
ถอดบทเรียนการพฒันาระบบบริหารความเส่ียง 

วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา 

 

มาตรฐานคุณภาพการศกึษา ได้กําหนดให้มตีวับ่งชี้คุณภาพการศึกษา ที่ 5.1.4 ให้มี

การนําระบบบริหารความเสี่ยงมาใช้ในกระบวนการบริหารการศึกษา โดยกําหนดเกณฑ์

มาตรฐาน อยู ่5 ระดบั คอืใหม้กีารดาํเนินการแต่งตัง้คณะกรรมการหรอืคณะทํางานบรหิารความ

เสี่ยง โดยมผีู้บรหิารระดบัสูงและตัวแทนทุกหน่วยงานในสงักัดร่วมเป็นคณะกรรมการหรือ

คณะทํางาน โดยผู้บรหิารระดบัสูงต้องมบีทบาทสําคญัในการกําหนดนโยบายหรอืแนวทางใน

การบรหิารความเสีย่ง  มกีารวเิคราะหแ์ละระบุปจัจยัทีส่่งผลกระทบหรอืสรา้งความเสยีหายหรอื

ความลม้เหลวหรอืลดโอกาสทีจ่ะบรรลุเป้าหมายในการบรหิารงานและจดัลําดบัความสําคญัของ

ปจัจยัเสี่ยง โดยให้มกีารจดัทําแผนบรหิารความเสี่ยง โดยแผนต้องกําหนดมาตรการหรอื

แผนปฏบิตัิการในการสรา้งความรู้ ความเข้าใจให้กบับุคคลทุกระดบัในด้านการบรหิารความ

เสีย่งและการดาํเนินการแกไ้ข ลด หรอื ป้องกนัความเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้ใหเ้ป็นรปูธรรม  ตลอดจน

ให้มกีารดําเนินการตามแผนบรหิารความเสี่ยง และให้มกีารสรุปผลการดําเนินงานตามแผน

บรหิารความเสีย่ง ตลอดจนใหม้กีารกาํหนดแนวทางและขอ้เสนอแนะในการปรบัปรงุแผนบรหิาร

ความเสีย่งโดยไดร้บัความเหน็ชอบจากผูบ้รหิารสงูสดุของสถาบนั 

 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา ได้ เล็งเห็นถึงความจําเป็นดังกล่าว จึงได้

ดําเนินการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงขึ้นมา ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2549 จนถึงปจัจุบันจึงสรุป

บทเรยีนการพฒันาระบบบรหิารความเสีย่ง โดยแบ่งการถอดบทเรยีนออกเป็น 2 ระยะ ดงัน้ี 

ระยะท่ี 1  ปี พ.ศ. 2549 เป็นระยะเริม่ต้นของการพฒันาระบบรหิารความเสีย่งซึง่ในปี

พ.ศ. 2549 ยงัไม่ได้มกีารกําหนดตวับ่งชี้คุณภาพตามมาตรฐานการประกนัคุณภาพการศกึษา 

การดําเนินงานของวทิยาลยัในขณะนัน้ได้เลง็เหน็ถึงความจําเป็นและความสําคญัของการนํา

ระบบบรหิารความเสีย่งมาใชใ้นการบรหิารการศกึษาของสถาบนัทีผ่ลติบุคลากรทางดา้นสุขภาพ

ให้ออกไปสู่ระบบสุขภาพที่มกีารพฒันาคุณภาพอย่างต่อเน่ืองโดยเฉพาะการนําระบบบรหิาร

ความเสี่ยงความปลอดภยัมาใชจ้ดัการคุณภาพ ในสถาบนัการศกึษาพยาบาล ทีม่กีารการจดัการ

เรยีนการสอนทัง้ภาคทฤษฎแีละการปฏบิตั ิ กบัผูป้่วยจรงิ มคีวามจาํเป็นตอ้งหนัมาใหค้วามสนใจใน

ระบบการบรหิารความปลอดภยัของผู้ป่วยของโรงพยาบาลที่เป็นแหล่งฝึก  ตลอดจนนําแนวคดิ 

กระบวนการและแนวปฏบิตัคิวามปลอดภยัทางคลนิิกของผูป้่วย ไปสู่การปฏบิตั ิ และเขา้ไปเรยีนรู ้

แลกเปลีย่น ตลอดจนสอนใหน้กัศกึษาพยาบาลไดเ้รยีนรูใ้นเรือ่งความปลอดภยัผูป้่วยในสถานการณ์

จรงิ เพื่อหล่อหลอมใหน้ักศกึษาพยาบาลไดใ้ห้ความสําคญัในเรื่องความปลอดภยัของผูป้่วยและมี

ทกัษะทีม่คีวามไวอยา่งเพยีงพอทีจ่ะประเมนิความปลอดภยัของผูป้่วยไดอ้ย่างแม่นยาํ ถูกต้องและ

รวดเรว็ได ้อนัจะสง่ผลใหน้กัศกึษาพยาบาลจบไปเป็นพยาบาลวชิาชพีทีม่ศีกัยภาพในการดแูลผูป้่วย
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ให้ปลอดภยัได้ต่อไป ดงันัน้ทางทมีงานบรหิารความเสี่ยงจงึได้ดดัแปลงแนวคดิการบรหิารความ

เสีย่งของสถาบนัพฒันาระบบและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาลมาปรบัใช ้โดยมกีารดําเนินการตาม

ขัน้ตอนดงัน้ี 

1. การค้นหาอุบติัการณ์ความเส่ียงของวิทยาลยัย้อนหลงัเพื่อนํามาจดัทําบญัชี

ความเส่ียงของวิทยาลยั  

 การคน้หาอุบตักิารณ์ความเสีย่งของวทิยาลยัไดม้าจากหลกัฐานทีบ่นัทกึอยา่งเป็น

ลายลกัษณ์อกัษร คอื  

1) สมดุบนัทกึการอยูเ่วรของอาจารยย์อ้นหลงัมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2545-2549  

2) สมดุการอยูเ่วรของยามรกัษาการณ์ ยอ้นหลงัตัง้แต่ปี พ.ศ. 2545-2549 

3) บนัทกึการสอบสวนของคณะกรรมการทีว่ทิยาลยัจดัตัง้ขึน้มาเพื่อสอบสวนการ

กระทาํผดิของนกัศกึษาพยาบาล 

การเรียนรูจ้ากการทบทวนหลกัฐานดงักล่าว 

 1) วทิยาลยัมกีารวางระบบการบนัทกึเหตุการณ์ต่าง ๆ โดยใช้การอยู่เวรของ

อาจารย์/ของยามรกัษาการณ์ มาเป็นเครื่องมอื แต่ข้อมูลที่บนัทกึไม่ได้รบัถูกนํามาวเิคราะห์

อยา่งเป็นระบบใหเ้ป็นสารสนเทศหรอืนํามาใชใ้นการบรหิารจดัการอยา่งเป็นระบบ  

 2) การบนัทึกการสอบสวนการกระทําผิดของนักศึกษา มทีัง้ การกระทําผิด

ระเบยีบวนิัยของวทิยาลยัและการกระทําผดิพลาดจากการใหก้ารดูแลผูป้่วยบนหอผูป้่วย โดยมี

ขอ้สงัเกตพบว่า ไม่มรีะบบการทบทวนอุบตักิารณ์ทีเ่กดิขึน้ เพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กดิอุบตักิารณ์ซํ้า 

มกีารจดัการอุบตัิการณ์โดยการนําบทลงโทษตามระเบยีบวนิัยของวทิยาลยัที่กําหนดไว้ซึ่งไม่

สอดคลอ้งกบัแนวคดิของการจดัการความเสีย่งในเชงิสรา้งสรรคท์ีส่ถานบรกิารในระบบสุขภาพมี

การดําเนินการอยู่ โดยเฉพาะการจดัการความเสี่ยงจากการกระทําผิดพลาดของนักศึกษา

พยาบาลที่เกดิขึน้กบัผู้ป่วยที่ไม่มกีารนําเหตุการณ์ที่เกดิขึน้มาวางแผนการจดัการที่เป็นระบบ

เพื่อป้องกนัการเกดิเหตุการณ์ซํ้า 

2. การจดัตัง้คณะกรรมการและคณะทาํงาน  

การจดัตัง้คณะกรรมการและคณะทํางาน ประกอบด้วย 2 ชุดคอื คณะกรรมการ

บริหารความเสี่ยงของวิทยาลัย และคณะทํางานพัฒนาระบบการบริหารยาเพื่อป้องกันความ

ผดิพลาดจากการใหย้าของนกัศกึษา  

  การเรียนรูจ้ากการแต่งตัง้คณะกรรมการและคณะทาํงานดงักล่าว 

  1) การจดัตัง้คณะกรรมการบรหิารความเสี่ยง ได้มาจากตวัแทนของกลุ่มงาน

ต่าง ๆ ตามโครงสรา้งของวทิยาลยั โดยมรีองผู้อํานวยการกลุ่มงานประกนัคุณภาพการศกึษา

เป็นประธานคณะกรรมการ และมหีวัหน้างานประกนัคุณภาพการศกึษาทําหน้าที่เป็นผู้จดัการ

ความเสี่ยงซึง่ได้เรยีนรูว้่าคณะกรรมการดงักล่าวไม่มอีํานาจเชงิตําแหน่งในการจดัการกบัความ
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เสีย่งที่เกดิขึน้เพยีงแต่เป็นผู้ประสานขอ้มูลใหก้บัผู้บรหิารทีเ่กี่ยวขอ้งเพื่อพจิารณาแก้ไข ดงันัน้

ที่มาของคณะกรรมการบรหิารความเสี่ยงควรมคีณะกรรมการบรหิารของวทิยาลยัรวมอยู่ด้วย

เพื่อสามารถจดัการกบัความเสีย่งไดอ้ย่างรวดเรว็ อย่างไรก็ตามจําเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องเตรยีม

ใหค้ณะกรรมการดงักล่าวใหม้คีวามรู ้ความเขา้ใจและมทีศันคตทิีด่ต่ีอการบรหิารความเสีย่งและ

ใช้การบริหารความเสี่ยงเป็นเครื่องมอืในการพัฒนาคุณภาพของงานที่รบัผิดชอบและให้มี

ความคดิวา่เป็นงานบรหิารความเสีย่งมคีวามสาํคญัทีต่อ้งใหค้วามใสใ่จและตดิตามอยา่งต่อเน่ือง 

2) คณะทํางานพฒันาระบบการบรหิารยาเพื่อป้องกนัความผดิพลาดจากการใหย้า

ของนกัศกึษา ไดม้าจากตวัแทนกลุ่มงานการสอนทีร่บัผดิชอบใหน้กัศกึษาขึน้ฝึกปฏบิตับินหอผูป้่วย

โดยมหีวัหน้างานประกนัคุณภาพการศกึษาทําหน้าทีเ่ป็นประธานคณะทํางานและอาจารยท์ีส่อน

เรือ่งการบรหิารยาเป็นเลขานุการ การจดัตัง้คณะทํางานดงักล่าวมคีวามจาํเป็นสําหรบัสถาบนัที่

ผลติพยาบาลเพราะมกีารฝึกปฏบิตักิบัผูป้่วยจรงิ ดงันัน้อาจารยพ์ยาบาลและนักศกึษาพยาบาล

จาํเป็นต้องเรยีนรูร้ะบบการบรหิารความเสี่ยงของสถานบรกิารทีเ่ป็นแหล่งฝึก โดยเฉพาะระบบ

การบรหิารยาที่มกีารปรบัเปลี่ยนอย่างรวดเรว็ตามเกณฑม์าตรฐาน HA โดยมเีป้าหมายสูงสุด

เพื่อความปลอดภยัจากการใช้ยาของผูป้่วย อาจารยพ์ยาบาลและนักศกึษาพยาบาลต้องปฏบิตัิ

ตามมาตรฐานทีก่ําหนดขึน้ในแหล่งฝึก อย่างไรกต็ามการเตรยีมความพรอ้มของคณะทํางานชุด

ดังกล่าวมีความจําเป็นอย่างยิ ่งในเรื่องความรู้ ความเข้าใจ ทัศคติในเรื่องดังกล่าวเพราะ

คณะทํางานจะต้องเป็นแกนนําในการนําระบบการบรหิารยาดงักล่าวไปสู่การปฏิบตัิได้อย่าง

แทจ้รงิ  

3) การกําหนดบทบาทหน้าที่ ของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและ

คณะทํางานพฒันาระบบการบรหิารยาเพื่อป้องกนัความผดิพลาดจากการใหย้าของนกัศกึษา มกีาร

กาํหนดบทบาทหน้าทีด่งัน้ี 

บทบาทหน้าทีข่องคณะกรรมการบริหารความเส่ียง มีหน้าทีแ่ละความรับผดิชอบดังนี้ 

  1) นํ า เสนอนโยบายด้ านการบริหารความเสี่ ยงของวิทยาลัย ต่ อคณะ

กรรมการบรหิารวทิยาลยั  เพือ่ขอความเหน็ชอบก่อนนําสูก่ารปฏบิตั ิ

  2)  สนบัสนุนการบรหิารงานของผูบ้รหิารวทิยาลยั โดยกําหนดโครงสรา้งของ

การบรหิารความเสีย่งใหค้รอบคลมุทัง้องคก์ร พรอ้มทัง้นํากลยทุธด์า้นความเสีย่งไปสูก่ารปฏบิตั ิ

3)  ศกึษาวเิคราะหแ์ละประเมนิความเสีย่งแนวโน้มทีเ่กดิและหรอือาจจะเกดิขึน้ 

และมผีลกระทบต่อองคก์รทัง้ภายในและภายนอก 

4) นําเสนอรายงานที่เกี่ยวกบัความเพยีงพอของระบบและการควบคุมความ

เสีย่งต่อคณะกรรมการบรหิาร 

5)ทําหน้าที่เป็นศูนย์รวมในการกํากับดูแลความเสียงต่างๆที่มีผู้รายงาน

อุบตักิารณ์ความเสีย่ง 
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6) ทบทวนรายงานการบรหิารความเสีย่ง กาํกบัดแูลประสทิธผิลการดาํเนินงาน

ทางการบรหิารจดัการกบัความเสยีงทีไ่มส่ามารถยอมรบัได ้

7) จดัทาํคูม่อืการบรหิารความเสีย่งของวทิยาลยั 

8) ระบุความเสีย่งดา้นต่าง ๆ พรอ้มทัง้วเิคราะห ์ และประเมนิความเสีย่งทีอ่าจ

เกดิขึน้ รวมทัง้แนวโน้มซึง่มผีลกระทบต่อวทิยาลยั 

9) จดัทาํแผนงานเพือ่ป้องกนัหรอืลดความเสีย่ง 

10) ประเมนิผลและจดัทาํรายงานการบรหิารความเสีย่งของวทิยาลยัฯ 

11) จดัวางระบบบรหิารความเสีย่งแบบบรูณาการโดยเชือ่มโยงระบบสารสนเทศ 

12) ปฏบิตังิานอื่นในสว่นทีเ่กีย่วขอ้งกบันโยบายดา้นการบรหิารความเสีย่งของ 

วทิยาลยัตามทีไ่ดร้บัมอบหมาย 

บทบาทหน้าทีผู่จ้ดัการความเสีย่ง 

1) ประสานกจิกรรมบรหิารความเสีย่งของวทิยาลยัฯ 

2) รวบรวม ตรวจสอบ วเิคราะหข์อ้มลูและนําเสนอขอ้มลูเรื่องความเสีย่ง 

3) ใหค้าํปรกึษาเกีย่วกบักจิกรรมป้องกนัความเสีย่ง 

4) ตดิตามใหม้กีารแกไ้ขความเสีย่งของโรงพยาบาล 

5) เป็นศนูยก์ารประสานขอ้มลูความเสีย่งในวทิยาลยัฯ 

6) รว่มเป็นคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งของวทิยาลยัฯ 

การทําหน้าที่ตามบทบาททีร่ะบุไวใ้ห้ไดอ้ย่างสมบูรณ์และสามารถทําให้เกดิการเปลีย่นแปลงใน

เชงิการบรหิารไดน้ัน้ ควรมลีกัษณะดงัน้ี 

 1) คณะกรรมการบรหิารความเสีย่งควรมคีวามรู ้ความเขา้ใจในเรื่องความเสีย่ง

และมคีวามมุง่มัน่ในการทาํหน้าทีข่องตนเองทีก่ารทํางานอาจจะมผีลกระทบต่อบุคคลอื่นทีอ่าจมี

ความขดัแยง้ในเชงิความคดิเหน็และการปฏบิตัไิด้ นอกจากน้ีต้องมทีศันคตทิีด่ต่ีองานบรหิาร

ความเสีย่งโดยมองอุบตักิารณ์ความเสีย่งทีเ่กดิขึน้เป็นโอกาสพฒันาและมองอยา่งสรา้งสรรค ์ 

 2) ผูจ้ดัการความเสีย่งตอ้งมคีวามรู ้ความเขา้ใจและมทีกัษะ ความเชีย่วชาญใน

การเรื่องความเสี่ยงที่ต้องทําหน้าที่นําร่างการบรหิารความเสี่ยงมานําเสนอให้คณะกรรมการ

บรหิารความเสีย่งพจิารณาและเป็นผูข้บัเคลื่อนการบรหิารความเสีย่งใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงขึน้

ในองค์กรอย่างเป็นรูปธรรมได้ นอกจากน้ีต้องมปีระสบการณ์หรอืต้องเรยีนรูร้ะบบการบรหิาร

ความเสีย่งในสถานบรกิารของระบบสุขภาพดว้ยเพื่อนําแนวคดิดงักล่าวมาบูรณาการการจดัการ

เรยีนการสอนภาคปฏบิตัขิองวทิยาลยัพยาบาลและเกดิผลดต่ีอการพฒันาคุณลกัษณะบณัฑติทีม่ ี

ทกัษะทีพ่งึประสงคข์องผูใ้ชบ้ณัฑติได ้

3) คณะทาํงานพฒันาระบบการบรหิารยาเพือ่ป้องกนัความผดิพลาดจากการใหย้า

ของนกัศกึษา จดัตัง้ขึน้มาเพือ่ใหม้าทาํหน้าทีพ่ฒันาระบบการป้องกนัความผดิพลาดจากการให้
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ยาของนกัศกึษา เพราะการจดัการของวทิยาลยัทีผ่่านมามกีารแกป้ญัหาแบบเชงิรบั และไม่มี

ความชดัเจนในการจดัระบบการป้องกนัไมเ่กดิซํา้  

 3. ดาํเนินการประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง/และคณะทํางานพฒันา 

ระบบการบริหารยาเพ่ือป้องกนัความผิดพลาดจากการให้ยาของนักศึกษา 

1) การทาํหน้าทีข่องคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งควรมกีารประชุมตามวาระ

อย่างสมํ่าเสมอและต่อเน่ืองเพื่อให้หน้าที่อย่างต่อเน่ืองและให้เกดิการเรยีนรูก้ารทําหน้าที่ของ

คณะกรรมการแต่ละคน  

 4.การจดัทาํคู่มือบริหารความเส่ียงของวิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา  

  ประกอบด้วยหวัข้อ แนวคดิทฤษฎีการบรหิารความเสี่ยงโดยทัว่ไป และการนํา

แนวคดิทฤษฎีการบรหิารความเสี่ยงมาปรบัใช้จรงิเป็นระบบการบรหิารความเสี่ยงของวทิยาลยั

พยาบาลบรมราชชนนีพะเยา โดยเฉพาะการระบุบญัชคีวามเสีย่งและการจดัลําดบัความเสี่ยงต้อง

ใช้ข้อมูลหลกัฐานที่มอียู่และประสบการณ์ของอาจารย์ที่เป็นคณะกรรมการเป็นผู้ร่วมพิจารณา

กาํหนดขึน้ดว้ย  อยา่งไรกต็ามการจดัทาํคู่มอืการบรหิารความเสีย่งจะสมบรูณ์มากขึน้ควรนํากรอบ

แนวคดิการควบคุมภายในของระบบการบรหิารจดัการดา้นการเงนิการคลงัการบรหิารพสัดุรวมเขา้

ไปดว้ย 

 5. การจดัคู่มือการบริหารยาเพ่ือป้องกนัความผิดพลาดในการบริหารยา  

การจดัคู่มอืการบรหิารยาเพื่อป้องกนัความผดิพลาดในการบรหิารยาสําหรบั

อาจารยพ์ยาบาลพฒันาขึน้มาเพื่อใชเ้ป็นคู่มอืในการนิเทศนักศกึษาภาคปฏบิตั ิโดยเน้ือหา ได้

นํากรอบด้านความปลอดภยัในการดูแลผู้ป่วยมาเขยีนและความรู้ของระบบยาที่ใช้อยู่ของ

สถานพยาบาลแหล่งฝึกของวทิยาลยั โดยเฉพาะ แผนภูมแิสดงกระบวนการบรหิารยาเพื่อความ

ปลอดภยัของแหล่งฝึกแต่ละแห่งได้มาจากอาจารยพ์ีเ่ลี้ยงของแหล่งฝึก ทีร่่วมกนัพฒันาขึน้และ

นํามาบูรณาการกบักระบวนการนิเทศภาคปฏบิตัิในเรื่องการบรหิารยาของอาจารย์พยาบาล 

นอกจากน้ีการจดัทําคู่มอืครัง้น้ีเน้นประเด็นสําคญัของการบรหิารยาที่มคีวามเสี่ยงสูง (High 

Alert Drugs) ที่เป็นความรูใ้หม่สําหรบัอาจารยพ์ยาบาลและนักศกึษาพยาบาลอยู่ แต่ในระบบ

บรกิารสขุภาพไดม้กีารพฒันาทัง้ในเชงิของการบรหิาร และการนําไปสู่การปฏบิตั ิการจดัทําคู่มอื

ดงักล่าวจงึช่วยใหอ้าจารยม์คีวามรูใ้หม ่ๆ เกีย่วกบัระบบยามากขึน้ อย่างไรกต็ามการจดัทําคู่มอื

ดงักล่าวจําเป็นที่ต้องปรบัปรุงให้ทันสมยัอยู่ทุกปีเพื่อให้สอดคล้องกับมาตรฐานระบบยาที่

เปลีย่นแปลงไปของสถานพยาบาลแหล่งฝึก  

 6. การจดัทาํแบบฟอรม์รายงานอบุติัการณ์ความเส่ียงของวิทยาลยัพยาบาลบรม

ราชชนนีพะเยา  

การจดัทาํแบบรายงานอุบตักิารณ์ความเสีย่งของวทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา  
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เพื่อใชเ้ป็นสื่อในการเขยีนอุบตักิารณ์ความเสีย่งทีเ่กดิขึน้ ประกอบดว้ย รายการบญัชคีวามเสีย่ง

ของกลุ่มงานต่าง ๆ ทีไ่ดม้าจากคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งร่วมกนัจดัทํา และการจดัความ

เสีย่งทีเ่กดิขึน้ของผูพ้บเหตุการณ์และการเขยีนรายละเอยีดเหตุการณ์ความเสีย่งเพื่อนําไปสู่การ

ทบทวนเหตุการณ์ความเสีย่งเพือ่ป้องกนัการเกดิซํา้  .ใบรายงานความเสีย่งทีจ่ดัทาํขึน้จะตอ้งจดั

ให้อาจารย ์นักศกึษาและบุคลากรทุกระดบัเขา้ถงึได้ง่าย เพื่อสามารถหยบิมาเขยีนอุบตักิารณ์

ความเสีย่งไดท้นัทไีดเ้มือ่พบเหตุการณ์  จงึไดจ้ดัทาํกล่องใสใ่บรายงานความเสีย่งพรอ้มใบฟรอม์

ใบรายงานความเสีย่งตดิตามอาคารต่าง ๆ ทัว่ทัง้วทิยาลยั การจดัทํากล่องจะต้องปิดกุญแจไว้

เพื่อให้ผู้เขยีนใบรายงานความเสี่ยงมคีวามมัน่ใจว่าจะไม่ได้รบัการเปิดเผยชื่อผู้เขยีน โดยมแีต่

ผูจ้ดัการความเสีย่งเท่านัน้ทีจ่ะเป็นผูเ้ปิดกล่องได ้นอกจากน้ีช่องทางการเขา้ถงึใบรายงานความ

เสีย่งยงัจดัแฟ้มไวใ้นกระเป๋าการอยูเ่วรของอาจารยเ์วรดว้ย 

 การเขยีนใบรายงานอุบตัิการณ์ความเสี่ยงในปีแรกยงัได้รบัความสนใจในการเขยีนจาก

อาจารย ์นักศกึษาและเจา้หน้าที่ระดบัน้อยผู้จดัการความเสีย่งต้องอาศยัการคน้หาความเสีย่งจาก

แหลง่อื่น ๆ เช่น จากคาํบอกเลา่และสบืหาขอ้มลู จากสมดุบนัทกึเหตุการณ์การอยูเ่วร เป็นตน้ 

7. การกาํหนดช่องทางการรายงานความเส่ียง 

 การกําหนดช่องทางการรายงานความเสี่ยงเป็นขัน้ตอนที่สําคัญมากขัน้ตอนหน่ึง

เน่ืองจากจะทําใหผู้เ้กี่ยวขอ้งทัง้หมดเขา้ใจการบรหิารความเสีย่งไดม้ากขึน้และสรา้งความมัน่ใจ

ว่าความเสี่ยงทีเ่กดิขึน้เมื่อไดเ้ขยีนขึน้ไปจะได้รบัการตอบสนอง คอื ได้รบัการทบทวนและการ

แก้ไขปญัหามากน้อยเพยีงใดนอกจากน้ียงัช่วยให้ผู้ที่ต้องการเขยีนอุบตักิารณ์ความเสี่ยงได้มี

ความสะดวกในการรายงาน 

 การดาํเนินงานในขัน้ตอนน้ีทาํใหไ้ดเ้รยีนรูว้า่ ช่องทางการรายงานในระบบความเสีย่งจะ

มรีะบบการตดิตามผลการแก้ไขปญัหาโดยผูจ้ดัการความเสี่ยงของวทิยาลยัโดยเฉพาะประเดน็

อุบตักิารณ์ความเสี่ยง ที่มผีลกระทบที่รุนแรงจะได้รบัการตดิตามแก้ไขปญัหาอย่างจรงิจงัและ

ต่อเน่ือง อย่างไรการแก้ไขปญัหาในบางเรื่องต้องใช้งบประมาณและไม่ได้อยู่ในแผนการใช้

งบประมาณ จึงจําเป็นต้องใช้เวลาในการดําเนินการแก้ไขปญัหา และการผลกัดนัให้กลไก

ดําเนินการไปอย่างต่อเน่ืองถ้าใหค้ณะกรรมการบรหิารความเสีย่งไดเ้ขา้มามบีทบาทมากยิง่ขึน้

จะช่วยใหก้ลไกการดาํเนินการดาํเนินงานขบัเคลือ่นไปไดอ้ยา่งรวดเรว็มากยิง่ขึน้ 

8. การจดัอบรมความรู้เรื่องการบริหารความเส่ียงให้แก่บุคลากรของวิทยาลยั

พยาบาล 

 การดําเนินการจดัอบรมความรู้เรื่องการบรหิารความเสี่ยงให้แก่บุคลากรของ

วทิยาลยัแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คอืกลุ่มอาจารย ์ กลุ่มเจา้หน้าทีส่ายสนบัสนุนและกลุ่มนกัศกึษา 

 การเรียนรูท่ี้ได้รบัในกิจกรรมดงักล่าวสรปุได้ดงัน้ี 
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 1) การจดัอบรมในเรือ่งความเสีย่งควรจดัทาํในลกัษณะประชุมเชงิปฏบิตัโิดยให้

ผูเ้ขา้อบรมทุกคนไดม้บีทบาทในการคน้หาความเสีย่งในงานของตนเองพรอ้มกําหนดแนวปฏบิตัิ

ในการป้องกนัความเสี่ยงโดยบูรณาการเขา้กบัระบบการควบคุมภายในของวทิยาลยั และเชญิ

วทิยากรจากภายนอกมาบรรยายจะทําให้ผู้เข้าอบรมให้ความสนใจและได้มสี่วนร่วมในงาน

บรหิารความเสีย่งมากยิง่ขึน้ 

 2) การจดัอบรมในเรื่องการบริหารความเสี่ยงควรจัดให้บุคลากรทุกระดับ

โดยเฉพาะระดบัปฏบิตัจิาํเป็นต้องมคีวามรู ้ความเขา้ใจในเรื่องความเสีย่งในเน้ืองานของตนเอง

และเป็นวางระบบการทาํงานทีต่นเองรบัผดิชอบ จะเป็นการยกระดบัศกัยภาพของบุคลากรระดบั

ปฏบิตัิให้มกีระบวนการทํางานที่มคีุณภาพและมคีวามเป็นเจ้าของในกระบวนการทํางานของ

ตนเองทีต่อ้งปฏบิตัใิหไ้ดต้ามเกณฑค์ุณภาพก่อนจะส่งมอบหมายใหก้บัผูม้าใชบ้รกิารต่อไป 

 3) การจดัอบรมความรูใ้นเรื่องการบรหิารความเสีย่งในกลุ่มนักศกึษา เป็นเรื่อง

ที่มีความจําเป็นและต้องให้ความสําคัญเป็นอย่างยิง่ เน่ืองจากวิทยาลัยเป็นสถาบันที่ผลิต

บุคลากรด้านการพยาบาลที่เข้าสู่ในระบบบรกิารสุขภาพ ที่มกีระบวนการบรหิารจดัการด้าน

คุณภาพอยู่ตลอดเวลา การบรหิารความเสี่ยงเป็นกระบวนทีส่ําคญักระบวนการหน่ึงที่บุคลากร

ดา้นสขุภาพตอ้งมคีวามรู ้ความเขา้ใจและมทีกัษะในการนําระบบความเสีย่งมาใชใ้นกระบวนการ

ทาํงานของตนเองอยูต่ลอดเวลา โดยมเีป้าหมายคอืความปลอดภยัของผูป้่วย  ดงันัน้การเตรยีม

ความพรอ้มของนกัศกึษาออกไปสูร่ะบบบรกิารสขุภาพจาํเป็นตอ้งมกีารดาํเนินการ โดยวทิยาลยั

ไดจ้ดัอบรมความรูเ้รื่องการบรหิารความเสีย่งใหก้บันักศกึษาในทุกชัน้ปี และกําหนดเป็นหวัขอ้

การปฐมนิเทศของนักศกึษาทีเ่ขา้ใหม่ดว้ย นอกจากน้ียงักระตุ้นใหน้ักศกึษาไดม้สี่วนร่วมในการ

เขยีนใบความเสี่ยงทีพ่บ ทัง้ในด้านการเรยีนการสอน ระบบการใหบ้รกิารสวสัดกิารต่าง ๆ ของ

วทิยาลยัและต้องแจ้งผลการจดัการความเสี่ยงให้นักศึกษาทราบด้วย นักศึกษาพยาบาลได้

เรยีนรูว้่าความเสี่ยงคอือะไร วทิยาลยัมคีวามเสี่ยงอะไรบ้าง เมื่อต้องการรายงานความเสีย่งจะ

เขยีนดว้ยใบอะไรทีไ่หนอยา่งไร 

 นอกจากน้ีการนําแนวคดิเรื่องความปลอดภยัในการดูแลผูป้่วยมาใชโ้ดยบูรณา

การเข้าไปในการเรยีนการสอนภาคปฏบิตัิเป็นเรื่องที่สําคญัอีกเรื่องหน่ึงที่จะให้นักศึกษาได้

เรยีนรูว้า่ความเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้กบัผูป้ว่ยจากการใหก้ารรกัษาพยาบาลจากทมีสุขภาพมอีะไรบา้ง

ตวันักศกึษาพยาบาล มบีทบาทอย่างไรในการลดการเกดิความไม่ปลอดภยักบัผูป้่วย ในระยะที ่

1 ไดนํ้าเฉพาะเรื่องการบรหิารยา สารน้ํา ผดิพลาด มาใชโ้ดยการจดัการปฐมนิเทศแก่นักศกึษา

ก่อนขึน้ฝึกปฏบิตัพิรอ้มกบัทดสอบความรูก่้อนและหลงัการอบรม นกัศกึษาพยาบาลและอาจารย์

เริม่เรยีนรู้ว่าระดบัความรุนแรงความผดิพลาดจากการบรหิารยาม ี9 ระดบั มคีวามสามารถ

วิเคราะห์ระดบัความรุนแรงได้  สามารถเขียนประเภทความผิดพลาดของการบริหารและ

สามารถทบทวนความผดิพลาดโดยค้นหาสาเหตุของการเกดิความผดิพลาดได้  นักศกึษารูจ้กั

หน้าตาของใบความเสีย่งการบรหิารยาวา่เป็นอยา่งไร 
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9. การจดัทาํรายงานอบุติัการณ์ความเส่ียงประจาํเดือนและการเผยแพร่ 

 การจดัทํารายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงประจําเดือนและการเผยแพร่เป็น

กจิกรรมทีส่ําคญัอกีกจิกรรมหน่ึงของกระบวนการบรหิารความเสีย่งทีจ่ะช่วยสื่อสารให้บุคลากร

ในองคก์รทุกระดบัไดร้บัทราบสถานการณ์อุบตักิารณ์ความเสีย่งขององคก์ร อย่างสมํ่าเสมอและ

ต่อเน่ืองและนําให้นําข้อมูลที่เกดิขึน้เข้าสู่การเปลี่ยนแปลงในระบบการตดัสนิใจในการบรหิาร

จดัการได ้โดยบทเรยีนทีไ่ดด้าํเนินกจิกรรมดงักลา่วสรปุไดด้งัน้ี 

 1) การจดัทํารายงานสถานการณ์อุบตักิารณ์ความเสี่ยง เป็นรายเดอืน โดยนํา

ขอ้มูลอุบตักิารณ์ความเสี่ยงที่เกดิขึน้รายวนั รายสปัดาห์ ที่ได้เก็บรวบรวมไว้มาสรุปเป็นราย

เดอืน โดยแยกรายการใหเ้ขา้กบัโปรแกรมความเสีย่งของแต่ละกลุม่งาน 

 2) การเผยแพร่รายงานดงักล่าว มทีัง้การตดิประกาศที่บอรด์ของวทิยาลยั การ

แจกให้คณะกรรมการบรหิารทุกคน และการแจง้ในที่ประชุมอาจารยป์ระจําเดอืน ซึ่งควรมกีาร

เผยแพรอ่ยา่งเป็นทางการในทีป่ระชุมนกัศกึษาและประชุมเจา้หน้าทีส่ายสนับสนุนดว้ย ทัง้น้ีเป็น

การสร้างบรรยายของความมุง่มัน่ในการดําเนินงานบรหิารความเสี่ยง และส่งสญัญาณจาก

ผูบ้รหิารของวทิยาลยัวา่ไดใ้หค้วามเสีย่งสาํคญัต่อเรือ่งดงักลา่ว  

 3) การจดัรายงานสถานการณ์อุบตักิารณ์ความเสี่ยงดงักล่าวสามารถนํามาใช้

ประโยชน์ในการเป็นขอ้มลูปรบับญัชคีวามเสีย่งของวทิยาลยัเพิม่เตมิในปีต่อไป 

 4) การจัดทํารายงานสถานการณ์อุบัติการณ์ความเสี่ยง ได้นําข้อมูลการ

เจบ็ปว่ยของนกัศกึษามาเกบ็รวบรวมไวด้ว้ยทาํใหท้ราบวา่ในแต่ละเดอืนมนีกัศกึษาเจบ็ป่วยดว้ย

โรคอะไรบ้าง ให้ยาเองกี่ราย พาไปตรวจกี่รายและต้องนอนโรงพยาบาลกี่ราย ข้อมูลดงักล่าว

นํามาใช้ประโยชน์ในการวางแผนการให้บรกิารแก่นักศึกษาและส่งเสรมิสุขภาพแก่นักศึกษา

พยาบาลไดอ้กีดว้ย 

 5) การตอบสนองต่อการสถานการณ์อุบตัิการณ์ความเสี่ยงควรผลกัดนัไปสู่

คณะกรรมการบรหิารที่นํามาใชใ้นการจดัทําแผนการพฒันาประจําปีงบประมาณต่อไปได้ เช่น 

แผนการพฒันาระบบน้ําดืม่น้ําใช ้แผนการพฒันาระบบความปลอดภยัดา้นสิง่แวดลอ้ม 

ระยะท่ี 2 ปี พ.ศ. 2550  เป็นปีทีเ่ริม่มกีารกําหนดตวับ่งชีคุ้ณภาพดา้นการบรหิารความ

เสี่ยง ของสํานักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา และคู่มือเกณฑ์คุณภาพของ สบช .

ประกอบด้วย 5 ระดับ ซึ่งระบบบรหิารความเสี่ยงที่ได้พฒันาอยู่ในปี พ.ศ. 2549 สามารถ

นํามาใชไ้ดทุ้กกระบวนการทํางาน โดยในระยะที ่2 ไดพ้ฒันาระบบบรหิารความเสีย่งใหเ้กดิเป็น

รปูธรรมมากยิง่ขึน้  โดยสามารถถอดบทเรียนตามกิจกรรมท่ีได้ดาํเนินการเพ่ิมเดิมได้ดงัน้ี 

 1. กิจกรรมการปรบัปรงุระบบน้ําด่ืมน้ําใช้ ของวิทยาลยั 

  ผลจากการได้รบัรายงานอุบตักิารณ์ความเสี่ยงจากนักศกึษาพยาบาล

ว่าน้ําดื่มไม่มคีุณภาพ มตีัวไรแดง  มกีลิ่น ถงัน้ําเยน็สกปรก นอกจากน้ีมผีื่นคนัตามผวิหนัง
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เรือ้รงั ซึ่งนักศึกษาเชื่อว่ามสีาเหตุมาจากน้ํา  จากข้อมูลดงักล่าวผู้จดัการความเสี่ยงได้ค้นหา

ประวตัขิอ้มูลเดมิของวทิยาลยัเกี่ยวกบัระบบน้ํา เช่น น้ําที่ใช้อยู่ของวทิยาลยัเป็นน้ําชนิดใด  มี

ระบบการเกบ็รกัษาน้ําจา่ยน้ําอยา่งไร  มรีะบบการประกนัดา้นความปลอดภยัของน้ําอยา่งไร ผล

การค้นหาข้อมูลโดยการสอบถามบุคลากรที่เกี่ยวข้องที่อยู่มานาน โดยไม่มีเอกสารที่เป็น

หลกัฐานเชงิประจกัษ์ใหค้น้หาได ้สรปุขอ้มลูเบือ้งตน้ไดว้่า 

  1) ระบบน้ําดื่มน้ําใชข้องวทิยาลยัเป็นระบบน้ําบาดาน เป็นหลกั ยกเวน้

ไฟดบัมปีญัหาน้ําไม่มใีชจ้งึสามารถเปิดประปาใชไ้ด ้โดยมขีอ้มลูว่าการใช้น้ําประปามคี่าใช้จ่าย

สงู ถา้ไมจ่าํเป็นจะไมเ่ปิดน้ําประปาใช ้

  2) ยงัไม่เคยมกีารตรวจสอบคุณภาพน้ําดื่มน้ําใชต้ัง้แต่เปิดวทิยาลยัมา 

25 ปี 

  3) บ่อบาดาน มจีาํนวน 2 บ่อ บ่อแรกเจาะได้  25 ปีก่อน บ่อที่ 2 เจาะ

ได ้5-6 ปีก่อน 

   4) ถงักรองที่ใชอ้ยู่ ไม่มปีระวตักิารเปลี่ยนสารกรอง  ไม่ทราบจํานวน

เครือ่งกรอง 

   5) บ่อเก็บน้ําใต้ดินไม่มีประวัติว่าได้ล้างทําความสะอาด  ไม่ทราบ

จาํนวน 

   6) ถงัน้ําเยน็ไมม่ปีระวตัวิ่าซ่อมหรอืไม่ ปลอดภยัจากตะกัว่ไม่ทราบ ไม่

ทราบจาํนวนวา่มทีัง้หมดกีถ่งั 

  การเรียนรู้ในกิจกรรมดงักล่าว ได้เรียนรูว่้า  

1) วทิยาลยัไม่มรีะบบการบรหิารจดัการเรื่องน้ําดื่มน้ําใช้ที่มคีุณภาพ

เพยีงพอต่อการใชง้าน  

   2) การทําหน้าที่ของผู้รบัผิดชอบในเรื่องดังกล่าวยงัไม่คลอบคลุม

เพียงพอในด้านคุณภาพของระบบน้ําดื่มน้ําใช้ อย่างสมํ่าเสมอและต่อเน่ือง ทัง้ในด้านการ

ตรวจสอบ การบาํรงุรกัษา 

   ผู้จ ัดการความเสี่ยงได้เริม่ต้นการพัฒนาคุณภาพน้ําดื่มน้ําใช้ของ

วทิยาลยั โดยสอบถามจากผู้เชี่ยวชาญที่มอียู่อย่างจํากดัในจงัหวดัพะเยา จงึได้สอบถามจาก

เจา้ของรา้นทีเ่ป็นตวัแทนการดูแลระบบน้ําในสถานศกึษาต่าง ๆ ของจงัหวดัพะเยา  สอบถาม

จากช่างของกระทรวงสาธารณสุข จึงสรุปสภาพปญัหาของระบบน้ําดื่มน้ําใช้ทัง้หมด ของ

วทิยาลยัไดด้งัน้ี 

   1.ระบบบ่อบาดาล  มจีาํนวน 2 บ่อ เจาะน้ําเพื่อใชง้านมาตัง้ปี 2525  ไมพ่บ

ประวตัใินการบาํรงุรกัษา คอื การเปา่บ่อมาตัง้แต่มกีารใชง้าน  ท่อทีฝ่งัดนิมคีวามเก่าแก่มสีนิมเกดิขึน้

และผกุรอ่น 
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   2.  เครือ่งกรองน้ํา ฟิวเตอร ์ขนาด 1.20 ×1.20 เมตร มอีายใุชง้านนาน 25ปี ไมไ่ด้

รบัการเปลีย่นสารกรองและกน้ถงัเริ่มผกุรอ่น 

   3.  เครื่องกรองน้ํา ฟิวเตอร ์ขนาดเลก็ อาคารบา้นพกัอาจารย ์มอีายใุชง้าน 

20 ปี ไมไ่ดร้บัการเปลีย่นสารกรอง  

   4.  บ่อบาดาลพกัน้ําจาํนวน 5 บ่อ  ไมไ่ดล้า้งทาํความสะอาด มา 20 ปี ทาํให้

มโีคลนทรายถบัถม และมหีอยเขา้ไปอาศยัอยู ่ น้ําเริม่มกีลิน่ 

   5.  เครือ่งกรองประจาํอาคารต่าง ๆ จาํนวน  15 จดุทีไ่มไ่ดเ้ปลีย่นสารกรอง

ทาํใหก้ารกรองไมม่คีณุภาพ   เครือ่งกรองไมม่มีาตรฐานการกรอง จาํนวน 1 จดุและไมม่เีครือ่งกรองน้ํา

ดืม่ในจดุทีจ่าํเป็นตอ้งใช ้จาํนวน 2 จดุ 

   6. ถงัน้ําเยน็  พบมสีภาพเก่าแก่สกปรกและมคีาบต่าง ๆ สะสม จาํนวน 

11 เครือ่ง  ไมส่ามารถใชก้ารได ้จาํนวน 2 จดุ และไมม่ใีชใ้นจดุทีม่นีกัศกึษา จาํนวน 1 จดุ  

   7. ระบบความปลอดภยัและระบบการต่อท่อต่าง ๆ พบว่า ไม่มรีะบบ

การต่อสายดนิในการป้องกนัไฟดดูจาํนวน 14 จดุ  และปลัก๊ไฟไมไ่ดม้าตรฐาน จาํนวน  14 จดุ  

   8. ถงัน้ําเยน็ จาํนวน 4 ถงัมรีอยเชือ่มดว้ยสารตะกัว่  

  ผลการตรวจสอบดงักล่าวจําเป็นต้องปรบัปรุงแก้ไขเร่งด่วนเพราะเป็นปจัจยั

ความจําเป็นพื้นฐานในการดํารงชวีติอย่างมคีุณภาพของอาจารย ์บุคลากรและนักศกึษา  ทาง

งานบรหิารความเสีย่งจงึไดข้ออนุมตัปิรบัปรุงแก้ไขระบบน้ําดื่มน้ําใช้ทัง้หมดตามปญัหาทีก่ล่าว

ไวข้า้งตน้ดงัน้ี 
 
1. ถงัน้ําเยน็ 
 

สถานท่ี ชัน้ ลาํดบั 

เครื่อ

ง 

สถานะปัจจบุนั การปรบัปรงุแก้ไข หมายเหต ุ

เก่า ใหม ่ ขดั

เงา 

ต่อสาย

ดิน 

เดิน

ท่อ

ใหม ่

ต่อ

สายไฟ/

เบรก

เกอร ์

อาคารเรยีน 

2 

1 1 / 

(แบบเทา้

เหยยีบ) 

 / / / /  

2 2  / (แบบเทา้

เหยยีบ) 

พ.ค.2551 

 / / /  

3 3 / 

(แบบเทา้

 / / / /  
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สถานท่ี ชัน้ ลาํดบั 

เครื่อ

ง 

สถานะปัจจบุนั การปรบัปรงุแก้ไข หมายเหต ุ

เก่า ใหม ่ ขดั

เงา 

ต่อสาย

ดิน 

เดิน

ท่อ

ใหม ่

ต่อ

สายไฟ/

เบรก

เกอร ์

เหยยีบ) 

อาคารเรยีน 

1 

2 4 / 

(แบบเทา้

เหยยีบ) 

 / / / /  

3 5 / 

(แบบเทา้

เหยยีบ) 

 / / / /  

โรงอาหาร  6 / 

แบบกด4 

ก๊อก 

 / /  / มีรอย

เช่ือม

ตะกัว่ 

หอประชมุ

เอือ้งคาํ 

 7 / 

 (แบบเทา้

เหยยีบ) 

 / /  /  

หอพกั 1 1 8 / 

แบบกด4 

ก๊อก 

 / /  / มีรอย

เช่ือม

ตะกัว่ 

2 9  / 

แบบกด  2  

ก๊อก 

พ.ค.2551 

  / /  

3 10 / 

แบบกด 3 

ก๊อก 

 / /  / มีรอย

เช่ือม

ตะกัว่ 

4 11 / 

แบบกด 3 

ก๊อก 

 / /  / มีรอย

เช่ือม

ตะกัว่ 

หอพกั2 1 12  /  พ.ค.2551 

2 กอ็ก 

   /  

2 13 / 

แบบกด 3 

ก๊อก 

 / /  / มีรอย

เช่ือม

ตะกัว่ 
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สถานท่ี ชัน้ ลาํดบั 

เครื่อ

ง 

สถานะปัจจบุนั การปรบัปรงุแก้ไข หมายเหต ุ

เก่า ใหม ่ ขดั

เงา 

ต่อสาย

ดิน 

เดิน

ท่อ

ใหม ่

ต่อ

สายไฟ/

เบรก

เกอร ์

3 14 / 

แบบกด 4 

ก๊อก 

 / / / /  

 

3. เครือ่งกรอง 

สถานที ่ ชัน้ ลาํดบั

เครือ่ง 

สถานะปจัจบุนั ขนาด การปรบัปรุงแกไ้ข หมายเหตุ 

เก่า ใหม ่  เปลีย่น

สาร

กรอง 

เชือ่ม

รอย

รัว่ 

ต่อทอ่

ใหม ่

อาคาร 2 1 1 /  2 ท่อ /    

2 2  / 1 พ.ค. 

2551 

2 ท่อ   /  

3 3 /  2 ท่อ /    

อาคาร 1 2 4 /  2 ท่อ /    

3 5 /  2 ท่อ /    

โรงอาหาร  6  / 1 พ.ค. 

2551 

2 ท่อ /  /  

 7 /  1 ท่อ /    

หอประชมุ  8 /  2 ท่อ /    

หอพกั1 1  /  2 ท่อ /   เริ่มมรีอย

แตกจดุเลก็ๆ 

2 9 /  2 ท่อ /    

3 10 /  2 ท่อ /   มรีอยรา้วและ

เชือ่มดว้ย

อารก์อน 

work ด ี

 

 4 11 /  2 ท่อ /   มรีอยรา้วและ

เชือ่มดว้ย

อารก์อน ไม่

ค่อย 
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สถานที ่ ชัน้ ลาํดบั

เครือ่ง 

สถานะปจัจบุนั ขนาด การปรบัปรุงแกไ้ข หมายเหตุ 

เก่า ใหม ่  เปลีย่น

สาร

กรอง 

เชือ่ม

รอย

รัว่ 

ต่อทอ่

ใหม ่

work ซ่อม

ใหม ่

หอพกั 2 1 12 /  2 ท่อ /    

2 13 /  2 ท่อ /    

3 14 /  2 ท่อ /    

ศนูยเ์ดก็เลก็  15  / 1 พ.ค. 

2551 

2 ท่อ     

หลงับา้นพกั

อาจารย ์

 16 /  2 ท่อ /    

 17 /  1 ท่อ 

ขนาดกลาง 

/   ทาสใีหม ่

เครือ่งกรอง

ฟิวเตอร ์

ขา้งศาลา 

กาสลอง 

 18  / 1 ทอ่ 

ขนาด 

1.80 เมตร 

เสน้ผา่ศนู

ยก์ลาง 1 

เมตร 

พ.ค. 2551 

   เครือ่งกรอง

ฟิวเตอร ์

 

3. บ่อเกบ็น้ําใต้ดิน 

 

สถานที ่ ลาํดบั การปรบัปรุงแกไ้ข ลกัษณะ หมายเหตุ 

ลา้งบอ่ ลา้ง air  

rator 

เปลีย่นลกู

ลอย 

ศาลากาสลอง 1 / / - กน้บอ่แบน มโีคลนจาํนวนมาก 

อาคาร 1 2 / - - กน้บอ่แบน  

อาคาร 2 3 / - - กน้เป็น 

แอ่งกะทะ 

มน้ํีาสดีาํและมี

หอยอาศยัอยู ่

หอพกั 1 4 / - / กน้บอ่แบน มบีนัไดเหลก็คาอยู ่

หอพกั 2 5 / - / กน้บอ่แบน  
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5. การส่งตรวจคณุภาพน้ํา 

 

ครัง้

ที ่

วนัเดอืน

ปี 

สถานที ่ สง่ตรวจ ค่าปกต ิ ผล หมายเหตุ 

1 7 พ.ค. 

2551 

อาคาร 1 (หน้า

หอ้งน้ําเดมิ) 

1.โคลฟิอรม์/100 มล. น้อยกวา่ 2.2 น้อยกวา่  1.1  

   2. อ.ี โคไล/100 มล. ไม่พบ ไม่พบ  

   3.Staphylococcus 

aureus/100 มล. 

ไม่พบ ไม่พบ  

   4. Clostridium 

perfringens/100 มล. 

ไม่พบ ไม่พบ  

   5. Salmonella 

spp./100 

 

ไม่พบ ไม่พบ  

1 7 พ.ค. 

2551 

อาคาร 2 ชัน้

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

1.โคลฟิอรม์/100 มล. น้อยกวา่ 2.2 16  

   2. อ.ี โคไล/100 มล. ไม่พบ พบ  

   3.Staphylococcus 

aureus/100 มล. 

ไม่พบ ไม่พบ  

   4. Clostridium 

perfringens/100 มล. 

ไม่พบ ไม่พบ  

   5. Salmonella 

spp./100 

ไม่พบ ไม่พบ  

 

การเรียนรูจ้ากกิจกรรมดงักล่าวสรปุดงัน้ี 

  1) จําเป็นต้องมกีารจดัทําแฟ้มประวตัิขอ้มูลระบบการน้ําดื่มน้ําใช้ทัง้หมดของ

วทิยาลยั 

  2) จดัทําแผนการบํารุงรกัษาอย่างสมํ่าเสมอและต่อเน่ือง โดยมกีารควบคุม

กํากบัตดิตามอยา่งจรงิจงั 

  3) มกีารนิเทศตดิตามสาํรวจอยา่งสมํ่าเสมอและต่อเน่ือง 

  4) จัดทําแผนรองรับเพื่อของบประมาณ ในการปรับปรุงระบบน้ําดื่มที่

กระบวนการทําลายเชื้อได้ เช่น การปรบัระบบน้ําดื่มให้ใช้เป็นน้ําประปาหรอืการติดตัง้ระบบ 

คลอรนีในบ่อพกัน้ําซึ่งต้องมกีารศึกษาถึงผลดีผลเสียและความคุ้งค่าในระยะยาว ทัง้ในด้าน

คณุภาพชวีติของบุคลากรในวทิยาลยัดว้ย 
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 2.  กิจกรรมการบรูณาการระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยัเข้า

กบัการเรียนการสอนวิชาการพยาบาล  

  อาจารยพ์ยาบาลและนักศกึษาพยาบาล ถอืเป็นทมีสุขภาพหน่ึงที่ต้องเขา้ไปมี

ส่วนในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยและไม่มีภาวะแทรกซ้อนได้  การจดัการกับ

นักศกึษาพยาบาลที่กระทําการพยาบาลที่ผดิพลาด ดว้ยวธิกีารตัง้คณะกรรมการสอบสวนและ

ลงโทษจากการกระทําผดิพลาดนัน้ โดยปราศจากการทบทวนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอนัจะทําให้

อาจารย์พยาบาลและนักศึกษาพยาบาลได้เกิดการเรียนรู้ความผิดพลาดนัน้ควรได้รบัการ

ทบทวนและปรบักระบวนการคิดและวิธีการจดัการใหม่ซึ่งควรเน้นการแก้ปญัหาเชิงระบบ

มากกว่าการลงโทษบุคคล นอกจากน้ีการจดัการเรยีนการสอนในวชิาการพยาบาลทุกรายวชิา

ควรบรูณาการแนวคดิ หลกัทฤษฎแีละแนวปฏบิตัดิา้นความปลอดภยัของผูป้ว่ยสอดแทรกเขา้ไป

ในการเรยีนการสอนทัง้ภาคทฤษฎแีละปฏบิตัอิยู่ตลอดเวลา ดงันัน้การสอดแทรกแนวคดิด้าน

ความเสี่ยงและความปลอดภยัในผูป้่วย ในการสอนภาคปฏบิตั ิแก่นักศกึษาพยาบาล  อาจารย์

พยาบาลมบีทบาทในการกระตุ้นให้นักศกึษาพยาบาล ได้เรยีนรูก้ารประเมนิ คน้หาความเสี่ยง 

ไมว่่าจะเป็นประเดน็ความเสีย่งทางคลนิิกทีเ่กีย่วกบัโรคทีผู่ป้่วยเป็นอยู ่ ประเดน็ความเสีย่งดา้น

ยา โดยเฉพาะกลุม่ยาที่มคีวามเสี่ยงสูง ประเด็นความเสี่ยงด้านการติดเชื้อจากการสอดใส่

อุปกรณ์เขา้ไปในตวัผูป้ว่ย และการวางแผนการพยาบาลทีป้่องกนัความเสีย่งทีป่ระเมนิได ้อนัจะ

ช่วยให้ลดความไม่ปลอดภยัของผู้ป่วยจากการกระทําการพยาบาลของนักศกึษาพยาบาลที่จะ

เป็นพยาบาลวชิาชพีในอนาคต  โดยไดถ้อดบทเรยีนในกจิกรรมดงักลา่วดงัน้ี 

   1) การบูรณาการระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยด้าน

สิง่แวดลอ้มเขา้ในวชิาการพยาบาลอนามยัครอบครวัและชุมชน 1 ในนกัศกึษาพยาบาลชัน้ปีที ่2 โดย

ใหแ้บ่งกลุ่มใหน้ักศกึษาสํารวจความปลอดภยัดา้นสิง่แวดลอ้มของวทิยาลยัและขอ้เสนอแนะในการ

ปรบัปรุงแก้ไข เป็นการสนับสนุนใหน้ักศกึษาได้เขา้มามบีทบาทในการจดัการความปลอดภยัดา้น

สิง่แวดลอ้มของวทิยาลยัทีเ่ป็นชุมชนหน่ึงและนําเอาความรูจ้ากภาคทฤษฎมีาสู่การปฏบิตัไิด้เป็น

อย่างด ีผลการสํารวจในครัง้นัน้ทําให้เหน็สภาพปญัหาความเสี่ยงด้านสิง่แวดล้อมของวทิยาลยัที่

ชดัเจนมากยิง่ขึน้ 

  2) การบรูณาการระบบบรหิารความเสีย่งและความปลอดภยัในการดูแล

ผูป้ว่ยเขา้ไปกบัวชิาการพยาบาลต่าง ๆ ในการฝึกปฏบิตับินหอผูป้่วย ในนักศกึษาพยาบาลปี2-

ปี3โดยไดจ้ดัอบรมความรูใ้หก้บัอาจารยใ์นเรื่อง Patient safety Goal ใหก้บัอาจารยพ์ยาบาล

และนกัศกึษาพยาบาลและพฒันาแบบบนัทกึความเสีย่งทีเ่กดิขึน้กบัผูป้่วยใหค้รอบคลุมทัง้ดา้น

ความเสีย่งดา้นยา ความเสีย่งดา้นคลนิิก ความเสีย่งดา้นสิง่แวดลอ้มผูป้่วย  ความเสีย่งดา้นการ

ตดิเชือ้ในโรงพยาบาลตลอดจนความเสีย่งจากการปฏบิตังิานของอาจารยแ์ละนกัศกึษาพยาบาล  

   3) การบรูณาการระบบบรหิารความเสีย่งและความปลอดภยัในการดแูล

ผูป้ว่ยเขา้ในวชิาการบรหิารการพยาบาลทัง้ภาคทฤษฎแีละปฏบิตั ิในนักศกึษาพยาบาลชัน้ปีที ่4 
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โดยในภาคทฤษฎไีด้กําหนดหวัขอ้ให้นักศึกษาได้เรยีนรูใ้นเรื่อง การบรหิารความปลอดภยัใน

ระบบบรกิารพยาบาล  ประกอบด้วยหวัข้อ  ความหมายของการบรหิารความปลอดภยั  

ความสาํคญัของการบรหิารความปลอดภยั   ประเภทของความผดิพลาด  ปจัจยัอุปสรรคต่อการ

ปฏบิตังิานทีป่ลอดภยัขัน้ตอนการบรหิารความปลอดภยัในระบบบรกิารพยาบาล  หลกัการ

ออกแบบหน่วยบรกิารเพื่อความปลอดภยั  Thai Patient Safety Goal และ SIMPLE-Thai 

Patient Safety Goal  นอกจากน้ีใหน้ักศกึษาไดศ้กึษาในเรื่อง การพฒันาและรบัรองคุณภาพ

โรงพยาบาลกับระบบความปลอดภัยในการใช้ยา บทบาทของผู้บริหารการพยาบาล  

ประกอบดว้ยหวัขอ้ระบบยาในโรงพยาบาลคุณภาพ  ความหมายของความคลาดเคลื่อนทางยา  

ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยา  การพฒันาระบบการบรหิารยาในหอผู้ป่วยเพื่อความ

ปลอดภยัของผูป้่วย  การบรหิารจดัการยาทีม่คีวามเสีย่งสงูในหอผูป้่วย  ตวัชีว้ดัคุณภาพระบบยา

ในโรงพยาบาล และระดบัความรนุแรงของความผดิพลาดจากการบรหิารยา  ส่วนในภาคปฏบิตัใิห้

นักศกึษานําเอาความรูจ้ากภาคทฤษฎดีงักล่าวไปสู่การปฏบิตัจิรงิและเรยีนรูจ้ากสถานการณ์จรงิ  

ทัง้น้ีเพือ่เตรยีมความพรอ้มของนกัศกึษาเขา้การเป็นพยาบาลวชิาชพีทีส่มบูรณ์แบบในดา้นความ

เสีย่งและความปลอดภยัในการดแูลผูป้ว่ยต่อไป  

  3. กจิกรรมทีก่ําลงัดําเนินต่อไปเพื่อใหร้ะบบบรหิารความเสีย่งมกีารการพฒันา

ไปอยา่งต่อเน่ือง คอื 

   1) กจิกรรมการพฒันาระบบบรหิารจดัการเรือ่งขยะอยา่งครบวงจร โดย

บรูณาการเขา้กบัโครงการ 5ส. ,โครงการจติอาสาพฒันาสิง่แวดลอ้ม 

   2) กิจกรรมการปรับปรุงระบบบ่อบําบัดของวิทยาลัยที่ย ังไม่ได้

มาตรฐาน 

   3) กิจกรรมการจดัทําแผนอคัคภียัและซ่อมแผนอคัคภียัและภยัพบิตัิ

แผ่นดนิไหว 

   4) กิจกรรมสํารวจความปลอดภัยด้านสิง่แวดล้อมโดยกองช่าง

วศิวกรรมเขต 1เชยีงใหมเ่พือ่พฒันางานอาชวีอนามยัใหไ้ดม้าตรฐานต่อไป 

   5) กิจกรรมพฒันาระบบการควบคุมภายในให้มกีารดําเนินงานตาม

หลกัมาตรฐานการควบคุมภายในโดยนําบุคลากรระดบัปฏบิตัิมาร่วมในการดําเนินการตัง้แต่

กระบวนการวางระบบการควบคมุภายใน  

 

บทสรปุการจดัการความรูเ้ร่ืองการบริหารความเส่ียงในรอบปี 2549-2550  

 

1. การบริหารความเสี่ยงของสถานศึกษาวิทยาลัยพยาบาล จะเกิดการพัฒนาอย่างมี

ประสทิธภิาพไดผู้บ้รหิารทุกระดบัของวทิยาลยัตอ้งมคีวามรู ้ความเขา้ใจ มทีศัคตทิีด่ ีทีส่าํคญัตอ้งมี

วสิยัทศัน์ในเรื่องดงักล่าวว่ามคีุณค่าและมคีวามสําคญัต่อการใชเ้ป็นเครื่องมอืในการบรหิารจดัการ
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ได้อย่างไร และต้องส่งสญัญาณของการเอาจรงิเอาจงัต่องานดงักล่าว เช่น การกระตุ้น การสรา้ง

แรงจูงใจให้มกีารเขียนรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง  การติดตามอุบัติการณ์ความเสี่ยงอย่าง

ต่อเน่ือง การตดิตามกาํกบัการทบทวนเหตุการณ์และการปรบัปรงุแกไ้ข อยา่งจรงิจงั เป็นตน้ 

2. การเตรยีมความพรอ้มของบุคลากรในองคก์รทุกระดบั ในเรื่องการบรหิารความเสีย่ง

เป็นเรือ่งทีม่คีวามสําคญัทีต่้องทําอย่างต่อเน่ือง สมํ่าเสมอ โดยควรจดัใหม้ปีระชุมเชงิปฏบิตักิาร

ในการทบทวนประเด็นความเสี่ยงและการร่วมกนัวางระบบการป้องกนัอุบตักิารณ์ความเสี่ยง 

การนําวทิยากรจากภายนอกที่มคีวามเชี่ยวชาญด้านความเสี่ยงเป็นประเด็นที่ควรพจิารณา

เพราะจะให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็วกว่าตามหลกัธรรมชาติขององค์กรและหลักการ

เปลีย่นแปลงที ่Chang Agent จากภายนอกจะทาํใหค้นในองคก์รเกดิการยอมรบัทีร่วดเรว็กวา่ 

ประเดน็สาํคญัการพฒันาใหบุ้คลากรมทีศัคตทิีด่ต่ีองานความเสีย่งอย่างสรา้งสรรค ์มอง

ความผดิพลาดเป็นโอกาสพฒันา ไมใ่ช่ใชง้านความเสีย่งเป็นเครือ่งมอืในการตาํหนิซึง่กนัและกนั 

3. การบูรณาการงานบรหิารความเสี่ยงเขา้กบัระบบงานบรหิารความเสี่ยงของสถาน

บรกิารในระบบสุขภาพเป็นเรื่องที่จําเป็นเพราะ วทิยาลยัพยาบาลมหีน้าที่ผลติบุคลากรด้าน

สุขภาพออกไปสู่ระบบบรกิารสุขภาพที่มกีารพฒันาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง ผูเ้กี่ยวขอ้งกบังาน

บรหิารความเสีย่งของวทิยาลยัพยาบาลจะต้องศกึษาทําความเขา้ใจ ตดิตามการเปลีย่นแปลงอยู่

ตลอดเวลาและนํามาปรบัใชใ้นกระบวนการเรยีนการสอนเพื่อหล่อหลอมนักศกึษาพยาบาลให้มี

สมรรถนะทีต่รงกบัความตอ้งการของผูใ้ชบ้ณัฑติไดแ้ละทีส่าํคญัทาํใหผู้ป้่วยไดร้บัความปลอดภยั

จากการไดร้บับรกิารของนกัศกึษาและตวันกัศกึษากป็ลอดภยัจากการถูกฟ้องรอ้งได ้

 4.การพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงของวิทยาลัย ต้องมองความเสี่ยงทัง้ระบบ 

โดยเฉพาะความปลอดภยัด้านสิง่แวดล้อมของวทิยาลยั ความรบัผดิชอบต่อสงัคมจากการทิ้ง

ขยะ การปล่อยน้ําเสยีออกไปสู่สาธารณ  การจดัทําแผนอคัคภียัและความพรอ้มรบัเหตุการณ์

ฉุกเฉิน  การซอ้มแผนอคัคภียั ควรนํามาพจิารณาดําเนินการ เพราะถงึแมโ้อกาสทีเ่กดิจะมน้ีอย 

แต่เมือ่เกดิแลว้ไมม่รีะบบการจดัการทีด่พีอกจ็ะเกดิความสญูเสยีทีป่ระเมนิค่าไมไ่ด ้

 5. ทมีแกนนําหลกัของการงานบรหิารความเสีย่ง ต้องมคีวามมุ่งมัน่ เสยีสละและอดทน

ในการผลกัดนักลไกต่าง ๆ ของระบบบรหิารความเสีย่งใหม้กีารพฒันาอยา่งต่อเน่ือง โดยเฉพาะ

ในประเด็นของการทบทวนแก้ไขปรบัปรุงที่ต้องประสานงานกับฝ่ายต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องอยู่

ตลอดเวลา และทีส่ําคญัการรายงานขอ้มลูใหก้บัผูบ้รหิารสูงสุดอย่างต่อเน่ืองเป็นเรื่องทีจ่าํเป็นที่

จะทาํใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงได ้

 6. การนําเทคโนโลยรีะบบสารสนเทศมาใชใ้นการจดัการกบัขอ้มลูทีม่อียู่เป็นเรื่องทีต่้อง

พฒันาต่อไป โดยเฉพาะการจดัใหม้กีารเขยีนรายงานความเสีย่งทาง website ของวทิยาลยัและ

จดัระบบการเขา้ถงึขอ้มลูจะทําให้ขอ้มลูอุบตักิารณ์ความเสีย่งสอดคลอ้งกบัสภาพความเป็นจรงิ

ไดม้ากขึน้ 
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