


สรุปรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงแยกตามกลุ่มงาน ประจ าปีงบประมาณ 2560 

 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนครล าปาง ได้ก าหนดนโยบายการบริหารความเสี่ยงวิทยาลัยเพ่ือให้
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครล าปาง มีระบบการบริหารความเสี่ยงที่มุ่งไปสู่การบรรลุเป้าประสงค์ตาม
พันธกิจหลักน าไปสู่วิสัยทัศน์ของวิทยาลัยฯ จึงได้ก าหนดนโยบายการบริหารความเสี่ยงดังนี้ 1.) ให้มีการ
บริหารความเสี่ยงทั่วทั้งองค์กรแบบบูรณาการ โดยมีการจัดการอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 2.)  ให้มีการ
ก าหนดการบริหารความเสี่ยงที่ครอบคลุมทุกระดับทุกหน่วยงาน เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งองค์กร 3.) ให้มีการ
ติดตาม ประเมินผลการบริหารความเสี่ยงโดยมีการทบทวนและปรับปรุงอย่างสม่ าเสมอและ 4.) ให้การบริหาร
ความเสี่ยงเป็นส่วนหนึ่งของการด าเนินงานตามปกติ   วิทยาลัยฯ ได้มีการด าเนินงานตามแผนบริหารความ
เสี่ยงประจ าปีงบประมาณ 2560  จึงขอสรุปรายงานรอบ ไตรมาส 1-2 ( 1 ตุลาคม 2559- 31 มีนาคม 
2560) พบจ านวนรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงจ านวน 15 ครั้ง (ดังตารางที่ 1) 

ตารางท่ี  1 จ านวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงแยกตามกลุ่มงาน ไตรมาส 1-2 ( 1 ตุลาคม 2559- 31 มีนาคม 
2560) ประจ าปีงบประมาณ 2560  

ล าดับ  กลุ่มงาน     จ านวนอุบัติการณ์(ครั้ง) 

1. กลุ่มงานอ านวยการ     2  

2. กลุ่มงานวิชาการ      13  

4. กลุ่มงานวิจัยและบริการวิชาการ    0  

รวม       15  

 

 

 

 

 

 

 



ตารางท่ี 2 รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ประจ าปีงบประมาณ 2560 

ล าดับ อุบัติการณ์ความเสี่ยง วันที่เกิดเหตุ ประเภทความเสี่ยง กลุ่มงานที่รับผิดชอบ แนวทางการแก้ไข 

1. ไม่ส่ง มคอ. 3 ตามก าหนดเวลา 
เหตุการณ์ :  
   ผู้รับผิดชอบวิชาพยาธิและ
สรีรวิทยา ภาคการศึกษาท่ี 1 ปี
การศึกษา 2559 ไม่ส่ง รายละเอียด
การจัดท าแผนการจัดการเรียนการ
สอน ( มคอ. 3) ตามก าหนดเวลาที่
ระบุไว้ในระบบและกลไกของ
วิทยาลัยฯ หัวหน้าภาควิชาได้ก ากับ
ติดตามพบว่า ไม่มีการแก้ไขเอกสาร 
มคอ. 3 ตามท่ีได้รับข้อเสนอแนะ 
จนกระท่ังนักศึกษามีการสอบกลาง
ภาคผ่านไป 

1 พย.59 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ 
(ภาควิชาสูติศาสตร์) 

-ยังไม่ได้รับเอกสารตอบกลับ 

2. รถยนต์ประสบอุบัติเหตุ 
เหตุการณ์ : 
   รถยนต์ไปราชการประสบอุบัติเหตุ 
หมุนหลังกลับ เสียหลักชนราวกั้น
ถนน ถนนเด่นชัย-ล าปาง ขณะไป
ประสานแหล่งฝึกวิชาปฏิบัติการ
พยาบาลมารดาทารกและผดุงครรภ์ 
2 ณ โรงพยาบาลเวียงสา รพ.ปัว จ.

8 พย.59 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ 
(ภาควิชาสูติศาสตร์) 

-เส้นทางฝนตกเป็นระยะๆ รถเสียการควบคุม 2 ครั้ง 
-อาจารย์ที่เดินทางไปด้วยก าชับพนักงานขับรถเป็นระยะๆ 
-รถยนต์ได้รับความเสียหาย หน้ารถยุบ เครื่องยนต์ดับ 
สตาร์ทไม่ติด 
-จุดเกิดเหตุเป็นจุดอับสัญญาณโทรศัพท์ 
-อาจารย์เดินทางกลับเอง โดยขออาศัยรถที่สัญจรผ่านมา 
-รถใช้งานส าหรับการเดินทางบ่อย ครั้งล่าสุด 3 พย.59 
ไปราชการนิเทศนักศึกษา อ.แม่สอด จ.ตาก 



ล าดับ อุบัติการณ์ความเสี่ยง วันที่เกิดเหตุ ประเภทความเสี่ยง กลุ่มงานที่รับผิดชอบ แนวทางการแก้ไข 

น่าน รถยนต์โตโยต้า เลขทะเบียน  
กต. 920 ล าปาง โดยมีอาจารย์
ประจ าภาควิชาสูติศาสตร์เดินทางไป
ด้วยจ านวน 2 คน 
 

-ให้ใช้รถส าหรับเดินทางในระยะใกล้ เนื่องจากเคยประสบ
อุบัติเหตุในลักษณะเดียวกันสองครั้ง 

3. เข็มท่ิมต า 
เหตุการณ์ : 
   นศ.ปี 2 รุ่น 38 ฝึกวิชา ปฏิบัติ
แนวคิดพ้ืนฐานและหลักการพยาบาล 
กลุ่ม 3  B ถูกเข็มทิ่มต านิ้วโป้งซ้าย
ขณะถอนเข็มและไซริ้งค์ออกจาก 
tube เลือด 
 

18 มค.60 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ 
(ภาควิชาการพยาบาล
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ) 

-เข้าระบบIC ของโรงพยาบาล 
-ผู้อ านวยการลงความเห็นให้ทบทวนมาตรการที่มีอยู่ให้มี
ประสิทธิภาพ และเฝ้าระวังการเกิดความเสี่ยง 

4. การระบุตัวผู้ป่วยผิดคน 
เหตุการณ์ :   นศ.ปี 2 รุ่น 38 ฝึก
วิชา ปฏิบัติแนวคิดพ้ืนฐานและ
หลักการพยาบาล กลุ่ม 3  B ฝึก
ปฏิบัติงานที่ห้องฉีดยาและท าแผล ณ 
โรงพยาบาลสาขาล าปาง เวลา
ประมาณ 08.00-10.00 น. ไม่มี 
case ฉีดยา ท าแผล แต่มี case ท า 
EKG พยาบาลพ่ีเลี้ยงแหล่งฝึกได้
อธิบายวิธีการท า EKG แก่นักศึกษา 

19 มค.60 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ 
(ภาควิชาการพยาบาล
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ) 

-ตรวจสอบได้ก่อนขณะติดผลการตรวจ EKG กับOPD 
card เนื่องจากผู้ป่วยนั่งรอรับยา 
-ผู้อ านวยการลงความเห็นให้ทบทวนมาตรการที่มีอยู่ให้มี
ประสิทธิภาพ และเฝ้าระวังการเกิดความเสี่ยง 



ล าดับ อุบัติการณ์ความเสี่ยง วันที่เกิดเหตุ ประเภทความเสี่ยง กลุ่มงานที่รับผิดชอบ แนวทางการแก้ไข 

และให้นักศึกษาฝึกท า EKG  โดย
นักศึกษาเรียกชื่อผู้ป่วยเพื่อมาท า 
EKG แต่ผู้ป่วยที่มาท า EKG ผิดคน
(ซึ่งมารับบริการท า EKG เหมือนกัน) 
จึงท า EKG ผิดคนชื่อผู้ป่วยไม่ตรงกับ 
OPD card 
    

5 การวัด-ประเมินผลการเรียน 
เหตุการณ์:  
    นักศึกษาปี 1 รุ่น 39 ห้อง B ขอ
ตรวจสอบคะแนนดิบตามระบบใน
โครงการปรับพ้ืนฐานเด็กอ่อน พบว่า 
การประมวลสอบสูตรรายย่อยในผล
สอบภาคทดลองไม่ถูกต้อง ท าให้
คะแนนผิดไปจากเดิม(เดิม 55.41 
เป็น 73.41) 

27 มค.60 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ 
 

-ผู้อ านวยการลงความเห็นให้ตรวจสอบว่ามีการทวนสอบ
ระดับวิชาอย่างไร 

6 เข็มท่ิมต า 
เหตุการณ์ : 
     นศ.ปี 2 รุ่น 38 ฝึกวิชา ปฏิบัติ
แนวคิดพ้ืนฐานและหลักการพยาบาล
ถูกเข็มทิ่มต าขณะถอดปลอกเข็ม 
ในขณะที่เตรียมยาฉีด ยังไม่ได้ฉีด
ผู้ป่วย 

17 กพ.60 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ 
(ภาควิชาการพยาบาล
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ) 

-ผู้อ านวยการลงความเห็นให้ทบทวนมาตรการที่มีอยู่ให้มี
ประสิทธิภาพ และเฝ้าระวังการเกิดความเสี่ยง 



ล าดับ อุบัติการณ์ความเสี่ยง วันที่เกิดเหตุ ประเภทความเสี่ยง กลุ่มงานที่รับผิดชอบ แนวทางการแก้ไข 

7. ปิดฉลากสิ่งส่งตรวจผิด 
เหตุการณ์: 
     นักศึกษาปิดฉลาก ชื่อ สกุล
ผู้ป่วยผิดชนิดของ tube แต่ไม่ผิดคน 
อันนึงเป็นฉลากของธนาคารเลือด 
ท าให้ต้องเจาะเลือดผู้ป่วยส่งไปใหม่  
(รายงานจากพ่ีเลี้ยงแหล่งฝึก เวร 
บ่าย-ดึก) 
 
 

2 กพ.60 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ 
(ภาควิชาการพยาบาล
สูติศาสตร์) 

-ผู้อ านวยการลงความเห็นให้ทบทวนมาตรการที่มีอยู่ให้มี
ประสิทธิภาพ และเฝ้าระวังการเกิดความเสี่ยง 

8. ปิดฉลากสิ่งส่งตรวจผิดต าแหน่ง 
เหตุการณ์: 
     นศ.ปี 2 รุ่น 38 ฝึกวิชา ปฏิบัติ
แนวคิดพ้ืนฐานและหลักการพยาบาล
ปิดฉลากสิ่งส่งตรวจผิดต าแหน่ง โดย
ปิดทับ bar code ขวด H/C  ท าให้
ต้องเจาะเลือดผู้ป่วยส่งใหม่ 

 1 กพ.60 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ 
(ภาควิชาการพยาบาล
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ) 

-ผู้อ านวยการลงความเห็นให้ทบทวนมาตรการที่มีอยู่ให้มี
ประสิทธิภาพ และเฝ้าระวังการเกิดความเสี่ยง 

9. ท าหัตการโดยไม่อยู่ภายใต้การ
นิเทศของอาจารย์หรือพี่เลี้ยง 
เหตุการณ์ : 
      นศ.ปี 2 รุ่น 38 ฝึกวิชา ปฏิบัติ
แนวคิดพ้ืนฐานและหลักการพยาบาล 
ท าหัตถการใส่สายสวนปัสสาวะโดย

31 มค.60 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ 
(ภาควิชาการพยาบาล
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ) 

-ผู้อ านวยการลงความเห็นให้ทบทวนมาตรการที่มีอยู่ให้มี
ประสิทธิภาพ และเฝ้าระวังการเกิดความเสี่ยง 



ล าดับ อุบัติการณ์ความเสี่ยง วันที่เกิดเหตุ ประเภทความเสี่ยง กลุ่มงานที่รับผิดชอบ แนวทางการแก้ไข 

ไม่อยู่ภายใต้การนิเทศของอาจารย์
หรือพ่ีเลี้ยง โดยให้เพื่อนที่เคยปฏิบัติ
ช่วยดูแลกันเอง 
 

10. เข็มท่ิมต า 
เหตุการณ์: 
 นักศึกษา ปี 4 รุ่น 36 ฝึกปฏิบัติ
วิชา ปฏิบัติการบริหารการพยาบาล  
ณ โรงพยาบาลนครพิงค์ เชียงใหม่  
ถูกเข็มทิ่มต า ขณะเปลี่ยนเข็มใหม่ 
เนื่องจากได้เจาะผู้ป่วยแล้ว leakage 
จึงเปลี่ยนหัวเข็มใหม่เพ่ือเจาะซ้ า อีก
ครั้ง  ภายใต้การนิเทศอาจารย์พี่เลี้ยง
แหล่งฝึก) 

20 กพ.60 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ 
(ภาควิชาการพยาบาล
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ) 

-เข้าระบบ IC โรงพยาบาลนครพิงค์ 
-ผู้อ านวยการลงความเห็นให้ทบทวนมาตรการที่มีอยู่ให้มี
ประสิทธิภาพ และเฝ้าระวังการเกิดความเสี่ยง 

11. นักศึกษาประสบอุบัติเหตุ 
เหตุการณ์ :  
    นักศึกษา ปี 2 จ านวน 2 คน ขับ
ขี่มอร์เตอร์ไซด์ถูกรถเก๋งชนบริเวณ
ด้านข้างวิทยาลัย ไม่สวมหมวก
กันน๊อคทั้งคู่ ไม่สลบ ไม่มีบาดแผล 
ตรวจร่างกายโรงพยาบาลล าปาง CT 
normal แพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน
ได้ 

11 กพ.60 ด้านความปลอดภัย
จากอันตรายต่อ

ชีวิตและทรัพย์สิน 
(Hazard Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ -.ผู้อ านวยการลงนามหากนักศึกษาหายเป็นปกติแล้วให้น า
เรื่องเสนอต่อคณะกรรมการบริหาร 



ล าดับ อุบัติการณ์ความเสี่ยง วันที่เกิดเหตุ ประเภทความเสี่ยง กลุ่มงานที่รับผิดชอบ แนวทางการแก้ไข 

12. ถูกวัคซีนกระเด็นเข้าตา 
เหตุการณ์ : 
     นักศึกษา ปี 4 รุ่น 36 ฝึกวิชา 
ปฏิบัติการรักษาโรคเบื้องต้น ถูก
วัคซีน rabies กระเด็นเข้าตา ขณะ
ฉีดวัคซีนให้ผู้ป่วย แล้วมีวัคซีน
กระเด็นออกมาเข้าตาเล็กน้อย ขณะ
เกิดเหตุอยู่ภายใต้การนิเทศอาจารย์
พ่ีเลี้ยงแหล่งฝึก  อาจารย์ประจ า
นิเทศนักศึกษาในห้องฉุกฉิน 

13 มีค. 60 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ 
(ภาควิชาการพยาบาล
อนามัยชุมชน) 

-เข้าระบบ IC โรงพยาบาลล าปาง 
-ผู้อ านวยการลงความเห็นให้ทบทวนมาตรการที่มีอยู่ให้มี
ประสิทธิภาพ และเฝ้าระวังการเกิดความเสี่ยง 

13. เครื่องถ่ายเอกสารตก 
เหตุการณ์ : 
    เช้า 27 มีค.60 พบเครื่องถ่าย
เอกสารตกชิ้นส่วนหลุดแยกออกจาก
กันอยู่บนทางลาดระหว่างบันไดขึ้น
ชั้นสอง อาคารอ านวยการ ซึ่งเดิมอยู่
หน้าห้องธุรการ ชั้นสอง  คืนวันที่ 
26  มีค.60 มีเหตุการณ์ลมพายุพัด 
ฝนฟ้าคะนอง 

27 มีค.60 ด้านความปลอดภัย
จากอันตรายต่อ

ชีวิตและทรัพย์สิน 
(Hazard Risk) 

กลุ่มอ านวยการ -ผู้อ านวยการให้ค้นหาสาเหตุ 
-รองผู้อ านวยการกลุ่มอ านวยการมอบผู้เกี่ยวข้องเขียน
รายงานการพบเห็นดังนี้ 
1.อาจารย์เวรกลางคืน 26 มีนาคม 60(อ.พวงเพชร) 
2.ยามเวรกลางคืน 26 มีนาคม 60(คุณพีรพันธ์) 
3.งานเทคโนโลยีขอข้อมูลจากกล้องวงจรปิด การข้ึน ลง 
เข้าออกอาคารในวันที่ 26-27 มีนาคม 2560 

14. ไม่มีรถไปรับอาจารย์ตามเวลา 
เหตุการณ์:  
     ไม่มีรถไปรับอาจารย์ที่ไปเป็น
วิทยากรบรรยายที่ ม.ราชมงคล

29 มีค.60 ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มอ านวยการ ก าลังด าเนินการ 



ล าดับ อุบัติการณ์ความเสี่ยง วันที่เกิดเหตุ ประเภทความเสี่ยง กลุ่มงานที่รับผิดชอบ แนวทางการแก้ไข 

ล าปาง ตามเวลาที่ได้ขอใช้รถโดยนัด
หมาย พนักงานขับรถมารับกลับเวลา 
16.30 น.  เมื่อถึงเวลา 17.00 น.
ไม่มีรถมารับจึงมีการโทรศัพท์เพ่ือ
ติดตามพนักงานขับรถ รับทราบว่ามี
การเปลี่ยนเวร และแจ้งพนักงานขับ
รถเวรถัดไปแล้ว เมื่อโทรตามอีกครั้ง
ได้รับค าตอบว่า “อยู่วิทยาลัย” 
หลังจากนั้นติดต่อไม่ได้อีก รอจนถึง 
17.30 น. จึงมารับ ถึงวิทยาลัย 
18.00 น. 

15. นักศึกษาใช้สื่อsocial ไม่เหมาะสม 
เสื่อมเสียชื่อเสียงวิทยาลัย 
เหตุการณ์ : 
     อาจารย์ผู้นิเทศอยู่หอผู้ป่วยหนัก 
RCU ได้รับรายงานจากหัวหน้าหอ
ผู้ป่วยหนัก RCU ว่ามีนักศึกษาชั้นปี
ที่ 3 กลุ่มท่ีฝึกปฏิบัติงานระหว่าง
วันที่ 13-24 กพ.60 ได้แสดงกิริยา
ไม่เหมาะสมต่ออาจารย์พ่ีเลี้ยงแหล่ง
ฝึก   

13-24 กพ.
60 

ด้านการปฏิบัติงาน 
(Operation Risk) 

กลุ่มงานวิชาการ) 
 

-การแก้ไขเบื้องต้น อาจารย์กล่าวขอโทษอาจารย์พ่ีเลี้ยง
แหล่งฝึกและรายงานผู้บังคับบัญชาตามล าดับชั้น 
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