการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงคข์ององคก์ร 

2. มีแนวทางท่ีชดัเจนวา่ ในกรณีใดท่ีจะตอ้งรายงาน 

3. กาํหนดผูมี้หนา้ท่ีในการเขียนรายงาน 

4. กาํหนดเส้นทางเดินของรายงานที่รัดกุม เป็นหลักประกันในการรักษาความลับ และไม่

อนุญาตผูท่ี้ไม่เก่ียวขอ้งเขา้ถึงได ้

2. การสร้างความเขา้ใจวา่ การแกปั้ญหาน้ีมิใช่การลงโทษ 

หลกัการจัดการกบัรายงานอุบัติการณ์ทีสํ่าคัญมีดังนี้ 

1. ระบบรายงานไม่ยุง่ยากซบัซอ้น เสียเวลา 

2. ระบบรายงานทาํใหผู้ร้ายงานไม่รู้สึกกลวั 

3. ขอ้มูลรายงานตอ้งไดรั้บการรักษาความลบั 

4. หน่วยรับระบบรายงานตอ้งเป็นอิสระจากอาํนาจการบริหารท่ีสามารถใหคุ้ณให้โทษได ้

5. รายงานจะไดรั้บการวิเคราะห์โดยผูท่ี้เขา้ใจสถานการณ์ 

6. รายงานจะไดรั้บการตอบสนองอยา่งทนัเวลา 

7. ขอ้เสนอแนะในการแกไ้ขมุ่งท่ีการปรับปรุงระบบ 

8. หน่วยงานท่ีรับรายงานตอ้งประสานงานใหเ้กิดการปรับเปล่ียนเชิงระบบใหเ้ป็นรูปธรรม  

การตดิตามและทบทวนความเส่ียง 

 การติดตามและทวนความเส่ียงเป็นกิจกรรมที่ตอ้งทาํไปควบคู่กนั โดยตอ้งติดตามกลุ่ม

ความเส่ียงก่อนจดัการ  ความเส่ียงที่ถูกจดัการแลว้และความเส่ียงที่เหลือแลว้ติดตามความเส่ียงหลงั

มีการติดตามทบทวนแลว้  จนเหลือเป็นความเส่ียงท่ียอมรับไดข้ององคก์ร 

การควบคุมความเส่ียง  

การควบคุมความเส่ียงมีการวิธีการที่หลากหลายขึน้อยู่กบัประเภทความเส่ียง  

1. การป้องกนั การลดหรือควบคุม 

2. การโอนหรือกระจาย 
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3. การยอมรับ 

4. การหยดุหรือหลีกเล่ียง 

5. การจ่ายเงินชดเชย 

ปัญหาทีพ่บบ่อยในการบริหารความเส่ียง 

1. ปฏิบติัขาดความเขา้ใจเร่ืองความเส่ียง 

2. ผูป้ฏิบติัขาดความตระหนกั 

3. แนวทางและวธีิการรายงานไม่ชดัเจน 

4. การจดัระดบัความรุนแรงไม่ชดัเจนในระดบัหน่วยงาน 

5. การตอบสนองหรือการจดัการระดบัหน่วยงานไม่เหมาะสม 

6. คณะกรรมการบริหารความเส่ียงขององคก์รไม่เขา้ใจบทบาทตนเอง 

7. การวเิคราะห์หาสาเหตุไม่เหมาะสม 

8. ไม่สามารถสร้างความมัน่ใจและความเขา้ใจกบัผูป้ฏิบติังาน 

9. การตอบสนองล่าชา้หรือไม่มีการตอบสนอง ทาํใหผู้ป้ฏิบติังานเกิดความเบ่ือหน่าย ไม่เห็น

ความสาํคญั 

 

การเช่ือมโยงระหว่างยุทธศาสตร์กบัการบริหารความเส่ียง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วสัิยทศัน์/พันธกจิ 

ประเดน็ยุทธศาสตร์ 

เป้าประสงค์ 

ตัวช้ีวดั 

โครงการ 

ความเส่ียงทีก่าํหนด

ยุทธศาสตร์ผดิพลาด 

ความเส่ียงทีก่ารดาํเนินงานจะ

ไม่บรรลุเป้าประสงค์ 

ความเส่ียงที่โครงการจะไม่

ประสบผลสําเร็จ 

 

 

 

 

ประเมิน

โอกาสทีจ่ะ

เกดิและ

ระดับความ

รุนแรงของ

ความเส่ียง 

 

 

 

 

แนวทางการ

ตอบสนอง

ต่อความ

เส่ียง 
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เกณฑ์มาตรฐาน ตัวบ่งช้ีคุณภาพ 7.8 การนําระบบบริหารความเส่ียงมาใช้ในกระบวนการบริหาร

การศึกษา 

ชนิดของตวับ่งช้ี : กระบวนการ 

คําอธิบายตัวบ่งช้ี : เพื่อใหส้ถาบนัอุดมศึกษามีระบบในการบริหารความเส่ียง โดยการบริหาร ปัจจยั

และควบคุมกิจกรรม รวมทั้งกระบวนการดาํเนินงานต่าง ๆ เพื ่อลดมูลเหตุของแต่ละโอกาสที ่

องค์กรจะเกิดความเสียหาย (ทั้งในรูปของตวัเงิน หรือไม่ใช่ตวัเงิน เช่น ช่ือเสียง และการฟ้องร้อง

จาก การไม่ปฏิบติัตามกฎหมาย ระเบียบ ขอ้บงัคบั ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล หรือความคุม้ค่า 

คุณค่า) ให ้ระดบัความเส่ียง และขนาดของความเสียหายท่ีเกิดข้ึนในอนาคตให้อยูใ่นระดบัท่ีองคก์ร

ยอมรับได ้ประเมินได ้ควบคุมได ้และตรวจสอบไดอ้ยา่งมีระบบ โดยคาํนึงถึงการบรรลุเป้าหมาย

ขององคก์รตาม ยทุธศาสตร์หรือกลยทุธ์เป็นสาํคญั  

แนวปฏิบัติทีด่ี :  

1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการบริหารความเส่ียงระดบัสถาบนั โดยองคป์ระกอบของคณะกรรมการ 

ควรมีผูบ้ริหารระดบัสูง และตวัแทนท่ี รับผดิชอบในแต่ละพนัธกิจหลกัของสถาบนั  

2. การระบุความเส่ียง ปัจจยัเส่ียง ควรประกอบดว้ยความเส่ียงท่ีครอบคลุมในดา้นต่าง ๆ ดงัน้ี 

 1) ความเส่ียงดา้นงบการเงินและงบประมาณ  

2) ความเส่ียงดา้นกลยทุธ์  

3) ความเส่ียงดา้นนโยบาย  

4) ความเส่ียงดา้นการปฏิบติังาน  

5) ความเส่ียงจากเหตุการณ์ภายนอก  

3. การจดัลาํดบัความสําคญัของความเส่ียง ปัจจยัเส่ียง สามารถพิจารณาจากมิติของโอกาสและ

ผลกระทบจากสูงมายงัตํ่า เพือ่กาํหนดมาตรการหรือแผนการจดัการความเส่ียงที่ ส่งผลกระทบต่อ

เป้าหมายองคก์รไดง่้ายข้ึน  

4. มาตรการหรือแผนการจดัการความเส่ียงเพิ่มเติม สามารถใชแ้นวคิดของ 4 T เขา้มาช่วย คือ Take : 

ยอมรับ Treat : ลดหรือควบคุม Transfer : โอน หรือกระจาย Terminate : หยดุหรือหลีกเล่ียง  

5. สามารถบูรณาการความเส่ียงและระบบการควบคุมภายใน เพือ่ใชป้ระโยชน์ในการควบคุม หรือ

ลดโอกาสของความสูญเสียทั้งในแง่โอกาสและผลกระทบ 

ข้อมูลอ้างองิสําหรับผู้ประเมิน :  

1. แผนงานดา้นการนาํระบบบริหารความเส่ียงมาใชใ้นกระบวนการบริหารการศึกษา และหลกัฐาน

การดาํเนินงานตามแผน ตลอดจนการประเมินและปรับปรุง  
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2. โครงการนาํระบบบริหารความเส่ียงมาใชใ้นกระบวนการบริหารการศึกษาของสถาบนั ตลอดจน

หลกัเกณฑ ์ประกาศ กฎ ระเบียบ ขอ้บงัคบั และแนวปฏิบติัต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง  

3. ขอ้มูลและสารสนเทศที่เก่ียวขอ้งกบัการนาํระบบบริหารความเส่ียงมาใชใ้นกระบวนการบริหาร

การศึกษา เช่น คําสั่งแต่งตั้ งหรือมอบหมายผู ้รับผิดชอบ รายงานการประชุมของ ทีมงาน / 

คณะกรรมการผูรั้บผดิชอบหลกั ยทุธศาสตร์ กลยทุธ์ พร้อมเป้าหมายของสถาบนั  

4. รายงานการวิเคราะห์ความเส่ียง ปัจจยัเส่ียงที่จะส่งผลกระทบหรือสร้างความเสียหายหรือความ

ล้มเหลว หรือลดโอกาสที่จะบรรลุเป้าหมาย ซ่ึงได้รับความเห็นชอบจากผูมี้อาํนาจ สูงสุดของ

สถาบนั รายงานการจดัลาํดบัความสําคญัของปัจจยัเส่ียง รายงานขั้นตอนหรือรายละเอียด การ

ดาํเนินงานตามแผน รายงานผลการวิเคราะห์ความเส่ียง ปัจจยัเส่ียง และผลการดาํเนินงานตาม แผน

บริหารความเส่ียงเพื่อการบรรลุเป้าหมายตามแผนกลยุทธ์ แผนปฏิบติังานของสถาบนั เอกสาร การ

ประเมินผลการนาํระบบบริหารความเส่ียงมาใชใ้นสถาบนั  

เกณฑ์มาตรฐาน : ระดับ  

1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการหรือคณะทาํงานบริหารความเส่ียง โดยมีผูบ้ริหาร ระดับสูงและ

ตวัแทนที่รับผิดชอบพนัธกิจหลกัของสถาบนัร่วมเป็นคณะกรรมการหรือคณะทาํงาน โดยผูบ้ริหาร 

ระดบัสูงตอ้งมีบทบาทสาํคญัในการกาํหนดนโยบายหรือแนวทางในการบริหารความเส่ียง  

2. มีการวเิคราะห์และระบุปัจจยัเส่ียงที่ส่งผลกระทบหรือสร้างความเสียหายหรือความลม้เหลวหรือ

ลดโอกาสท่ีจะบรรลุเป้าหมายในการบริหารงาน และจดัลาํดบัความสาํคญัของ ปัจจยัเส่ียง  

3. มีการจดัทาํแผนบริหารความเส่ียง โดยแผนดงักล่าวตอ้งกาํหนดมาตรการหรือ แผนปฏิบติัการใน

การสร้างความรู้ ความเข้าใจให้กับบุคลากรทุกระดับในด้านการบริหารความเส่ียง และการ

ดาํเนินการแกไ้ข ลด หรือป้องกนัความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนอยา่งเป็นรูปธรรม  

4. มีการดาํเนินการตามแผนบริหารความเส่ียง  

5. มีการสรุปผลการดาํเนินงานตามแผนบริหารความเส่ียง ตลอดจน มีการกาํหนดแนวทางและ

ขอ้เสนอแนะในการปรับปรุงแผนบริหารความเส่ียงโดยไดรั้บความเห็นชอบจากผูบ้ริหาร สูงสุด

ของสถาบนั  

เกณฑ์การประเมิน 

 คะแนน1 มีการดําเนินการไม่ครบ 3 ข้อแรก 

 คะแนน 2 มีการดําเนินการ 3-4 ข้อแรก 

 คะแนน 3 มีการดําเนินการครบทุกข้อ 
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บทที่3 

 

    ความสัมพนัธ์ของการควบคุมภายใน การบริหารความเส่ียง และการตรวจสอบภายใน 

 

 วตัถุประสงค์หลกัของการบริหารองค์กรที่ดี คือการติดตาม กาํกบั ควบคุม และดูแล ให้มี

ประสิทธิภาพ ตรงป้าหมายคุม้ค่าและประหยดั เพื่อใหเ้กิดประโยชน์สูงสุดต่อผูท่ี้เก่ียวขอ้ง ดงันั้นส่ิง

ท่ีเป็นรากฐานท่ีจะช่วยใหมี้การกาํกบัดูแลองคก์รท่ีดีนั้นประกอบดว้ย 

• การควบคุมภายใน 

• การบริหารความเส่ียง 

• การตรวจสอบภายใน 

การควบคุมภายใน 

 การควบคุมภายใน คือ กระบวนการ (Process) ปฏิบติังานที่ฝ่ายบริหารและบุคลากรของ

องค์กรจัดให้มี ข้ึน เพื ่อให้สามารถมั่นใจได้อย่างสมเหตุสมผลว่า หากได้มีการปฏิบัติตาม

กระบวนการเหล่าน้ีแลว้ องค์กรจะสามารถบรรลุวตัถุประสงคไ์ด ้โดยวตัถุประสงค์ส่วนใหญ่ของ

องคก์รไดแ้ก่ 

1. ความมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการดาํเนินงาน 

2. ความน่าเช่ือถือของรายงานทางการเงิน 

3. การปฏิบติัตามกฎหมายและขอ้บงัคบัท่ีเก่ียวขอ้ง 

การกาํหนดวตัถุประสงค ์ผูบ้ริหารจะตอ้งกาํหนดวธีิการทาํงานไปสู่วตัถุประสงคน์ั้น 

และในขณะเดียวกันก็ต้องมีการควบคุมการปฏิบัติงานต่างๆในองค์กรให้ดําเนินไปอย่างมี

ประสิทธิภาพ และประสิทธิผลดว้ย ซ่ึงการควบคุมต่างๆเหล่าน้ี ก็คือการควบคุมกระบวนภายใน

องคก์ร หรือเรียกสั้นๆวา่ การควบคุมภายใน 

      ดงันั้นทุกหน่วยงานในองคก์รจะตอ้งมีระบบการควบคุมภายในที่เหมาะสมข้ึนมา ส่วน

การจดัวางระบบการควบคุมภายในเป็นหน้าที่ของผูบ้ริหารหน่วยงาน ซ่ึงเป็นผูท้ราบดีวา่งานจุดใด

ของตนมีความเส่ียง จากนั้นก็จะประเมินความเส่ียงและสร้างระบบการควบคุมข้ึน เพื่อป้องกัน 

แกไ้ข หรือตรวจหาความเส่ียงเหล่านั้น โดยการควบคุมภายในมกัจะถูกกาํหนดออกมาในรูปของ

ระเบียบขอ้บงัคบั หรือคู่มือการปฏิบติังานต่างๆ การควบคุมภายในจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ

ทาํงานขององคก์ร ช่วยป้องกนัการร่ัวไหล ช่วยใหอ้งคก์รเห็นฐานะทางการเงินถูกตอ้งเช่ือถือได ้ใน

ท่ีสุดองคก์รก็จะเจริญเติบโตอยา่งมัน่คง 
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กระบวนการดาํเนินงานควบคุมภายใน มขีั้นตอนการดาํเนินงานดงันี ้

 

1. จดัทาํแผนปฏิบติัการการควบคุมภายใน 

2. ประชุมช้ีแจงแผนการดาํเนินการควบคุมภายในต่อคณะกรรมการบริหาร 

3. ผูอ้าํนวยการกาํหนดปรัชญานโยบายการดาํเนินงานควบคุมภายใน 

4. คณะกรรมการบริหารวทิยาลยักาํหนดเป้าหมายหน่วยงานยอ่ยท่ีตอ้งดาํเนินการควบคุม

ภายใน 

5. แต่งตั้งคณะกรรมการควบคุมภายในหน่วยงานระดบัต่าง ๆ 

6. กาํหนดบทบาทหนา้ท่ีของคณะกรรมการควบคุมภายใน 

7. จดัเตรียมเอกสารท่ีเก่ียวขอ้ง 

8. จดัประชุมเชิงปฏิบติัการการดาํเนินการควบคุมภายในคณะกรรมการควบคุมภายใน

หน่วยงานยอ่ยเป้าหมาย 

9. หน่วยงานยอ่ยเป้าหมายวเิคราะห์และจดัทาํกระบวนงาน 

10. หน่วยงานยอ่ยเป้าหมายประเมินแบบสอบถาม (ถา้มี) 

11. หน่วยงานยอ่ยจดัทาํ ปย.1 

12. หน่วยงานยอ่ยจดัทาํ ปย.2 ทุกกระบวนงาน 

13. หน่วยงานยอ่ยนาํเสนอผลการวเิคราะห์กระบวนงาน/การตอบแบบสอบถาม/การจดัทาํ 

ปย. 1และการจดัทาํ ปย. 2 

14. หน่วยงานยอ่ยระดบัฝ่าย/งาน สรุปรายงานผลการควบคุมภายในใหก้บัหน่วยงานยอ่ย

ระดบักลุ่มงาน 

15. หน่วยงานยอ่ยระดบักลุ่มงาน สรุปรายงานผลการควบคุมภายในใหก้บัผูอ้าํนวยการ 

16. ผูอ้าํนวยการวทิยาลนัร่วมกบัทีมคณะกรรมการบริหารวทิยาลยัสรุปรายงานผลการ

ควบคุมภายในส่ง สบช. 

 

การรายงานระบบควบคุมภายใน 

ก. ระดบัส่วนงานย่อย มีรายงาน 2  แบบ คือ 

1. แบบ ปย. 1 รายงานความเห็นเก่ียวกบัการควบคุมภายในของผูบ้ริหารระดบัส่วน

งานยอ่ย ใชส้าํหรับการรายงานในระดบัส่วนงานยอ่ยของหน่วยรับตรวจ เพื่อทาํความเห็นวา่ระบบ

การควบคุมภายในท่ีใชอ้ยูเ่ป็นไปตามมาตรฐานการควบคุมภายในท่ีคณะกรรมการตรวจรับเงิน

แผน่ดินกาํหนอหรือไม่ มีประสิทธิผลและความเพยีงพอหรือไม่ 
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2. แบบ ปย. 2 สรุปผลการประเมินผลองคป์ระกอบของมาตรฐานการควบคุม

ภายในและรายงานผลการประเมินองคป์ระกอบของมาตรฐานการควบคุมภายใน แบบปย. 2-1ใช้

สาํหรับการรายงานในระดบัส่วนงานยอ่ยของหน่วยงานตรวจ เพื่อนาํเสนอผลการประเมินแต่ละ

องคป์ระกอบของการควบคุมภายใน ส่วนแบบ ปย. 2 สรุปผลมาจากแบบปย. 2-1 ในภาพรวมของ

ส่วนงานยอ่ย 

 

การบริหารความเส่ียง 

 การบริหารความเสี่ยง  (Risk Management) คือกระบวนการที ่ปฏิบัติโดยคณะ

กรรมการบริหาร ผูบ้ริหาร และบุคลากรทุกคนในองคก์ร เพื่อการบริหารปัจจยัและควบคุมกิจกรรม

รวมทั้งกระบวนการ การดาํเนินงานต่าง ๆ โดยลดมูลเหตุแต่ละโอกาสที่องคก์รจะเกิดความเสียหาย 

เพื่อใหร้ะดบัและขนาดของความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคตอยูใ่นระดบัท่ีองคก์รยอมรับได ้ประเมิน

ได้ ควบคุมตรวจสอบได้อย่างเป็นระบบ โดยคาํนึงถึงการบรรลุวตัถุประสงค์หรือเป้าหมายของ

องคก์รเป็นสาํคญั 

 

การตรวจสอบภายใน 

การตรวจสอบภายในมีบทบาททีท่าํให้มัน่ใจวา่ มีการควบคุมภายในที่เหมาะสม และการ

ควบคุมเหล่านั้นไดรั้บการปฏิบติัตามภายในองค์กร ตลอดจนมีการนาํระบบการบริหารความเส่ียง

มาปรับใชอ้ยา่งเหมาะสม ตลอดจนช่วยถ่วงดุลอาํนาจไม่ใหมี้การใชอ้าํนาจไปในทางท่ีผดิ 

การตรวจสอบภายในถือวา่เป็นกลไกหน่ึงที่จะช่วยผลกัดนัให้เกิดการควบคุมภายใน และ

การบริหารความเสี่ยงที ่เหมาะสม เพราะบางคร้ังผู ้ปฏิบัติงานมักคิดว่าแค่น้ีก็ดีพอแล้ว แต่ผู ้

ตรวจสอบภายในก็จะมีวธีิการทดสอบวา่การควบคุมท่ีปฏิบติันั้นดีพอจริงหรือไม่ หรือบางคร้ังอาจมี 

การปฏิบติักนัมานาน แมว้่าจะมีความชาํนาญ แต่ก็อาจทาํให้ประมาทโดยละเลยบางจุดที่

จะตอ้งควบคุมไป 
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กระบวนการดําเนินงานควบคุมภายใน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

กาํหนดแผนการควบคุมภายใน 

 

-แต่งตั้งผูรั้บผดิชอบ 

-กาํหนด กลุ่มงาน/ฝ่ายงานยอ่ย

ทั้งหมดตามโครงสร้างองคก์ร 

-กาํหนดเป้าหมายดาํเนินการควบคุม

ภายในของกลุ่มงาน/ฝ่ายงานยอ่ย 

-กาํหนดระยะเวลา 

-ประชุมช้ีแจง 

-จดัเตรียมเอกสาร (แบบสอบถาม 

แบบ ปย.1  ปย.2 

ฝ่ายงานย่อยเป้าหมายทีต้่องดาํเนนิการ

ควบคุมภายใน 

-วเิคราะห์กระบวนงาน 

-ประเมินแบบสอบถาม (ถา้มี) 

-จดัทาํ ปย.2  ครบทุกกระบวนงาน 

-จดัทาํรายงาน ปย.2  ท่ีจดัการไมไ่ด ้ส่ง

ใหร้องกลุ่มงาน  

 

 รองกลุ่มงานย่อยทุกงานดาํเนิน 

การควบคุมภายใน 

-วเิคราะห์กระบวนงาน 

-ประเมินแบบสอบถาม (ถา้มี) 

-จดัทาํ ปย. 1  

-รวบรวม ปย.2 ท่ีงาน ฝ่าย จดัการไม่ได ้

มาจดัทาํ ปย.2  

-จดัทาํ ปย.2 ของงานตนเองให ้ครบทุก

กระบวนงาน 

-จดัทาํรายงาน ปย.2  ท่ีจดัการไมไ่ด ้ส่ง

ใหผู้อ้าํนวยการ  

 

ผู้อาํนวยการดาํเนนิ 

การควบคุมภายใน 

-วเิคราะห์กระบวนงาน 

-ประเมินแบบสอบถาม (ถา้มี) 

-จดัทาํ ปย.1  ส่ง สบช.  

-รวบรวม ปย.2 ท่ีรองกลุ่มงาน จดัการ

ไม่ได ้มาจดัทาํ ปย.2  

-จดัทาํ ปย.2 ของวทิยาลยัให ้ครบทุก

กระบวนงาน 

-จดัทาํรายงาน ปย.2  ท่ีจดัการไมไ่ด ้ส่ง

ให ้ สบช.   
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บทที่4 

ระบบและกลไกบริหารความเส่ียงของ วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา 

 

ข้ันตอนในการดาํเนินงาน 

 กาํหนดนโยบาย เป้าหมาย การบริหารความเส่ียง 

 กาํหนดโครงสร้างการบริหารความเส่ียง 

  แต่งตั้งคณะกรรมการผูรั้บผิดชอบพร้อมทั้งกาํหนดบทบาทหนา้ท่ี 

 กาํหนดตาํแหน่งและบทบาทหนา้ท่ีผูจ้ดัการความเส่ียง 

 กาํหนดโปรแกรมความเส่ียงของวทิยาลยัฯ 

 การจดัลาํดบัความรุนแรงของความเส่ียง 

 กาํหนดช่องทางรายงานและระบบการจดัการ 

  การจดัทาํระเบียบปฏิบติัท่ีเก่ียวขอ้งในการป้องกนัความเส่ียง 

 การพฒันาคู่มือการบริหารความเส่ียง 

 จดัทาํแผนบริหารความเส่ียง/โครงการ 

 การพฒันาบุคลากรเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียง 

 ทบทวนรายงาน ติดตามและประเมินผล 

 

1.  นโยบายการบริหารความเส่ียงของวิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี พะเยา ประจําปีงบประมาณ 

2553 มีดังนี ้

1. บูรณาการแนวคิดการบริหารความเส่ียงสู่งานบริหารแผนกลยุทธ์ แผนปฏิบัติงาน 

โครงการ กิจกรรม ตามพนัธกิจของวทิยาลยั   

2. มุ่งส่งเสริมสนบัสนุนและให้ความรู้ ความเขา้ใจในกระบวนการบริหารความเส่ียงและ

แนวทางการบริหารความเส่ียงแก่บุคลากรทุกระดบัรวมทั้งนกัศึกษาอย่างต่อเน่ือง เพื่อเป็นการปลูกฝัง 

สร้างนิสัยให้บุคลากรและนกัศึกษาไดต้ระหนกัถึงความสําคญัและการมีส่วนร่วมรับผิดชอบในการ

ดาํเนินงานบริหารความเส่ียงของวทิยาลยั   

3. พฒันากระบวนการบริหารความเส่ียงของวทิยาลยัอยา่งต่อเน่ืองเพื่อใหส้อดคลอ้งกบั 

วตัถุประสงค์และเป้าหมายตลอดจนพันธะกิจหลักขององค์กรตามสภาพแวดล้อมที ่มีการ

เปล่ียนแปลง    
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4. ให้คณะกรรมการบริหารความเส่ียงของวิทยาลัย ซ่ึงมาจากตวัแทนของทุกกลุ่มงาน

หน่วยงาน ดาํเนินการจดัทาํแผนบริหารความเส่ียง วเิคราะห์ปัจจยัเส่ียงท่ีส่งผลกระทบหรือลดความ

เสียหายหรือความล้มเหลวหรือลดโอกาสที่จะบรรลุเป้าหมายในการบริหารงานและจดัลาํดับ

ความสาํคญัของปัจจยัเส่ียงเพื่อนาํไปสู่การวางระบบหรือแนวปฏิบติัในการป้องกนัความเส่ียง 

5. ใหมี้การติดตาม ประเมินผล ทบทวน และปรับปรุงแผนการบริหารความเส่ียงตามความ 

เหมาะสมรวมทั้งรายงานผลการปฏิบติังานตามแผนการบริหารความเส่ียงที่ กาํหนดไว ้เสนอต่อผูที้่

เก่ียวขอ้งตามระบบบริหารความเส่ียงท่ีกาํหนด 

2. เป้าหมายการบริหารความเส่ียงของวิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี พะเยา 

1. ระบบการบริหารความเส่ียงของวิทยาลยั อยู่ในระดบั 5 ตามเกณฑ์คุณภาพของ สบช/

สมศ/สกอ. 

2. ระบบบริหารความเส่ียงของวทิยาลยัในระดบัการปฏิบติัท่ีดี ครบถว้น 5 ระดบั 

3. คณะกรรมการบริหารความเส่ียง วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา 

      3.1ท่ีปรึกษา คณะกรรมการบริหารความเส่ียง 

 1. ผูอ้าํนวยการวทิยาลยั 

 2. รองผูอ้าํนวยการกลุ่มงานบริหาร 

 3.รองผูอ้าํนวยการกลุ่มงานวิชาการและวจิยั 

 4. รองผูอ้าํนวยการกลุ่มงานบริการวชิาการ 

 5. รองผูอ้าํนวยการกลุ่มงานกิจการนกัศึกษา 

 6. รองผูอ้าํนวยการกลุ่มงานยทุธศาสตร์และพฒันาคุณภาพ 

 หน้าที่ของทีป่รึกษาคณะกรรมการบริหารความเส่ียง 

1. เป็นท่ีปรึกษาใหข้อ้เสนอแนะและใหค้วามเห็นชอบการบริหารความเส่ียงของวทิยาลยั 

2. ใหค้วามเห็นชอบนโยบายการบริหารความเส่ียง 

3. กาํกบัดูแลและติดตามความเส่ียงอยา่งเป็นอิสระและเช่ือมโยงกบัการควบคุมภายใน 

        3.2 คณะกรรมการบริหารความเส่ียง 

              1.  นางสาวพร   บุญมี    ประธานกรรมการ 

 2.  นางสาววชัรี                   ไชยจนัดี                 กรรมการ 

 3. นางดลนภา                     หงษท์อง                   กรรมการ  

 4.  นางจรรยา     แกว้ใจบุญ     กรรมการ  

 5.  นางสมยัพร                    อาขาล                    กรรมการ  
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 6.  นางสาวบวับาน             ยะนา      กรรมการ  

 7.  นางสิริสุดา                เตชะวเิศษ     กรรมการ  

 8.  นางวลัลภา                      แกว้ศรีเวยีง     กรรมการ  

 9 .นายประดิษฐ ์                ชาลีเครือ   กรรมการ  

 10.  นางเกศินี   การสมพจน์              กรรมการ  

 11.    นางสาววาสนา             กนัคาํ                    กรรมการ  

              12.    นายศกัดิกร                 สุวรรณเจริญ           กรรมการ  

              13. นางสาวอรัญญา          นามวงศ ์                    กรรมการ  

 14. นางสาวนนัทิกา           อนนัตชยัพทัธนา         กรรมการ  

              15. นางสาวพวงผกา          พรหมเผา่                     กรรมการและผูช่้วยเลขานุการ 

  16.  นางเฉลิมพรรณ์  เมฆลอย            กรรมการและเลขานุการ 

หน้าที่และความรับผดิชอบดังนี้ 

 1.  นาํเสนอนโยบายด้านการบริหารความเส่ียงของวิทยาลัย  ต่อคณะกรรมการบริหาร

วทิยาลยั   เพื่อขอความเห็นชอบก่อนนาํสู่การปฏิบติั 

 2.  สนบัสนุนการบริหารงานของผูบ้ริหารวิทยาลยั  โดยกาํหนดโครงสร้างของการบริหาร

ความเส่ียงใหค้รอบคลุมทั้งองคก์ร  พร้อมทั้งนาํกลยทุธ์ดา้นความเส่ียงไปสู่การปฏิบติั 

 3.  ศึกษาวิเคราะห์และประเมินความเส่ียงแนวโน้มที่เกิดและหรืออาจจะเกิดข้ึนและมี

ผลกระทบต่อองคก์รทั้งภายในและภายนอก 

 4.  นาํเสนอรายงานทีเ่กี่ยวกบัความเพียงพอของระบบและการควบคุมความเส่ียงต่อคณะ

กรรมการบริหาร 

 5.  ทาํหนา้ท่ีเป็นส่วนรวมในการกาํกบัดูแลความเส่ียงต่าง ๆ ท่ีมีผูร้ายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง 

 6.  ทบทวนรายงานการบริหารความเส่ียง กาํกบัดูแลประสิทธิผลการดาํเนินงานทางการ

บริหารจดัการกบัความเส่ียงท่ีไม่สามารถยอมรับได ้

 7. จดัทาํคู่มือการบริหารความเส่ียงของวทิยาลยั 

 8.  ระบุความเส่ียงด้านต่าง ๆ พร้อมทั้งวิเคราะห์ และประเมินความเส่ียงที่อาจเกิดข้ึน 

รวมทั้งแนวโนม้ซ่ึงมีผลกระทบต่อวทิยาลยั 

 9.  จดัทาํแผนงานเพื่อป้องกนัหรือลดความเส่ียง 

 10.  ประเมินผลและจดัทาํรายงานการบริหารความเส่ียงของวทิยาลยั 

 11.  จดัวางระบบบริหารความเส่ียงแบบบูรณาการ โดยเช่ือมโยงระบบสารสนเทศ 
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 12.  ปฏิบติังานอื่นในส่วนที่เกี่ยวขอ้งกบันโยบายดา้นการบริหารความเส่ียงของวิทยาลยั

ตามท่ีไดรั้บมอบหมาย 

 

4. โครงสร้างของงานบริหารความเส่ียง 

   

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. การกาํหนดโปรแกรมความเส่ียง 

 โปรแกรมความเส่ียงของวทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา แบ่งออกเป็น  โปรแกรม

ดงัน้ี 

1. โปรแกรมความเส่ียงดา้นการเงินและงบประมาณ  

2. โปรมแกรมความเส่ียงดา้นนโยบาย/การบริหารจดัการทัว่ไป 

3. โปรแกรมความเส่ียงดา้นจริยธรรม คุณธรรมนกัศึกษา อาจารยแ์ละบุคลากร 

4.  โปรแกรมความเส่ียงดา้นการปฏิบติังานดา้นการเรียนการสอน 

5. โปรแกรมความเส่ียงดา้นการปฏิบติังานการบริการวชิาการและศูนยศึ์กษา 

6. โปรแกรมความเส่ียงดา้นการปฏิบติังานการวจิยั 

7. โปรแกรมความเส่ียงดา้นการปฏิบติังานดา้นยทุธศาสตร์และประกนัคุณภาพการศึกษา 

8. โปรแกรมความเส่ียงดา้นการปฏิบติังานกิจการนกัศึกษาหอพกัและการบริการนกัศึกษา 

9. โปรแกรม ความเส่ียงจาก เหตุการณ์ภายนอกท่ีมีผลกระทบต่อวทิยาลยั 

6. การค้นหาความเส่ียง 

 การคน้หาความเส่ียงของวทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยาไดม้าโดย  

ผูอ้าํนวยการวทิยาลยั 

คณะกรรมการวทิยาลยั 

คณะกรรมการบริหารวทิยาลยั 

คณะกรรมการบริหารความเส่ียง 

กลุ่มงานบริหาร กลุ่มงาน

ยทุธศาสตร์และ

พฒันาคุณภาพ 

กลุ่มงานบริการ

วชิาการและวจิยั 

กลุ่มงานบริการ

วชิาการ 

กลุ่มงานกิจการ

นกัศึกษา 
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1. จากหลกัฐานการบนัทึกเหตุการณ์การอยูเ่วรของอาจารยแ์ละยาม 

2. จากวเิคราะห์กระบวนการหลกัการทาํงานของแต่ละกลุ่มงาน/หน่วยงาน 

3. จากการบอกเล่าจากประสบการณ์การทาํงานของบุคลากร 

4. จากเหตุการณ์ภายนอก เป็นการคน้หาความเส่ียงเชิงรุก  

5. จากบนัทึกอุบติัการณ์ความเส่ียงที่เกิดข้ึน 

7. การจัดระดับความรุนแรง 

7.1 พจิารณาโอกาส/ความถี่ในการเกดิเหตุการณ์ต่าง ๆ ว่ามีมากน้อยเพยีงใด 

ระดับ รายละเอยีด 

1 เหตุการณ์ดงักล่าวมีโอกาสในการเกิดยาก เช่น ไม่เคยเกิดข้ึนเลยในเวลา 10ปีท่ีผา่นมา 

2 เหตุการณ์ดงักล่าวมีโอกาสในการเกิดนอ้ย เช่น เกิดข้ึน 1 คร้ังในช่วง 5-10ปี 

3 เหตุการณ์ดงักล่าวมีโอกาสในการเกิดปานกลาง เช่น เกิดข้ึน 1 คร้ังในช่วง 1-5ปี  

4 เหตุการณ์ดงักล่าวมีโอกาสในการเกิดข้ึนไดสู้ง เช่น เกิดข้ึนมากกวา่ 1 คร้ังในช่วง 1ปี  

 

7.2 พจิารณาจากความรุนแรง/ผลกระทบที่เกดิขึน้ โดยแบ่งเป็นกลุ่มและระดับดังนี้ 

7.2.1 ผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของบุคลากร 

ระดับ ความรุนแรง รายละเอยีด 

1 เลก็นอ้ย มีผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจไม่เกินร้อยละ 25 ของบุคลากร 

2 ปานกลาง มีผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจร้อยละ 25-50 ของบุคลากร 

3 สูง มีผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจร้อยละ 50-75 ของบุคลากร 

4 สูงมาก มีผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจมากกวา่ร้อยละ 75  ของบุคลากร 

7.2.2 ผลกระทบต่อองค์กร 

ระดับ ความรุนแรง รายละเอยีด 

1 เลก็นอ้ย ไม่มีผลกระทบต่อองคก์ร 

2 ปานกลาง มีผลกระทบต่อองคก์รแต่สามารถแกไ้ขไดใ้นระยะเวลาอนัสั้น(ไม่เกิน 6 เดือน 

3 สูง มีผลกระทบต่อองคก์รแต่ตอ้งใชเ้วลานานในการแกไ้ข (มากกวา่ 6 เดือน 

4 สูงมาก มีผลกระทบอยา่งรุนแรงต่อองคก์รหรือมีความจาํเป็นตอ้งใหห้น่วยงานภายนอก

เขา้มาดาํเนินการแกไ้ข 
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7. 2.3 ผลกระทบต่อคุณภาพการศึกษา 

ระดับ ความรุนแรง รายละเอยีด 

1 เลก็นอ้ย ไม่มีผลกระทบต่อคุณภาพการศึกษา 

2 ปานกลาง มีโอกาสทาํใหผ้ลการประเมินคุณภาพการศึกษานอ้ยกวา่คะแนน  4 

3 สูง มีมีโอกาสทาํใหผ้ลการประเมินคุณภาพการศึกษานอ้ยกวา่คะแนน 3 

4 สูงมาก มีมีโอกาสทาํใหผ้ลการประเมินคุณภาพการศึกษานอ้ยกวา่คะแนน 2 

 

7.2.4 ผลกระทบต่อ จริยธรรมและจรรยาบรรณวชิาชีพ 

ระดับ ความรุนแรง รายละเอยีด 

1 เลก็นอ้ย เหตุการณ์ท่ีส่งผลกระทบต่อจริยธรรม/จรรยาบรรณวชิาชีพไม่เคย

เกิดข้ึนเลยในเวลา 1 ปีการศึกษาท่ีผา่นมา 

2 ปานกลาง เหตุการณ์ท่ีส่งผลกระทบต่อจริยธรรม/จรรยาบรรณวชิาชีพเกิดข้ึน

นอ้ย เช่น นอ้ยกวา่ 5 คร้ัง/ปีการศึกษา 

3 สูง เหตุการณ์ท่ีส่งผลกระทบต่อจริยธรรม/จรรยาบรรณวชิาชีพเกิดข้ึน

ปานกลาง เช่น เกิดข้ึน 5-10 คร้ัง/ปีการศึกษา 

4 สูงมาก เหตุการณ์ท่ีส่งผลกระทบต่อจริยธรรม/จรรยาบรรณวชิาชีพเกิดข้ึนสูง 

เช่น มากกวา่ 10 คร้ัง/ปีการศึกษา 

 

7.2.5 ผลกระทบต่อการบริหาร 

ระดับ ความรุนแรง รายละเอยีด 

1 เลก็นอ้ย สามารถดาํเนินการตามแผน/โครงการไดต้ามปกติ 

2 ปานกลาง สามารถดาํเนินการตามแผน/โครงการไดต้ามปกติ แต่มีความลาชา้

(นอ้ยกวา่ 6 เดือน) 

3 สูง สามารถดาํเนินการตามแผน/โครงการไดต้ามปกติ แต่มีความลาชา้

(มากกวา่ 6 เดือน) 

4 สูงมาก ไม่สามารถดาํเนินการตามแผน/โครงการไดต้ามปกติหรือการ

ดาํเนินการหยดุชะงกั 
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8. การจัดระดับความรุนแรงของความเส่ียง 

   8.1 ระดับความรุนแรงความเส่ียง = ผลลพัธ์ของระดบัความรุนแรงของโอกาส × (ผลรวมของ

ระดับความรุนแรงของผลกระทบ 4 ด้าน) 

   8.2 การแปลผล 

ระดับ ความรุนแรง รายละเอยีด 

1 1-20  คะแนน ความเส่ียงเล็กนอ้ย 

2 21-40 คะแนน ความเส่ียงท่ียอมรับไดแ้ต่ตอ้งมีการทบทวนมาตรการควบคุม

ความเส่ียง 

3 41-60 คะแนน ความเส่ียงสูงตอ้งมีการดาํเนินงานเพื่อลดความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน 

4 61-80 คะแนน ความส่ียงท่ียอมรับไม่ไดต้อ้งปรับปรุง/แกไ้ขเพื่อลดความ

เส่ียงท่ีเกิดข้ึนทนัที 

 

9. การจัดทาํบัญชีความเส่ียงและวเิคราะห์ระดับความรุนแรงของความเส่ียง  

 คณะกรรมการบริหารความเส่ียงไดมี้การรวบรวมสถิติการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงในปี

พ.ศ. 2545- 2552  ที่ผา่นมาของวิทยาลยัมาใชเ้ป็นขอ้มูลในการจดัทาํบญัชีความเส่ียง นอกจากน้ี ยงั

นาํผลการวเิคราะห์กระบวนการหลกัของการทาํงานในแต่ละงานที่มีโอกาสเกิดความเส่ียงตลอดจน

ประสบการณ์การทาํงานที่ผ่านมาโดยให้ตวัแทนของแต่ละกลุ่มงานไปประสานการจดัทาํบญัชี

ความเส่ียงกบัรองผูอ้าํนวยการและหัวหนา้งานของแต่ละงาน เพื่อเสนอขอ้คิดเห็นเพิ่มเติม จากนั้น

คณะกรรมการบริหารความเส่ียง ได้ร่วมกนัวิเคราะห์ระดบัความรุนแรงตามกรอบการวิเคราะห์

ความรุนแรงขา้งตน้สรุปเป็น บญัชีความเส่ียงและระดบัความรุนแรงดงัต่อไปน้ี 
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10. รายบญัชีความเส่ียงของวิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี พะเยา ปีการศึกษา 2552 

10.1 บญัชีความเส่ียงด้านการเงินและงบประมาณ  

ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถีใ่นการเกดิ 

 

1 เงนิสญูหาย ไมพ่บการรายงานอุบตักิารณ์ 

2 บญัชกีารเงนิไมเ่ป็นปจัจบุนั ไมพ่บการรายงานอุบตักิารณ์ 

3 การเบกิจา่ยงบประมาณไมเ่ป็นไปตามเป้าหมาย 1  

4 การจดัซือ้จดัจา้งผดิระเบยีบ ไมพ่บการรายงานอุบตักิารณ์ 

5 ไมค่นืเงนิทดรองจา่ยโครงการ/กจิกรรม ไมพ่บการรายงานอุบตักิารณ์ 

 

10.2 บญัชีความเส่ียง ด้านนโยบาย/การบริหารจัดการทัว่ไป 

ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถ่ีในการเกิด 

 

1 บัม๊น้ําเสยี 5 

2 หมอ้แปลงไฟกระจายออกมา 1 

3 ประตเูขือ่นไมป่ิด 2 

4 หอ้งทาํงานอาจารยเ์ปิดคอมพวิเตอรท์ิง้ไว ้ 1 

5 หอ้งทาํงานอาจารยเ์สยีบกาน้ํารอ้นทิง้ไว ้ 2 

6 เปิดเครือ่งเสยีงหอ้งเรยีนทิง้ไว ้ 1 

7 มผีูป้ว่ยเขา้มาวทิยาลยัดา้นเขือ่น 1 

8 ก๊อกน้ํารัว่ 2 

9 หอพกัน้ําไมไ่หล/ท่อน้ําแตก 10 

10 หอ้งประชมุเปิดพดัลมทิง้ไว ้ 1 

11 เครือ่งทาํน้ําเยน็มน้ํีารัว่ออกมา 1 

12 ประตหูอ้งพกัเวรอาจารยปิ์ดไมไ่ด ้สง่ซ่อมแลว้ไมไ่ดก้ารจดัการ  2 

13 ผูป้กครองนกัศกึษาขม่ขูอ่าจารยเ์วร 1 

14 ขยะหอพกัสง่กลิ่นเหมน็ในหอ้งน้ํา 4 

15 กริ่งเรยีกยามเสยีสง่ซ่อมแลว้ไมไ่ดร้บัการจดัการ 1 

16 จดัเกบ็ขยะไมม่ดัปากถุง 2 

17 หอพกัยาหมดอาย ุ 2 

18 ชา่งทาสใีชโ้ทรศพัทม์อืถอืแอบถ่ายรปูนกัศกึษา 1 

19 มแีมวอยูใ่นหอ้งธรุการ 2 

20 ญาตผิูป้ว่ยรอ้งเรยีนนกัศกึษาทาํกจิกรรมเสยีงดงั 1 
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ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถ่ีในการเกิด 

 

21 หอพกัยาหมดอาย ุ 2 

22 เวยีนหนงัสอืล่าชา้ 2 

23 หนงัสอืราชการสญูหาย 2 

24 ไปร่วมงานจงัหวดัพานพุม่ถวายของวทิยาลยัมาชา้ 1 

25 ขยะลน้ถงัมสีนุขัคุย้เขีย่ 1 

26 ขยะสง่กลิน่เหมน็บรเิวณทางเดนิขึน้ตกึอาํนวยการ 1 

27 บตัรประจาํตวันกัศกึษาสญูหายทีศ่าลากาสะลอง 2 

28 หอ้งสโมสรปิดนอกเวลาทาํใหน้กัศกึษาหอพกัไมส่ามารถไปใช้

คอมพวิเตอรไ์ด ้

1 

29 งกูดันกัศกึษา 1 

30 กระจกรถของอาจารยแ์ตกขณะจอดอยูห่น้าบา้น 1 

31 นกัศกึษาลืน่ลม้หน้าหอ้งนําหอพกั2 1 

32 นกัศกึษาลืน่ลม้ทางต่างระดบัขา้งโรงอาหาร 1 

33 ผูป้กครองนกัศกึษารอ้งเรยีนการรบัน้องใหมท่ีท่าํใหน้กัศกึษาเครยีด 1 

34 นกัศกึษาใหมเ่ครยีดไมอ่ยากเรยีนต่อเน่ืองมาจากการรบัน้อง 1 

35 ไฟดดูอาจารย ์นกัศกึษาขณะใชไ้มโครโฟน หอ้งเรยีน2/1 2 

36 น้ํารอ้นรัว่จากเครือ่งทาํน้ํารอ้นหอพกั2 1 

37 ชา่งก่อสรา้งเขา้ปรบัปรุงหอ้งเรยีนไมไ่ดแ้จง้ใหง้านบรหิารทราบทาํให้

นกัศกึษาไมส่ามารถใชห้อ้งเรยีนได ้

1 

38 พบเศษผา้อนามยัในบอ่บาํบดัน้ําเสยีวทิยาลยั 1 

39 มบีคุคลแปลกหน้าเขา้มาทางรัว่ดา้นหลงัโรงพกัขยะ 1 

40 ดาดฟ้าบนหอ 1 ไมไ่ดต้ดิหลอดไฟนกัศกึษาตอ้งขึน้ไปตากผา้ 1 

41 ฝาปิดทอ่น้ําทิง้หน้าหอสมดุชาํรุด 1 

42 น้ําดืม่เครือ่งกรองบา้นพกัอาจารยม์ตีะกอน 1 

43 ทอ่น้ําแตก น้ําไมไ่หล 14 

44 รถตูว้ทิยาลยัชนคนไดร้บับาดเจบ็ 1 

45 ไมม่ยีามรกัษาการณ์เวรบา่ย 1 

46 ไมม่อุีปกรณ์สาํรองแกไ้ขทอ่น้ําแตก 1 

47 สนุขักดัลกูเจา้หน้าที ่ 1 

48 สนุขักดัเจา้หน้าที ่ 2 

49 เครือ่งทาํน้ําเยน็หอพกัรัว่ 1 

50 เงนิธนาคารชมุชนสญูหาย 1 
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ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถ่ีในการเกิด 

 

51 การจดัการปญัหาพฤตกิรรมของนกัศกึษากระทาํผดิรา้ยแรงไมเ่ป็น

ระบบ 
1 

52 สมดุเวรอาจารยห์าย 1 

52 ทอ่น้ําหอพกั 1 รัว่ทาํลายโครงสรา้งตกึ 1 

53 นกัศกึษาพายเรอืทีก่วา้นพะเยาหลงัหอพกัไมใ่สเ่สือ้ชชูพี 1 

54 สนุขัถกูขา้งในหอ้งทาํงาน 1 

55 ลกูจา้งประจาํเกษยีณฟ้องความล่าชา้เบกิเงนิบาํนาญ 1 

56. เกดิลมพายพุดักระหน่ํา ทาํใหห้ลกัคาหอพกั 1 2 รถอาจารย ์และเตน็ท์

เสยีหาย 

1 

57.  อาจารยล์าปว่ย จดัใหอ้ยูเ่วร 1 

58. ยาหอพกัหมดอายไุม่ครบ 1 

59. หอ้งประชมุกลุ่มยอ่ยเปิดไฟ เปิดพดัลมทิง้ไว ้ 1 

60. ฝาปิดทอ่ระบายหลงัหอ 1 ปิดไมส่นิท 1 

61. หอพกันกัศกึษาสกปรกไมเ่ป็นระเบยีบ มขียะหน้าหอ้งพกั รองเทา้ไม่

เป็นระเบยีบ 

1 

 

10. 3 บญัชีความเส่ียงด้านจริยธรรม คุณธรรมนักศึกษา อาจารย์และบุคลากร 

ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถีใ่นการเกดิ 

 

 ด้านคณุธรรม จริยธรรมของนักศึกษา  

1 ขโมยโทรศพัทม์อืถอื 5 

2 สง่เสยีงดงัรบกวนผูอ้ื่น 3 

3 ใชอุ้ปกรณ์ไฟฟ้าโดยไมข่ออนุญาต 13 

4 รายงานเทจ็ดว้ยลายลกัษณ์อกัษร 4 

5 ไมเ่ซน็ชือ่กลบับา้น 22 

6 ขีม่อเตอรไ์ซดไ์มส่วมหมวกนิรภยั/ซอ้น3 7 

7 กลบัขา้หอพกัเกนิเวลา 77 

8 แสดงกรยิาไม่เหมาะสม 3 

9 ตกเลอืดรุนแรง 1 

10 แลกเวรโดยไมม่ลีายลกัษณ์อกัษร 2 

11 ไมเ่ขา้แถวเคารพธงชาต ิ 7+260คน 

12 ขี ่มอเตอรไ์ซดไ์มส่วมหมวกนิรภยั 7 
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ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถีใ่นการเกดิ 

 

13 แต่งกายไมส่ภุาพ 2 

14 ทจุรติการสอบ 3 

15 ใหบ้คุคลภายนอกเขา้หอพกั 2 

16 ไมเ่ขา้ร่วมประชมุประจาํเดอืน 3 

17 ไมไ่ดอ้ยูเ่วรสขุภาพ 1 

18 ไมก่ลบัเขา้หอพกั 16 

19 งดัประตหูอพกั 1 

20 ขาดเรยีน 45 

21 เปิดพดัลมในหอ้งเรยีนทิง้ไว ้ 3 

22 เปิดแอรใ์นหอ้งเรยีนทิง้ไว ้ 1 

23 เปิดคอมพวิเตอรท์ิง้ไว ้ 1 

24 ลมืเซน็ชือ่เขา้หอพกั 28 

25 ไมว่างบตัรออกจากวทิยาลยั 3 

26 ทาํรา้ยตนเอง 1 

27 ไมเ่ขา้ประชมุสวดมนต ์ 50 

28 ปลอมลายเซน็ 1 

29 Hyperventilation 3 

30 ปญัหาเรือ่งชูส้าวมผีลต่อภาพลกัษณ์วชิาชพี 3 

31 ทะเลากนั 4 

32 ลมือยูเ่วร 2 

33 ใชห้อ้ง E-learning เกนิเวลา 20 

34 ตดิป้ายฝาผนงัตกึดว้ยกาว 2 หน้าทาํใหผ้นงัตกึทีท่าสใีหมเ่สยีหาย 2 

35 ไมจ่ดัเกบ็บอรด์หลงัเสรจ็กจิกรรม 2 

36 เขา้เรยีนสายเกนิ 30 นาท ี 4 

37 นําอาหารขึน้ไปรบัประทานในหอ้งเรยีน 8 

38 รบัน้องใหมน่อกเวลาทีข่ออนุญาต 2 

39 ไมแ่ยกขยะตามทีก่าํหนดไว ้ 3 

40 เซน็ชือ่กลบับา้นแต่ไมก่ลบับา้น 1 

41 แต่งกายไมเ่หมาะสมขณะมคีนงานก่อสรา้งบนหอพกั 3 

42 ไมจ่ดัเกบ็ขยะบนหอพกั 15 

43 ทิง้ขยะถงัผา้อนามยั 1 

44 นกัศกึษารอดรัว้ดา้นหลงัวทิยาลยัยามวกิาล 1 
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ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถีใ่นการเกดิ 

 

45 นกัศกึษาชายขึน้หอพกันกัศกึษาหญงิ 1 

46 นกัศกึษารบัปร0 38 ะทานบนหอพกัหญงิ 

47 นกัศกึษาไมส่วมหมวกกนัน็อกขณะขีม่อเตอรไ์ซด ์ 8 

48 ไมร่ว่มกจิกรรมของวทิยาลยัที ่กทม.แต่ไมก่ลบัพรอ้มอาจารย ์ 1 

49 ทาํอาหารบนหอพกัหญงิ 3 

50 ต่อปลัก๊ไฟมาใชใ้นหอ้ง 17 

51 จดัเกบ็รองเทา้ไมเ่ป็นระเบยีบ 24 

52 เล่นไพบ่นหอพกั 4 

53 รดีผา้บนหอพกั 1 

54 กระทาํผดิเกีย่วกบัยาเสพตดิ 4 

55 เทีย่วผลบัตอนกลางคนืแสดงพฤตกิรรมทีท่าํใหเ้สยีภาคลกัษณ์วชิาชพี 1 

56 มหีน้ีสนิ 1 

57 ถกูพกัการเรยีน 1 

58 ดืม่สรุาเทีย่วกลางคนืเกดิอุบตัเิหตุ 2 

59 แต่งกายไมถ่กูระเบยีบฝึกหอ้งคลอด 1 

60 พบเศษบหุรี ่บนหอพกัหญงิหอ 1 1 

 คณุธรรม จริยธรรม ของอาจารย ์  

1 อาจารยไ์มอ่ยูเ่วร 7 

2 อาจารยไ์มไ่ดบ้นัทกึการอยูเ่วร 9 

3 อาจารยส์วมรองแตะมาปฏบิตัริาชการ 1 

 รวม 17 

 คณุธรรม จริยธรรมของขา้ราชการ/เจ้าหน้าท่ี   

1 ยามแสดงกรยิาไมส่ภุาพ 1 

2 พนกังานหญงิแสดงกริยิาไมส่ภุาพ 1 

3 จนท ดื่มสรุาขณะปฏบิตังิาน 1 

 

10.4  บญัชีความเส่ียงด้านการปฏิบัติการ งานด้านการเรียนการสอน 

ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถ่ีในการเกิด 

1 เครือ่ง LCD ไมพ่รอ้มในการใชง้าน 1 

2 จดัพมิพข์อ้สอบไมต่รงตามมาตรฐาน 1 
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ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถ่ีในการเกิด 

3 นกัศกึษาเขา้รบัการประเมนิผลการฝึกไมค่รบ 1 

4 มกีารสอนนอกเวลาราชการ 1 

5 นกัศกึษาขอหยุดพกัยาวโดยทีเ่รยีนทฤษฎยีงัไม่จบ 1 

6 แจง้เกรดใหน้กัศกึษาชา้ 2 

7 พมิพข์อ้สอบไมค่รบตรวจพบเมือ่แจกขอ้สอบนกัศกึษาแลว้ 1 

8 เปิดเทอม 3 เกรดเทอม 1 ยงัไมอ่อก 1 

9 นกัศกึษาฝึกปฏบิตัไิมผ่่าน 1 

10. ผูป้ระสานวชิาไปไมท่ราบวา่มวีชิาทีเ่ปิดสอนเทอมใหม ่ 1 

 

10.5 บญัชีความเส่ียงด้านการปฏิบัติการบริการวชิาการ 

ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถ่ีในการเกิด 

 

1. ผูเ้ขา้ประชุมไม่ไดต้ามเป้าหมาย ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

2. ผูเ้ขา้ร่วมประชุมประเมินผลการจัดบริการวิชาการไม่ได้ตาม

เกณฑคุ์ณภาพ 

ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

3. ผลการประเมินการจดับริการวชิาการไม่บรรลุตามวตัถุประสงค ์ ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

4. ความพึงพอใจต่อการบริการวชิาการนอ้ยกวา่เป้าหมาย ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

5. การบูรณาการการบริการวชิาการกบัภารกิจการจดัเรียนการสอน 

การวจิยัและทาํนุบาํรุงศิลปวฒันธรรม นอ้ยกวา่เป้าหมาย 

ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

6. ไม่มีแผนการนาํความรู้จากการบริการวชิาการมาใชใ้นการเรียน

การสอน การวจิยั 

ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

 

10.6 บญัชีความเส่ียงด้านการปฏิบัติการการวจัิย  

ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถ่ีในการเกิด 

 

1. ขอ้เสนอโครงการวจิยัไม่สอดคลอ้งกบัยทุธศาสตร์ต่างๆ (ชาติ, สบช) ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

2. การพิจารณางบประมาณสนบัสนุนการวจิยัไม่เป็นไปตามหลกัวชิาการ 

และความเหมาะสม 

ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

3. โครงการวจิยัซํ้ าซอ้น (คดัลอกงานวจิยัผูอ่ื้น) ขาดการปรับใช ้ ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

4. การดาํเนินการวจิยัไม่เป็นไปตามแผน ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

5. การเสนอโครงการวจิยัไม่เป็นไปตามระบบ ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 
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ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถ่ีในการเกิด 

 

6. ขาดการรายงานความกา้วหนา้ในงานวจิยั ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

7. ผลการวจิยัไม่ผา่นการคดัเลือกเขา้เสนอระดบัชาติ/นานาชาติ/ตีพิมพ ์(ผล

จากขอ้ 1) (คุณภาพการวจิยั) 

ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

8. ดาํเนินการวจิยัโดยขาดจริยธรรม ยงัไม่พบวา่มีการรายงาน 

 

10. 7 บญัชีความเส่ียงด้านการปฏิบัติการ งานประกนัคุณภาพการศึกษา 

ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถ่ีในการเกิด 

 

 งานประกนัคณุภาพการศึกษา  

1 ผูเ้ขา้อบรมโครงการประกนัมน้ีอยกวา่เป้าหมาย 1 

2 ฐานขอ้มลูไมเ่ป็นปจัจบุนั 1 

3 กลุ่มงานไมพ่รอ้มรบัการประเมนิคณุภาพภายใน 1 

4 ผลการประเมนิคุณภาพการศกึษาภายในระดบัเครอืขา่ยพบวา่ตวับง่ชี้

คุณภาพผ่านกระบวนการเฉพาะ PD ไม่พบ CA  
1 

5 จดัประชมุเชงิปฏบิตักิารณ์กลุ่มเป้าหมายไมค่รบ 1 

6 เป้าหมายของอาจารยใ์นการเขา้ร่วมประชมุ PMQA ไม่ไดต้าม

เป้าหมาย 

1 

7 ผลการประเมนิคุณภาพภายในระดบั สบช. ทุกองคป์ระกอบ ไมบ่รรลุ

ตามเป้าหมาย 

1 

8 ผลการประเมนิคุณภาพภายในระดบั สบช. องคป์ระกอบ 4 การวจิยั 

ไมบ่รรลุตามเป้าหมาย 
1 

9 ผลการประเมนิคุณภาพภายในระดบั สบช. องคป์ระกอบ 4ถ การ

บรกิารวชิาการ ไม่บรรลุตามเป้าหมาย 

1 

10 ผลการประเมนิคุณภาพภายในระดบั สบช. องคป์ระกอบ 2 การเรยีน

การสอน ไม่บรรลุตามเป้าหมาย 

1 

11 ผลการประเมนิคุณภาพภายในระดบั สบช. องคป์ระกอบ 3 พฒันา

นกัศกึษา ไม่บรรลุตามเป้าหมาย 
1 

12 ผลการประเมนิคุณภาพภายในระดบั สบช. องคป์ระกอบ 7 การบรหิาร

จดัการไมบ่รรลุตามเป้าหมาย 

1 

13 ผลการประเมนิคุณภาพภายในระดบั สบช. องคป์ระกอบ 9 การประกนั

คุณภาพการศกึษา ไมบ่รรลุตามเป้าหมาย 

1 

14 การจดัแผนกลยทุธปี์งบประมาณ 2553 ไมเ่ป็นไปตามแผน 1 

15 ตวัชีว้ดัของแผนยทุธศาสตรไ์มบ่รรลุตามเป้าหมาย 1 
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10.8 บญัชีความเส่ียงด้านการปฏิบัติงานกจิการนักศึกษาและการบริการนักศึกษา 

ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถ่ีในการเกิด 

 

1. ขยะหอพกัสง่กลิ่นเหมน็ในหอ้งน้ํา 4 

2. จดัเกบ็ขยะไมม่ดัปากถุง 2 

3. หอพกัยาหมดอาย ุ 2 

4. หอพกัยาหมดอาย ุ 2 

5. บตัรประจาํตวันกัศกึษาสญูหายทีศ่าลากาสะลอง 2 

6. หอ้งสโมสรปิดนอกเวลาทาํใหน้กัศกึษาหอพกัไมส่ามารถไปใช้

คอมพวิเตอรไ์ด ้

1 

7. นกัศกึษาลื่นลม้หน้าหอ้งนําหอพกั2 1 

8. นกัศกึษาลืน่ลม้ทางต่างระดบัขา้งโรงอาหาร 1 

9. น้ํารอ้นรัว่จากเครือ่งทาํน้ํารอ้นหอพกั2 1 

10. พบเศษผา้อนามยัในบอ่บาํบดัน้ําเสยีวทิยาลยั 1 

11 ดาดฟ้าบนหอ 1 ไมไ่ดต้ดิหลอดไฟนกัศกึษาตอ้งขึน้ไปตากผา้ 1 

12. ทอ่น้ําหอพกั 1 รัว่ทาํลายโครงสรา้งตกึ 1 

13. นกัศกึษาพายเรอืทีก่วา้นพะเยาหลงัหอพกัไมใ่สเ่สือ้ชชูพี 1 

14. ยาหอพกัหมดอายไุม่ครบ 1 

15. หอพกันกัศกึษาสกปรกไมเ่ป็นระเบยีบ มขียะหน้าหอ้งพกั รองเทา้ไม่

เป็นระเบยีบ 
1 

 

10.9 บญัชีความเส่ียงจาก เหตุการณ์ภายนอกทีม่ีผลกระทบต่อวทิยาลยั 

ลาํดบั รายการอุบตักิารณ์ ความถีใ่นการเกดิ 

 

1. การระบาดของไขห้วดั 2009  ไม่พบการรายงาน 

2. การระบาดของโรคไขเ้ลอืดออกชคิณุคนุยา่ 2 

3. ภาวะเศรษฐกจิตกตํ่า ไม่พบการรายงาน 

4. การก่อตัง้สถาบนัการศกึษาผลติพยาบาลในเขตภาคเหนือ  
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11. ระบบการจัดการความเส่ียง 

11.1 ระบบการรายงานความเส่ียง  

  

 

 

                                                                       

                                                             ใช่                                                                                                                                                                                    

 

 

 

 

                                                                  ไม่ใช่                                                    

                                                                           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

    

พบอุบติัการณ์ความเส่ียง 

แผนรับ

แผน่ดินไหว 

แผนรับอคัคีภยั อคัคีภยั 

แผน่ดินไหว 

เขียนใบรายงานความ

เส่ียงภายใน 1 วนั หรือ

พบเหตกุารณ์ 

ผูจ้ดัการความ

เส่ียง 

รอง/หวัหนา้งานรายงานผลการ

ดาํเนินการแกไ้ขปรับปรุงกลบัใหก้บั

ผูจ้ดัการความเส่ียงภายใน 7 วนั หลงั

ไดรั้บเร่ือง 

ผูจ้ดัการความเส่ียงจดัทาํใบแจง้

อุบติัการณ์/การแกไ้ข 

ใหร้อง/หวัหนา้งานท่ีเก่ียวขอ้งภายใน 

3 วนั 

บุคลากร/นศ.มี

อนัตรายเส่ียงต่อชีวติ 

รายงานผูอ้าํนวยการทนัที เขียนใบรายงานความ

เส่ียงภายหลงัรายงาน

ผูอ้าํนวยการทราบแลว้ 

ผูจ้ดัการความเส่ียงรวบรวมรายงาน

ต่อผูอ้าํนวยการและคณะกรรม

บริหารการความเส่ียงและหน่วยงาน

ท่ีเก่ียว 

ผูป่้วยมีอนัตรายต่อ

ชีวติจากการปฏิบติั

ของ นศ. 

คณะกรรมการบริหารความเส่ียงพิจารณา

รวบรวมแนวทางการป้องกนัและแกไ้ข

จดัทาํเป็นเอกสารเผยแพร่ต่อไป 
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11.2  ระบบการจัดการเมื่อเกิดอุบัติการณ์ความเส่ียงของวทิยาลยั 

 

ความเสี�ยง/

ผู้พบเหตุการณ์

ในเวลาราชการ นอกเวลา

ราชการ

ผู้อํานวยการ

ระบบการจัดการเมื�อเกิดอุบัติการณ์ความเสี�ยงของวิทยาลัยฯ

ระงับเหตุได้
หรือไม่

ระงับเหตุได้
หรือไม่

ระงับเหตุเบื�องต้น

อัคคีภัย

อุบัติเหตุหมู่

แผ่นดินไหว

อัคคีภัย

อุบัติเหตุหมู่

แผ่นดินไหว

เข้าแผนฯ

อัคคีภัย/

อุบัติเหตุ

รับแผ่นดินไหว

ใช่

ระงับ

เหตุได้

หรือไม่

ระงับ

เหตุได้

หรือไม่

ไม่ใช่

•แจ้งรปภ./ตํารวจ 
(เกี�ยวกับชีวิต,ทรัพย์สิน/ความปลอดภัย

ไม่ได้

ได้

ดําเนิน

การ

ทันที

ผู้อํานวย

การ

รองผู้

อํานวย

การ

ได้

แจ้ง

ผู้จัดการ

ความ

เสี�ยง

ไม่ได้

รองบริหาร
อาจารย์เวร
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12. การจัดช่องทางการเข้าถึงระบบบริหารความเส่ียงของบุคลากร 

 12.1  การเข้าถึงใบรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียง 

  12.1.1 ติดตั้งกล่องพร้อมใบรายงานความเส่ียงกระจายไปทัว่วทิยาลยัดังนี้ 

   อาคาร 1 อยูข่า้งบนัไดทางข้ึนชั้น 2 

   อาคาร 2 อยูห่นา้ห้องนํ้าชั้น 1 

   อาคาร 3 อยูห่นา้หอ้งสมุด 

   อาคารโรงอาหาร อยูบ่ริเวณทางออกไปห้องสมุด 

   อาคารหอประชุมเอ้ืองผึ้ง อยูด่า้นหลงัภายในอาคาร 

   อาคารหอพกั 2 อยู ่บริเวณทางข้ึนหอพกัดา้นขวา 

   ศาลากาสะลอง  อยูด่า้นหนา้ศาลา 

  12.1.2 จัดทาํแฟ้มเกบ็ใบรายงานความเส่ียงไว้ในกระเป๋าอาจารย์เวร 

 

 12.2 การเข้าถึงข้อมูลอุบัติการณ์ความเส่ียง  

  12.2.1 จดัทาํขอ้มูลอุบติัการณ์ความเส่ียงรายเดือน ติดบอร์ด งานประกนัคุณภาพ

การศึกษา 

  12.2.2 รายงานสรุปในท่ีประชุมคณะกรรมหารวทิยาลยั 

  12.2.3 รายงานสรุปในท่ีประชุมคณะกรรมการบริหารความเส่ียง 
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บทที่ 5  

การบริหารความเส่ียงกบัการฝึกปฏิบัติของนักศึกษาพยาบาล 

 

ความสําคัญและความจําเป็น 

ปจัจุบนัในระบบการจดัการด้านคุณภาพการดูแลผู้ป่วย  ได้ให้ความสําคญัในเรื่องความ

ปลอดภยัของผูป้่วยเป็นอย่างมาก เพราะความปลอดภยัมคีวามสําคญัต่อผลลพัธท์างสุขภาพของ

ผูป้่วยและเป็นเป้าหมายของการเป็นโรงพยาบาลคุณภาพ  นอกจากน้ีผลลพัธท์ีเ่ป็นดา้นลบจากการ

บําบดัรกัษาพยาบาล ทําให้ผูป้่วยต้องอยู่โรงพยาบาลนานขึน้ เสยีค่าใชจ้่ายในการรกัษาพยาบาล

เพิ่มขึ้น ทําให้ทุพลภาพในระยะสัน้หรอืถาวรและสูญเสียชีวติโดยไม่จําเป็น อีกทัง้สูญเสยีความ

ไว้วางใจของพ่อแม่ ญาติพี่น้องของผู้ป่วยต่อการรบับรกิารทางสุขภาพ สําหรบัตัวบุคลากรทาง

สุขภาพเมื่อกระทําผิดพลาด พบว่า มีผลให้ขาดความมัน่ใจในการปฏิบตัิงาน ถูกฟ้องร้องทาง

กฎหมายและหรอืถูกเพกิถอนใบอนุญาตประกอบวชิาชพี นอกจากน้ีโรงพยาบาลหรอืองคก์รสุขภาพ

กไ็ดร้บัผลกระทบไปดว้ยคอืสูญเสยีลกูคา้ เสยีชื่อเสยีงดา้นการบรกิารและถูกฟ้องรอ้งทางกฎหมาย

เพื่อเรยีกค่าเสยีหาย  ดงันัน้แนวคดิการจดัการความปลอดภยัเชงิรกุทีส่ามารถป้องกนัและลดความ

เสยีหายต่อผูป้่วย บุคลากรทางสุขภาพและองคก์รดา้นสุขภาพจงึเกดิขึน้ ทัง้น้ีเพื่อประกนัคุณภาพ

การบรกิารทีท่าํใหเ้กดิความมัน่ใจวา่ การรบับรกิารสขุภาพของผูป้ว่ยมคีวามปลอดภยั    

ในสถาบนัการศกึษาพยาบาล ทีม่กีารการจดัการเรยีนการสอนทัง้ภาคทฤษฎแีละการปฏบิตั ิ 

กบัผูป้่วยจรงิ มคีวามจาํเป็นต้องหนัมาใหค้วามสนใจในระบบการบรหิารความปลอดภยัของผูป้่วย

ของโรงพยาบาลที่เป็นแหล่งฝึก  ตลอดจนนําแนวคดิ กระบวนการและแนวปฏบิตัคิวามปลอดภยั

ทางคลนิิกของผู้ป่วย ไปสู่การปฏบิตัิ และเข้าไปเรยีนรู้ แลกเปลี่ยน ตลอดจนสอนให้นักศึกษา

พยาบาลได้เรยีนรู้ในเรื่องความปลอดภยัผู้ป่วยในสถานการณ์จรงิ เพื่อหล่อหลอมให้นักศึกษา

พยาบาลได้ให้ความสําคญัในเรื่องความปลอดภยัของผู้ป่วยและมทีกัษะที่มคีวามไวอย่างเพียง

พอที่จะประเมนิความปลอดภยัของผู้ป่วยได้อย่างแม่นยํา ถูกต้องและรวดเรว็ได้ อันจะส่งผลให้

นกัศกึษาพยาบาลจบไปเป็นพยาบาลวชิาชพีทีม่ศีกัยภาพในการดแูลผูป้ว่ยใหป้ลอดภยัไดต่้อไป 

การสร้างวฒันธรรมด้านความปลอดภยัในการดูแลผู้ป่วยมคีวามจําเป็นที่ต้องได้รบัการ

พฒันาให้เกิดขึ้นในสถาบันการศึกษาพยาบาล ทัง้ในตัวของอาจารย์พยาบาลและตัวนักศึกษา

พยาบาลเอง และใหท้นักบัการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ในระบบใหก้ารดแูลดา้นความปลอดภยัในผูป้่วย

ทีม่กีารพฒันาขึน้อย่างต่อเน่ือง ไม่ว่าจะเป็นนวตกรรมที่เป็นเครื่องมอืค้นหาหรอืตรวจจบัในเรื่อง

ความปลอดภยัของผู้ป่วย ในรูปแบบต่าง ๆ ทัง้น้ีเพื่อให้เกิดความปลอดภยัทัง้ตวัผู้ป่วยและทมีผู้

ใหบ้รกิารเองซึง่กม็อีาจารยพ์ยาบาลและนกัศกึษาพยาบาลอยูใ่นทมีดงักลา่วดว้ย  

 ความปลอดภยัของผูป้ว่ย (Patient safety) มนีกัวชิาการไดใ้หค้วามหมายว่า การปลอดภยัจาก

การบาดเจบ็อนัเน่ืองมาจากการกระทําและการละเลยทีจ่ะกระทําในการดแูล และเป็นความทา้ทาย ที ่
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WHO ประกาศทา้ทายความสามารถของสมาชกิทัว่โลก (Global Patient safety Challenge) Patient 

safety เป็นปรชัญาที่จะนําไปสู่การสร้างวฒันธรรมใหม่ของการเปิดใจ ไม่กล่าวโทษ มุ่งประโยชน์

อนาคต โดยมุ่งการปรบัปรุงระบบด้วยความเขา้ใจ ในขอ้จํากดัที่เป็นธรรมชาตขิองคน และPatient 

safety เป็นความคาดหวงัและความตอ้งการของทุกฝ่ายทีเ่กีย่วขอ้ง Patient safety มคีาํตอบทีผ่่านการ

ทดสอบมาแลว้จาํนวนหน่ึงทีส่ามารถนําไปใชป้ระโยชน์ไดท้นัท ี(Patient safety Solution –PSS) 

 ในปี พ.ศ. 2549 HA Nation Forum ครัง้ที ่7 ไดป้ระกาศใหบุ้คลากรสาธารณสุขไดร้บัทราบ

ว่า เป้าหมายความปลอดภยัในการดแูลผูป้่วย ภาษาองักฤษ คอื Thailand  Patient safety Goals  

โดยแนวคดิ Patient safety Goals  น้ี คอืการเลอืกประเดน็ความปลอดภยัมาจาํนวนหน่ึงเพื่อทีจ่ะชู

จุดเน้นคล้าย ๆ กนั เพื่อเป็นบทเรยีนหรอืเครื่องมอืในการเรยีนรูท้ี่จะทําให้เราเกดิความตระหนัก

ร่วมกัน มาแลกเปลี่ยนความรู้แลประสบการณ์ต่าง ๆ ในการปฏิบตัิ นําไปสู่การปรบัปรุงพฒันา

คุณภาพอยา่งต่อเน่ือง โดยในโรงพยาบาลหลายแห่งไดก้ําหนด Patient safety Goals  เป็นจดุเน้น 

5 ดา้นของโรงพยาบาลทีอ่าจารยพ์ยาบาลและนักศกึษาพยาบาลต้องเขา้ไปเรยีนรูแ้ละมบีทบาท

รว่มกบัโรงพยาบาลทีเ่ป็นแหลง่ฝึก โดยจดุเน้นทีส่าํคญัดงัน้ี  คอื  

 1. การระบุตวัผูป้่วยถูกต้อง (Accuracy of Patient identification) การระบุตวัผูป้่วย ( 

Patient identification) เป็นกระบวนการหน่ึงทีส่ําคญัในการดูแลรกัษาพยาบาลผูป้่วยไดถู้กตอ้ง ถูก

คน การระบุตวัผูป้่วยใหถู้กตอ้ง วตัถุประสงคเ์พื่อใหผู้ป้่วยไดร้บัการความปลอดภยัดา้นการระบุตวั

ผูป้่วย ป้องกนัไม่ใหเ้กดิอุบตักิารณ์ในการดูแลรกัษาพยาบาลผูป้่วยผดิคนและเพิม่ความแมน่ยาํใน

การระบุตวัผูป้่วยในกระบวนการดแูลรกัษาอยา่งถูกตอ้ง  ในประเดน็ดงักล่าวอาจารยพ์ยาบาลตอ้ง

เรยีนรูถ้งึวธิกีารปฏบิตัขิองโรงพยาบาลทีเ่ป็นแหล่งฝึกและสอนนกัศกึษาพยาบาลไดรู้ถ้งึเหตุผลและ

ความสําคญัในแต่ละขัน้ตอนของการปฏบิตัใินแต่ละขัน้ตอน เช่น โรงพยาบาลแห่งหน่ึง ได้กําหนด

ขัน้ตอนการระบุตวัผูป้่วย (Patient identification) ในเวชระเบยีน และ Wrist band ตลอดจนการเน้น

ใหผู้ป้ว่ยมสีว่นรว่มในการระบุตวัและควรใชต้วับ่งชีม้ากกวา่ 1 วธิใีนการระบุตวัผูป้ว่ย 

 2. การใชย้าทีป่ลอดภยั (Safety of using Medication) เป้าหมายเพื่อเพิม่ความปลอดภยัใน

การใชย้า และปจัจยัทีท่ําใหเ้กดิปญัหาของความปลอดภยัดา้นยา คอื ตวับุคคลและระบบเน่ืองจาก 

ระบบยามสี่วนเกี่ยวข้องในขัน้ตอนต่าง ๆ หลายวิชาชีพ จึงจําเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจใน

ขัน้ตอนการทาํงานและโอกาสเกดิความคลาดเคลื่อนของวชิาชพีอื่นดว้ย จงึจะสามารถช่วยกนัสกดั

กัน้ความคลาดเคลื่อนทีห่ลุดรอดมาไดก่้อนจะถงึตวัผูป้่วย อาจารยพ์ยาบาลตอ้งเขา้ไปเรยีนรูใ้นเรือ่ง

ระบบการจดัการทางยาเพือ่ลดความคลาดเคลื่อนทางยาของแหล่งฝึก เช่น ระบบการบรหิารยาทีไ่มม่ ี

การใช ้Card ยา  ระบบของการจดัการยาทีม่คีวามเสีย่งสงู (High alert drugs) ทีใ่ชใ้นหอผูป้่วยนัน้ ๆ 

และตอ้งเขา้ไปเรยีนรูใ้นเรือ่งระบบการจดัการในเรือ่งอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใช ้(Adverse drug 

reaction=ADR)  ตลอดจนเก็บขอ้มูลและการวเิคราะห์ระดบัความรุนแรงของการอุบตักิารณ์ความ
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ผดิพลาดจากการบรหิารยาและฝึกทกัษะในการเรื่องการทบทวนและวเิคราะหห์าสาเหตุของความ

ผดิพลาดจากการบรหิารยารว่มกบันกัศกึษาพยาบาล  

 3. การลดอนัตรายจากผลการเกดิพลดัตกหกลม้ (Reduced harm resulting Falls)  การ

พลดัตกหกล้มเป็นเหตุการณ์ที่พบได้บ่อยในโรงพยาบาล การพลดัตกหกล้มในโรงพยาบาลอาจ

ก่อใหเ้กดิอนัตรายต่อผูป้่วยซึง่ผลการพลดัตกหกลม้อาจเป็นผลของยาหรอืการประเมนิความเสีย่งที่

ไมม่ปีระสทิธภิาพ ซึง่ถอืเป็นเหตุการณ์ทีไ่มพ่งึประสงค ์ควรไดร้บัการทบทวนหาสาเหตุเพื่อหาแนว

ทางการป้องกนัอนัตรายจากการพลดัตกหกลม้ทีม่ปีระสทิธภิาพ  บทบาทของอาจารยพ์ยาบาลควร

เน้นใหน้กัศกึษาพยาบาลไดฝึ้กทกัษะในการประเมนิความเสีย่งต่อการพลดัตกหกลม้โดยใชเ้ครือ่งมอื

ประเมนิความเสีย่งประเภทต่างๆ  การใหน้ักศกึษาพยาบาลไดก้ําหนดกจิกรรมการพยาบาลหรอื

กระตุน้ใหน้กัศกึษาคดิคน้นวตักรรมใหม่ๆ  ในการป้องกนัการพลดัตกหกลม้ในผูป้ว่ย เป็นตน้ 

 4. การลดการตดิเชือ้จากการดแูลรกัษา (Reduce the of Health care-acquired Infection) มี

วตัถุประสงคเ์พื่อลดและป้องกนัการเสยีชวีติหรอืภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิจากการตดิเชือ้จากการดูแล

รกัษา อาจารยพ์ยาบาลควรเน้นใหน้กัศกึษาพยาบาลใหค้วามสาํคญัต่อการลา้งมอืใหถู้กตอ้ง การใช ้

Alcohol gel ก่อนและหลงัทําการพยาบาลผูป้่วย การสอนใหน้ักศกึษาพยาบาล ใหม้คีวามรูแ้ละ

ทกัษะในหลกั Standard  precaution และ  Isolation  precaution  ตลอดจนใหน้กัศกึษาพยาบาลได้

เรยีนรูร้ะบบการเฝ้าระวงัการตดิเชื้อของหอผู้ป่วย และระบบการจดัการขยะและการปฏบิตัติาม

มาตรฐานการทิง้ขยะของหอผูป้ว่ยทีไ่ดก้าํหนดไว ้  

 5. การสื่อสารทีถู่กตอ้ง ชดัเจน (Improve effective Communication)  มเีป้าหมายเพื่อเพิม่

ประสทิธภิาพในการสื่อสารระหว่างผูบ้รกิาร โดยเฉพาะอย่างยิง่การสื่อสารทางโทรศพัท ์การบนัทกึ

เวชระเบยีนมรีูปแบบชดัเจน มขีอ้มูลครบถ้วนและอ่านออก เพื่อให้ได้ประสทิธภิาพในการสื่อสาร

ระหวา่งบุคลากรทีเ่กีย่วขอ้งในการดแูลผูป้่วยพรอ้มทัง้มกีารตดิตาม  ตรวจสอบความถูกตอ้งของเวช

ระเบยีนอย่างต่อเน่ือง มกีารส่งต่อขอ้มลูสาํคญัของผูป้่วยในการส่งต่อผูป้่วยไปหน่วยงานอื่น ๆ   มี

การส่งเวรที่มีประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาลและมีการสื่อสารระหว่างหน่วยงานกับ

หอ้งปฏบิตักิารในการแจง้ค่าวกิฤต ิอาจารยพ์ยาบาลควรสอนใหน้กัศกึษาไดเ้รยีนรูร้ะบบการสื่อสาร

ทีส่รา้งความปลอดภยัใหก้บัผูป้่วย ไมว่่าจะเป็นมาตรฐานการรบัคาํสัง่การรกัษาทางโทรศพัทข์องแต่

ละแหล่งฝึก  รปูแบบการบนัทกึเวชระเบยีน ที่ชดัเจน เพื่อใหม้ปีระสทิธภิาพในการสื่อสารระหว่าง

บุคลากรทีเ่กีย่วขอ้งในการดแูลผูป้่วย ตลอดจนสอนใหน้กัศกึษาอ่านผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร

และสามารถวเิคราะหผ์ลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารและหาคา่วกิฤตไิด ้
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ปัญหาและความสําคัญของความคลาดเคลือ่นในการบริหารยา 

 

 ความปลอดภยัมีความสาํคญัต่อผลลพัธ์ทางสุขภาพของผูป่้วยทุกวยั และการบรรลุเป้าหมาย

ของการเป็นโรงพยาบาลคุณภาพซ่ึงมุ่งเนน้ใหก้ารจดับริการสุขภาพมีประสิทฺธิภาพและปลอดภยัแก่

ผูป่้วยและประชาชน แต่จากความซบัซอ้นของสภาพแวดลอ้ม ในการรักษาพยาบาลและรูปแบบการ

บริการที่เพิ่มมากข้ึน ทาํให้การให้บริการสุขภาพในแต่ละวนั ตอ้งเผชิญกบัความเส่ียงต่อการเกิด

ความผิดพลาด (error) ในการรักษาพยาบาลมากมาย ส่งผลกระทบต่อคุณภาพการดูแล ทาํให้เกิด

ความเส่ียงต่อชีวิตของผูป่้วยตลอดจนอนาคตการทาํงานของบุคลากรทางสุขภาพผูใ้ห้บริการ (วีณา 

จีระแพทย,์ 2550)  

 อุบติัการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดกบัผูป่้วยหรือผูใ้ช้บริการส่วนใหญ่พบว่าสามารถ

ป้องกนักนัได้ ทั้งจากการทาํหัตถการทางการแพทยแ์ละการพยาบาล และการใช้อุปกรณ์ในการ

บาํบดัรักษา เช่น การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการให้ยา การติดเช้ือในโรงพยาบาล การติดเช้ือ

ในกระแสเลือด โพรงเยือ่หุม้ปอดมีอากาศ (Pneumothorax) โรคปอดเร้ือรัง ตาบอด หูหนวด เป็นตน้ 

ผลลพัธ์ดา้นลบจากการบาํบดัรักษาเหล่าน้ี ทาํให้ผูป่้วยตอ้งอยูโ่รงพยาบาลนานข้ึน เสียค่าใชจ่้ายใน

การรักษาพยาบาลเพิ่มข้ึน ทาํใหทุ้พลภาพในระยะสั้นหรือถาวรและสูญเสียชีวติโดยไม่จาํเป็น อีกทั้ง

การสูญเสียความไวว้างใจของพ่อแม่ญาติพีน่้อง ของผูป่้วยต่อระบบการบริหารสุขภาพ สําหรับ

บุคลากรทางสุขภาพเมื่อกระทาํผิดพลาดพบว่า มีผลให้ขาดความมัน่ใจในการปฏิบัติงาน ถูก

ฟ้องร้องการกฎหมายและหรือถูกเพิกถอนใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (Nation Patient Safety 

Agency, 2006 Reason J, Hobb A, 2003 อา้งใน วณีา จีระแพทย,์ 2550)  

ระบบการเฝ้าระวงัอุบติัการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ (Sentinel Event Alert) ในระบบบริการ

สุขภาพ มีรายงานเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงคที์่จาํเป็นตอ้งเฝ้าระวงั ถึง 29 เร่ือง โดยพบวา่มีประเด็น

ความผิดพลาดด้านระบบความคลาดเคลื ่อนทางยา คือ ความผิดพลาดจากการบริหารยา 

โปรตสัเซียม คลอไรด์ (KCL) ความผิดพลาดจากการบริหารยาโดยใช ้เคร่ืองควบคุมการไหลของ

สารนํ้ าทางหลอดเลือด (Infusion pumps) ความผิดพลาดจากกลุ่มยาที่มีความเส่ียงสูง (High alert 

medication)  เป็นอุบติัการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ท่ีตอ้งไดรั้บการเฝ้าระวงั จากทีมสุขภาพอย่างจริงจงั

และเป็นระบบ  (เพญ็จนัทร์ แสนประสาน, 2549) 

 ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา่ มีอุบติัการณ์การเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา (Med error) 

โดยพบวา่ มีจาํนวนผูเ้สียเสียชีวิตจากความคลาดเคล่ือนทางยา จาํนวน44,000 – 99,000  ราย ในแต่

ละปี โดยพบวา่ พบ 3 – 6.9% เกิดข้ึนในแผนกผูป่้วยใน (Institute  of  Medicine, 2000) สาเหตุเกิด

จาก ระบบการรวมศูนยด์า้นยา (Centralization  Pharmacists) เภสัชกรไม่ไดเ้ขา้มีบทบาทในการเขา้
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ร่วมสอนและให้ขอ้มูลดา้นยา โดยพบวา่การลดความคลาดเคล่ือนดา้นยา โดยให้มีเภสัชกรเขาร่วม

โปรแกรมการสอน สามารถลดความคลาดเคล่ือนดา้ยถึง 45 % และการมีระบบการกระจายศูนยด์า้น

ยา สามารถลดความคลาดเคล่ือนดา้นยา ถึง 94% (Institute  of  Medicine (IOM), 2000) และฐานขอ้มูล

ของ สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพสถานบริการของสหรัฐ (Joint  Commission  Sentinel  Event  

Database)  พบวา่ สาเหตุของการเกิดความคลาดเคล่ือนทาง ส่วนใหญ่เกิดจากการบริหารจดัการลอ้ม

เหลว ถึง 63 % และสาเหตุการตายจากความคลาดเคลื่อนดา้นยา มาจาก การบริหารยาขนาด 41% 

บริหารยาผดิชนิด 16 %และบริหารยาผดิวธีิ 16 % โดยมีสาเหตุมาจาก ความบกพร่องในความรู้และ

การปฏิบติัตวัของพยาบาล และระบบการส่ือสารท่ีลม้เหลว   (U.S. FDA.(2003) 

 ในประเทศไทย โดยสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลแห่งประเทศไทย พบวา่ การเกิดความ

คลาดเคล่ือนทางยา เกิดไดทุ้กกระบวนการ คือ ระยะการสั่งยา (Prescribing  phase)  ระยะการ

ถ่ายทอด คาํสั่งยา (Order  processing  phase)  ระยะการจ่ายยา (Dispensing  phase)  ระยะการ

บริหารยา (Drug  administration  phase) และความพร้อมรับยาของผูป่้วย (Patient  compliance) โดย

พบวา่  การสั่งจ่ายยาพบประมาณคร่ึงหน่ึง   ขั้นประมวลผลคาํสั่งและ การจ่ายยา พบ 1 ใน 4  และ

การบริหารยา  พบ  1 ใน 4 (สามารถ  เอ้ือมเก็บ , 2546) และการศึกษาในหอผูป่้วยอายุรกรรม รพ.

พุทธชินราช  พิษณุโลก  พบวา่มีอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยา(Medication  error ) คิดเป็น

ร้อยละ 7.94 % ของอุบติัการณ์ความเส่ียงทั้งหมด โดยมีสาเหตุจากการการบริหารยา     4.52  %  

โดยสรุปความคลาดเคลื่อนด้านยา พบได้ในทุกระบวนของการดาํเนินการ โดยมีสาเหตุมาจาก 

ระบบบริหารจดัการไม่มีประสิทธิภาพ ตวับุคคล ขาดสมาธิ ภาระงานเพิ่ม  ขาดความรู้  การส่ือสาร

ลม้เหลวบุคลากรดา้นสุขภาพบกพร่องในความรู้และการปฏิบติัตวัของผูป่้วย แนวปฏิบติั(Procedure 

or  protocol ) ไม่เป็นแนวปฏิบติัเดียวกนั  เภสัชกรไม่มีส่วนร่วมในโปรแกรมการสอนและไม่มี

ระบบการตรวจเช็คซํ้ า (Double  check)  ท่ีชดัเจน 

           วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สังกัดสถาบันพระบรมราชชนก ป็นสถานการศึกษา

ระดบัอุดมศึกษา ที่มีหน้าทีผ่ลิตพยาบาลไปสู่สถานบริการดา้นสุขภาพ โดยระบบการจดัการเรียน

การสอนจะตอ้งมีการฝึกปฏิบติักบักบัผูป่้วยจริงภายใตก้ารสอนของอาจารยพ์ยาบาลและอาจารยพ์ี่

เล้ียงจากแหล่งฝึก เพื่อใหเ้กิดทกัษะความเช่ียวชาญดา้นวชิาชีพ   การฝึกปฏิบติัของนกัศึกษาพยาบาล 

ท่ีกระทาํต่อผูป่้วยหรือผูใ้ชบ้ริการ ตอ้งไดรั้บการสอนอยา่งใกลชิ้ดกบัอาจารยพ์ยาบาลหรืออาจารยพ์ี่

เล้ียง เพื่อป้องกนัการเกิดความผิดพลาดที่อาจเกิดข้ึนกบัผูป่้วย ไดต้ลอดเวลา อยา่งไรก็ตามถึงแมว้่า

จะมีระบบการสอนภาคปฏิบติัทีใ่กลชิ้ดจากอาจารยพ์ยาบาลหรืออาจารยพ์ีเ่ล้ียง ก็พบวา่มีอุบติัการณ์

ความผิดพลาดจากการฝึกปฏิบติัของนักศึกษา จากการรวบรวมข้อมูลการเกิดอุบติัการณ์ไม่พึง

ประสงค์จากการฝึกปฏิบัติของนักศึกษาพยาบาล ตั้ งแต่ปี 2545-เดือน มีนาคม พ .ศ . 2550  
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(คณะกรรมการบริหารความเส่ียง, 2550)พบว่า มีอุบติัการณ์ ความผิดพลาดจากการบริหารยา 

จาํนวน   5  คร้ัง  ความผดิพลาดจากการใหเ้ลือดผดิกรุ๊ป 1 คร้ัง โดยความผิดพลาดดา้นการบริหารยา 

เป็นการให้ยาผิดคน จาํนวน 3 คร้ัง ผิดเวลา 1 คร้ังและผิดขนาด 1 คร้ัง  ซ่ึงได้มีการทบทวน

เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน โดยอาจารยนิ์เทศและอาจารยท่ี์เป็นคณะกรรมการสอบสวน แต่การดาํเนินการ

แกปั้ญหายงัไม่มีระบบการป้องกนัความผิดพลาดจากการบริหารยาที่ชดัเจน และไม่ต่อเน่ือง ไม่มี

คู่มือบริหารยาสําหรับนักศึกษาและอาจารย์ท่ีสอดคล้องกับมาตรฐานคุณภาพของโรงพยาบาล 

ประกอบกบัวิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี พะเยาไดพ้ฒันาระบบบริหารความเส่ียง ของวิทยาลยั

ข้ึนมา จึงไดมี้การพฒันาระบบการป้องกนัความผิดพลาดจากการบริหารยาของนกัศึกษาพยาบาล

ข้ึนมา โดยการจดัทาํคู่มือเร่ืองระบบยาและการบริหารยาให้กบัอาจารยพ์ยาบาลเพือ่ใช้เป็นคู่มือใน

การสอนนกัศึกษาพยาบาลภาคปฏิบติัต่อไป ทั้งน้ีเพือ่ให้เกิดผลลพัธ์ดา้นความปลอดภยัแก่ผูป่้วยได้

ในท่ีสุด 

 

กระบวนการสร้างความปลอดภัยในสถาบันการศึกษาทางการพยาบาล 

 

 การสร้างความปลอดภยัในระบบบริการทางสุขภาพขององคก์ร คือ กระบวนการจดัการที่

มุ่งลดอตัราความผิดพลาดและสร้างปัจจยัขดัขวางเพื่อป้องกนัการเกิดความผิดพลาด (protective 

barriers) ดว้ยการคน้หา การจาํแนก และการจดัการความเส่ียงต่อความไม่ปลอดภยัในระบบบริการ 

โดยนาํส่ิงที่ไดเ้รียนรู้มาใช้ในการออกแบบอีกคร้ัง (redesign) การสร้างความตระหนกั การยอมรับ

และการนาํไปปฏิบติัในงานประจาํของบุคลากรทุกระดบัในองคก์รอยา่งสมํ่าเสมอและอยา่งต่อเน่ือง 

เพื่อใหเ้กิดระบบบริการทางสุขภาพที่ปลอดภยัมากข้ึน ไม่เกิดอุบติัการณ์ซํ้ าและสามารถตอบสนอง

เป้าหมาย ประการคือ  (วณีา จีระแพทย,์ 2550) 

 1. ลดค่าใชจ่้ายท่ีตอ้งสูญเสียจากการเกิดอุบติัการณ์ทั้งในทางตรงและทางออ้ม 

 2. บรรลุความรับผดิชอบทางกฎหมายต่อการจดัการความปลอดภยั 

 3. เพิ่มผลผลิตของการจดับริการต่อผลลพัธ์ทางสุขภาพและความพึงพอใจของผูใ้ชบ้ริการ 

 4. สร้างจุดขายของการมีมาตรฐานขององคก์รดา้นความปลอดภยั 

 องค์ประกอบของวิธีการบริหารความปลอดภยั ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน คือ(วีณา จีระ

แพทย,์ 2550) 
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 ข้ันตอนที ่1. สร้างวฒันธรรมความปลอดภัยในองค์กร  

          การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั หมายถึง การที่บุคลากรภายในองคก์ร มี

การตระหนกัและการเฝ้าระวงัอยา่งต่อเน่ือง เก่ียวกบัส่ิงต่าง ๆ ที่มีแนวโนม้วา่อาจเกิดความผิดพลาด 

โดยทั้งบุคลากรและองค์กรสามารถระบุความผิดพลาด เรียนรู้ จากส่ิงที่เกิดข้ึนและจดัการกระทาํ

เพือ่แกไ้ขใหเ้กิดส่ิงท่ีถูกตอ้ง 

 ข้ันตอนที2่  มีผู้นําและผู้สนับสนุนบุคลากรในการสร้างสภาพแวดล้อมทีป่ลอดภัย โดยการ 

       1) ผูบ้ริหารแจง้ประเด็นความปลอดภยัของผูป่้วยที่ตอ้งให้ความสนใจทัว่ทั้งองค์กร

อยา่งสมํ่าเสมอ 

       2) มีการพบปะระหว่างผูน้าํในองค์กร อาจารยพ์ยาบาล และนกัศึกษาพยาบาล เพือ่หา

ประเด็นความปลอดภยัท่ีเกิดข้ึน 

       3) สร้างกลไกการส่ือสารที่ส่งเสริมการแสดงความคิดเห็นของ อาจารย์ นักศึกษา

พยาบาล  เก่ียวกบัวธีิการพฒันาความปลอดภยัในการจดับริการและฝึกปฏิบติั 

        4) จดัให้มีการสนทนาเกี่ยวกบัประเด็นความปลอดภยัในการฝึกปฏิบติัของนกัศึกษา

โดยใช้เวลาไม่เกิน  15 นาที ก่อนเร่ิมและหลังปฏิบติังานประจาํ เพือ่ฝึกการรายงานอุบติัการณ์ 

วิธีการจดัความปลอดภยัและสร้างจริยธรรมในการปฏิบติังานที่ปลอดภยัให้เกิดข้ึนกบันักศึกษา

พยาบาล 

       5) ให้ขอ้มูลยอ้นกลบัเกี่ยวกบัการใช้ประโยชน์ของความเห็นที่ไดรั้บ เพือ่ให้ อาจารย์

และนกัศึกษาพยาบาล เห็นประโยชน์ของการนาํเสนอความเห็น 

        6) มีคณะกรรมการบริหารเป็นผูดู้แลการจดัการความเส่ียงและความปลอดภยั 

        7) จดั/สนับสนุนให้มีการอบรมด้านความปลอดภยัของผูป่้วย ให้กับอาจารย์และ

นกัศึกษา 

        8) สร้างกระบวนการเรียนรู้และนาํบทเรียนความปลอดภยัไปใชใ้นการฝึกปฏิบติั และ

ติดตามประเมินผลของการเปล่ียนแปลง 

 ข้ันตอนที3่  การบูรณาการกจิกรรมการบริหารความเส่ียง 

                 ความเส่ียงหมายถึง โอกาสของการเกิดความเส่ียหายหรือส่ิงที่ไม่พึงประสงค์ท่ี

เกิดข้ึนในองคก์ร โดยความเส่ียงจะแทรกซึมอยูใ่นทุกขณะของการปฏิบติังาน โดยแบ่งประเภทของ

ความเส่ียง อยู ่2 ประเภทใหญ่ ๆ คือ  ความเส่ียงต่อผูใ้ชบ้ริการ และความเส่ียงต่อองคก์รทีเ่กี่ยวกบั

การเสียช่ือเสียงในชุมชน  การบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียง คือการนาํบทเรียนที่ไดรั้บ

ในแต่ละความเส่ียงที่เกิดข้ึน ไปใชใ้นการจดัการความเส่ียงอ่ืน ๆ อยา่งรวดเร็ว ทัว่ทั้งองค์กร อยา่ง

สมํ่าเสมอและต่อเน่ือง ซ่ึงประกอบดว้ย กิจกรรมสาํคญั 4 ประเภท คือ 
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  1) การคน้หาความเส่ียงท่ีอาจทาํใหเ้กิดการสูญเสียต่อผูใ้ชบ้ริการและองคก์ร 

  2) การประเมินความรุนแรงและความถี่ของการเกิดความเส่ียง ทั้ งในระดับ

หน่วยงาน กลุ่มงาน และองคก์ร เพื่อควบคุมและการแกไ้ขปั้ญหา  ตลอดจนการจดัเก็บขอ้มูลไวใ้น

ระบบสารสนเทศ 

  3) การจัดการกับความเสี่ยง โดยการป้องกันหรือควบคุมความเสียหายจาก

อุบติัการณ์ที่อาจเกิดข้ึน เช่นการหลกัเล่ียงความเส่ียงจากบุคคลและอุปกรณ์ที่ไม่เหมาะสม การถ่าย

โอนความเส่ียงตลอดจนการชดเชยความเสียหายท่ีเกิดจากอุบติัการณ์ 

  4) การประเมินผลลพัธ์ของกิจกรรมการบริหารความเส่ียงกบัดชันีความปลอดภยั

ขององคก์รที่มุ่งลดและบรรเทาการเกิดอนัตรายแก่ผูใ้ชบ้ริการ ความเส่ียงหายต่อองคก์รจากการถูก

ร้องเรียน การฟ้องร้องทางกฎหมายเก่ียวกบัการฝึกปฏิบติัและการใหบ้ริการทางคลินิก 

  ขอ้มูลที่ได้รับจากกระบวนการบริหารความเส่ียง จึงเป็นองค์ประกอบสําคญัใน

การออกแบบโครงการที่ตอ้งการปรับปรุงและการจดัการความปลอดภยัใหม่ ๆ ที่มีประสิทธิภาพ

เพิ่มข้ึนและทนัสมยั 

 ข้ันตอนที ่4. สนับสนุนการรายงานอุบัติการณ์ 

  การรายงานส่ิงที่ผิดพลาดที่เกิดข้ึน เป็นขอ้มูลพื้นฐานที่จาํเป็นสําหรับการสร้าง

ระบบการฝึกปฏิบติัของนกัศึกษาพยาบาลที่ปลอดภยัสําหรับผูป่้วย โดยมีกิจกรรมสําคญั 3 ประการ

คือ 

  1) สนับสนุนให้อาจารย์ และนักศึกษาพยาบาล ทุกคนในการรายงานปัญหา

เก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วย ขณะข้ึนฝึกปฏิบติั 

  2) ติดตามและเทียบเคียงสถิติการเกิดอุบติัการณ์และวิธีการจดัการกบัอุบติัการณ์

ของ วทิยาลยั กบั องคก์รอ่ืน รวมทั้งหลกัฐานขอ้มูลเชิงประจกัษ ์

  3) ตั้ งเป้าในการลดความรุนแรงของผลกระทบจากอุบัติการณ์และวางแผน

ปฏิบติัการเพื่อป้องกนัการเกิดซํ้ าใน ทุกอุบติัการณ์ที่เกี่ยวกบัความปลอดภยัของผูป่้วย นักศึกษา

พยาบาล 

  อุปสรรคของการรายงานอุบติัการณ์ คือ การที่ผูร้ายงานรู้สึกลม้เหลวในการปฏิบติั

หน้าที่ กลวัถูกลงโทษ กลวัว่ารายงานจะไม่เป็นความลบั มองไม่เห็นประโยชน์ของการรายงาน

ไม่ไดรั้บความสะดวกในการรายงาน ตลอดจนรู้สึกวา่ ไม่ใช่หนา้ที่ของฉนัที่ตอ้งรายงาน หากพบวา่

อุบติัการณ์ท่ีตนไม่ไดก้ระทาํ 
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 ข้ันตอนที ่5 ส่ือสารและให้อาจารย์  นักศึกษาพยาบาล และแหล่งฝึกมีส่วนร่วมในระบบ

ความปลอดภัย 

  การ ส่ือสารและให้อาจารย ์ นกัศึกษาพยาบาล และแหล่งฝึกมีส่วนร่วมในระบบ

ความปลอดภยั โดย 

  1) กาํหนดและเผยแพร่นโยบายและจดัอบรมแนวปฏิบติัในการส่ือสารปัญหาและ

อุบติัการณ์ความไม่ปลอดภยัท่ีเกิดกบัผูป่้วย ขณะท่ีนกัศึกษาพยาบาลข้ึนฝึกปฏิบติั 

  2) ฝึกให้นักศึกษาพยาบาลไดเ้รียนรู้ในบทบาทของการให้ความรู้และสิทธิของ

ผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัความปลอดภยัของการบริการ เช่น องคก์รความปลอดภยัผูป่้วยแห่งสหราช

อาณาจกัร ไดเ้สนอแนวทาง   “ SPEAK UP’’  คือ   

  Speak up คือ พูดเมื่อสงสัย ไม่แน่ใจหรือไม่เขา้ใจเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาลที่

ไดรั้บและรู้สึกไม่ปลอดภยั โดยไม่ตอ้งอายหรือกลวัท่ีจะพดู 

  Pay attention คือ เอาใจใส่การดูแลท่ีไดรั้บและให้แน่ใจวา่ไดรั้บการรักษาพยาบาล

และยาท่ีถูกตอ้ง ตลอดจนเขา้ใจผลขา้งเคียงหรือความเส่ียงอ่ืน ท่ีอาจเกิดข้ึนได ้

  Education  คือ เรียนรู้โรคท่ีไดรั้บการวนิิจฉยั สอบถามหากไม่เขา้ใจ อย่างคิดว่า 

การไม่ไดรั้บข่าวสารคือ ข่าวดี  

  Ask คือ การขอใหส้มาชิกในครอบครัวหรือเพื่อนที่ไวว้างใจเป็นผูแ้ทนในการดูแล

สุขภาพ (Agency)  

  Know  คือ รู้ว่าตอ้งได้รับยาอะไร เพราะเหตุใด ระบุยาที่แพ ้หากต้องได้รับ

สารละลาย ยาทางหลอดเลือด ใหถ้ามถึงระยะเวลาท่ีควรไดรั้บ หากพบวา่เร็วหรือชา้เกินตอ้งแจง้ให้

พยาบาล/บุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งทราบ 

  Understand คือ เขา้ใจองคก์รที่ใชบ้ริการวา่มีมาตรฐานความปลอดภยัหรือไม่และ

มีอุบติัการณ์ความผดิพลาดหรือความประมาทเกิดข้ึนบ่อยเพียงใด 

  Participation คือ มีส่วนร่วมในการตดัสินเก่ียวกบัการรักษาท่ีตนไดรั้บ และไม่ตอ้ง

กลวัท่ีจะขอความเห็นจากแพทย ์พยาบาล หากตอ้งการขอ้มูลเพื่อใหเ้กิดความเขา้ใจและมัน่ใจ 

 ข้ันตอนที ่6 แลกเปลีย่นการเรียนรู้จากบทเรียนความปลอดภัย 

  เมื่อเกิดอุบติัการณ์เกิดข้ึน ส่ิงสําคญัไม่ไดอ้ยูที่่การคน้หาคนผิด แต่เป็นการคน้หา

และเรียนรู้อุบติัการณ์เกิดข้ึนอย่างไรและอะไร คือสาเหตุ  สถาบนัการศึกษาทางการพยาบาลตอ้ง

ส่งเสริมการเรียนรู้เก่ียวกบัวธีิการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย กบัอาจารยพ์ยาบาล และนกัศึกษา

พยาบาล โดยต้องรู้ว่าอะไรคือส่ิงที่ต้องรายงาน ข้อมูลอะไรที่จาํเป็นและควรใช้เมื่อใด วิธีการ

วเิคราะห์และการตอบสนองต่อขอ้มูลท่ีไดรั้บ 
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 ข้ันตอนที ่7 นําแนวทางการแก้ไขปัญหาไปใช้ในการป้องกนัการเกดิอนัตรายต่อผู้ป่วย 

  ขั้นน้ีเป็นการส่งเสริมการถ่ายโอนบทเรียนที่ได้รับจากอุบัติการณ์ไปสู่การ

เปล่ียนแปลงระยะยาวในการปฏิบติังานบริการที่ปลอดภยัเพิ่มมากข้ึน จนกลายเป็นวฒันธรรมของ

องคก์รและเป็นส่ิงท่ี อาจารย ์นกัศึกษาพยาบาล ปฏิบติัเป็นกิจวตัรขณะทาํงาน โดยมีหลกัการบริหาร

ท่ีสาํคญั คือ  

  1) ออกแบบระบบท่ีช่วยให ้อาจารย ์นกัศึกษาพยาบาล ทาํส่ิงท่ีถูกตอ้งไดง่้าย 

  2) ออกแบบโดยนาํปราการป้องกนัทางกายภาพ มาใช้ในระบบ มากกว่าการใช้

ปราการป้องกนัแบบอ่ืน ๆ ซ่ึงเป็นวิธีที่ตอ้งพึงการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและข้ึนอยูก่ารกระทาํของ

ผูป้ฏิบติังาน3) ตรวจสอบให้แน่ใจวา่วิธีที่จาํนาํมาใช้จดัทาํแผนการเปล่ียนแปลง ไดผ้า่นการพิสูจน์

ประสิทธิภาพในการป้องกนัและการทาํใหเ้กิดความย ัง่ยนืของการเปล่ียนแปลงในระยะยาวไดจ้ริง 

 บทสรปุ  

   เป้าหมายหลกัของกระบวนการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลได้แก่ การสรา้งหลกัประกนั

ความปลอดภยัแก่ผูป้่วยและผูป้ฏบิตังิาน โดยเฉพาะอย่างยิง่ความปลอดภยัทางคลนิิกคอืประเดน็

สําคัญทางคุณภาพของโรงพยาบาล การทํางานเพื่อความปลอดภัยทางคลินิกนัน้จดัเป็นความ

ต้องการจําเป็น (implicit need) ที่ผู้ป่วยไม่สามารถรบัทราบได้เอง แต่เป็นความจําเป็นที่บุคคล

ทางการแพทย์ทัง้หมดไม่ว่า แพทย์ เภสชักร พยาบาล วิชาชีพอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง ต้องสามารถ

ตอบสนอง การทบทวนกระบวนการดูแลรกัษา  การวิเคราะห์ความเสี่ยงทางคลินิกและการนํา

บทเรยีนจากการดแูลรกัษาผูป้่วยจรงิมาพฒันาระบบการดแูลผูป้่วยรว่มกนั ซึง่ถอืเป็นหวัใจสาํคญัใน

การพฒันาคุณภาพ และที่สําคญั การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั คือ การที่บุคลากรภายใน

องค์กร มกีารตระหนักและการเฝ้าระวงัอย่างต่อเน่ือง เกี่ยวกบัสิง่ต่าง ๆ ที่มแีนวโน้มว่าอาจเกิด

ความผดิพลาด โดยทัง้บุคลากรและองคก์รสามารถระบุความผดิพลาด เรยีนรู ้จากสิง่ทีเ่กดิขึน้และ

จดัการกระทาํเพือ่แกไ้ขใหเ้กดิสิง่ทีถ่กูตอ้งเป็นสิง่ทีจ่าํเป็นทีส่าํคญั   

 อาจารยพ์ยาบาลและนักศกึษาพยาบาล ถอืเป็นทมีสุขภาพหน่ึงทีต่้องเขา้ไปมสี่วนในการ

พฒันาการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยและไม่มภีาวะแทรกซ้อนได้  การบริหารจดัการกับนักศึกษา

พยาบาลทีก่ระทาํการพยาบาลทีผ่ดิพลาด ดว้ยวธิกีารตัง้คณะกรรมการสอบสวนและลงโทษจากการ

กระทําผดิพลาดนัน้ โดยปราศจากการทบทวนเหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้อนัจะทําใหอ้าจารยพ์ยาบาลและ

นกัศกึษาพยาบาลไดเ้กดิการเรยีนรูค้วามผดิพลาดนัน้ควรไดร้บัการทบทวนและปรบักระบวนการคดิ

และวธิกีารจดัการใหมซ่ึง่ควรเน้นการแกป้ญัหาเชงิระบบมากกว่าการลงโทษบุคคล นอกจากน้ีการ

จดัการเรยีนการสอนในวิชาการพยาบาลทุกรายวิชาควรบูรณาการแนวคิด หลกัทฤษฎีและแนว

ปฏบิตัดิา้นความปลอดภยัของผูป้่วยสอดแทรกเขา้ไปในการเรยีนการสอนทัง้ภาคทฤษฎแีละปฏบิตัิ

อยูต่ลอดเวลา  
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การสอดแทรกแนวคดิดา้นความเสี่ยงและความปลอดภยัในผูป้่วย ในการสอนภาคปฏบิตั ิ

แก่นกัศกึษาพยาบาล  อาจารยพ์ยาบาลมบีทบาทในการกระตุน้ใหน้ักศกึษาพยาบาล ไดเ้รยีนรูก้าร

ประเมนิ คน้หาความเสีย่ง ไม่ว่าจะเป็นประเดน็ความเสีย่งทางคลนิิกทีเ่กี่ยวกบัโรคทีผู่ป้่วยเป็นอยู ่ 

ประเดน็ความเสีย่งดา้นยา โดยเฉพาะกลุ่มยาทีม่คีวามเสีย่งสูง ประเดน็ความเสีย่งดา้นการตดิเชื้อ

จากการสอดใส่อุปกรณ์เข้าไปในตัวผู้ป่วย และการวางแผนการพยาบาลที่ป้องกันความเสี่ยงที่

ประเมนิได ้อนัจะช่วยใหล้ดความไม่ปลอดภยัของผูป้่วยจากการกระทําการพยาบาลของนักศกึษา

พยาบาลทีจ่ะเป็นพยาบาลวชิาชพีในอนาคต 
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แนวปฏิบัติการป้องกนัการบริหารยาผดิพลาด ของนักศึกษาพยาบาล    วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ศึกษาขอ้มูลยาท่ีผูป่้วยไดรั้บ 

-ช่ือยา กลุ่มยา  

-ขอ้บ่งช้ี  

- ฤทธ์ิขา้งเคียง 

-วธีิการบริหารยา                                

-Drug Incompatibility 

ทบทวนเทคนิค

การเตรียมยาให้

ผูป่้วย 

นาํเสนอขอ้มูลทั้งหมดช่วง Pre 

conference   กบัอาจารยนิ์เทศ 

ประเมินและใหข้อ้มูลการไดรั้บยากบัผูป่้วย/

ญาติพร้อมสอบถามประวติัการแพย้า 

นาํ Card ยา ของผูป่้วยไปตรวจเช็คกบัแผนการรักษาของแพทย ์

(Doctor order) (กรณีไม่มี Card ยา ใหใ้ช ้Medication sheet ตรวจเช็ค 

โดยใชห้ลกั 6 R พร้อมอาจารย)์นิเทศ 

 
   

     

  

 

   

  

นาํ Card ยา ของผูป่้วยไปตรวจเช็คกบั Medication sheetตามหลกั 6 R 

พร้อมกบั อาจารยนิ์เทศ 

(กรณียงัใชC้ard ยา อยู)่ 

 
นาํ Card ยา ของผูป่้วยไปจดัเตรียมยาโดยวางยา

พร้อม card ยาไวบ้นถาด  

 

อาจารยนิ์เทศ/เพ่ือน ร่วมตรวจเช็คความถูกตอ้ง 

พร้อมทบทวนความรู้/เทคนิคการใหย้าแก่ผูป่้วย 

จดัเตรียมยาใหผู้ป่้วยใหถู้กตอ้งตามหลกั

เทคนิคปราศจากเช้ือ ภายใตก้ารดูแลของ

อาจารยนิ์ทศ 

นาํยาท่ีจดัเตรียม พร้อมรถฉีดยา 

 ไปท่ีเตียงผูป่้วย 

ถามช่ือ-สกลุผูป่้วยจากผูป่้วย   ป้ายขอ้มือ ป้ายทา้ยเตียง

ตรวจสอบกบั card ยา วา่ตรงกนัหรือไม่ พร้อมใหข้อ้มูล

แก่ผูป่้วยหรือญาติ 

ฉีดยาใหผู้ป่้วย ถูกตอ้งตามหลกัการฉีดยา  

ภายใตก้ารนิเทศของอาจารย ์

ประเมินผลหลงัฉีดยาผูป่้วย โดยสงัเกตอาการและอาการ

แสดงของผูป่้วย พร้อมกบัอาจารยนิ์เทศ 

บนัทึกผลการใหย้า พร้อมเซ็นช่ือผูใ้หย้า  ตาํแหน่ง

เวลา ท่ีใหพ้ร้อมอาการ/อาการแสดง /V/S กรณีเป็น

กลุ่มยา High alert drugs 



 45 

แนวปฏิบัติการจัดการ อุบัติการณ์การบริหารยาผดิพลาดของนักศึกษาพยาบาล  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

มีอุบติัการณ์ความผดิพลาด

การบริหารยาของนกัศึกษา 

1.นกัศึกษารายงานอาจารย ์นิเทศ 

2. อาจารยนิ์เทศ ประเมินประเภทความผดิพลาดและ

ระดบัความรุนแรงของการบริหารยา 

อาจารยนิ์เทศ  พยาบาลประจาํหอผูป่้วยและนกัศึกษา 

ประเมินอาการและอาการแสดงของผูป่้วย 

พยาบาลหวัหนา้เวร รายงานแพทยท์ราบ 

ระดับ B-I ระดับ A 

อาจารยนิ์เทศ  และนกัศึกษา ประเมินอาการและอาการ

แสดงของผูป่้วย อยา่งต่อเน่ืองพร้อมบนัทึกขอ้มูลส่งต่อ

ใหก้บัหนา้เวร 

 

อาจารยนิ์เทศ  และนกัศึกษา บนัทึกรายงานอุบติัการณ์ท่ี

เกิดข้ึนพร้อมกบัทบทวนเหตุการณ์ท่ีเกิดตามแบบฟอร์มท่ี

กาํหนดของวทิยาลยั 

อาจารยนิ์เทศ นาํส่งรายงานอุบติัการณ์ท่ีทบทวนเหตกุารณ์ 

แลว้ ส่งใหก้บัผูจ้ดัการความเส่ียงของวทิยาลยั ระดบั H-I  

ภายหลงัลงนิเทศภายใน 24 ชม. 

ระดบั  B-G ภายใน   48 ชม. 

ผูจ้ดัการความเส่ียงของวทิยาลยั รายงานใหผู้อ้าํนวยการทราบ 

ระดบั H-I   ภายใน 24 ชม. ระดบั  B-G ภายใน   7  วนั  

 

คณะทาํงานความเส่ียงดา้นยา ดาํเนินการ

ทบทวนเหตกุารณ์และกาํหนดมาตรการ

ป้องกนัเพ่ิมเติมร่วมกบั อ. นิเทศ   

ระดบั H-I  ภายหลงัลงนิเทศภายใน  7 วนั

ระดบั   B-G  ภายใน   1 เดือน   

 

อาจารยนิ์เทศ  และนกัศึกษา บนัทึก

รายงานอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนพร้อมกบั

ทบทวนเหตุการณ์ท่ีเกิดตามแบบฟอร์มท่ี

กาํหนดของวทิยาลยั 

 

อาจารยนิ์เทศ นาํส่งรายงานอุบติัการณ์ท่ี

ทบทวนเหตกุารณ์ แลว้ ส่งใหก้บั

ผูจ้ดัการความเส่ียงของวทิยาลยั  

ภายใน 5 วนัหลงัเกิดเหตุการณ์ 

เลขาคณะทาํงานความเส่ียงดา้นยา เผยแพร่

มาตรการการป้องกนัแก่อาจารย ์นกัศึกษา 

ภายหลงัดาํเนินการทบทวน 3 วนั 

ผูจ้ดัการความเส่ียง สรุปและวเิคราะห์

ขอ้มูลความเส่ียงดา้นยา เผยแพร่ใหอ้าจารย์

และนกัศึกษาทราบ ทุก 1 เดือน 
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วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา  

แบบบันทกึและรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงความไม่ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 

ของอาจารย์พยาบาลและนักศึกษาพยาบาล 

ก. ความเส่ียงทางคลนิกิ 

A = ความเส่ียงด้านยา B = ความเส่ียงด้านสารนํา้/เลอืด/ผลติภณัฑ์

จากเลอืด 

C= ความเส่ียงทางคลนิกิอืน่ ๆ ของ

ผู้ป่วยที่ ดูแล 

�   A01  ไม่ซกัประวตัแิพย้า 

�   A02  ใหย้าทีม่คีวามเสีย่งสงู  

�   A03  จดัยา/เตรยีมยาใหผู้ป้ว่ยผดิคน 

�   A04  จดัยา/เตรยีมยาใหผู้ป้ว่ยผดิชนิด 

�   A05  จดัยา/เตรยีมยาใหผู้ป้ว่ยผดิขนาด 

�   A06  จดัยา/เตรยีมยาใหผู้ป้ว่ยผดิเวลา 

�   A07  จดัยา/เตรยีมยาใหผู้ป้ว่ยผดิทาง 

�   A08  จดัยา/เตรยีมยาใหผู้ป้ว่ยผดิวธิ ี

�   A09  ไมม่กีาร double Check  

�   A10  จดัยา/เตรยีมยาไม่ถูกหลกั sterile 

�   A11  คดัลอกคาํสัง่ยาผดิ 

�   A12  ไมม่คีวามรูเ้กีย่วกบัยาทีใ่หก้บัผูป้ว่ย 

�   A 13  ใหย้าผูป้ว่ยผดิคน  (ระดบั............) 

�   A 14  ใหย้าผูป้ว่ยผดิชนิด    (ระดบั........) 

�   A 15  ใหย้าผูป้ว่ยผดิขนาด  (ระดบั.........) 

�   A 16  ใหย้าผูป้ว่ยผดิเวลา    (ระดบั........) 

�   A 17  ใหย้าผูป้ว่ยผดิทาง     (ระดบั........) 

�   A 18  ใหย้าผูป้ว่ยผดิวธิ ี      (ระดบั.......) 

�   A19  ใหย้าไม่ถูกหลกั sterile 

�   A 20  ใหย้าผูป้ว่ยทีแ่พทยส์ัง่หยุดแลว้ 

�   A 21  ไม่ตดิตามผล/ไมบ่นัทกึผลการให้

ยาทีม่คีวามเสีย่งสงู 

�   A 22 ไมท่ดสอบยาทีจ่าํเป็นตอ้งมกีาร

ทดสอบ 

�   A 23  ผูป้ว่ยแพย้าจากการใหย้าของ

นกัศกึษา 

�   A 24  เกดิภาวะแทรกซอ้นบรเิวณทีใ่หย้า 

�   B 01 จดัสารน้ํา/เตรยีมสารน้ําผดิคน 

�   B02 จดัสารน้ํา/เตรยีมสารน้ําผดิชนิด 

�   B03  จดัสารน้ํา/เตรยีมสารน้ําผดิ

ขนาด 

�   B04  จดัสารน้ํา/เตรยีมสารน้ําผดิ

เวลา 

�   B05  จดัสารน้ํา/เตรยีมสารน้ําผดิทาง 

�   B06  จดัสารน้ํา/เตรยีมสารน้ําผดิวธิ ี

�   B07  ไมม่กีาร double Check  

�   B08  จดัสารน้ํา/เตรยีมสารน้ําไมถ่กู

หลกั sterile 

�   B09  คดัลอกคาํสัง่สารน้ําผดิ 

�   B10  ไมม่คีวามรูเ้กีย่วกบัสารน้ําทีใ่หก้บั

ผูป้ว่ย 

�   B 11 ให ้สารน้ําผดิคน  (ระดบั.........) 

�   B 12 ให ้สารน้ําผดิชนิด  (ระดบั......) 

�   B 13 ให ้สารน้ําผดิผดิขนาด(ระดบั..) 

�   B 14 ให ้สารน้ําผดิเวลา (ระดบั........) 

�   B 15 ให ้สารน้ําผดิทาง   (ระดบั......) 

�   B 16 ให ้สารน้ําผดิวธิ ี   (ระดบั.......) 

�   B17  ให ้สารน้ําไมถ่กูหลกั sterile 

�  B18   ไมร่ะบปุรมิาณสารน้ําทีไ่ดร้บัตาม

เวลา 

� B19 ให ้สารน้ําผูป้ว่ยทีแ่พทยส์ัง่หยดุ

แลว้ 

� B20เกดิภาวะแทรกซอ้นจาการใหส้าร

น้ํา 

� B 21   เตรยีมใหเ้ลอืด/ผลติภณัฑจ์าก

� C 01  ผูป้ว่ยในความดแูล

เสยีชวีติกะทนัหนั 

�  C 02  ผูป้ว่ยเกดิพลดัตกหกลม้ 

�   C 03 ผูป้ว่ยมแีผลกดทบัใหม ่

�   C 04  ผูป้ว่ยมกีารตดิเชือ้ที่

เสน้เลอืด 

�  C 05  ผูป้ว่ยมกีารตดิเชือ้ที่

แผลผ่าตดั 

�  C 06  ผูป้ว่ยมกีารตดิเชือ้ระบบ

ทางเดนิปสัสาวะ  

� C 07  เกดิภาวะ Fetal distress

ระหวา่งใหก้ารดแูล 

� C 08   มารดาตกเลอืดหลงั

คลอด 

� C 09   ทารกเสยีชวีติขณะ

คลอด 

� C 10    มารดาเสยีชวีติจากการ

คลอด 

�C 11     แผลฝีเยบ็บวม/ตดิเชือ้ 

� C 12    มกีาร NCPR ในทารก 

� C 13     Birth Asphyxia 

�C 14   ระบุตวัผูป้ว่ยผดิ 

� C 15     มกีาร CPR ในผูป้ว่ย 

� C 16    เป็นผูป้ว่ย Re+admitt 

ภายใน 7 วนั 

� C 17     ไม่ไดท้าํ D-METHOD 

ในผูป้ว่ยทีจ่าํหน่ายกลบั 

�   C 18 เจาะเลอืดผดิคน 
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ก. ความเส่ียงทางคลนิกิ 

A = ความเส่ียงด้านยา B = ความเส่ียงด้านสารนํา้/เลอืด/ผลติภณัฑ์

จากเลอืด 

C= ความเส่ียงทางคลนิกิอืน่ ๆ ของ

ผู้ป่วยที่ ดูแล 

�   A 25   ไมไ่ดใ้หข้อ้มลูเกีย่วกบัยาแก่

ผูป้ว่ย/ญาต ิ

�   A 26   ละเมดิสทิธผิูป้ว่ยขณะใหย้า 

�   A 27   อื่น ๆ ระบุ....... 

�   A 28   อื่น ๆ ระบุ................... 

�   A 29   อื่น ๆ ระบุ.......... 

เลอืดไมถ่กูมาตรฐาน ระบุ.............. 

 

�   B 22  ใหเ้ลอืดผดิวธิ ี

�   B 23   ใหเ้ลอืดผดิคน 

�   B 24  ใหเ้ลอืดไมไ่ดเ้วลาตาม

มาตรฐาน 

�   B 25    ใหเ้ลอืดไมถ่กูหลกั  sterile 

�   B 26    ผูป้ว่ยเกดิภาวะแทรกซอ้น

จากการใหเ้ลอืด 

�   C 19     เจาะเลอืดไมไ่ดป้รมิาณ

ตามมาตรฐาน 

�    20    ไมส่ามารถบอกคา่วกิฤตของ

ผล LAB ได ้

�   21    ทาํหตัการต่าง ๆ ผดิคน 

�   C 22    ทาํหตัการต่าง ๆ ผดิ

วธิ/ีไมไ่ดม้าตรฐาน 

�   C 23   กระทาํการพยาบาล

ต่าง ๆ โดยละเมดิสทิธผิูป้ว่ย   

�   C 24   ผูป้ว่ยไดร้บัอนัตราย

จากการผกูยดึ    

ข. ความเส่ียงที่เกดิขึน้กบันักศึกษาและอาจารย์พยาบาล 

�   D 01  ไม่ใชเ้คร่ืองป้องกนัตามมาตรฐานขณะกระทาํหตัถการต่าง ๆ   �   D 02   ถูกเขม็ตาํ/ของมีคมตาํ 

�   D 03   ถูกสารคดัหลัง่กระเดน็เขา้อวยัวะต่าง ๆของร่างกาย �   D 04   ถูกผูป่้วยคุกคาม/กา้วร้าวใส่  �   D 05   ถูกญาติคุกคาม

กา้วร้าวใส่ 

�   D 06  ล่ืนหกลม้ขณะปฏิบติังาน� D 07 เกิดอุบติัเหตทุางจราจร  �   D 08  ถูกทาํร้ายร่างกายจากบุคคลอ่ืน ๆ  � D 09 ถูกทาํร้าย

จิตใจจากทีมสุขภาพ    � D 10 เป็นลมหมดสติขณะฝึกปฏิบติั         � D 11 อ่ืน ๆ ระบุ.................................... 

 

การทบทวนอุบัติการณ์ 

หน่วยงาน/

นักศึกษาช้ัน

ปี/อาจารย์ 

ผู้นเิทศ 

กจิกรรมทีท่บทวน เหตุการณ์/ประเดน็

ปัญหา 

สาเหตุ/เนือ้หา แนวทางปฏิบัต/ิ

แก้ไข 

ประเมนิผล 
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การแปลระดบัความรุนแรงและการปฏิบตัเิมื่อเกดิอุบตักิารณ์ 

ระดบั A : เหตุการณ์ท่ีมีโอกาสก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน

ระดบั B :  เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึนแต่

   (บนัทึกรายงานอุบติัการณ์หลงัทบทวนกบันกัศึกษา 

ส่งใหผู้จ้ดัการความเส่ียง ภายใน 5 วนัหลงัเกิดอุบติัการณ์ สรุปรายงานเสนอผูอ้าํนวยการทุกเดือน )                                                                                                                                          

 ยงัไม่ถึงผู้ป่วย

ระดบั C :  เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วยแต่

  (บนัทึกรายงานอุบติัการณ์หลงัทบทวนกบันกัศึกษา ส่งให้

ผูจ้ดัการความเส่ียง ภายใน 48 ชัว่โมง หลงัเกิดอุบติัการณ์รายงานผูอ้าํนวยการ 7 วนั) 

ไม่ทาํให้ผู้ป่วยได้รับอนัตราย

ระดบั D :  เกิดความคลาดเคลื่อนกบัผูป่้วยส่งผลให้

   (ปฏิบติัเหมือน B) 

ต้องมีการเฝ้าระวังเพื่อให้มั่นใจว่าไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 

ระดบั E : เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย ส่งผลให้

  

(ปฏิบติัเหมือน B)   

เกดิอนัตรายช่ัวคราวและต้องมีการบําบัดรักษา

ระดับ F : เกิดความคลาดเคลื่อนกับผูป่้วย ผลให้

  (ปฏิบติัเหมือน 

B)   

เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องนอนในโรงพยาบาลหรืออยู่

โรงพยาบาลนานขึน้

ระดบั G : เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย 

  (ปฏิบติัเหมือน B)   

ส่งผลให้เกดิอนัตรายถาวรแก่ผู้ป่วย

ระดบั H : เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย 

  (ปฏิบติัเหมือน B)   

ส่งผลให้ต้องทําการช่วยชีวติ

ระดบั I : เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วยซ่ึงอาจเป็นสาเหตขุองการ

 (บนัทึกรายงานอุบติัการณ์หลงัทบทวนกบั

นกัศึกษา ส่งใหผู้จ้ดัการความเส่ียง ภายใน 24 ชัว่โมง หลงัเกิดอุบติัการณ์รายงานผูอ้าํนวยการ 24 ชม.)          

 เสียชีวติ

 

  (ปฏิบติัเหมือน H)   
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ตัวอย่างฐานข้อมูลอุบัติการณ์ความเส่ียงจากการฝึกปฏิบัติของนักศึกษาพยาบาล 

 

ลาํดบั รายการอบุติัการณ์ จาํนวนอบุติัการณ์ (ครัง้) ปีการศึกษา  รวม 

1 2 3 4 5 6 7 

 ความผิดพลาดด้าน ยาและ

สารน้ํา (Med Error) 

        

 Pre-administration Error         

1. จดัเตรยีมยาผดิชนิด ระดบั B - - - - - 3 2 5 

2. จดัเตรยีมยาผดิขนาด ระดบั B - - - - - 7 1 8 

3. จดัเตรยีมยาผดิเวลา - - - - - 4  4 

 จดัเตรยีมยาผดิคน       1 1 

4. จดัเตรยีมยาผดิวธิไีม่ยดึหลกั

ปราศเชือ้ 

- - - - - 2 2 4 

5 จดัเตรยีมยาความเสีย่งสงูผดิ

ขนาด (ระดบัB) 

      1 1 

6 จดัเตรยีมยาความเสีย่งสงูผดิ

ชนิด (ระดบัB) 

      1 1 

7. ไมม่กีาร Double Check - - - - - 13  13 

8. คดัลอกคาํสัง่ยาผดิ - - - - - 8 3 11 

9. เตรยีมยากนิผดิชนิด (ระดบัB)         

10 จดัเตรยีมสารน้ําผดิชนิด (ระดบั

B) 

      1 1 

11. จดัเตรยีมสารน้ําไม่ถูกหลกั

ปราศจากเชือ้ 

      3 3 

 Administration Error         

12. ผดิคน        ระดบั C (4) 1 - - 2 - 1 1 5 

13. ผดิเวลา      ระดบั C  (14) 1 - - 1 4 8 8 22 

14. ผดิขนาด     ระดบั B(1) ,ระดบั 

C (6)  

- - - - 2 5 1 8 

15. ผดิเทคนิค   ระดบั C  (2) - - - - 1 1  2 

16. ผดิชนิด      ระดบั C  (4) - - - - - 4  4 

17. ผดิชนิด      ระดบั B       1 1 

18. ผดิทาง       ระดบั C   (1) - - - - - 1  1 

19. ใหย้าผูป้ว่ยทีแ่พทยส์ัง่ให ้Off   - - - - - 3  3 

20. บรหิารยาความเสีย่งสงูผดิขนาด 

(ระดบัD) 

      3 3 
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ลาํดบั รายการอบุติัการณ์ จาํนวนอบุติัการณ์ (ครัง้) ปีการศึกษา  รวม 

1 2 3 4 5 6 7 

21. บรหิารสารน้ําเกนิขนาด       3 3 

22. บรหิารสารน้ําผดิชนิด (ระดบัC)       2 2 

23. บรหิารยาทีแ่พทยใ์ห ้off         

 . อบุติัการณ์ด้านยาและสารน้ํา

อ่ืน ๆ  

        

24. อุบตักิารณ์ดา้นยาเกอืบพลาด - - - - 3 -  3 

25. ไมม่คีวามรูใ้นเรือ่งยาทีใ่ห ้ - - - - - 11 3 14 

26. ไมซ่กัประวตักิารแพย้า - - - - - 1 2 3 

27. บรหิารยาทีม่คีวามเสีย่งสงู - - - - - 10  10 

28. ไมต่ดิตามและบนัทกึผลการให้

ยาความเสีย่งสงู 

- - - - - 4  4 

29. ผูป้ว่ยแพย้า - - - - - 2  2 

30. ไม่ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัยาแก่ผูป้ว่ย

และญาต ิ

- - - - - 1  1 

31. ละเมดิสทิธผิูป้ว่ยขณะใหย้า - - - - - 1  1 

32. ไมบ่นัทกึการผลการใหย้าทีม่ี

ความเสีย่งสงู 

      4 4 

33. นกัศกึษาตรวจพบยาหมดอายใุน

รถฉุกเฉนิ 

      1 1 

 อบุติัการณ์ทางคลินิก         

34. ใหเ้ลอืดผดิกรุ๊ป ระดบั F - 1 - - - -  1 

35. เจาะเลอืดผดิคน - - - - - 2  2 

36. เจาะเลอืดไมไ่ดม้าตรฐาน - - - - - 6  6 

37. ทาํหตัถการผดิวธิ ี - - - - - 3  3 

38. ผูป้ว่ยมแีผลกดทบั - - - - - 3 1 4 

 อบุติัการณ์การติดเช้ือ         

39. เสน้เลอืดทีใ่หน้ํ้าเกลอือกัเสบ - - - - - 2  2 

 อบุติัการณ์อ่ืน ๆ          

40. กระทาํการพยาบาลโดยการ

ละเมดิสทิธผิูป้ว่ย 

- - - - - 2 1 3 

41. ไมส่ามารถบอกค่าวกิฤตของผล

Lab ได ้

- - - - - 6  6 

42. ถกูของมคีมบาด - - - - - 1  1 

43. ระบุตวัผูป้ว่ยผดิพลาด - - - - - 2  2 
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ลาํดบั รายการอบุติัการณ์ จาํนวนอบุติัการณ์ (ครัง้) ปีการศึกษา  รวม 

1 2 3 4 5 6 7 

44. ยา้ยผูป้ว่ยไมส่ง่ Kardex ไปดว้ย - - - - - 1  1 

45. จดัเตรยีมยาโดยไมแ่จง้อาจารย ์ - - - - - 1  1 

46. ไมท่าํ D-METHOD - - - - - 4  4 

47. เตรยีมยาไมถ่กูหลกั Sterile - - - - - 2  2 

48. ตวัอยา่งเลอืดสญูหาย - - - - - 1  1 

49. ทาํหตัถการไมใ่ชเ้ครือ่งป้องกนั - - - - - 3 5 8 

50. ไมเ่ปลีย่น set IV ตาม

กาํหนดเวลา 

- - - - - 1  1 

51. ไม่จดัเกบ็อุปกรณ์หลงัใชง้าน

แลว้ 

- - - - - 1  1 

52. ใหก้ารพยาบาลผดิมาตรฐาน - - - - 3 -  3 

53. ไมย่ดึหลกัปราศจากเชือ้       2 2 

54. นํากาละมงัเชด็ตวัไปเชด็เตยีง       1 1 

55. กระทาํการหตัการนอกเหนือจาก

แผนการรกัษา 

      1 1 

56. นกัศกึษาถกูเขม็ตาํมอืขณะ

เตรยีมยาฉีด 

      1 1 

57. อาจารยถ์กูเลอืดกระเดน็ถกูตวั

ขณะนกัศกึษา off Radivac 

       

1 

1 

58. ผูป้ว่ยในความดแูลของนกัศกึษา

พลดัตกหกลม้ 

      2 2 

59. ผูป้ว่ยกา้วรา้วใสน่กัศกึษา       1 1 

60. นกัศกึษาสมัผสัเลอืดผูป้ว่ยขณะ

มแีผลทีม่อืไมใสถุ่งมอื 

      1 1 

61. รบัแผนการรกัษาผดิ       1 1 

62. สาย IV หลุดผูป้ว่ยเสยีเลอืด 

(ระดบัC) 

      1 1 

63. ขวด Radivac พลดัตกลงพืน้       1 1 

64. Tube เลอืดผูป้ว่ยตกแตก       1 1 

65. แผลผ่าตดัผูป้ว่ย contaminated        1 1 

66. ปรอทตกแตก       1 1 

67. เจาะ HCT ผูป้ว่ยซํ้า       1 1 

68. ลมืกาดรย์าผูป้ว่ยไวบ้นเตยีง

ผูป้ว่ย 

      1 1 
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ลาํดบั รายการอบุติัการณ์ จาํนวนอบุติัการณ์ (ครัง้) ปีการศึกษา  รวม 

1 2 3 4 5 6 7 

69. OK set ทาํแผลหมดอาย ุ       1 1 

70. ไมไ่ดใ้หย้าผูป้ว่ยก่อนเขา้หอ้ง

ผ่าตดั 

      1 1 

71. ผูป้ว่ยมอีาการแพย้า       1 1 

72. ผูป้ว่ยเสีย่งต่อการแพย้าซํา้       1 1 

73. ไมต่รวจเชค็ยาก่อนไปเกบ็       1 1 

 รวม 2 1 - 2 13 140 76 234 

หมายเหตุ 

ระดบัความรุนแรง

ระดบั A  

ของความคลอดเคล่ือนทางยา 

 มีโอกาส

ระดบั B   เกิดความคลาดเคล่ือนข้ึน แต่

ท่ีก่อใหเ้กิดความคลาดเคล่ือน 

ระดบั C   เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย แต่

ยงัไม่ถึงตวัผูป่้วย 

ระดบั D   เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย ส่งผล

ไม่ทาํใหผู้ป่้วยไดรั้บอนัตราย 

ใหต้อ้งเฝ้าระวงัเพื่อใหม้ัน่ใจ

ระดบั E  เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย ส่งผลให้

วา่ไม่เกิดอนัตรายต่อ

ผูป่้วย 

เกิดอนัตรายชัว่คราว และตอ้ง

ระดบั F เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย ส่งผลใหเ้กิด

มีการบาํบดัรักษา 

อนัตรายชัว่คราวและตอ้ง

ระดบั G  เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย ส่งผลให้

นอน ร.พ หรืออยู ่

ร.พ นานข้ึน 

เกิดอนัตรายถาวร

ระดบั H  เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย ส่งผลใหต้อ้ง

แก่ผูป่้วย  

ระดบั I   เกิดความคลาดเคล่ือนกบัผูป่้วย ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุการ

ทาํการช่วยชีวติ 

 

เสียชีวติ 
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บทที่ 6  

การบริหารความเส่ียงความปลอดภัยด้านอาชีวอนามัย 

 

ความหมาย ของ ความปลอดภัยในการทาํงาน 
 

 ความปลอดภยัในการทาํงาน หมายถึง ความปลอดภยัและสุขภาพอนามยัที่ดีในการทาํงาน

ของผูป้ระกอบอาชีพในสาขาต่างๆ ในที่น้ีจริงๆแลว้มาจากคาํภาษาองักฤษที่วา่  “ Occupational 

Safety and Health ”    

ในวิทยาลัยพยาบาล ประกอบด้วย บุคลากรทั้ ง อาจารย์พยาบาล ข้าราชการ ลูกจ้าง 

นกัศึกษาพยาบาล เด็กที่ผูป้กครองนาํมาฝากไวที้่ศูนยบ์ริการเด็กเล็ก ตลอดจนผูม้าใช้บริการของ

วิทยาลัย ล้วนแต่เป็นผูที้ ่ต้องมีส่วนเข้ามาเกี่ยวข้องหรือได้รับผลกระทบโดยตรงในด้านความ

ปลอดภยัในการทาํงาน โดยเฉพาะท่ีเก่ียวกบัวศิวกรรมความปลอดภยั 
ปัจจุบนัองคก์ารแรงงานระหวา่งประเทศไดมี้การใชค้าํพูดเพิ่มเติมจากที่กล่าวมาขา้งตน้อีก

หน่ึงคาํคือ “ Working Conditions and Environment ”  ซ่ึงแปลความหมายวา่ สภาพการทาํงานและ

ส่ิงแวดล้อมในการทาํงาน โดยเจตนาให้หมายถึง ขั้นตอนกระบวนการการทาํงาน (Working 

Conditions) , ความปลอดภยัและสุขภาพอนามยัท่ีดีในการทาํงาน (Occupational Safety and Health)  

และ สภาพแวดลอ้มของการทาํงาน (Environment)  ทั้งน้ีเพือ่ให้การดูแล คุม้ครอง ผูป้ระกอบอาชีพ

ในสาขาต่างๆ ไดค้รอบคลุมกวา้งขวางยิ่งข้ึนกวา่เดิม เพือ่ผลทั้งทางดา้นเศรษฐกิจ สังคม จิตใจ และ

สุขภาพอนามยัทีดี่ของเจา้หน้าที่ผูป้ฏิบติังาน เพราะวา่จากสถิติการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่ปลอดภยัใน

สถานที่ปฏิบติังานต่างๆ ในปัจจุบนั มกัมีสาเหตุมาจากสภาพแวดลอ้มของที่ทาํงานเพิ่มข้ึนอยา่งน่า

กลวั เช่น ตึกถล่ม ไฟฟ้าลดัวงจร ไฟฟ้าดูด แก๊สพิษร่ัว ระบบกาํเนิดไอนํ้ าร่ัวระเบิด การระบาย

อากาศไม่ดี มลพิษทางอากาศที่มาจากเคร่ืองปรับอากาศ ความร้อนในที่ทาํงานสูง แสงสว่างไม่

เพยีงพอ ฯลฯ  การเกิดอุบติัเหตุยอ่มก่อใหเ้กิดความสูญเสียอยา่งมาก ทั้งต่อชีวิตของเจา้หนา้ที่และ

ทรัพยสิ์นของทางวิทยาลัยพยาบาล  บางกรณีสามารถคิดค่าเสียหายได้ชัดเจนแต่บางกรณีก็ไม่

สามารถประเมินค่าเสียหายได ้เช่น การเสียชีวติ ดา้นจิตใจ เป็นตน้      

 การสร้างสภาพของการทาํงานใหมี้ความปลอดภยัในวทิยาลยัพยาบาลจึงมีความสําคญัอยา่ง

ยิ่งต่อความสําเร็จของการบริหารงานของสถาบนัการศึกษาในปัจจุบนั เพราะนอกจากจะเป็นการ

ป้องกันความเส่ียงและการสูญเสียต่างๆ ที่อาจเกิดข้ึนได้ทุกขณะ  ยงัทําให้ลดค่าใช้จ่ายหรือ

งบประมาณ และยงัทาํให้ขวญัและกาํลงัใจของเจา้หน้าที่ทุกคนดีข้ึน การทาํงานก็มีประสิทธิภาพ 

เป็นท่ีพึงพอใจของบุคลากร นกัศึกษา และผูที้่เขา้มารับบริการ แต่ในทางกลบักนัหากเราปล่อยให้
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เกิดอุบติัเหตุข้ึนในวิทยาลยัพยาบาลซ่ึงไม่จาํเป็นตอ้งเกิดบ่อย แค่เพียงคร้ังเดียวก็อาจนาํมาซ่ึงการ

สูญเสียหลายต่อหลายส่ิงหลายอย่าง โดยเฉพาะชื่อเสียงของวิทยาลยัที่ตอ้งเสียไปและนาํมาซ่ึง

ผลกระทบมากมาย 

 ดงันั้นจึงควรอยา่งยิง่ท่ีควรจดัการใหมี้งานดา้นความปลอดภยัหรือวิศวกรรมความปลอดภยั

ในวทิยาลยัเกิดข้ึนอยา่งจริงจงั เพือ่ป้องกนั ลดความเส่ียง และลดความสูญเสียในดา้นต่างๆ ให้มาก

ท่ีสุด โดยการเสริมสร้างความปลอดภยัภายในวทิยาลยัพยาบาลในทุกๆ ดา้น ในระดบันโยบาย ท่ี

ชดัเจนและเป็นระบบอยา่งต่อเน่ือง 
 
วตัถุประสงค์ในการดําเนินงานวศิวกรรมความปลอดภัยในวทิยาลัยพยาบาล 
 

1. เพื ่อส่งเสริมให้มีความปลอดภัยต่อเจ้าหน้าที่ผูป้ฏิบัติงาน นักศึกษาและผูม้ารับบริการ 

ตลอดจนประชาชนทัว่ไปท่ีอยูใ่นวทิยาลยัพยาบาลและบริเวณโดยรอบ 

2.  เพือ่ส่งเสริมใหมี้การป้องกนัและควบคุมภยัอนัตรายท่ีอาจเกิดข้ึน 

3. เพือ่ให้เป็นไปตามเจตน์จาํนงของกฎระเบียบด้านความปลอดภยัและส่ิงแวดล้อมภายใน

วทิยาลยัพยาบาล 

4. เพื่อให้เจา้หนา้ท่ีทุกคนตระหนกัและเห็นความสาํคญัของงานดา้นความปลอดภยั โดยใหถื้อ

เป็นหนา้ท่ีหน่ึงของทุกคน 

5. เพือ่ใหเ้กิดนโยบายท่ีชดัเจน ในการดาํเนินงานดา้นน้ีและมีการกระทาํอยา่งต่อเน่ือง 

คํานิยามด้านวศิวกรรมความปลอดภัย  

 ภยั (Hazard)  หมายถึง สภาพการณ์ท่ีมีแนวโนม้ท่ีจะก่อให้เกิดการบาดเจ็บต่อบุคคล หรือ

ความเสียหายต่อทรัพยสิ์นหรือวสัดุ หรือผลกระทบกระเทือนต่อขีดความสามารถในการปฏิบติังาน

ตามปกติของบุคคล 

 อนัตราย (Danger)  หมายถึง ระดบัความรุนแรงทีต่อเน่ืองมาจาก คาํวา่ ภยั  อนัตรายจากภยั

อาจมีระดบัสูงหรือมากนอ้ยก็ได ้ข้ึนอยูก่บัมาตรการในการป้องกนัของสถานท่ีนั้นๆ 

 ความเสียหาย (Damage) หมายถึง ความรุนแรงของการบาดเจ็บหรือความสูญเสียทางดา้น

กายภาพ หรือความเสียหายท่ีเกิดข้ึนต่อการปฏิบติังาน หรือดา้นการเงิน เน่ืองจากขาดการควบคุมภยั 

และอนัตราย 

 ความปลอดภยั (Safety) โดยปกติทัว่ๆ ไปหมายถึง การปราศจากภยั ซ่ึงในทางปฏิบติั

เป็นไปไม่ไดที้่จะขจดัภยัหรืออนัตรายทุกชนิดให้หมดไปโดยส้ินเชิง  ความปลอดภยัจึงให้รวมถึง

การปราศจากอนัตรายท่ีมีโอกาสจะเกิดข้ึนในทุกๆ ดา้น 
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 อุบติัเหตุ (Accident) หมายถึง เหตุการณ์ที่เกิดข้ึนโดยมิไดค้าดการณ์ไวล่้วงหน้า ซ่ึง

ก่อใหเ้กิดความบาดเจบ็ พิการ หรือตาย และทาํใหท้รัพยสิ์นไดรั้บความเสียหาย  

 
 
นโยบายความปลอดภัยสําหรับการบริหาร 
 

 การที่จะสร้างความปลอดภยัให้เกิดข้ึนในที่ทาํงานหรือภายในวิทยาลยัพยาบาลได ้จะตอ้ง

ถูกกาํหนดเป็นนโยบายที่ชดัเจนโดยคณะกรรมการบริหารวิทยาลยัพยาบาลหรือผูบ้ริหารระดบัสูง 
จึงจะทาํให้กิจกรรมน้ีบรรลุวตัถุประสงค์ การบริหารความปลอดภยัในปัจจุบนัจะเน้นหลกัการ

สาํคญั คือ  การจดัตั้งองคก์ร  การวางแผนดาํเนินงาน  และการควบคุม 
 หลกัการพื้นฐาน 5 ประการ สาํหรับการบริหารเพื่อเป็นแนวทางในการสร้างความปลอดภยั

ข้ึนในวทิยาลยัพยาบาล หรือการป้องกนัอุบติัเหตุ ตามทฤษฎีและแนวความคิดสมยัใหม่ ไดแ้ก่ 

1. การกระทาํที่ไม่ปลอดภยั  สภาพแวดลอ้มที่ไม่ปลอดภยั และการเกิดอุบติัเหตุ ถือเป็น

อาการท่ีแสดงออกถึงความบกพร่องหรือความผดิพลาดในระบบการบริหาร 

2. ในบางสถานการณ์หรือสภาพแวดลอ้มบางอย่าง เราสามารถท่ีจะคาดการณ์ไดว้่า อาจ

ก่อให้เกิดอนัตรายหรือการบาดเจ็บที่รุนแรงได้ สถานการณ์ทีว่่าน้ีสามารถตรวจพบและแก้ไข

ควบคุมได ้

3. งานดา้นการสร้างความปลอดภยัในวิทยาลยัพยาบาล ควรไดรั้บการบริหารหรือจดัการ

เช่นเดียวกบัภารกิจดา้นอ่ืนๆ ของวิทยาลยัพยาบาล  ผูบ้ริหารจะตอ้งดาํเนินงานน้ีดว้ยการกาํหนด

เป้าหมายท่ีสามารถบรรลุได ้การวางแผน การจดัองคก์รท่ีมีประสิทธิภาพ รวมทั้งการควบคุมติดตาม

ผล เพื่อใหบ้รรลุเป้าหมายท่ีไดต้ั้งไว ้

4. หวัใจสาํคญั สาํหรับการทาํใหง้านดา้นความปลอดภยัไดผ้ลและมีประสิทธิภาพก็คือ การ

กาํหนดหนา้ที่และความรับผิดชอบ  ให้แก่สายงานหรือผูป้ฏิบติังานดา้นน้ีอยา่งชดัเจน และกระทาํ

อยา่งจริงจงัต่อเน่ือง 

5) ภารกิจของการสร้างความปลอดภยัในวิทยาลยัพยาบาล คือการคน้หาและระบุช้ีชดัถึง

ขอ้บกพร่องหรือขอ้ผิดพลาดในการปฏิบติังานซ่ึงอาจก่อให้เกิดอนัตรายหรืออุบติัเหตุข้ึนได ้ เช่น 

การหาเหตุผลว่าทาํไมถึงเกิดอนัตรายข้ึน หรือการถามว่าการป้องกนัอนัตรายต่างๆไดถู้กนาํไปใช้

ปฏิบติักนัอยา่งจริงจงัหรือไม่ 
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การจัดการด้านวศิวกรรมความปลอดภัยในวทิยาลัยพยาบาล 
 วิทยาลยัพยาบาลจดัเป็นสถานประกอบการที่ผลิตบณัฑิตพยาบาล ในการจดัการภายใน

นอกจากเป็นเร่ืองของคนแลว้ เคร่ืองมือและอุปกรณ์สนบัสนุนต่างๆ ท่ีใชเ้ทคโนโลยีท่ีเก่ียวขอ้งกบั

งานดา้นวศิวกรรมนบัเป็นองคป์ระกอบหลกัอยา่งหน่ึง ดงันั้นผูที้อ่ยูภ่ายในวิทยาลยัพยาบาลไม่วา่จะ

เป็น อาจารยพ์ยาบาล เจา้หนา้ที่ และ นกัศึกษาพยาบาลแลว้ อาจะตอ้งเก่ียวขอ้งหรือสัมผสักบัส่ิง

ต่างๆ เหล่าน้ี ที่สามารถคุกคามต่อสุขภาพอนามยัและความไม่ปลอดภยัต่างๆ จากการใชเ้คร่ืองมือ

และอุปกรณ์ต่างๆ ได้ตลอดเวลา  ดงันั้นจึงควรมีการจดัการดา้นวิศวกรรมความปลอดภยัใน       

วทิยาลยัพยาบาล เพื่อความปลอดภยัทั้งต่อตนเองและบุคคลรอบขา้ง ทั้งภายในวทิยาลยัพยาบาลและ

รอบ ๆ วทิยาลยัพยาบาล 

ความหมายของวิศวกรรมความปลอดภัยในวทิยาลัยพยาบาล 
 

 คือการจดัการด้านความปลอดภยัข้ึนภายในวิทยาลยัพยาบาลเพื่อ ลดความเส่ียงในการ

ปฏิบติังานของเจา้หนา้ท่ี และประชาชนทัว่ไปท่ีมารับบริการ โดยมีจุดมุ่งหมายหลกัๆ ดงัน้ี 
 

1. ป้องกนัอนัตรายที่อาจเกิดข้ึน  จากการปฏิบติังานที่ตอ้งใช้เคร่ืองมือและอุปกรณ์ 
สนบัสนุนต่างๆ ตลอดจนส่ิงแวดลอ้มต่างๆ ที่ส่งผลต่อการปฏิบติังานของเจา้หนา้ที่ เช่น อคัคีภยั 
ไฟฟ้าร่ัว  มลพิษต่าง ๆ เป็นตน้ 

2. ส่งเสริม ให้ความรู้ที่ถูกตอ้งในการปฏิบติังาน โดยเฉพาะกบัเคร่ืองมือและอุปกรณ์

สนบัสนุนต่างๆ ท่ีอาจก่อใหเ้กิดอนัตราย 
3. กาํหนดมาตรการ กฎ ระเบียบ ที่เก่ียวกบัวิศวกรรมความปลอดภยัในวิทยาลยัพยาบาล 

เพือ่ใหเ้จา้หนา้ท่ียดึถือปฏิบติั 
4. ควบคุม ความเส่ียงต่างๆ ที่อาจเป็นเหตุนาํมาซ่ึงอนัตราย เช่น หาจุดเส่ียงแลว้ทาํการ

ประเมินเพือ่แกไ้ข 
5. สร้างทศันคติท่ีดีต่อความปลอดภยั 

แนวทางการจัดการด้านวิศวกรรมความปลอดภัยในวทิยาลยัพยาบาล 
 

 การจดัการท่ีดี บุคคลหลายๆฝ่ายตอ้งมีส่วนร่วมหรือมีส่วนในการรองรับการดาํเนินงานใน

วิทยาลยัพยาบาล และส่ิงสําคญัที่ตอ้งพิจารณาเพื่อให้จดัการด้านวิศวกรรมความปลอดภยัใน

วทิยาลยัพยาบาลบรรลุตามวตัถุประสงค ์คือ 
1. นโยบาย ตอ้งมีนโยบายที่จะดาํเนินการหรือการสนบัสนุนที่ชดัเจน ผูบ้ริหารมีส่วนใน

การกาํหนดนโยบายดงักล่าวและถ่ายทอดสู่เจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติัอยา่งเป็นรูปธรรม ต่อเน่ืองสมํ่าเสมอ 
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2. การจดัองคก์ร เพือ่รองรับการดาํเนินงาน สร้างเครือข่าย ประสานกบัหน่วยงานต่างๆ ท่ี

เก่ียวขอ้ง โดยเฉพาะบุคคลภายนอกท่ีมีความเช่ียวชาญวิทยาลยัพยาบาลสามารถให้เขา้มามีส่วนร่วม

ไดใ้นรูปของคณะกรรมการก็ได ้

3. บุคลากร ตอ้งเขา้ใจและเตม็ใจ มีความทุ่มเทใหก้บังาน ท่ีสาํคญัตอ้งมีความรู้หรือผา่นการ

อบรมมาแลว้ เช่น เจา้หนา้ท่ีความปลอดภยัในวทิยาลยัพยาบาล. 

 ในการดูแลผูป้ฏิบติังานในสาขาต่างๆ ทั้งสวสัดิการความปลอดภยัและสุขภาพอนามยันั้น 

นับเป็นส่ิงที่จาํเป็นอย่างยิ่งในปัจจุบนั เพื่อป้องกนัไม่ให้เจา้หน้าที่หรือผูป้ฏิบติังานได้รับการ

บาดเจ็บ พิการ หรือตาย จากอุบติัเหตุจากการทาํงาน (Occupational Accidents)  และนอกจากน้ีเพื่อ

ป้องกนัไม่ใหมี้การเส่ือมถอยของสุขภาพจนทาํใหเ้กิดโรค หรือความเจ็บป่วยจากการทาํงาน หรือท่ี

เรียกวา่ โรคท่ีเกิดจากการทาํงาน (Occupational  Disease) 
 

• อุบติัเหตุจากการทาํงาน  หมายถึง เหตุการณ์ที่เกิดข้ึนโดยบงัเอิญ ไม่ไดค้าดคิด และ

ไม่ได้มีมาตรการหรือแผนการควบคุมไวก้่อนในสถานที่ทาํงานหรือในวิทยาลัย

พยาบาล แลว้มีผลทาํให้ผูป้ฏิบติังานเกิดการบาดเจ็บ พิการ หรือถึงขั้นเสียชีวิต และ

อาจทาํใหท้รัพยสิ์นเสียหาย 
• โรคที่เกิดจากการทาํงาน หรือบางคร้ังเรียกวา่ โรคท่ีเกิดจากการประกอบอาชีพ หรือ 

โรคอนัเกิดข้ึนเก่ียวเน่ืองกบัการทาํงานในสาขาวชิาชีพนั้นๆ หมายถึง เหตุการณ์ใดๆ ก็

ตามที่ทาํให้ผูป้ฏิบติังานอนัไดแ้ก่ ขา้ราชการ พนกังาน ลูกจา้ง หรือผูใ้ชแ้รงงาน เกิด

การเจบ็ ป่วย ที่พิสูจน์แลว้วา่มีผลมาจากการทาํงานในสาขาวิชาชีพนั้นๆ หรือภายใน

สถานท่ีแห่งนั้น 

ความสูญเสียจากการประสบอนัตราย 
 

 หากหน่วยงานหรือสถานที่ทาํงานใดๆ ไม่สนใจหรือปล่อยให้สภาวะของการทาํงานและ

สภาพแวดลอ้มในการทาํงานไม่ปลอดภยัหรือมีความเส่ียงสูง จนทาํให้เกิดอนัตราย หรืออาจถึงขั้น

อุบติัภยั มกัจะเกิดความสูญเสียได ้
 การสูญเสียต่างๆ 

1. การสูญเสียเวลาของผูท่ี้ไดรั้บบาดเจบ็ 

2. การสูญเสียเวลาของบุคคลอ่ืนท่ีไม่ไดรั้บบาดเจบ็แต่มีส่วนเก่ียวขอ้ง เช่น ผูน้าํผู ้ 

  บาดเจบ็ส่งโรงพยาบาล ผูท่ี้อยากรู้อยากเห็น ญาติพีน่อ้ง เป็นตน้ 

3. การสูญเสียเวลาของหวัหนา้งาน หรือหวัหนา้ผูค้วบคุมงาน และผูจ้ดัการในการ 
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  ช่วยเหลือผูบ้าดเจบ็ การสอบสวนหาสาเหตุของการเกิดอุบติัเหตุ การจดัหาผูป้ฏิบติังานแทน การ

คดัเลือกคนใหม่ การฝึกอบรมคนใหม่ การจดัทาํรายงานอุบติัเหตุ เป็นตน้ 

4. การสูญเสียเวลาในการใหก้ารรักษาของผูใ้หก้ารรักษา และเจา้หนา้ท่ีของสถาน  

        พยาบาลหรือวทิยาลยัพยาบาลนั้นๆ 

5. การสูญเสียรายได ้หรือผลกาํไร ของวทิยาลยัพยาบาล 

              เกดิความเสียหาย 

1. ค่าเสียหายเน่ืองจากเคร่ืองมือชาํรุดหรือทรัพยสิ์นของวทิยาลยัพยาบาลเกิดการ

เสียหาย               

2. ค่าเสียหายทีต่อ้งทาํให้กระบวนการปฏิบติังานหยุดชะงกั เช่น ทาํให้หมอ้แปลงไฟฟ้า

เกิดการระเบิด จนทาํใหว้ทิยาลยัพยาบาลไม่มีไฟฟ้าใชง้าน เป็นตน้ 

2. ค่าใชจ่้ายในเร่ืองของเงินชดเชย หรือเงินสวสัดิการต่างๆ ท่ีตอ้งจ่าย 

3. การเสียขวญั จากเหตุการณ์นั้นๆ 

4. การเสียช่ือเสียงของวทิยาลยัพยาบาล 

5. อ่ืนๆ อีกมากมาย 

ปัจจัยทีท่าํให้เกดิอนัตรายจากการทาํงาน 
 

 ปัจจยัหรือ ปัจจยัเอ้ือ หรือส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบัการประสบหรือเกิดอนัตรายจากการทาํงาน มี

องคป์ระกอบท่ีสาํคญั  2  ส่วน คือ  

• คน หรือ ตวัเจา้หนา้ท่ี 

• ส่ิงแวดลอ้มในท่ีทาํงาน 

คน หรือ ผู้ปฏิบัติงาน ในที่น้ีให้หมายถึงเจา้หนา้ที่ทุกคนในวิทยาลยัพยาบาล สรุปแลว้คือ

ทุกคนท่ีอยู่ในวิทยาลยัพยาบาล ซ่ึงอนัตรายที่จะเกิดข้ึนคือภยัจากการทาํงานหรือประกอบอาชีพ

นั้นๆ  ซ่ึงอาจเน่ืองมาจาก การขาดประสบการณ์ ขาดความรู้ความเขา้ใจในงานที่ทาํ มีทศันคติและ

จิตสาํนึกทีไ่ม่ปลอดภยั  ไม่มีมาตรการป้องกนัตนเองอยา่งเหมาะสม  รู้เท่าไม่ถึงการณ์  จาํใจทาํ ถูก

มอบหมายใหท้าํโดยไม่เตม็ใจ ประมาท เป็นตน้ 

ส่ิงแวดล้อม ในปัจจุบนัถือเป็นปัจจยัที่สําคญั ถึงแมเ้ราจะพฒันาคนไปอยา่งไร แต่ถา้ตอ้ง

กลบัมาปฏิบติังานอยู่ในที่ซ่ึงมีส่ิงแวดลอ้มที่ไม่เหมาะสม เช่น สถานที่ เคร่ืองมือ อุปกรณ์ อากาศ 

แสงสว่าง ความร้อน การสั่นสะเทือน ความเย็น รังสี ก๊าซ ไอระเหยของสาร ฝุ่ นละออง เสียงดงั 

สารเคมี เช้ือโรคที่แพร่กระจาย สัตวต่์างๆ  อาจรวมไปถึงเพื่อนรวมงาน ความจาํเจซํ้ าซากของงาน 
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การเร่งรัดงาน ค่าตอบแทน เวลาการทาํงานท่ียาวนานไป เป็นตน้  ซ่ึงนบัวา่ปัจจยัต่างๆ เหล่าน้ีมีส่วน

เก่ียวขอ้งในการนาํพาใหเ้กิดหรือประสบกบัอนัตรายแทบทั้งส้ิน   

หากเราจะจาํแนกส่ิงแวดลอ้มออกเป็นกลุ่มหรือหมวดหมู่ นกัวชิาการในดา้นน้ีไดแ้ยกออก

ไดเ้ป็น 4 กลุ่ม คือ 

1. ส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพ หมายถึงสภาพของส่ิงต่างๆ ท่ีอยูร่อบตวัผูป้ฏิบติังานภายใน

วทิยาลยัพยาบาล เช่น เคร่ืองมือ อุปกรณ์ อากาศ แสงสวา่ง ความร้อน การสั่นสะเทือน ความเยน็ 

รังสี   เสียงดงั และบริเวณสถานท่ีขณะทาํงาน 

2. ส่ิงแวดลอ้มทางเคมี หมายถึงสารเคมีต่างๆ ท่ีตอ้งสัมผสั หรือใชเ้ป็นวตัถุดิบ หรือไดผ้สม

ข้ึนมาเพือ่ใชใ้นทางการแพทยห์รืออ่ืนๆ โดยทัว่ไปมกัจะอยูใ่นรูปของ ก๊าซ ไอระเหย ฝุ่ น ฟูม ควนั 

ละออง หรือเป็นของเหลว เช่น สารตวัทาํละลาย กรด และด่างเป็นตน้ 

3. ส่ิงแวดลอ้มทางชีวภาพ หมายถึงทั้งท่ีมีชีวติ ( ไวรัส แบคทีเรีย เช้ือรา พยาธิ และสัตวร้์าย

ต่างๆ ) และส่ิงไม่มีชีวติ ( ละอองฝุ่ น  ฝุ่ นฝ้าย ฝุ่ นไม ้ซากพืชต่างๆ ) เป็นตน้ 

4. ส่ิงแวดลอ้มทางจิตวทิยาสังคม หรือ ปัจจยัทางจิตวทิยาสังคมการทาํงาน ซ่ึงครอบคลุมถึง

ภาวะที่เก่ียวกบัจิตวิทยา และเศรษฐกิจในการทาํงาน อนัไดแ้ก่ งานที่ตอ้งเร่งเพือ่ให้ทนักบัเวลา 

ภาวะของคนที่ตอ้งยา้ยสถานที่ทาํงาน การถูกโยกยา้ยโดยไม่เป็นธรรม การถูกกลัน่แกลง้ การถูก

ลดทอนอาํนาจโดยไม่เป็นธรรม การอยู่ร่วมกบัเพื่อนร่วมงานที่แปลกหน้า ค่าจา้งแรงงานไม่

เหมาะสม  ไม่มีสัมพนัธภาพกนัระหวา่งบุคคลในสถานท่ีทาํงาน  งานที่ไม่เหมาะสมกบัร่างกายและ

จิตใจ เป็นตน้ 

การเกดิอุบัติเหตุ 
          ลกัษณะของการเกิดอุบติัเหตุ  ความรุนแรงของการเจ็บป่วย บาดเจ็บ หรือพิการจะมาก

นอ้ยเพียงใดไม่จาํเป็นตอ้งวา่ทาํงานในสาขาไหน บางส่ิงบางอยา่งที่วา่ไม่น่าเกิดอนัตรายหรือถึงแม้

จะเกิด แต่หากเรานึกวา่ไม่รุนแรง ยิ่งร้ายกวา่นั้น บางคนคิดไปวา่ถึงเกิดก็ไม่ถึงเรา ความคิดเหล่าน้ี

นบัวา่เป็นอนัตรายเสียยิ่งกวา่ เพราะนั้นหมายถึงวา่ยินยอมที่จะให้เกิดอนัตราย  ดงันั้นขอให้ทุกคน

จงตระหนกัวา่หากปล่อยประละเลย ไม่เอาใจใส่ถึงอนัตรายท่ีจะเกิด คงมีสักวนัที่จะไดเ้ห็นอนัตราย

เกิดข้ึน  การเกิดอุบติัเหตุจากการประกอบอาชีพหรือจากการทาํงานภายในวิทยาลยัพยาบาล 
โดยทัว่ไปแลว้จะมีสาเหตุนาํก่อนเสมอ อาจเกิดจาก ความผิดพลาดของการจดัการ สภาวะทางดา้น

ร่างกายและจิตใจของผูป้ฏิบติังานในขณะนั้นไม่เหมาะสม ซ่ึงปัจจยัเหล่าน้ีจะเป็นตวัก่อสาเหตุ

โดยตรงของการปฏิบติังานที่ไม่ปลอดภยั ตลอดจนสภาพงานที่ไม่ปลอดภยั เช่น ลืมขั้นตอนการ

ทาํงานของเคร่ืองท่ีถูกตอ้งจนทาํใหเ้กิดการลุกไหมแ้ละระเบิดตามมา   การล่ืนหกลม้ การถูกเข็มตาํ 
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และผลเหล่าน้ีทาํให้เกิดการบาดเจ็บ พิการหรืออาจเสียชีวิต ทรัพยสิ์นของทางราชการเสียหาย อนั

ส่งผลใหก้ารรักษาพยาบาลหยดุชะงกั 

สาเหตุของอุบตัเิหตุ  

ในดา้นวศิวกรรมความปลอดภยัในวทิยาลยัพยาบาลแบ่งได ้2 ส่วน คือ 
1. สาเหตุนาํของการเกิดอุบติัเหตุ 

1.1 เกิดจากความผดิพลาดของการบริหารจดัการความเส่ียง เช่น 

- ไม่มีการสอนหรือการอบรมเก่ียวกบัดา้นความปลอดภยั 

- ไม่มีมาตรการขอ้กาํหนดให้ปฏิบติัตามกฎความปลอดภยั 

- ไม่มีการวางแผนและเตรียมงานดา้นความปลอดภยัไว ้

- ไม่มีการแกไ้ขจุดท่ีอนัตรายล่อแหลมภายในสถานท่ีปฏิบติังานหรือ     

              ภายในวทิยาลยัพยาบาล 

- ไม่มีการจดัหาอุปกรณ์เพื่อความปลอดภยัให้ 

- ผูบ้ริหารไม่ใหค้วามสาํคญั  เป็นตน้ 

1.2  เกิดจากสภาวะทางดา้นจิตใจของผูป้ฏิบติังาน เช่น  

- ขาดความระมดัระวงั  

- ความตั้งอกตั้งใจ   

-     มีทศันคติทีไ่ม่ถูกตอ้ง 

-     อารมณ์อ่อนไหวง่ายและข้ีโมโห 

- หวาดกลวั ขวญัอ่อน ตกใจง่าย 

- สมองมีปฏิกริยาในการสั่งงานชา้ เป็นตน้ 

1.3  เกิดจากสภาพของร่างกายไม่เหมาะสม 

- อ่อนเพลีย 

- หูหนวก 

- สายตาไม่ดี 

- ร่างกายไม่เหมาะสมกบังาน 

- เป็นโรค 

- ร่างกายพิการ เป็นตน้ 

2. สาเหตุโดยตรงของการเกิดอุบติัเหตุ 



 61 

2.1 การปฏิบติังานท่ีไม่ปลอดภยั เป็นการกระทาํท่ีไม่ปลอดภยัของเจา้หนา้ท่ี 

ในขณะท่ีกาํลงัทาํงานซ่ึงอาจก่อใหเ้กิดอนัตรายได ้ จากขอ้มูลทางสถิติการเกิด

อุบติัเหตุ พบส่วนใหญ่ของอุบติัเหตุทั้งหมดเกิดจากสาเหตุน้ี 

- การใชเ้คร่ืองมือโดยพลการโดยไม่ไดรั้บอนุญาต 

- การทาํงานท่ีเร็วเกินไป เกินกาํลงัของเคร่ืองมือ 

- ทาํการซ่อมเคร่ืองขณะท่ีกาํลงัใชง้าน 

- ถอดอุปกรณ์ความปลอดภยัออกจากเคร่ืองโดยไม่มีเหตุอนัควร 

- ไม่ใส่ใจต่อป้ายหา้มเตือนต่างๆ 

- เล่น หยอกลอ้กนัขณะทาํงาน 

- ใชเ้คร่ืองมือท่ีชาํรุด 

- ใชเ้คร่ืองมือไม่ถูกวธีิ 

- ยนืหรือนัง่ หรือใชท้่าทางในการทาํงานท่ีไม่เหมาะสม 

- ไม่สวมใส่อุปกรณ์ป้องกนัอนัตราย 

- ประมาท เป็นตน้ 

2.2 สภาพของงานท่ีไม่ปลอดภยั เป็นสภาพแวดลอ้มท่ีไม่ปลอดภยัท่ีอยูร่อบๆ 

ตวัเจา้หนา้ท่ีในขณะทาํงานหรือภายในวทิยาลยัพยาบาล ซ่ีงเป็นสาเหตุใหเ้กิด

อนัตรายไดเ้ช่นกนั เช่น 

- ไม่มีการติดฝาครอบหรือเซฟการ์ดในส่วนท่ีเคล่ือนไหวท่ีเป็น

อนัตราย 

- เคร่ืองมือมีฝาครอบแต่ไม่เหมาะสม 

- บริเวณพื้นมีนํ้า ล่ืน ขรุขระ 

- สถานท่ีทาํงานสกปรก 

- มีของใชท่ี้ไม่เก่ียวขอ้งวางเกะกะไปหมด 

- มีกองวสัดุสูงเกินไป 

- แสงสวา่งไม่เพียงพอ 

- การระบายอากาศไม่ดีพอ 

- อากาศภายในหอ้งทาํงานร้อนเกินไป 

- ไม่มีระบบเตือนภยั หรือมีแต่ชาํรุด เป็นตน้ 
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โรคทีเ่กดิจากการทาํงาน 

 โรคจากการทาํงาน หรือโรคจากการประกอบอาชีพ หรือตามประกาศของ

กระทรวงมหาดไทยเรียกวา่โรคซ่ึงเกิดข้ึนเน่ืองจากการทาํงานน้ี บางโรคอาจปรากฏอยา่งเฉียบพลนั 
เน่ืองจากเจา้หนา้ท่ีไดรั้บส่ิงท่ีทาํใหเ้กิดโรคโดยตรงและมีปริมาณท่ีสูงในระยะเวลาอนัสั้น   แต่บาง

โรคจะปรากฏแบบเร้ือรังเน่ืองจากจะค่อยๆ ไดรั้บส่ิงท่ีทาํให้เกิดเช้ือโรคทีละนอ้ยๆ เป็นเวลานาน

หลายเดือนหรือหลายปี   

องค์ประกอบที่ทาํให้เกดิโรค 

ท่ีนบัวา่มีส่วนสาํคญัแบ่งได ้3 ส่วนคือ 

• ตวัตน้เหตุของโรค หรือตวัเช้ือโรค 
• เจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติังาน 
• สภาพของการปฏิบติังาน 

              แต่โดยปกติแลว้หากองคป์ระกอบทั้ง 3 มีความเหมาะสมคือ ตวัเช้ือโรคมีปริมาณไม่มาก

พอ สภาพร่างกายของตวัเจา้หน้าที่มีความแข็งแรงสมบูรณ์ และสภาพการทาํงาน ส่ิงแวดล้อมมี

ความเหมาะสมถูกตอ้งตามหลกัวิศวกรรมความปลอดภยั ก็จะไม่เกิดโรคจากการทาํงานข้ึน แต่

ในทางตรงขา้มหากองคป์ระกอบใด องคป์ระกอบหน่ึงบกพร่องไปมากเกินหรืออยูใ่นสภาวะที่ไม่

สมดุลก็จะทาํใหเ้กิดโรคข้ึนได ้องคป์ระกอบต่างๆ พอท่ีจะแบ่งออกไดเ้ป็นรายละเอียด ดงัน้ี 

ตวัต้นเหตุของโรค 

ตวัตน้เหตุของโรคการเกิดโรคจนมีการติดเช้ือโรค  

1. ตน้เหตุทางเคมี ท่ีสามารถเขา้สู่ร่างกายโดยการสูดดม การกิน การสัมผสั 

2. ตน้เหตุทางกายภาพ เช่น เสียงดงั ความร้อน การสั่นสะเทือน เป็นตน้ 

3. ตน้เหตุทางชีวภาพ เช่น เช้ือไวรัส แบคทีเรีย เช้ือรา พยาธิ เป็นตน้ 

เจ้าหน้าทีผู่้ปฏิบัติงาน  

 ส่วนท่ีเป็นปัจจยัท่ีเกิดจากตวัเจา้หนา้ท่ีเองท่ีสามารถนาํมาซ่ึงการเกิดอนัตราย ไดแ้ก่ 

1. ส่ิงท่ีนบัวา่มีอิทธิพลของเจา้หนา้ท่ีต่อตน้เหตุของโรค เช่น กรรมพนัธ์ุ    

       เช้ือชาติ และเพศ 

2. อาย ุ

3. สุขภาพของร่างกายก่อนเขา้ทาํงาน 

4. ภาวะทางโภชนาการของแต่ละบุคคล 

5. พฤติกรรมในการทาํงานของแต่ละบุคคล 
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6. พื้นฐานการศึกษา 

สภาพการทาํงานและส่ิงแวดล้อม  

 สภาพแวดลอ้มท่ีนาํมาซ่ึงการเกิดเช้ือโรค มีองคป์ระกอบหลกัๆ ดงัน้ี 

1. ความสะอาดไม่มี อากาศท่ีไม่ดี 

2. การระบายอากาศท่ีไม่ดี 

3. ขนาดของสถานท่ีทาํงาน 

ประเภทของโรค 

การแบ่งประเภทของโรคจากการทาํงานอาจแบ่งไดห้ลายแบบ แต่สามารถจาํแนกโรคท่ี

เกิดข้ึนบ่อยได ้6 โรค คือ 

1. โรคปอด 

(2) 

2. โรคผวิหนงั 

3. โรคจากสารเคมี 

4. โรคมะเร็ง 

5. โรคจากเหตุทางชีวภาพ 

6. โรคจากเหตุทางกายภาพ 

โดยทัว่ไปแลว้ผูป้ระกอบอาชีพ หรือ เจา้หนา้ท่ีจะตอ้งไดรั้บการคุม้ครองป้องกนั มิใหไ้ดรั้บ

อนัตรายจากการทาํงานและยงัตอ้งไดรั้บการส่งเสริมพฒันาใหมี้จิตสาํนึกท่ีปลอดภยัและมีสุขภาพท่ี

ดี ไม่เจบ็ป่วยหรือบาดเจบ็ แต่หากหลีกเล่ียงการเกิดไม่ไดเ้จา้หนา้ท่ีผูน้ั้นก็ตอ้งไดรั้บการฟ้ืนฟูสภาพ

จากการบาดเจบ็หรือพิการเพื่อใหอ้ยูใ่นสังคมนั้นๆไดอ้ยา่งมีความสุขไม่เป็นภาระต่อใคร 

ส่ิงแวดลอ้มก็เช่นเดียวกนั ตอ้งไดรั้บการตรวจตราอยา่งสมํ่าเสมอเพื่อคน้หาตวัปัญหา ประเมินระดบั

ของปัญหา หาทางแกไ้ข ออกมาตรการป้องกนั ควบคุมส่ิงท่ีอาจก่อให้เกิดท่ีมาของอนัตรายต่างๆ ให้

อยูใ่นวงจาํกดั 

การค้นหาและรายงานอุบตัเิหตุ 

 การตรวจสอบสภาพการณ์ของสาขาต่างๆ ในปัจจุบนัถึงแมจ้ะเป็นวิธีการที่ดีที่ควรกระทาํ

ในแง่ของวิศวกรรมความปลอดภัยในวิทยาลัยพยาบาล แต่วิธีการป้องกันอุบัติเหตุอย่างมี

ประสิทธิภาพอีกวิธีหน่ึง คือ การศึกษา คน้หาจากสาเหตุที่เคยเกิดข้ึนจริงในอดีต และหามาตรการ

ป้องกนัแกไ้ขมิให้เหตุการณ์เช่นนั้นเกิดข้ึนซํ้ าอีกในวิทยาลยัพยาบาล โดยตอ้งมีการจดัทาํรายงาน

อุบติัเหตุนั้นๆ ไวอ้ยา่งชดัเจน ประโยชน์ของการคน้หาสาเหตุของเหตุการณ์ทีเ่คยเกิด ไดแ้ก่ 
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1.เพื่อศึกษาและสรุปถึงสาเหตุของการเกิดอุบติัเหตุ และสภาพการณ์ที่เป็นอนัตรายต่างๆ 

เพือ่เป็นแนวทางในการป้องกนัอุบติัเหตุ โดยการแกไ้ขปรับปรุงท่ีถูกตอ้ง 

2.เพื่อคน้หาความจริงอนัเป็นมูลเหตุท่ีทาํใหเ้จา้หนา้ท่ีตอ้งทาํงานดว้ยลกัษณะท่ีไม่ปลอดภยั 

หรือไม่ถูกตอ้งตามมาตรฐาน , กฎบงัคบั เป็นตน้ 

3. เพื่อทราบถึงผลของการเกิดอุบติัเหตุ การบาดเจ็บ ตลอดจนความเสียหายต่างๆ อนันาํมา

เพื ่อการกระตุ้นเตือนให้ผูบ้ริหาร หรือแม้แต่ตวัเจ้าหน้าที่ที ่ปฏิบติังานจริงตระหนักและให้

ความสําคญั เพือ่หาทางป้องกนัและส่งเสริมใหมี้การใชม้าตรการดา้นวิศวกรรมความปลอดภยัใน

วทิยาลยัพยาบาลท่ีชดัเจนและจริงจงั 

4. เพื่อประโยชน์ในการรวบรวมขอ้มูลทางสถิติ และ การวเิคราะห์อุบติัเหตุ 

การรับผดิชอบงานด้านวิศวกรรมความปลอดภัยในวิทยาลัยพยาบาล 

 สาํหรับงานดา้นวศิวกรรมความปลอดภยัในวิทยาลยัพยาบาล จาํตอ้งมีผูที้่ทาํหนา้ที่ควบคุม

กาํกบั  ตรวจสอบ แกไ้ข เหตุการณ์ต่างๆ ที่เก่ียวกบัความปลอดภยัภายในวิทยาลยัพยาบาล ซ่ึงมี

ดว้ยกนั 2 ระดบั คือ 

1. เจา้หนา้ที่ความปลอดภยั (Safety Officer)  ในที่น้ีหมายถึง ผูที้่ไดรั้บการฝึกอบรมดา้น

วิศวกรรมความปลอดภยัในวิทยาลัยพยาบาล และไดร้ับการแต่งตั้งจากผูบ้ริหารของวิทยาลัย

พยาบาลให้ทาํหน้าที่ที่เกี่ยวขอ้งกบัการป้องกนัอนัตรายและคอยเสริมสร้างความปลอดภยัภายใน

วทิยาลยัพยาบาล 

2. ผูค้วบคุมงาน (Suppervisor ) ในที่น้ีหมายถึง หวัหนา้ซ่ึงเจา้หนา้ที่ที่รับผิดชอบในงาน

นั้นๆ เช่น งานช่างเป็นหวัหนา้ช่าง เป็นตน้ 

ผูที้น่บัวา่ตอ้งมีบทบาทมากที่สุดในงานดา้นวิศวกรรมความปลอดภยัในวิทยาลยัพยาบาลก็

คือผูที้่ทาํหน้าที่เป็น เจา้หน้าที่ความปลอดภยั ซ่ึงจะตอ้งเป็นผูที้่มีความรู้ ความสามารถ 
ประสบการณ์ท่ีแทจ้ริง จึงจะสามารถดาํเนินงานในดา้นน้ีไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

การรายงานอุบัติเหตุ 
 ในเบ้ืองตน้ของแต่ละเหตุการณ์ ผูค้วบคุมงานจะตอ้งเป็นผูร้ายงานในระดบัตน้  จากนั้น

เจา้หน้าที่ความปลอดภยัก็จะตอ้งเขา้ไปคน้หาสาเหตุ และหามาตรการป้องกนั โดยทัว่ไปตอ้ง

สามารถตั้งคาํถามเหล่าน้ีไดค้รบคือ มีใครบาดเจบ็ เม่ือไหร่ ท่ีไหน เกิดอะไรข้ึน ทาํไมถึงเกิด  เป็น

ตน้  และที่สําคญัในการายงานตอ้งให้ขอ้เสนอแนะสําหรับการแกไ้ขป้องกนั และการวิเคราะห์

สาเหตุของการเกิดเหตุนั้นๆ 

แนวทางการป้องกนัความไม่ปลอดภัยต่างๆ 
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ในการแก้ไขและป้องกันการเกิดอันตราย ส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัยในที่ทาํงาน 

ผูบ้ริหารควรมีนโยบายหรือแนวทางปฏิบติัท่ีชดัเจน โดยหลกัการทัว่ไปแลว้ควรให้ความรู้ในเร่ืองที่

เก่ียวกบัส่ิงต่างๆ ดงัน้ี 

• ดา้นกฎหมายความปลอดภยั 

• ดา้นมาตรฐานความปลอดภยั 

• ดา้นแนวทางวธีิการตรวจสอบ 

• ดา้นการฝึกอบรมดา้นความปลอดภยั 

• ดา้นการส่งเสริมสร้างทศันคติท่ีดีต่อความปลอดภยั 

• ดา้นการจดัมาตรการความปลอดภยั 

• ดา้นการปรับปรุงสภาพการทาํงานและส่ิงแวดลอ้ม 

• ดา้นการประกนัการประสบอนัตราย 

• ดา้นการศึกษา เป็นตน้ 

               จะเห็นไดว้า่มีส่วนต่าง ๆ มากมายที่เขา้มามีส่วนเก่ียวขอ้งในงานดา้นความปลอดภยั

ทั้งในวิทยาลยัพยาบาลและนอกวิทยาลยัพยาบาล แต่ในท่ีน้ีจะขอกล่าวหรือแนะนาํเฉพาะในส่วน

ของวิทยาลยัพยาบาล ซ่ึงควรให้ความสําคญัมากเป็นพิเศษ นอกจากจะมีส่วนช่วยการตดัไฟแต่ตน้

ลมแลว้ ยงัช่วยแกปั้ญหาในดา้นการบริหารงานไดอ้ย่างกวา้งขวางดว้ย  ดงันั้นจึงขอสรุปแนว

ทางการป้องกนัอุบติัเหตุหรือความไม่ปลอดภยัในวทิยาลยัพยาบาลไว ้4 ประเด็นหลกัดงัน้ี 
1. ใหมี้การออกกฎระเบียบ มาตรการ ท่ีชดัเจน 

2. ใหมี้การจดัทาํมาตรฐานความปลอดภยัในทุกระบบ 

3. ใหมี้การตรวจสอบ คน้หา และป้องกนั โดยเจา้หนา้ท่ีความปลอดภยั 

4. ใหมี้การอบรมดา้นวศิวกรรมความปลอดภยั ใหแ้ก่เจา้หนา้ท่ีในทุกระดบั 

5. ใหมี้แผนรองรับเหตุการณ์ต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น แผนรองรับการเกิดอคัคีภยั เป็นตน้ 

การจัดองค์กรความปลอดภัยในวทิยาลัยพยาบาล 

 การป้องกันการเกิดอนัตรายข้ึนภายในวิทยาลัยพยาบาลด้วยวิธีการต่างๆ รวมทั้งการ

เสริมสร้างความปลอดภยัในวทิยาลยัพยาบาลอยา่งมีประสิทธิภาพ ทางดา้นวศิวกรรมความปลอดภยั

มกัวา่ดว้ยหลกัการ 3E เป็นหลกั โดยดาํเนินการทั้ง 3 พร้อมๆกนัอยา่งเหมาะสม อนัไดแ้ก่ 

1. Engineering ( ความรู้หรือวชิาทางดา้นวศิวกรรม) 
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2. Education (การใหก้ารศึกษา อบรม สัมมนา) 

3. Enforcement (การออกกฎระเบียบขอ้บงัคบั) 

จะเห็นไดว้า่ “ Safety First ” ในวทิยาลยัพยาบาลกา้วไปไดช้า้ หรือบางแห่งไม่เกิดข้ึนเลย 

เพราะความรู้ความเขา้ใจในเร่ืองน้ียงัอยูใ่นวงแคบ โดยเฉพาะผูบ้ริหารวทิยาลยัพยาบาลเองก็ยงัไม่

เห็นความสาํคญัในเร่ืองน้ีมากนกั มองขา้มความสูญเสียอยา่งมหาศาลท่ีเกิดจากอุบติัเหตุ  เจา้หนา้ท่ี 

คนงาน ไดรั้บการ ศึกษาอบรมในดา้นน้ีนอ้ยมาก โดยมากทาํงานอยูก่บัส่ิง หรือในสถานท่ีท่ีสามารถ

ก่อใหเ้กิดอนัตราย ไดอ้ยา่งใหญ่หลวงโดยท่ีไม่ทราบ  ซ่ึงจุดน้ีเองท่ีทาํใหเ้กิดอนัตรายมามากต่อมาก   

ดงันั้นการสร้างความปลอดภยั หรืองานดา้นวศิวกรรมความปลอดภยัในวทิยาลยัพยาบาล 

จะตอ้งเร่ิมตน้ท่ี นโยบาย โดยการจดัใหมี้ระบบงานและส่ิงแวดลอ้มท่ีดี ท่ีมีความปลอดภยัสูงต่อการ

ปฏิบติังานของเจา้หนา้ที  พร้อมทั้งออกมาตรการป้องกนัเพื่อใหเ้กิดความปลอดภยัท่ีย ัง่ยนื  การจดั

องคก์รความปลอดภยัในวทิยาลยัพยาบาล ท่ีดีควรมีขั้นตอนท่ีเป็นลาํดบัดงัน้ี 

1. จดัตั้งหน่วยงานรับผิดชอบ เช่น คณะกรรมการดาํเนินการเพื่อความปลอดภยั , 

คณะกรรมการฝ่ายบริหารเพือ่ความปลอดภยั หรือในรูปของคณะกรรมการอะไรก็

ตามแต่ตอ้งมีบทบาทหนา้ท่ีดาํเนินการทางดา้นความปลอดภยัในวิทยาลยัพยาบาล โดย

ตอ้งมีเจา้หนา้ท่ีความปลอดภยัประจาํวิทยาลยัพยาบาลที่เป็นตวัหลกัในเร่ืองน้ีในฐานะ

ผูป้ฏิบติั 

2. คน้หาสาเหตุ   การคน้หาสาเหตุก็ไม่จาํเป็นที่จะคน้หาเฉพาะเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนแลว้ 

การค้นหาสาเหตุทีอ่าจนาํไปสู่อนัตรายก็เป็นส่ิงจาํเป็นอย่างยิ่งที่ เจ้าหน้าที่ความ

ปลอดภยัตอ้งดาํเนินการอยา่งจริงจงัและต่อเน่ือง   

3. วิเคราะห์สาเหตุที่เกิดข้ึน อาจวิเคราะห์ด้วยตวัเจา้หน้าที่ความปลอดภยัเอง หรือ

ประสานงานกบัผูช้าํนาญการด้านนั้นๆ จากหน่วยงานอ่ืนก็ได้แล้วแต่โอกาสและ

สถานการณ์ความรุนแรงท่ีเกิดหรืออาจจะเกิด 

4. ออกมาตรการป้องกนั การออกมาตรการหรือขอ้กาํหนดใดๆ ควรออกในรูปของ

คณะกรรมการ ระดบัผูบ้ริหาร แต่เจา้หน้าที่ความปลอดภยัตอ้งเป็นผูว้ิเคราะห์และ

นาํเสนอ 

5. นาํมาตรการไปประยุกต์ใช้งาน เป็นการดาํเนินการต่อเน่ืองจากขอ้ 2-4 เพื่อนาํ

ขอ้บกพร่องผิดพลาดหรือปรับปรุงส่ิงที่ดีกว่าเขา้มาแกไ้ข ใหเ้กิดประสิทธิภาพสูงสุด

ในการดาํเนินงานดา้นน้ีเร่ือยไปไม่ส้ินสุด 
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หน้าที่ของเจ้าหน้าทีค่วามปลอดภัยในวทิยาลัยพยาบาล 

 เจา้หนา้ท่ีความปลอดภยัในวทิยาลยัพยาบาล อาจจะมีหน่ึงหรือสองคนหรือมากกวา่แลว้แต่

สภาพงานของวิทยาลยัพยาบาลนั้นๆ วา่มีความเส่ียงหรืออนัตรายมากนอ้ยเพียงใด แต่บทบาทและ

หนา้ท่ีต่างๆ ของเจา้หนา้ท่ีความปลอดภยัในวทิยาลยัพยาบาล อยา่งนอ้ยตอ้งทาํหนา้ท่ีดงัต่อไปน้ี 

1. รายงานส่ิงที่อาจนาํมาซ่ึงอนัตรายให้กบั ผูค้วบคุมงานหรือเจา้หน้าที่ทราบ ตามท่ีได้

ตรวจสอบพบ หรือคาดการ 

2. ทาํรายงานจากการตรวจสอบความปลอดภยัเป็นระยะๆ โดยการบนัทึกซ่ึงส่ิงที่อาจเกิด

อนัตราย พร้อมขอ้เสนอแนะวธีิการแกไ้ขปรับปรุง 

3. เขา้ถึงอุบติัเหตุทุกคร้ังทีเ่กิด 

4. ประสานงานเกี่ยวกบักิจกรรมต่างๆ เกี่ยวกบัวิศวกรรมความปลอดภยัในวิทยาลัย

พยาบาล 

5. เก็บรวมรวบขอ้มูลการเกิดอุบติัเหตุภายในวทิยาลยัพยาบาล 

ระบบงานทางวิศวกรรมทีม่ีความเส่ียงในวิทยาลยัพยาบาล 

 เพื่อใหเ้กิดความปลอดภยัสูงสุดลดความเส่ียงจากการเกิดอุบติัเหตุในระบบต่างๆ ที่ใชอ้ยูใ่น

วิทยาลยัพยาบาล การคน้หาความเส่ียงโดยการตรวจสอบระบบต่างๆ เป็นประจาํและสมํ่าเสมอ 

สามารถช่วยลดการเกิดอุบติัเหตุหรืออนัตราย ที่อาจเกิดต่อเจา้หน้าที่ไดอ้ย่างมาก จึงไดก้าํหนด

แนวทางในการปฏิบติัหรือป้องกนัอนัตรายเป็นระดบัขั้นตอนดงัน้ี 

1. การจดัสภาพแวดลอ้มของวทิยาลยัพยาบาลใหมี้ความปลอดภยั 

2. การจดัระบบและกระบวนการทาํงานท่ีมีความปลอดภยั 

3. การทาํใหเ้คร่ืองมือต่างๆในวิทยาลยัพยาบาลมีความปลอดภยั 

4. การออกแบบลกัษณะการทาํงานท่ีปลอดภยั 

5. การฝึกอบรมการทาํงานท่ีปลอดภยัแก่เจา้หนา้ท่ีหรือผูป้ฏิบติังาน 

6. การปฏิบติัตามกฎระเบียบวธีิการทาํงานท่ีปลอดภยั ท่ีไดก้าํหนดไว ้

แนวทางการดาํเนินงานด้านวศิวกรรมความปลอดภัยเฉพาะด้าน 
ในการจดัการด้านวิศวกรรมความปลอดภยัในวิทยาลยัพยาบาล ได้กาํหนดระบบหรือ

เคร่ืองมือที่จดัวา่มีความเส่ียงต่อการปฏิบติังานของเจา้หนา้ที่ภายในวิทยาลยัพยาบาล ที่ตอ้งทาํการ

สาํรวจตรวจสอบไวด้ว้ยกนั  5   ระบบดงัน้ี 

1. ระบบไฟฟ้า 

2.    ระบบป้องกนัอคัคีภยั 
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3.    ระบบปรับอากาศและระบายอากาศ 

4.    แนวทางการตรวจสอบระบบลิฟท ์

5.   ระบบสุขาภิบาล 

ก่อนการดาํเนินการทุกคร้ังควรจะมีการประชุมร่วม ระหวา่งทีมวิศวกรที่เขา้ทาํการสํารวจ 
คณะกรรมการบริหารของวิทยาลยัพยาบาลท่ีรับผิดชอบ หวัหน้าตึก/อาคารทุกอาคาร เจา้หนา้ที่

ความปลอดภยัของวทิยาลยัพยาบาล เจา้หนา้ที่ช่าง และอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้ง เพือ่รับทราบวตัถุประสงค์

ของการดาํเนินการ  การให้ขอ้มูลเบ้ืองตน้แก่กนัและกนั ทั้งฝ่ายวิทยาลยัพยาบาลและฝ่ายวิศวกรที่

ตรวจสอบ จากนั้นถึงเขา้ดาํเนินการ เมือ่ทีมวศิวกรตรวจสอบเสร็จทาํรายงาน วิเคราะห์สาเหตุ หรือ

ขอ้บกพร่องต่างๆเสร็จ จะตอ้งประชุมร่วมอีกคร้ังเพื่อรับทราบผลสรุป ขอ้เสนอแนะ แนว

ทางแกไ้ขในส่วนท่ีบกพร่องต่างๆ และตอ้งบนัทึกเป็นลายลกัษณ์อกัษร  เพือ่เป็นหลกัฐานของการ

ตรวจสอบและเป็นผลต่อการติดตามและประเมินผล ในคร้ังต่อไป 

แนวทางการตรวจสอบระบบไฟฟ้า 
1. สภาพของสายส่งไฟฟ้าแรงสูง เสา และอุปกรณ์ประกอบ 

2. สภาพของหมอ้แปลงไฟฟ้าพร้อมอุปกรณ์ประกอบ 

3. สภาพของอุปกรณ์ตดัตอนไฟฟ้า 

4. สภาพของตูค้วบคุมไฟฟ้าหลกั 

5. สภาพของสายไฟฟ้าแรงตํ่าท่ีเดินไปยงัอาคาร 

6. สภาพของตูค้วบคุมไฟฟ้าประจาํอาคารต่างๆ 

7. สภาพของอุปกรณ์ภายในตูค้วบคุม 

8. สภาพของสายไฟภายในอาคาร 

9. สภาพของอุปกรณ์ไฟฟ้า เช่น สวทิช์ ปลัก๊ ดวงโคม เป็นตน้ 

10. สภาพของระบบสายกราวด์(สายดิน) 

11. ความพร้อมของระบบสาํรองไฟฟ้า 

12. สภาพของจุดต่อสายต่าง ๆ 

13. การติดตั้งอุปกรณ์ไฟฟ้าต่างๆ ในอาคาร/นอกอาคาร 

แนวทางการตรวจสอบระบบป้องกนัอคัคีภัย 
1. สภาพของระบบสัญญาณแจง้เหตุ 

2. สภาพของถงัดบัเพลิง 

3. ป้ายเตือนต่างๆ 

4. การกาํหนดช่องทางหนีไฟ 
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5. ช่องทางการระบายควนั 

6. สภาพของอุปกรณ์ตรวจจบัเพลิงไหม ้

7. ความพร้อมของอุปกรณ์ท่ีใชใ้นการดบัเพลิง 

8. ความพร้อมของระบบดบัเพลิงดว้ยนํ้า 

9. สภาพของเคร่ืองสูบนํ้าดบัเพลิง พร้อมท่อส่งนํ้าและอุปกรณ์ 

10. การทดสอบอุปกรณ์ป้องกนัอคัคีภยั 

11. มีการซอ้มแผนท่ีเก่ียวอคัคีภยัหรือไม่ 

แนวทางการตรวจสอบระบบปรับอากาศและระบายอากาศ 
1. ใหมี้การใชร้ะบบปรับอากาศไดต้รงตามวตัถุประสงค ์

2. ใหมี้การนาํอากาศดีภายนอกเขา้มาเจือปน ทดแทนอากาศภายในหอ้งท่ีปฏิบติังาน 

3. ใหมี้การป้องกนัเสียง การสั่นสะเทือน การส่งกล่ิน 

4. ใหมี้การติดตั้งระบบท่ีสามารถทาํการบาํรุงรักษาไดง่้าย 

5. ใหมี้การป้องกนัมิใหไ้ฟลุกลามไปตรงบริเวณผนงั ฝ้า เพดาน พื้น หรือวสัดุอุปกรณ์

ใดๆ ท่ีติดตั้งท่อผา่นบริเวณนั้น 

6. ใหห้ยดุเคร่ืองปรับอากาศเม่ือเกิดเพลิงไหมใ้นอาคาร 

7. ใหมี้การควบคุมควนัในหอ้งหรืออาคารโดยการระบายออกโดยไม่เป็นการเติมอากาศ

ใหก้บัส่วนท่ีกาํลงัเกิดเพลิงไหม ้

แนวทางการตรวจสอบระบบลฟิท์ 
1. สภาพของหอ้งโดยสาร ปุ่มกดต่างๆ ตวัเลขแสดงชั้น 

2. สภาพของหอ้งเคร่ือง การระบายอากาศ อุณหภูมิ 

3. สภาพของการทาํงานของชุดขบัเคล่ือน 

4. ระบบเตือนภยั 

5. ระบบป้องกนัอนัตราย 

6. ชุดควบคุมการทาํงาน 

7. ระบบเบรก 

8. ระบบแสงสวา่งภายในหอ้งโดยสารและหอ้งเคร่ือง 

9. สภาพของช่องปล่องลิฟท ์

10. สภาพของสายสลิง 

11. สภาพของการล่อล่ืนระบบ 

12. สภาพของตูค้วบคุมไฟฟ้า 
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13. การติดต่อส่ือสารกรณีลิฟทติ์ด 

14. แบตเตอร่ีสาํรองไฟ 

แนวทางการตรวจสอบระบบสุขาภิบาล 
1. สภาพของระบบบาํบดันํ้าเสีย 

2. สภาพของระบบเตาเผาขยะ 

3. สภาพของระบบท่อระบายนํ้ า 

4. สภาพของระบบนํ้าประปา 

5. สภาพของระบบนํ้าร้อน 

การรายงานผลการตรวจสอบ 
 แนวทางในการรายงานผลการตรวจสอบสามารถกระทาํไดห้ลายวธีิ แต่ส่ิงท่ีสาํคญัและควร

จะอยูใ่นใบรายงาน ควรประกอบไปดว้ย 
1. วนัเดือนปีท่ีทาํการตรวจสอบ 

2. จุด หรือสถานท่ีๆ ทาํการตรวจสอบ 

3. ส่ิงท่ีตรวจพบ (ท่ีไม่ปลอดภยัหรืออาจเกิดความไม่ปลอดภยัในอนาคต)  

4. การวเิคราะห์หาสาเหตุส่ิงผดิปกติหรือไม่ปลอดภยั 

5. แนวทางการแกไ้ข (วธีิการ,ระยะเวลา,ใครควรเป็นผูแ้กไ้ข,งบประมาณ ฯ.) 

6. ขอ้เสนอแนะ 

7. ผูท้าํการตรวจสอบ 

การประเมินผลด้านวศิวกรรมความปลอดภัยในวทิยาลัยพยาบาล 
 ในการท่ีจะมีการประเมินผลการดาํเนินการเก่ียวกบัความปลอดภยัในวทิยาลยัพยาบาล ควร

มีองคป์ระกอบในการพิจารณาดงัน้ี 
1. ประเมินจากเป้าหมาย หรือวตัถุประสงคท่ี์ตั้งไว ้ มีความคืบหนา้อะไรบา้งที่จะนาํไปสู่

การบรรลุวตัถุประสงค ์

2. ประเมินความกา้วหนา้ของเจา้หนา้ท่ี เช่น ดา้นความรู้ดา้นความปลอดภยั 

3. ประเมินดว้ยการตรวจสอบ เช่น จากผลการตรวจสอบไดผ้ลหรือไม่ หรือการตรวจดู

สภาพทัว่ไปในวทิยาลยัพยาบาล 

4. ประเมินจากกฎ ระเบียบต่างๆ ท่ีออกเพือ่ความปลอดภยั 

5. ประเมินจากเหตุการณ์ทีเ่กิดข้ึน หรือจากประสบการณ์ของเจา้หนา้ท่ี 
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6. ประเมินจากผูที้่มาใช้บริการของวิทยาลยัพยาบาล หรือจากผูป่้วย หรือขอ้เสนอแนะ

ต่างๆ 
 

ข้ันตอนการดําเนินการบริหารความเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อมของวทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา 

 

1. ศึกษาและทบทวนแนวคิดการบริหารความเส่ียง ความปลอดภยัด้านส่ิงแวดล้อมของ

สถาบนัการศึกษา 

2. ประเมินคน้หาความเส่ียงความปลอดภยัดา้นส่ิงแวดลอ้มทุกพื้นท่ีทัว่ทั้งวทิยาลยั 

3. เชิญผูเ้ช่ียวชาญดา้นความปลอดภยัของส่ิงแวดลอ้ม เขา้มาร่วม คน้หาความเส่ียงความ

ปลอดภยัดา้นส่ิงแวดลอ้มทุกพื้นท่ีทัว่ทั้งวทิยาลยั 

4. ให้ความรู้การบริหารความเส่ียง ความปลอดภยัด้านส่ิงแวดล้อมของสถานศึกษาแก่

บุคลากรและนกัศึกษาพยาบาล 

5. การจดัทาํบญัชีความเส่ียงความปลอดภยัดา้นส่ิงแวดลอ้มของสถานศึกษา 

6. จัดลําดับความรุนแรงของบัญชีความเส่ียงความปลอดภัยด้านส่ิงแวดล้อมของ

สถานศึกษา 

7. การจดัทาํแนวปฏิบติั/แนวทางการป้องกันอุบติัการณ์ความเส่ียงความปลอดภยัด้าน

ส่ิงแวดลอ้มของสถานศึกษา 

8.  จดัระบบรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงความปลอดภยัดา้นส่ิงแวดลอ้มของสถานศึกษา 

9. การจดัทาํแนวทางปฏิบติัการจดัการกับอุบติัการณ์ความเส่ียงที่เกิดข้ึนในด้านความ

ปลอดภยัของส่ิงแวดลอ้มของสถานศึกษา 

10. ประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการบริหารความเส่ียงความปลอดภยัดา้น

ส่ิงแวดลอ้มของสถานศึกษา 

 

ผลการดาํเนินงานวศิวกรรมความปลอดภัยด้านส่ิงแวดล้อมวทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา  

จังหวดัพะเยา ในวนัที ่17 – 19 กนัยายน 2551 โดย ศูนย์วศิวกรรมการแพทย์ที ่6 (เชียงใหม่) 

ศูนยว์ิศวกรรมการแพทยท่ี์6 (เชียงใหม่) ไดส่้งเจา้หน้าที่เขา้มาดาํเนินการงานส่งเสริมการ

ตรวจสอบวิศวกรรมความปลอดภัยในวิทยาลัยฯ ดังนั้ น ทีมงานจึงขอสรุปผลการดําเนินงาน

วิศวกรรมความปลอดภยัและส่ิงแวดลอ้ม ซ่ึงหวงัว่าจะเป็นประโยชน์ต่อวิทยาลยัพยาบาลบรมราช

ชนนีพะเยา ต่อไป 
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 ทางด้านวิศวกรรมความปลอดภยัและส่ิงแวดล้อมวิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา     

ผูน้าํสูงสุดให้การสนับสนุนกิจกรรมการพฒันาระบบบริหารส่ิงแวดลอ้มและความปลอดภยัเป็น

อยา่งดี มีทีมงานบริหารความเส่ียง(RM) อยา่งเป็นระบบ  และมีความมุ่งมัน่ในการพฒันาหน่วยงาน 

ดงัน้ี  

1. ระบบกาํจดันํ้ าเสียของโรงพยาบาลใช้เป็นแบบคลองวนเวียน ทางวิทยาลัยฯได้จดั

เจา้หนา้ท่ีดูแลรับผดิชอบโดยตรง ประสิทธิภาพของนํ้าเสียที่ปล่อยออก  ณ วนัที่ตรวจสอบค่า ph อยู่

ในเกณฑ์ปรกติ  เจา้หน้าที่มีการดูแลสถานที่ และบริเวณโดยรอบสะอาดดี    ทั้งน้ีทางทีมงานได้

แนะนําให้ทาํการส่งตัวอย่างของนํ้ าตรวจสอบที่ห้องปฏิบัติการ  และให้เจ้าหน้าที่ดูแลมีการ

ตรวจเช็คประสิทธิภาพของนํ้ าเองเป็นประจาํ ไดแ้ก่ ค่าคลอรีน,ค่า Ph,ค่าDO และปริมาณตะกอน 

พร้อมจัดทําป้ายเตือน และเปลี่ยนทรายในบ่อตากตะกอนเพือ่ให้นํ้ าสามารถซึมได้ดีทําให้

ประสิทธิภาพของการตากตะกอนเร็วข้ึน และขอ้มูลเพื่อเป็นแนวทางในการปรับปรุงแกไ้ขต่อไป  

2. การระบายอากาศและปรับอากาศในวิทยาลัยฯ  ได้จดัทาํแผนการดูแลบาํรุงรักษา 

เคร่ืองปรับอากาศท่ีใชใ้นหน่วยงาน โดยช่างจากเอกชนเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของอากาศ และยืดอายุ

ของเคร่ืองปรับอากาศ และประหยดัพลังงาน ควรจดัเจ้าหน้าที่ทาํการตรวจเช็คการทาํงานของ

เอกชนเพราะยงัมีบางห้องมีฟิลเตอร์ของเคร่ืองปรับอากาศสกปรก และควรติดตั้งพดัลมดูดอากาศ

กบัห้องที่ติดเคร่ืองปรับอากาศ เพือ่ช่วยระบายอากาศเสีย(CO2

3. ระบบอคัคีภยัวิทยาลยัฯ ไดติ้ดตั้งอุปกรณ์ดบัเพลิงตามจุดที่มีความเส่ียง แต่ยงัขาดป้าย

พร้อมสัญลกัษณ์บอกเส้นทางหนีไฟ และไฟแสงสว่างฉุกเฉินในส่วนอาคารสูง หรือที่มีผูพ้กัอาศยั

อยูต่ลอด  ทางวทิยาลยัพยาบาลฯยงัไม่ไดท้าํการอบรมใหค้วามรู้ในการป้องกนัและระงบัอคัคีภยักบั

เจา้หน้าที่ในหน่วยงาน  ทั้งน้ีวิทยาลยัพยาบาลฯควรจดัซ้อมแผนป้องกนัอคัคีภยัอย่างน้อยปีละ 1 

คร้ัง เพือ่ป้องกนัการสูญเสียชีวติ ทรัพยสิ์น เป็นจาํนวนมากในกรณีเกิดเพลิงไหม ้

) อากาศร้อน ออกจากห้องเพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพของอากาศในหอ้งนั้นๆ  

4. ระบบไฟฟ้าของวิทยาลัยพยาบาลฯ  ได้ทาํการติดตั้งระบบสายดินกบัตูท้าํนํ้ าเย็นทุก

เคร่ือง  แต่มีเคร่ืองคอมพิวเตอร์บางเคร่ืองที่ยงัไม่ต่อสายดินควรดาํเนินการติดตั้งปลัก๊ไฟฟ้าหรือ

เตา้รับไฟฟ้าให้มีสายดิน หรือติดตั้งสายดินที่ตวัโครงที่เป็นโลหะที่เคร่ืองคอมพิวเตอร์ทุกเคร่ือง 

พร้อมทาํการตดัแต่งก่ิงไมท่ี้พาดผา่น  

5. สายไฟฟ้ารอบๆอาคารเพื่อป้องกนัลมพดัก่ิงไมท้าํให้สายไฟฟ้าขาดหรือเกิดจากความช้ืน

ของตน้ไมท้าํใหไ้ฟฟ้ารัดวงจร 
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 6.  ทีมบริหารความเส่ียง(RM)ของวทิยาลยัพยาบาลฯ  มีความสนใจในเร่ืองความเส่ียงท่ี

เกิดทางกายภาพ ทั้ งน้ีได้ส่งเสริมให้มีการตรวจสอบวิศวกรรมความปลอดภัยในอาคาร จาก

หน่วยงานศูนยว์ิศวกรรมการแพทยที์่ 6 (เชียงใหม่)  และให้ความสําคญัต่อการปฏิบติังานของ

เจา้หนา้ท่ีผูป้ฏิบติัอยา่งใกลชิ้ดและติดตามอยา่งต่อเน่ือง   เพื่อลดความเส่ียงต่างๆในหน่วยงาน  จะมี

เพียงบางจุดเป็นส่วนน้อยทีย่งัตอ้งปรับปรุงแกไ้ขและเฝ้าระวงัความเส่ียงอย่างต่อเน่ือง และพฒันา

ระดบัมาตรฐานใหสู้งข้ึนอยา่งต่อเน่ืองต่อไป 

 

วธีิการปรับปรุงแก้ไข 
 

1. นาํขอ้มลูความเส่ียงท่ีพบทั้งหมดมาจดัลาํดบัความจาํเป็นสําคญัเร่งด่วนในการปรับปรุง

แกไ้ข 

2. จดัทาํ/วางแผนงานท่ีจะปรับปรุงแกไ้ข ในระยะต่อไปอยา่งเป็นระบบ 
 

              ดงันั้น  คณะกรรมการ ฯ ควรนําขอ้มูลความเส่ียงที่พบทั้งหมดมาจดัลาํดบัความสําคญั

เร่งด่วน หรือทาํแผนการปรับปรุงแกไ้ข   กาํหนดระยะเวลา  งบประมาณ  และผูรั้บผิดชอบในการ

ควบคุมจดัการอยา่งเป็นระบบซ่ึงควรมีการประเมินผลการปรับปรุงเปรียบเทียบ  และตวัช้ีวดัผลการ

ปฏิบติัอย่างต่อเน่ือง  เพือ่สร้างความเขา้ใจและความตระหนกัให้เจา้หน้าที่ทุกระดบัในการคน้หา

ความเส่ียง  และการจดัการความเส่ียงในหน่วยงานตนเองรวมทั้งสร้างความมัน่ใจแก่ผูป้ฏิบติัเพื่อให้

เกิดการรายงานอุบติัการณ์ท่ีสมบรูณ์ 

 การบริหารความเส่ียงในภาพรวมของวิทยาลยัพยาบาลฯ  ควรจดัให้มีการเช่ือมโยงระบบ

ต่าง ๆ (เช่น ขอ้ร้องเรียน  การรายงานอุบติัการณ์ เป็นตน้) เพื่อให้เห็นการพฒันา แนวโน้มของ

สถานการณ์ความเส่ียง   ความเสียหายตามความรุนแรง   รวมถึงประสิทธิภาพของการแกไ้ขและ

ป้องกนัความเส่ียงในภาพรวม 
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ภาพรวม การบริหารความเส่ียงของวิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. การวิเคราะหแ์ละการแลกเปล่ียนเรียนรู้1. กาํหนดข้ันตอนในการดาํเนินงาน ดงันี ้

•  

คน้หาความเส่ียงยอ้นหลงั สมัภาษณ์/พดูคุยบุคลากร/นศ ประเมินความเส่ียงจากภายนอก

 

ขอ้มูล/สถานการณ์ความเส่ียงของวิทยาลยั 

ศึกษาเกณฑม์าตรฐานความเส่ียง 
กพร./พรพ./สกอ./การควบคุมภายใน 

 
 

วางระบบบริหารความเส่ียง 

จดัโครงสร้างการบริหารความเส่ียง แต่งตั้งคณะกรรมการ 

จดัทาํแผนบริหารความเส่ียง 

กาํหนดนโยบาย 

ประชุม กาํหนดโปรแกรม

่  
 จดัทาํบญัชีความเส่ียง จดัลาํดบัความเส่ียง ระบบการจดัการความเส่ียง 

จดัทาํคู่มือการบริหารความเส่ียง จดัทาํใบรายงานความเส่ียง จดัช่องทางการรายงานความเส่ียง 

จดัอบรมอาจารย/์บุคลากร/นกัศึกษา

เก่ียวกบัระบบบริหารความเส่ียง 

สรุปรายงานขอ้มูลความเส่ียงรายเดือน 

ให้ขอ้มูลยอ้นกลบัแก่หน่วยงานเพ่ือ

ทบทวนความเส่ียง/วางแนวทางป้องกนั

การเกิดซํ้า/แกไ้ขปรับปรุง 

วางระบบการป้องกนัการ

ควบคุมภายใน 

บูรณาการระบบบริหารความเส่ียงกบัการเรียนการสอน/สร้างวฒันธรรมความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย 

การฝึกปฏบิตัวิชิาการพยาบาลบนหอผูป้ว่ย (Patient 

Safety)  /การไดร้บัอุบตักิารณ์จากการฝึกปฏบิตั ิ

จดัอบรมอาจารยพ์ยาบาล 

ปฐมนิเทศก่อนข้ึนฝึก 

สอนเสรมิเรือ่ง High Alert Drugs/ระดบัความรุนแรง 

สอนเสริมเร่ืองการประเมินความเส่ียงทางคลินิก 

พฒันาใบรายงานความเส่ียงทางคลินิก 
/ความเส่ียงดา้นยา//การไดรั้บอุบติัจากการฝึกปฏิบติั 

ฝึกทกัษะให้นกัศึกษาทบทวนความเส่ียงบนหอผูป่้วย 

วชิาการพยาบาลอนามยัครอบครวัและชมุชน 1 

เฝ้าระวงัอุบติัการณ์ความเส่ียงต่อเน่ือง 

รายงานสถานการณ์ความเส่ียง 

ประเมิน/ตรวจสอบระบบควบคุมภายใน 

การประเมนิความปลอดภยัดา้น

สิง่แวดลอ้มของวทิยาลยั 

วิชาการบริหารการพยาบาล 

บทบาทผูบ้รหิารการพยาบาลกบังาน

บรหิารความเสีย่ง/ความปลอดภยัในผูป้ว่ย 

ระบบยาและความปลอดภยัดา้นยา 

บทบาทหวัหน้าเวรกบัการประเมนิความเสีย่ง/ความปลอดภยั.ในผูป้ว่ย 

ฝึกทกัษะการ คน้หา/การเขยีนอุบตักิารณ์/การทบทวน

ความเสีย่งโดยใชห้ลกั RCA (Root cause analysis) 

จดัทาํโครงการ 

สรุปโครงการ 

สรุป/ประเมินแผน 
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วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนพีะเยา  

รายงานผลการควบคุมภายในและผลการเฝ้าระวงัอุบตักิารณ์ ( Incident  Report) 

ท่ีเกิดเหต…ุ………………………... 

วนัท่ี………............ เวลา……………. 

 

ประเภทบุคคลที่เกดิอบุตักิารณ์ 

�  อาจารย ์ � นกัศึกษา �  เจา้หนา้ท่ี  �  ลูกจา้ง  

�  บุคคลภายนอก  �  ผูป่้วย � อ่ืน ๆ ระบุ ………….. 

ฉบบัท่ี……………../………………. 

รับเขา้ทะเบียนวดป…………………. 

เหตุการณ์  (ใหท้าํเคร่ืองหมายถูกในช่องส่ีเหล่ียมทุกขอ้ท่ีเกิดข้ึนเพ่ืออธิบายเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน) 

กลุ่มงานบริหารทัว่ไป 

1. ด้านความปลอดภยัในชีวติและทรัพย์สิน 

� 1)  ไฟไหม ้

� 2)  ไฟดูด 

� 4)  ทรัพยสิ์นมีค่าสูญหาย 

� 5)  โจรกรรม/ลกัขโมย            

� 6)  นกัศึกษาทาํร้ายตนเอง 

� 7)  นกัศึกษา/อาจารย/์เจา้หนา้ท่ีถูกทาํร้ายร่างกาย 

� 8) เกิดอุบติัเหต ุทางจารจร 

� 9) เกิดโรคติดต่อ/ระบาดในนกัศึกษา/เจบ็ป่วยหมู่ 

� 10) การสูญหายของเดก็ท่ีศูนยเ์ดก็เลก็ 

� 11) เด็กท่ีศูนยเ์ด็กเลก็เกิดอุบติัเหต ุ

 2. อุบตักิารณ์ด้านการบริหารการจดัการทัว่ไป 

� 1)  หนงัสือราชการสูญหาย 

� 2)  สมุดใบเสร็จหาย 

� 3)  จดัทาํบญัชีเงินไม่เป็นปัจจุบนั 

� 4)  เงินสูญหาย 

� 5) ร่างหนงัสือผดิพลาด 

� 6) ตอบหนงัสือราชการชา้กวา่กาํหนด 

� 7) จดัเก็บหนงัสือเขา้แฟ้มไม่เป็นปัจจุบนั 

� 8) การเวยีนหนงัสือหลงัเกษียนชา้ 

� 9) การส่งงานพิมพ์ิ/ดิจิตอล/โรเนียวไม่ถูกขั้นตอน 

� 10) การดาํเนินงานและการใชง้บประมาณไม่

เป็นไปตามกาํหนด 

� 11) การขออนุมติัถ่ายเอกสาร/ดิจิตอลคู่มือหรือ

เอกสารประกอบการสอนไม่ถูกขั้นตอน 

� 12) จ่ายเช็คก่อนไดรั้บการโอนเงินจากคลงัจงัหวดั 

� 13) จนท.การเงินไม่นาํเงินฝากคลงั/ธนาคารภายใน

ส้ินวนัแต่ละวนั 

งานทาํนุศิลปวฒันธรรมจริยธรรม 

 1. ด้านพฤตกิรรมไม่พงึประสงค์ของ

อาจารย์ 

� 1)  มาทาํงานสาย 

� 2)  ขาดราชการ 

� 3)  แต่งกายผดิระเบียบ 

� 4)  ทะเลาะกนั 

� 5)  กระทาํผิดจรรยาบรรณ/จริยธรรม 

� 6) ไม่ปฏิบติัตามระเบียบท่ีกาํหนด 

� 7) ไม่อยูเ่วร 

� 8)  ……………………. 

2.พฤตกิรรมไม่พงึประสงค์ของนกัศึกษา 

� 1)  หนีหอ 

� 2)  เขา้หอพกัเกินเวลาโดยไม่ขออนุญาต 

� 3)  ปัญหาดา้นชูส้าว 

� 4)  ทะเลาะกนั 

� 5)  ไม่เขา้ร่วมกิจกรรมสวดมนต ์

� 6)  แต่งกายไม่ถูกระเบียบ 

� 7)  ไม่อยูเ่วร 

� 8)  ไม่เขา้หอพกั 

� 9)  นาํบุคคลเขา้ภายนอกเขา้หอพกั 

� 10) นาํเคร่ืองใชไ้ฟฟ้ามาใชโ้ดยไม่ไดรั้บ

อนุญาต 

� 11) รายงานเทจ็ 

� 12) พฤติกรรมกร้าวร้าว 

� 13) ขโมยของ 

� 14) อ่ืน ๆ ระบุ………………… 

 

 

กลุ่มงานวชิาการ 

 1. ด้านอุบตักิารณ์ที่เกดิกบัผู้ป่วยขณะฝึก

ปฏิบัต ิ

� 1)  ผูป่้วย/ญาติไม่พึงพอใจ 

� 2)  บริหารยาผดิพลาด  

� 3) กระทาํการพยาบาลอ่ืนๆ ผดิพลาด 

� 4) กระทาํกิจกรรมการพยาบาลโดยไม่แจง้

ใหอ้าจารยท์ราบ 

� 5)  ละเมิดสิทธิผูป่้วย 

� 6)  ไม่ไปดู Assign  case  

� 7)  เกิดอุบติัเหตุถูกของมีคมท่ิมตาํ/สารคดั

หลัง่กระเด็นใส่ 

� 8) บริหารสารนํ้ าผดิพลาดระดบั... 

� 9) ใหเ้ลือดผิดพลาด 

� 10) อ่ืน ๆ ระบุ……………… 

3. การควบคุมคุณภาพการเรียนการสอน 

� 1)  อาจารยเ์ขา้สอนชา้โดยไม่แจง้  

� 2)  นกัศึกษาขาดเรียน 

� 3)  ขอ้สอบหาย 

� 4)  ขอ้สอบร่ัว 

� 5)  ส่งขอ้สอบชา้ 

� 6)  อ. ไม่มีแผนการสอน 

� 7)  อ. ไม่มีแผนการนิเทศ 

�8)   ส่ืออุปกรณ์การสอนไม่พร้อมใช ้

� 9)  นกัศึกษาไม่ส่งงาน 

� 10) นกัศึกษา ทุจริตการสอบ 

� 11) อ. ไม่เขา้สอนตามตารางโดยไม่แจง้ให้

ทราบ 

� 12)  ส่งขอ้สอบชา้ 

พลกิด้านหลงั กรุณาส่งคืนงานบริหารความเส่ียง 
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ท่ีเกิดเหต…ุ………………………... 

วนัท่ี………............ เวลา……………. 

 

ประเภทบุคคลที่เกดิอบุตักิารณ์ 

�  อาจารย ์ � นกัศึกษา �  เจา้หนา้ท่ี  �  ลูกจา้ง  

�  บุคคลภายนอก  �  ผูป่้วย � อ่ืน ๆ ระบุ ………….. 

ฉบบัท่ี……………../………………. 

รับเขา้ทะเบียนวดป…………………. 

เหตุการณ์  (ใหท้าํเคร่ืองหมายถูกในช่องส่ีเหล่ียมทุกขอ้ท่ีเกิดข้ึนเพ่ืออธิบายเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน) 

กลุ่มงานบริหารทัว่ไป (ต่อ) 

� 13) จดัทาํรับจ่ายพสัดุไม่ถูกตอ้งตามระเบียบ 

� 14) จดัหาวสัดุไม่ทนัเวลาใช/้ไม่ตรงกบัความ

ตอ้งการของผูใ้ช ้

� 15) การดาํเนินโครงการไม่มีในแผน 

� 16)  ส่งรายงานขอ้มูลล่าชา้กวา่กาํหนด 

� 17) ไม่สรุปผลงานโครงการ 

� 18) สรุปผลงานโครงการล่าชา้กวา่กาํหนด 

� 19)  รถไม่พร้อมใชง้าน 

� 20) การขออนุมติัซ่อมไม่เป็นไปตามขั้นตอนท่ี

ถูกตอ้ง 

�21 ) ซ่อมอุปกรณ์ล่าชา้ 

 � 22)…………………………………. 

 

 

 

3.พฤตกิรรมไม่พงึประสงค์ของบุคลากรอืน่  

� 1)  แสดงกริยาไม่สุภาพ 

� 2)  มาทาํงานสาย 

� 3)  ขาดราชการ 

�4)  แต่งกายผดิระเบียบ 

�5)  ทะเลาะกนั 

�6)  ไม่อยูเ่วร 

�7)  ด่ืมสุราขณะปฏิบติัหนา้ท่ี 

� 8)………………………………. 

กลุ่มงานประกนัและการจดัการเชิงรุก 

�  1) ฐานขอ้มูลไม่เป็นปัจจุบนั 

�  2) ผลลพัธ์ของ KPI ไม่ไดต้ามเป้าหมาย 

�  3) ไม่รายงานความกา้วหนา้ของKPI 

ตามแผนท่ีกาํหนด  

�  4) โครงการไม่เป็นไปตามแผนท่ี

กาํหนด 

� 5)………………………………… 

�  ไม่วเิคราะห์ขอ้สอบ  

�  อ่ืน ๆ ………………………….. 

กลุ่มงานวจิยับริการวชิาการและพฒันา 

�  1) การดาํเนินการวจิยัไม่เป็นไปตามแผน 

�  2) ผลงานวจิยัไม่ไดรั้บการตีพิมพเ์ผยแพร่ 

� 3) บุคากรท่ีผา่นการประชุม/สมัมนาไม่มี

การนาํเสนอวชิาการตามแผน 

� 4) จดัทาํรายงานล่าชา้ไม่เป็นไปตาม

กาํหนดภายใน  1 สปัดาห์ 

� 5) ผูไ้ปประชุม/อบรม/สมัมนา ไม่เขียนใบ

สมคัรแจง้ใหง้านบริการวชิาการทราบ 

� 6) ส่งวฒิุบตัร/CNEU ล่าชา้ 

� 7 )  ผูส้มคัรเขา้ประชุม/อบรม นอ้ยกวา่

เป้าหมาย 

� 8)…………………………………… 

บรรยายสรุปเหตุการณ์/การแกไ้ขเบ้ืองตน้/ขอ้เสนอแนะ 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

ลงนามผูบ้นัทึก…………………………………………   ลงนามหวัหนา้กลุ่มงาน/หวัหนา้งาน……………………………… 

วนัท่ี    ………….. …… เวลา …………     วนัท่ี      …………………………            เวลา……………………………….. 

กรุณาส่งคืนงานบริหารความเส่ียง 
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วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี.................. 

รายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงและผลการปรับปรุงแกไ้ขอุบติัการณ์ความเส่ียง 

เรียน.......................................................................... 

เร่ือง รายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง 

ช่ือโปรแกรมความเส่ียง �  งานวชิาการ �   งานบริหารทัว่ไป �  งานวจิยั �  งานทาํนุบาํรุงศิลปะ/คุณธรรมและจริยธรรม 

�   งานสวสัดิการ/ปกครองหอพกั �  งานประกนัคุณภาพ/การจดัการเชิงรุกและฐานขอ้มูล �  งานบริการวชิาการและพฒันาบุคลากร  

ช่ือรายการความเส่ียง ............................................................�   มีในบญัชีความเส่ียง �  ยงัไม่มีในบญัชีความเส่ียง 

สรุปเหตุการณ์อุบตักิารณ์ที่เกดิขึน้ 

วนัเดือนปีท่ีเกิด..........................เวลา.....................สถานท่ีเกิด................................................ระดบัความรุนแรงที................. 

ลกัษณะเหตุการณ์ 

.................................................................................................................................................................................. ................. 

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................  

.................................................................................................................................................................................................  

        ลงช่ือ.................................. 

                                         (...................................)   

                                                                                                      ผูจ้ดัการความเส่ียง 

ผลการดาํเนินการปรับปรุงแก้ไขเบือ้งต้น 

..................................................................................................................................................................................................  

...................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................  

..................................................................................................................................................................................................  

การวางแผนการดาํเนนิการป้องกนัอุบัตกิารณ์ในเร่ืองดงักล่าว 

�  มีการกาํหนดมาตรการป้องกนัไวแ้ลว้แต่ยงัพบการเกิดอุบติัการณ์ขึ้นอีก กาํหนดใหมี้มาตรการป้องกนัเพ่ิมเติมดงัน้ี 

...................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................  

.................................................................................................................................................................................................  

� ยงัไม่มีการกาํหนดมาตรการป้องกนัในเร่ืองดงักล่าว จึงไดก้าํหนดมาตรการป้องกนัดงัน้ี 

............................................................................................................................................................... ....................................

...................................................................................................................................................................................................  

.................................................................................................................................................................................................  

...................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................  

        ลงช่ือ................................... 

                              (...........................................) 

                                                                                                                   รอง/ หวัหนา้งาน.................................... 

        วนัเดือนปี..................................... 

วนัเดือนปี….............................................เลขท่ี…........../................. 

ส่งคืนทีผู่้จัดการความเส่ียง

ภายในวนัที่….................... 
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 แผนการดําเนินงานบริหารความเส่ียงวทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา 

 

ลาํดบั โครงการกจิกรรม ปี 2552 ปี 2553 ปี 2554 

1.  ทบทวนระบบและกลไกการบริหารความเส่ียงของวทิยาลยั    

2.  ทบทวนและจดัทาํคู่มือการบริหารความเส่ียง    

3.  ขยายระบบการบริหารความเส่ียงใหก้บันกัศึกษา  ประกอบดว้ย 

3.1 จดัตั้งคณะกรรมการบริหารความเส่ียงในนกัศึกษา 

   

 3.2 กาํหนดบทบาทหนา้ท่ีของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงใน

นกัศึกษา 

   

 3.3 ดาํเนินกิจกรรมการบริหารความเส่ียงในบทบาทของนกัศึกษา    

6.  จดัทาํ  KM ดา้นการบริหารความเส่ียง    

7. กิจกรรมนาํเสนอแนวปฏิบติัท่ีดีดา้นบริหารความเส่ียง ระดบัวทิยาลยั    

8.  กิจกรรมนาํเสนอแนวปฏิบติัท่ีดีดา้นบริหารความเส่ียง ระดบัประเทศ    

9.  กิจกรรมเทียบเคียงงานบริหารความเส่ียงกบัองคก์รภายนอก    

10. กิจกรรมการบรูณาการงานบริหารความเส่ียงเขา้กบัระบบ TQA    
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แผนการพฒันาส่ิงแวดล้อมภายหลงัการประเมินตรวจสอบจากวศิวกรรมความปลอดภัยในวทิยาลัย 

กจิกรรมตดิตั้งหลอดไฟ  

ฟูออเรสเซนร์ 

กจิกรรมแก้ไข 

ระบบสายดนิ 

กจิกรรมแก้ไข 

ป้ายบ่งช้ี 

กจิกรรมแก้ไข 

บ่อบําบัด 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบแก้ส 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบไฟฟ้าอืน่ ๆ  

กจิกรรมแก้ไข

ระบบอคัคไีฟ 

กิจกรรมแก้ไขระบบ

ปรับอากาศ 

กจิกรรมแก้ไขระบบ

นํา้ 

1. หอ้งงานการสอน  

 อาคาร 2  200-300 Lux   

1. หอ้งปฏิบติัการ

กายภาพ 

1. ติดป้ายห้องควบคุม

ไฟฟ้าอาคาร 1 

1. เอามอเตอร์ออก

จากหอ้งควบคุม

ไฟฟ้า 

1. จดัเก็บถงัแกส

ท่ีไม่ไดใ้ชโ้รง

ครัว 

1 .  ติดตั้ ง ชุดฟิวส์

กั น ฟ้ า ผ่ า ห ม้ อ

แปลงไฟ 

1 .  ติ ด ป้ า ย บ อ ก

ทางหนีไฟบริเวณ

ท า ง อ อ ก ห รื อ

บนัไดทุกชั้น 

1. ติดตั้งพดัลมระบบ

อ า ก า ศ ที ่ผ นั ง ห้ อ ง

ด้ า น บ น ห รื อ ฝ้ า

เ พ ด า น ต ร ง ข้ า ม

เคร่ืองปรับอากาศ 

1. ซ่อมข้อต่อเกลียว

และทาํความสะอาด 

บริเวณพ้ืนใหแ้หง้ 

2. บริเวณโตะ๊คอม 2 ชุด 

หอ้งวดัและประเมินผล 

200-300 Lux   

2. คอมพิวเตอร์ทุก

เคร่ืองของวทิยาลยั 

 

2. ติดป้ายห้องควบคุม

ไฟฟ้าทุกชั้นหอ 2 

2. ติดตั้งป้ายระบบ

บาํบดันํ้ าเสีย 

2 . ร้ื อ ถ อ น เ ท่ อ

เดินก๊าซบริเวณ

ปรุงอาหาร 

2. ติดตั้ งฝาครอบ

เซอร์กิตเบรกเกอร์

เค รื่องทํานํ้ า เ ย็น

อาคาร 2 

2 .  ติ ด ตั้ ง ไ ฟ

ฉุก เ ฉิ นท าง เ ดิ น

ชั้นละ 1 เคร่ือง 

2 .  ล้ า ง ทํ า ค ว า ม

ส ะ อ า ด ฟิ ล เ ต อ ร์

เคร่ืองปรับอากาศ 

2 .  ห้ามจัด เ ก็บไม้ถู

พ้ืนไวใ้ตบ้นัไดท่ีห้อง

เคร่ืองป๊ัมนํ้ า 

3. ศูนยเ์ด็กเลก็ก่อนวยั

เรียน 

3.เคร่ืองซกัผา้หอ้ง

เคร่ืองซกัผา้ 

3. ติดป้ายห้องควบคุม

ไฟฟ้าทุกชั้นหอ 1 

3 .  วัดปริมาณนํ้ า

เ สี ย ต่ อ ว ั น ที ่

แน่นอน 

3. จดัโซ่คลอ้งถงั

แ ก๊ ส แ ล ะ ห่ า ง

จ า ก เ ต่ า  1 . 5 -2 

เมตร 

3 .  ติดตั้ งปลั๊กไฟ

ก า นํ้ า ร้ อ น แ ล ะ

ตูเ้ยน็ ห้องงานการ

สอน  อาคาร 2 

3 .  ติ ด ตั้ ง ถั ง

ดับ เ พลิ งผล เค มี

แ ห้ ง บ ริ เ ว ร

ด้ า น ห น้ า

ห้อง ควบคุ มบ่ อ

บาํบดันํ้ าเสีย 

3. ทําตะแกรงครอบ

ป้องกนัใบพดัลมหรือ

ช่ อ ง ผ้ า ม่ า น ห รื อ

เ ป ลี ่ย น พัด ล ม เ ป็ น

ช นิ ด ติ ด ตั้ ง ที ่ฝ้ า

เพดาน 

3. ซ่อมหรือเปลี่ยน

เพลาป๊ัมนํ้ า โรงสูบ

นํ้ า 

4. หอ้งพกัผอ่นชั้น 2 

หอ 2 ขนาด 200-300 

Lux   

 4. ตูเ้ยน็/ตูแ้ช่ ทุก

เคร่ือง 

 4 .  เ ลื อ่น เ วลาใ น

การยกตะกร้าดัก

ขยะข้ึนมาทาํความ

ส ะ อ า ด เ ป็ น ช่ ว ง 

10.00น. 

4 .  ติ ด ป้ าย อ่ า ง

ล้างผัก อ่างล้าง

ภาชนะ 

4. ติดตั้ งฝาครอบ

เซอร์กิตเบรกเกอร์

เคร่ืองปรับอากาศ

อาคาร 1 

 

4. ยา้ยถงัดับเพลิง

ห้องคอมพิวเตอร์

อ อ ก ม า ไ ว้ห น้ า

หอ้ง 

4. ติดตั้งพดัลมระบาย

อ า ก า ศ ร ะ ดั บ ตํ่ า ที ่

ก ร ะ จ ก ผ นั ง ห้ อ ง

เคร่ืองถ่ายเอกสาร 

4 .  ขุ ด ห ลุ ม ฝั ง ท่ อ

ปู น ซี เ ม น ต์ ( บ่ อ

เ ก ร อ ะ )  ด้ า น ห ลัง

หอ้งพกัขยะ 
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กจิกรรมตดิตั้งหลอดไฟ  

ฟูออเรสเซนร์ 

กจิกรรมแก้ไข 

ระบบสายดนิ 

กจิกรรมแก้ไข 

ป้ายบ่งช้ี 

กจิกรรมแก้ไข 

บ่อบําบัด 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบแก้ส 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบไฟฟ้าอืน่ ๆ  

กจิกรรมแก้ไข

ระบบอคัคไีฟ 

กิจกรรมแก้ไขระบบ

ปรับอากาศ 

กจิกรรมแก้ไขระบบ

นํา้ 

5. ติดตั้งหลอดไฟ

หอ้งสมุดใหค้รบทุก

หลอด 

5. ติดตั้งหลกัดินท่ี

ฐานของแทง็นํ้ าสูง 

 5 .  ห า ถัง ร อ ง รั บ

ขยะและถุงแดงมา

ใส่ขยะที่ติดข้ึนมา

กับตะกร้าดักขยะ

และมัดปากถุงให้

สนิท 

 5. ร้อยท่อสายไฟ

โรงช่าง 

 5. ยา้ยเคร่ืองโรเนีย

วเอกสารมาใช้ใกล้

หน้าต่ างและติดตั้ ง

พดัลมตั้งพ้ืนเพือ่เป่า

ระบายออกหนา้ต่าง 

5. จัดทํากรงข่ายยก

พ้ืนสูงพร้อมหลังคา

พกัจุดพกัขยะ 

    6. เดินเคร่ืองเติม

อ า ก า ศ ใ น ช่ ว ง 

06.00-09.00น.และ 

17.00-20.00น. 

 6. จัดหาฝาครอบ

ปิดตูค้วบคุมเคร่ือง

ป๊ัมนํ้ า 

  6 .  เ พ่ิมตะแกรงดัก

เ ศ ษ อ า ห า ร แ ล ะ มี

ตารางตกัไขมนัในบ่อ

ใ ห้ บ่ อ ย ข้ึ น แ ล ะ นํา

เศษไปฝังกลบ 

   7. ให้ใชแ้ปรงดา้ม

ยาวขดัถูตะไคร้นํ้ า

ออกใหห้มด 

 7 .  ตัด แต่ ง ก่ิง ไ ม้

พ า ด ส า ย ไ ฟ 

ระยะห่าง 1 เมตร 

   

   8. เอาเศษวชัพืชที่

ข้ึ น ที ่บ่ อ อ อ ก ใ ห้

หม ดแ ล ะทําก า ร

เปลี่ยนทรายกรอง

ใ ห ม่ เ ป็ น ท ร า ย

ห ย า บ เ ติ ม ใ ห้

เ ท่ า กั บ แ ผ่ น

 8. จัดเก็บสายไฟ 

สายโทรศัพท์และ

สายสัญญาณท่ีเดิน

ต า ม อ า ค า ร ใ ห้

เรียบร้อย 
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กจิกรรมตดิตั้งหลอดไฟ  

ฟูออเรสเซนร์ 

กจิกรรมแก้ไข 

ระบบสายดนิ 

กจิกรรมแก้ไข 

ป้ายบ่งช้ี 

กจิกรรมแก้ไข 

บ่อบําบัด 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบแก้ส 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบไฟฟ้าอืน่ ๆ  

กจิกรรมแก้ไข

ระบบอคัคไีฟ 

กิจกรรมแก้ไขระบบ

ปรับอากาศ 

กจิกรรมแก้ไขระบบ

นํา้ 

กระจายนํ้ า 

   9.ทําหลังค่าโปร่ง

แสงคลุมบ่อตากไว้

ท่ีสามาระเล่ือนไป

มาได้โดยสร้าง ½ 

ข อ ง บ่ อ ต า ก

ตะกอน 

 9 .  ทํา ก ร ง เ ห ล็ ก

ล้อมเคร่ืองต้มนํ้ า

ไฟฟ้าศูนยเ์ดก็เลก็ 

   

   10.จดัทาํมาตรฐาน

การผสมครอรีนให้

ไดม้าตรฐาน 

     

   11. จัดทําสถานท่ี

จั ด เ ก็ บ นํ้ า ย า

ค ล อ รี น ใ ห้ เ ป็ น

สัดส่วนและจัดหา

เ ค ร่ื อ ง ป้ อ ง กั น

สาํรับผูป้ฏิบติังาน 

     

   12. ติดตั้ งอ่างล้าง

มือและผ้าเ ช็ดมือ

และต่อนํ้ าท้ิงลงใน

บ่อบาํบดั 
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1 วิทยาลัย สบช. ⁄
1.2 กลุ่มงานบริหาร วิทยาลัย ⁄

1.2.1 ฝ่ายบริหารทั�วไป กลุ่มงานบริหาร ⁄
1.2.1.1 งานสารบรรณ ฝ่ายบริหารทั�วไป ⁄ ⁄
1.2.1.2 งานการเงินและบัญชี ฝ่ายบริหารทั�วไป ⁄ ⁄
1.2.1.3 งานพัสดุ ฝ่ายบริหารทั�วไป ⁄ ⁄ ⁄
1.2.1.4 งานยานพาหนะ ฝ่ายบริหารทั�วไป ⁄ ⁄ ⁄
1.2.1.5 งานบริหารบุคคล ฝ่ายบริหารทั�วไป ⁄
1.2.1.6  งานอาคารสถานที� ฝ่ายบริหารทั�วไป ⁄
1.2.2 ฝ่ายพัฒนาบุคลากร กลุ่มงานบริหาร ⁄

1.2.2.1 งานพัฒนาบุคลากรภายใน ฝ่ายพัฒนาบุคลากร ⁄ ⁄ ⁄
1.2.2.2 งานชมรมจริยธรรม ฝ่ายพัฒนาบุคลากร ⁄ ⁄
1.2.2.3 งานจรรยาบรรณ ฝ่ายพัฒนาบุคลากร ⁄
1.2.3 ฝ่ายติดตามและประเมินผล กลุ่มงานบริหาร ⁄ ⁄

1.2.3.1 งานบริหารงบประมาณ ฝ่ายติดตามและประเมินผล ⁄ ⁄

1.2.4 ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ และสื�อการเรียนการสอน กลุ่มงานบริหาร ⁄ ⁄ ⁄

1.2.4.1
งานสารสนเทศ และ  สื�อการเรียนการสอน

ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศและสื�อการเรียน

การสอน ⁄ ⁄ ⁄

1.2.4.2
งานประชาสัมพันธ์

ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศและสื�อการเรียน

การสอน ⁄

แผนการดําเนินงานการควบคุมภายในหน่วยงานย่อยของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา ปีงบประมาณ 2553-2555

หมายเหตุ

เป้าหมายการดําเนินงาน

ควบคุมภายในปีงบประมาณ

ลําดับ หน่วยงานย่อยเป้าหมาย ภายใต้หน่วยงาน
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1.3 กลุ่มงานยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ วิทยาลัย ⁄

1.3.1 ฝ่ายยุทธศาสตร์และแผนงาน กลุ่มงานยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ ⁄ ⁄ ⁄

1.3.2
ฝ่ายมาตรฐานและ  ประกันคุณภาพการศึกษา กลุ่มงานยุทธศาสตร์และพัฒนาคุณภาพ

⁄

1.3.2.1
 งานประกันคุณภาพภายใน ฝ่ายมาตรฐานและประกันคุณภาพการศึกษา

⁄ ⁄ ⁄

1.3.2.2
 งานประกันคุณภาพภายนอก ฝ่ายมาตรฐานและประกันคุณภาพการศึกษา

⁄ ⁄

1.3.2.3
 งานประกันคุณภาพ นศ. ฝ่ายมาตรฐานและประกันคุณภาพการศึกษา

⁄

1.3.2.4
 งานบริหารจัดการ ภาครัฐแนวใหม่ ฝ่ายมาตรฐานและประกันคุณภาพการศึกษา

⁄

1.3.2.5
 งานพัฒนาองค์กรแห่งการเรียนรู้ ฝ่ายมาตรฐานและประกันคุณภาพการศึกษา ⁄ ⁄

1.3.2.6
 งานบริหารความเสี�ยงควบคุมภายใน และ ๕ ส. ฝ่ายมาตรฐานและประกันคุณภาพการศึกษา

⁄ ⁄

1.3.2.7
 งานฐานข้อมูลด้านประกันคุณภาพและแผน ฝ่ายมาตรฐานและประกันคุณภาพการศึกษา ⁄

1.4  กลุ่มงานบริการวิชาการ วิทยาลัย

1.4.1 ฝ่ายบริการวิชาการแก่สังคม  กลุ่มงานบริการวิชาการ ⁄ ⁄ ⁄
1.4.1.1  งานบริการวิชาการแก่สังคม ฝ่ายบริการวิชาการแก่สังคม ⁄ ⁄ ⁄
1.4.1.2   งานบริการสุขภาพและสาธารณสุขสาธิต ฝ่ายบริการวิชาการแก่สังคม ⁄
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1.4.2 ฝ่ายวิเทศสัมพันธ์  กลุ่มงานบริการวิชาการ

1.5 กลุ่มงานวิชาการและวิจัย วิทยาลัย ⁄ ⁄
1.5.1 ฝ่ายผลิตบุคลากรสาธารณสุข  สาขาต่างๆ กลุ่มงานวิชาการและวิจัย ⁄ ⁄

1.5.1.1  งานการสอน1 ฝ่ายผลิตบุคลากรสาธารณสุข  สาขาต่างๆ ⁄ ⁄
1.5.1.2  งานการสอน2 ฝ่ายผลิตบุคลากรสาธารณสุข  สาขาต่างๆ ⁄ ⁄

1.5.1.3  งานการสอน3 ฝ่ายผลิตบุคลากรสาธารณสุข  สาขาต่างๆ ⁄ ⁄

1.5.1.4  งานการสอน4 ฝ่ายผลิตบุคลากรสาธารณสุข  สาขาต่างๆ ⁄ ⁄
1.5.2 ฝ่ายทะเบียน วัด และประมวลผลการศึกษา กลุ่มงานวิชาการและวิจัย ⁄ ⁄ ⁄
1.5.3 ฝ่ายพัฒนาหลักสูตรและการเรียนการสอน กลุ่มงานวิชาการและวิจัย ⁄ ⁄ ⁄

1.5.3.1  งานรับรองสถาบัน ฝ่ายพัฒนาหลักสูตรและการเรียนการสอน ⁄ ⁄ ⁄
1.5.4 ฝ่ายวิจัย และนวัตกรรม กลุ่มงานวิชาการและวิจัย ⁄ ⁄ ⁄

1.5.4.1 งานวิจัยและนวัตกรรม ฝ่ายวิจัย และนวัตกรรม ⁄ ⁄ ⁄
1.5.5 สํานักหอสมุด กลุ่มงานวิชาการและวิจัย ⁄ ⁄ ⁄
1.6  กลุ่มงานกิจการนักศึกษา วิทยาลัย ⁄

1.6.1 ฝ่ายทํานุบํารุงศิลปวัฒนธรรม  กลุ่มงานกิจการนักศึกษา ⁄
1.6.2 ฝ่ายพัฒนานักศึกษา  กลุ่มงานกิจการนักศึกษา ⁄ ⁄ ⁄
1.6.3 ฝ่ายบริการนักศึกษาและ ศิษย์เก่าสัมพันธ์  กลุ่มงานกิจการนักศึกษา ⁄ ⁄

ดําเนินการควบคุมภายในทั�วทั�งวิทยาลัยครบทุกกลุ่มงาน ทุกฝ่ายและทุกงาน 100 %  ปี 2555
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 1 

แผนการพฒันาส่ิงแวดล้อมภายหลงัการประเมินตรวจสอบจากวศิวกรรมความปลอดภัยในวทิยาลัย 

กจิกรรมตดิตั้งหลอดไฟ  

ฟูออเรสเซนร์ 

กจิกรรมแก้ไข 

ระบบสายดนิ 

กจิกรรมแก้ไข 

ป้ายบ่งช้ี 

กจิกรรมแก้ไข 

บ่อบําบัด 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบแก้ส 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบไฟฟ้าอืน่ ๆ  

กจิกรรมแก้ไข

ระบบอคัคไีฟ 

กิจกรรมแก้ไขระบบ

ปรับอากาศ 

กจิกรรมแก้ไขระบบ

นํา้ 

1. หอ้งงานการสอน  

 อาคาร 2  200-300 Lux   

1. หอ้งปฏิบติัการ

กายภาพ 

1. ติดป้ายห้องควบคุม

ไฟฟ้าอาคาร 1 

1. เอามอเตอร์ออก

จากหอ้งควบคุม

ไฟฟ้า 

1. จดัเก็บถงัแกส

ท่ีไม่ไดใ้ชโ้รง

ครัว 

1 .  ติดตั้ ง ชุดฟิวส์

กั น ฟ้ า ผ่ า ห ม้ อ

แปลงไฟ 

1 .  ติ ด ป้ า ย บ อ ก

ทางหนีไฟบริเวณ

ท า ง อ อ ก ห รื อ

บนัไดทุกชั้น 

1. ติดตั้งพดัลมระบบ

อ า ก า ศ ที ่ผ นั ง ห้ อ ง

ด้ า น บ น ห รื อ ฝ้ า

เ พ ด า น ต ร ง ข้ า ม

เคร่ืองปรับอากาศ 

1. ซ่อมข้อต่อเกลียว

และทาํความสะอาด 

บริเวณพ้ืนใหแ้หง้ 

2. บริเวณโตะ๊คอม 2 ชุด 

หอ้งวดัและประเมินผล 

200-300 Lux   

2. คอมพิวเตอร์ทุก

เคร่ืองของวทิยาลยั 

 

2. ติดป้ายห้องควบคุม

ไฟฟ้าทุกชั้นหอ 2 

2. ติดตั้งป้ายระบบ

บาํบดันํ้ าเสีย 

2 . ร้ื อ ถ อ น เ ท่ อ

เดินก๊าซบริเวณ

ปรุงอาหาร 

2. ติดตั้ งฝาครอบ

เซอร์กิตเบรกเกอร์

เค รื่องทํานํ้ า เ ย็น

อาคาร 2 

2 .  ติ ด ตั้ ง ไ ฟ

ฉุก เ ฉิ นท าง เ ดิ น

ชั้นละ 1 เคร่ือง 

2 .  ล้ า ง ทํ า ค ว า ม

ส ะ อ า ด ฟิ ล เ ต อ ร์

เคร่ืองปรับอากาศ 

2 .  ห้ามจัด เ ก็บไม้ถู

พ้ืนไวใ้ตบ้นัไดท่ีห้อง

เคร่ืองป๊ัมนํ้ า 

3. ศูนยเ์ด็กเลก็ก่อนวยั

เรียน 

3.เคร่ืองซกัผา้หอ้ง

เคร่ืองซกัผา้ 

3. ติดป้ายห้องควบคุม

ไฟฟ้าทุกชั้นหอ 1 

3 .  วัดปริมาณนํ้ า

เ สี ย ต่ อ ว ั น ที ่

แน่นอน 

3. จดัโซ่คลอ้งถงั

แ ก๊ ส แ ล ะ ห่ า ง

จ า ก เ ต่ า  1 . 5 -2 

เมตร 

3 .  ติดตั้ งปลั๊กไฟ

ก า นํ้ า ร้ อ น แ ล ะ

ตูเ้ยน็ ห้องงานการ

สอน  อาคาร 2 

3 .  ติ ด ตั้ ง ถั ง

ดับ เ พลิ งผล เค มี

แ ห้ ง บ ริ เ ว ร

ด้ า น ห น้ า

ห้อง ควบคุ มบ่ อ

บาํบดันํ้ าเสีย 

3. ทําตะแกรงครอบ

ป้องกนัใบพดัลมหรือ

ช่ อ ง ผ้ า ม่ า น ห รื อ

เ ป ลี ่ย น พัด ล ม เ ป็ น

ช นิ ด ติ ด ตั้ ง ที ่ฝ้ า

เพดาน 

3. ซ่อมหรือเปลี่ยน

เพลาป๊ัมนํ้ า โรงสูบ

นํ้ า 

4. หอ้งพกัผอ่นชั้น 2 

หอ 2 ขนาด 200-300 

Lux   

 4. ตูเ้ยน็/ตูแ้ช่ ทุก

เคร่ือง 

 4 .  เ ลื อ่น เ วลาใ น

การยกตะกร้าดัก

ขยะข้ึนมาทาํความ

ส ะ อ า ด เ ป็ น ช่ ว ง 

10.00น. 

4 .  ติ ด ป้ าย อ่ า ง

ล้างผัก อ่างล้าง

ภาชนะ 

4. ติดตั้ งฝาครอบ

เซอร์กิตเบรกเกอร์

เคร่ืองปรับอากาศ

อาคาร 1 

 

4. ยา้ยถงัดับเพลิง

ห้องคอมพิวเตอร์

อ อ ก ม า ไ ว้ห น้ า

หอ้ง 

4. ติดตั้งพดัลมระบาย

อ า ก า ศ ร ะ ดั บ ตํ่ า ที ่

ก ร ะ จ ก ผ นั ง ห้ อ ง

เคร่ืองถ่ายเอกสาร 

4 .  ขุ ด ห ลุ ม ฝั ง ท่ อ

ปู น ซี เ ม น ต์ ( บ่ อ

เ ก ร อ ะ )  ด้ า น ห ลัง

หอ้งพกัขยะ 
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กจิกรรมตดิตั้งหลอดไฟ  

ฟูออเรสเซนร์ 

กจิกรรมแก้ไข 

ระบบสายดนิ 

กจิกรรมแก้ไข 

ป้ายบ่งช้ี 

กจิกรรมแก้ไข 

บ่อบําบัด 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบแก้ส 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบไฟฟ้าอืน่ ๆ  

กจิกรรมแก้ไข

ระบบอคัคไีฟ 

กิจกรรมแก้ไขระบบ

ปรับอากาศ 

กจิกรรมแก้ไขระบบ

นํา้ 

5. ติดตั้งหลอดไฟ

หอ้งสมุดใหค้รบทุก

หลอด 

5. ติดตั้งหลกัดินท่ี

ฐานของแทง็นํ้ าสูง 

 5 .  ห า ถัง ร อ ง รั บ

ขยะและถุงแดงมา

ใส่ขยะที่ติดข้ึนมา

กับตะกร้าดักขยะ

และมัดปากถุงให้

สนิท 

 5. ร้อยท่อสายไฟ

โรงช่าง 

 5. ยา้ยเคร่ืองโรเนีย

วเอกสารมาใช้ใกล้

หน้าต่ างและติดตั้ ง

พดัลมตั้งพ้ืนเพือ่เป่า

ระบายออกหนา้ต่าง 

5. จัดทํากรงข่ายยก

พ้ืนสูงพร้อมหลังคา

พกัจุดพกัขยะ 

    6. เดินเคร่ืองเติม

อ า ก า ศ ใ น ช่ ว ง 

06.00-09.00น.และ 

17.00-20.00น. 

 6. จัดหาฝาครอบ

ปิดตูค้วบคุมเคร่ือง

ป๊ัมนํ้ า 

  6 .  เ พ่ิมตะแกรงดัก

เ ศ ษ อ า ห า ร แ ล ะ มี

ตารางตกัไขมนัในบ่อ

ใ ห้ บ่ อ ย ข้ึ น แ ล ะ นํา

เศษไปฝังกลบ 

   7. ให้ใชแ้ปรงดา้ม

ยาวขดัถูตะไคร้นํ้ า

ออกใหห้มด 

 7 .  ตัด แต่ ง ก่ิง ไ ม้

พ า ด ส า ย ไ ฟ 

ระยะห่าง 1 เมตร 

   

   8. เอาเศษวชัพืชที่

ข้ึ น ที ่บ่ อ อ อ ก ใ ห้

หม ดแ ล ะทําก า ร

เปลี่ยนทรายกรอง

ใ ห ม่ เ ป็ น ท ร า ย

ห ย า บ เ ติ ม ใ ห้

เ ท่ า กั บ แ ผ่ น

 8. จัดเก็บสายไฟ 

สายโทรศัพท์และ

สายสัญญาณท่ีเดิน

ต า ม อ า ค า ร ใ ห้

เรียบร้อย 
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กจิกรรมตดิตั้งหลอดไฟ  

ฟูออเรสเซนร์ 

กจิกรรมแก้ไข 

ระบบสายดนิ 

กจิกรรมแก้ไข 

ป้ายบ่งช้ี 

กจิกรรมแก้ไข 

บ่อบําบัด 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบแก้ส 

กจิกรรมแก้ไข

ระบบไฟฟ้าอืน่ ๆ  

กจิกรรมแก้ไข

ระบบอคัคไีฟ 

กิจกรรมแก้ไขระบบ

ปรับอากาศ 

กจิกรรมแก้ไขระบบ

นํา้ 

กระจายนํ้ า 

   9.ทําหลังค่าโปร่ง

แสงคลุมบ่อตากไว้

ท่ีสามาระเล่ือนไป

มาได้โดยสร้าง ½ 

ข อ ง บ่ อ ต า ก

ตะกอน 

 9 .  ทํา ก ร ง เ ห ล็ ก

ล้อมเคร่ืองต้มนํ้ า

ไฟฟ้าศูนยเ์ดก็เลก็ 

   

   10.จดัทาํมาตรฐาน

การผสมครอรีนให้

ไดม้าตรฐาน 

     

   11. จัดทําสถานท่ี

จั ด เ ก็ บ นํ้ า ย า

ค ล อ รี น ใ ห้ เ ป็ น

สัดส่วนและจัดหา

เ ค ร่ื อ ง ป้ อ ง กั น

สาํรับผูป้ฏิบติังาน 

     

   12. ติดตั้ งอ่างล้าง

มือและผ้าเ ช็ดมือ

และต่อนํ้ าท้ิงลงใน

บ่อบาํบดั 
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