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ค าน า 

บุคลากรของโรงพยาบาลนอกจากมีโอกาสเส่ียงจากการสัมผัสอันตราย หรือส่ิงคุกคาม

สุขภาพจากการท างานปัจจัยต่างๆ เช่น ปัจจัยด้านกายภาพ ทางเคมี ชีวภาพ การยศาสตร์  รวมถึง

อุบัติภัยต่างๆ แล้ว ยังมีโอกาสได้รับอันตรายจากปัจจัยด้านจิตวิทยาสังคม โดยเฉพาะความรุนแรง   

จากการให้บริการแก่ผู้ป่วย และญาติ หรือผู้รับบริการอื่นๆ เช่น การถูกคุกคาม ก้าวร้าว ท้ังทางวาจา 

หรือทางกาย ฯลฯ ความรุนแรงดังกล่าวมีโอกาสเกิดขึ้นได้ทุกพื้นท่ี เช่น ห้องฉุกเฉิน หอผู้ป่วย ฯลฯ 

นอกจากนี้ความรุนแรงยังอาจเกิดขึ้นระหว่างบุคลากรด้วยกันเอง เช่น จากหัวหน้า เพื่อนร่วมงาน หรือ

ลูกน้อง ฯลฯ ซึ่งความรุนแรงดังกล่าวนอกจากจะส่งผลกระทบโดยตรงกับคู่กรณีแล้ว ยังเกิดผลกระทบ

ต่อภาพลักษณ์ขององค์กรด้วย กอร์ปกับเป้าหมายตามยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) 

“ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” บุคลากรต้องท างานอยู่ภายใต้

สภาพแวดล้อมการท างานท่ีปลอดภัย ดังนั้น โรงพยาบาลต้องมีการทบทวน ก าหนดมาตรการป้องกัน

แก้ไขปัญหาดังกล่าวอย่างเป็นระบบต่อเนื่อง   

ศูนย์พัฒนาวิชาการอาชีวอนามัยและส่ิงแวดล้อมจังหวัดสมุทรปราการ จึงได้พัฒนา 

แนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาลขึ้น  โดยมีการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

ร่วมกับข้อเสนอแนะจากผู้เช่ียวชาญ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่างๆ  และได้มีการน าร่องการด าเนินงานใน

โรงพยาบาลท่ีสนใจเข้าร่วมโครงการ แล้วน ามาพัฒนาปรับปรุงเนื้อหาเป็นแนวทางการจัดการปัญหา

ความรุนแรงในโรงพยาบาล ประกอบด้วยมาตรการในการเตรียมการป้องกันแก้ไขความรุนแรง  

โดยประยุกต์หลักการด้านอาชีวอนามัย เช่น การเตรียมการก่อนเกิดเหตุการณ์ ขณะเกิดเหตุการณ์ 

และภายหลังเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง รวมท้ังประสบการณ์การด าเนินการป้องกันและแก้ไขความ

รุนแรงของโรงพยาบาลท่ีเช้าร่วมโครงการ  ศูนย์พัฒนาวิชาการอาชีวอนามัยและส่ิงแวดล้อมจังหวัด

สมุทรปราการ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาลจะเป็น

เครื่องมือส าหรับใหโ้รงพยาบาลน าไปประยุกต์ใช้ได้อย่างเหมาะสมกับบริบทของตนเองต่อไป   

 
 

คณะผู้จัดท า 
ธันวาคม 2565 
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กิตตกิรรมประกาศ 

 

ผลงานวิชาการ เรื่อง “การพัฒนาแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล (The 
development of the violence management system in hospitals, Thailand)” ฉบับนี้ ส าเร็จได้
เพราะได้รับความร่วมมืออย่างดียิ่งจากคณะผู้ร่วมจัดท าประกอบด้วย นางสาวอรพันธ์  อันติมานนท์  
นายโกวิทย์  บุญมีพงศ์ และนายสมเกียรติ ศิริรัตนพฤกษ์ รวมถึงคณะผู้เช่ียวชาญ และนักวิชาการ
สาธารณสุขจากศูนย์พัฒนาวิชาการอาชีวอนามัยและส่ิงแวดล้อมจังหวัดสมุทรปราการ และกองโรค 
จากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม ท่ีได้ช่วยตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะในการจัดท าและปรับปรุง
แก้ไขให้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 

ขอขอบพระคุณ ผู้อ านวยการศูนย์พัฒนาวิชาการอาชีวอนามัยและส่ิงแวดล้อมจังหวัด
สมุทรปราการ ท่ีได้กรุณาให้โอกาสและสนับสนุนการด าเนินงานโครงการในครั้งนี้ 

ขอขอบพระคุณ หน่วยงานเครือข่ายจากกรมสุขภาพจิต โรงพยาบาล และกรมควบคุมโรค 
ทุกหน่วยงาน ท่ีร่วมสนับสนุนการด าเนินงานโครงการให้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดี และขอขอบคุณ 
นายสมเกียรติ ศิริรัตนพฤกษ์ (นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ) นางสาวอรพันธ์ อันติมานนท์ (รองผู้อ านวยการ
กองโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม) และนายโกวิทย์ บุญมีพงศ์ (หัวหน้ากลุ่มพัฒนาระบบ
ข้อมูลและตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน) ท่ีได้กรุณาให้ค าแนะน าปรึกษา และช่วยตรวจสอบความถูกต้อง ความ
ครบถ้วนของผลงานวิชาการฉบับนี้ 

สุดท้ายนี้ ขอขอบคุณทีมงาน และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน หน่วยงานเครือข่ายในระดับพื้นท่ี
ท่ีสนับสนุนการด าเนินงานโครงการฯ และรวบรวมผลการด าเนินงานในครั้งนี้ ซึ่งมิอาจก ล่าวนาม 
ได้หมด ณ ท่ีนี้ 

 

อมราภรณ์  ลาภเหลือ 
ธันวาคม 2565 
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การพัฒนาแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล(The development of the 
violence management system in hospitals, Thailand) (ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564) 
อมราภรณ์ ลาภเหลือ, อรพันธ์ อันติมานนท์ และโกวิทย์ บุญมีพงศ์ และนายสมเกียรติ ศิริรัตนพฤกษ์  
กองโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

บทคดัย่อ 

บทน า: ความรุนแรงเป็นเหตุการณ์ท่ีเป็นปัญหาส าคัญหนึ่งของประเทศไทย ไม่ว่าจะเป็น
ความรุนแรงภายในครอบครัว ความรุนแรงจากการทะเลาะวิวาทของวัยรุ่น นักเรียน ความรุนแรงใน
โรงพยาบาล ซึ่งความรุนแรงในโรงพยาบาลมีการรายงานเกิดเหตุการณ์ขึ้นทุกปี เป็นปัญหาท่ีส าคัญ
อย่างหนึ่งทางการแพทย์และสาธารณสุข ท าให้บุคลากรทางการแพทย์ได้รับผลกระทบ เช่น  
การบาดเจ็บ ขาดก าลังใจในการท างาน ทรัพย์สินถูกท าลาย โดยส่วนใหญ่เกิดจากการยกพวกมาตีกัน
ในโรงพยาบาล การทะเละวิวาท การถูกคุกคามทางเพศ การก้าวร้าว ท้ังทางวาจา หรือทางกาย  
ความรุนแรงดังกล่าว นอกจากนี้ความรุนแรงยังอาจเกิดขึ้นระหว่างบุคลากรด้วยกันเอง เช่น  
จากหัวหน้า เพื่อนร่วมงาน หรือลูกน้อง ฯลฯ ซึ่งความรุนแรงดังกล่าวนอกจากจะส่งผลกระทบให้เกิด
การบาดเจ็บท้ังร่างกายและจิตใจ สูญเสียชีวิตและทรัพย์สิน ยังเกิดผลกระทบต่อภาพลักษณ์ 
ขององค์กรด้วย ดังนั้น โรงพยาบาลจึงต้องมีการทบทวน ก าหนดแนวทางมาตรการป้องกันแก้ไขปัญหา
ความรุนแรงดังกล่าวอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง  การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนา 
แนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล และลดการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง  
เพิ่มภาพลักษณ์ท่ีดีให้กับโรงพยาบาล  

วิธีการศึกษา: รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาวิจัยและพัฒนา ประกอบด้วย 1) ทบทวน
แนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรง ศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความต้องการท่ีจ าเป็นในการ
จัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล รวบรวมข้อมูล ทบทวนวรรณกรรม ทบทวนเอกสารท้ัง ใน
ประเทศและต่างประเทศ 2) ยกร่างแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล และ
เครื่องมือ/แบบฟอร์มต่างๆ จัดต้ังคณะท างาน เพื่อให้ข้อเสนอแนะ ความเห็นชอบ และความเป็นไปได้
ของการน าไปใช้ 3) จัดประชุมเชิญโรงพยาบาลท่ีสนใจน าร่องเข้าร่วมโครงการ และแลกเปล่ียนรับฟัง
ความคิดเห็น ท้ังจากผู้เช่ียวชาญจากหน่วยงานต่างๆ จ านวน 2 ครั้ง 4) น าร่องในโรงพยาบาลท่ีสนใจเข้า
ร่วมโครงการ 5) สรุปผลการน าแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาลไปใช้ 6) จัดท าเล่ม
แนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาลฉบับสมบูรณ์และเผยแพร ่

ผลการศึกษา: มีการยกร่างแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล และ
แบบฟอร์มเครื่องมือ และมีโรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมโครงการพัฒนาคลินิกโรคจากการท างานสนใจ 
เข้าร่วมน าไปทดลองใช้จ านวน 6 แห่ง โดยโรงพยาบาลท้ัง 6 แห่ง  ได้น าเครื่องมือ แบบฟอร์ม และ
แนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงไปประยุกต์ใช้ โดยด าเนินงานเป็น ๓ ระยะตามแนวทาง ได้แก่ 
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1) ก่อนเกิดเหตุการณ์ ได้ด าเนินการแก้ไข ปรับปรุงพื้นท่ีจุดเส่ียง เช่น การท าประตูเปิด-ปิดในแผนก
ห้องฉุกเฉิน การให้เจ้าหน้าท่ี ท่ีอนุญาตผ่านเข้าไปได้ การติดต้ังเครื่องสแกนนิ้วมือก่อนเข้าห้อง  
การติดต้ังกล้องวงจรปิด เป็นต้น 2) ระหว่างเกิดเหตุการณ์ เช่น การติดไซเรนหน้าห้อง เมื่อเกิด
เหตุการณ์เจ้าหน้าท่ีจะมายังจุดเกิดเหตุ มีการประเมินสถานการณ์ และเข้าควบคุม 3)  หลัง 
เกิดเหตุการณ์ มีการช่วยเหลือผู้ได้รับบาดเจ็บ การเยียวยาทางจิตใจ และสอบสวนเหตุการณ์ ท าให้
เกิดเหตุกาณ์ความรุนแรงน้อยลง และมีความพร้อมรับมือกับเหตุการณ์ท่ีจะเกิดขึ้น  

สรุปผลและวิจารณ์ : จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า โรงพยาบาลท่ีน าแนวทางการจัดการปัญหา
ความรุนแรงในโรงพยาบาล ลดการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง และเมื่อเกิดเหตุกาณ์มีการเข้าไประงับ
เหตุการณ์ได้ทันเวลา ลดการเกิดการบาดเจ็บจากเหตุกาณ์ ท้ังนี้โรงพยาบาลได้มีการท ารายงานบันทึก
เหตุการณ์ความรุนแรง สอบสวนเหตุการณ์เสนอผู้บริหาร มีการจัดประชุมถอดบทเรียนเพื่อหาทาง
แก้ไขจุดเส่ียงท่ีจะเกิดซ้ า ซึ่งโรงพยาบาลท้ัง ๖ แห่ง ได้มีการจัดท าแผนการจัดการแต่ละระยะ 
ท่ีแตกต่างกันไปตามแต่บริบทของแต่ละโรงพยาบาล และสภาพแวดล้อมของพื้นท่ี 

ข้อเสนอแนะ : 1) ควรเผยแพร่แนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงไปยังโรงพยาบาลแห่ง
อื่นๆ ท้ังภาครัฐและภาคเอกชน 2) ผู้บริหารควรให้ความส าคัญมีการก าหนดนโยบาย สนับสนุน 
การด าเนินงานในการป้องกันความรุนแรง และมีการมอบหมายหน้าท่ีความรับผิดชอบท่ีชัดเจน  
3) จัดให้มีหน่วยงานส่วนกลางท่ีให้ค าปรึกษาในการแก้ไขปัญหา และช่องทางการติดต่อประสาน
ส าหรับการดูแลเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบจากความรุนแรงท่ีเกิดขึ้น 
ค าส าคัญ : การจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล 
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บทท่ี 1 
บทน า 

 
1.1 ท่ีมาและความส าคัญของปัญหา 
 จากสถานการณ์ความรุนแรงท่ีเกิดขึ้นในปัจจุบัน โรงพยาบาลเป็นสถานท่ีหนึ่งท่ีมีความเส่ียงท่ีจะ
ได้รับความรุนแรง องค์การอนามัยโลกได้คาดการณ์ไว้ว่าบุคลากรด้านสุขภาพท่ัวโลก มีความเส่ียงต่อการ
ได้รับความรุนแรงจากการปฏิบัติงานร้อยละ 8 – 38 ของบุคลากรด้านสุขภาพท้ังหมด ซึ่งได้รับความรุนแรง
ทางกาย และจิตใจจากผู้ป่วย หรือผู้มารับบริการ โดยเฉพาะในสถานการณ์ฉุกเฉิน หรือสถานการณ์ท่ีมีความ
ขัดแย้งกันขณะให้บริการในแผนกต่างๆ นอกจากนี้ความรุนแรงยังเกิดจากเพื่อนร่วมงานกันเอง เช่น 
พยาบาลกับพยาบาล แพทย์กับพยาบาล 
 สถานการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาลของต่างประเทศ เช่น ในประเทศสหรัฐอเมริกา จากข้อมูล
ของส านักสถิติแรงงาน พบว่าอุบัติการณ์ความรุนแรงท่ีเกิดขึ้นกับบุคลากรด้านสุขภาพท่ีปฏิบัติงานเต็มเวลา
ในสถานพยาบาลท่ัวประเทศ ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2011 - 2018 มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี โดยในปี ค.ศ. 2018  
อัตราอุบัติการณ์ความรุนแรงมีค่า 10.4 ต่อบุคลากรด้านสุขภาพท่ีปฏิบัติงานเต็มเวลาจ านวน 10 ,000 ราย 
เมื่อเปรียบเทียบกับค่าเฉล่ีย 5 ปีย้อนหลัง พบว่าสูงกว่าค่าเฉล่ียปี ค.ศ. 2013 -2017 (อัตรา 8.39  
ต่อบุคลากรด้านสุขภาพท่ีปฏิบัติงานเต็มเวลาจ านวน 10,000 ราย) และเมื่อเปรียบเทียบกับความรุนแรง 
ท่ีเกิดในสถานท่ีท างานอื่นๆ พบว่าสูงกว่าสถานท่ีท างานอื่นกว่า 5 เท่าด้วย ข้อมูลการบาดเจ็บจาก 
ความรุนแรงในสถานท่ีท างานแบบไม่รุนแรงจนถึงขั้นหยุดงานในกลุ่มบุคลากรด้านสุขภาพพบร้อยละ 73  
โดยอุบัติการณ์ของการบาดเจ็บดังกล่าวเกิดจากผู้มารับบริการในหน่วยบริการสุขภาพต่างๆ ได้แก่ 
โรงพยาบาลจิตเวชและยาเสพติด มีอัตราสูงสุด คือ 124.9 ต่อบุคลากรด้านสุขภาพท่ีปฏิบัติงานเต็มเวลา
จ านวน 10,000 ราย  รองลงมา คือ ศูนย์ดูแลผู้ป่วย และโรงพยาบาลต่างๆ โดยมีอัตรา 21.1 และ 12.8 
ตามล าดับ นอกจากนี้ในปี ค.ศ. 2011-2018  มีบุคลากรด้านสุขภาพเสียชีวิตจากเหตุการณ์ความรุนแรง 
ในโรงพยาบาล 156 คน หรือ เฉล่ียประมาณ 20 คนต่อปี โดยส่วนใหญ่มีสาเหตุจากผู้รับบริการ/ญาติเช่นกัน 
 จากการส ารวจของ HSJ and Unison ในปี ค.ศ. 2016-2017 ประเทศอังกฤษ มีบุคลากรด้าน
สุขภาพ 56,435 ราย ได้รับความรุนแรงจากการถูกท าร้ายร่างกาย โดยมีจ านวนสูงมากกว่า ในปี ค.ศ. 
2015-2016 มีบุคลากรด้านสุขภาพ 51,447 ราย ได้รับความรุนแรงจากการถูกท าร้ายร่างกาย อย่างไรก็
ตาม HSJ and Unison  คาดการณ์ว่าจ านวนบุคลากรด้านสุขภาพท่ัวประเทศได้รับความรุนแรงจากการ  
ถูกท าร้ายร่างกายประมาณ 75,000 ราย โดยมีค่าเฉล่ียมากกว่า 200 รายต่อวัน  เมื่อเปรียบเทียบจากอัตรา
อุบัติการณ์ต่อบุคลากร 1,000 ราย ในช่วงปี ค.ศ. 2015-2016 พบว่าเพิ่มขึ้นกว่าในช่วงปี ค.ศ. 2016-2017 
ร้อยละ 9.7 ซึ่งความรุนแรงท่ีได้รับนี้เกิดจากผู้มารับบริการหรือผู้ป่วย ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการให้บริการท่ี
ไม่เป็นไปตามความคาดหวังของผู้ป่วยในช่วงเวลาท่ีนั่งรอการบริการอย่างมีนัยส าคัญ  นอกจากนี้บุคลากรท่ี
ท างานด้านจิตเวชมีแนวโน้มท่ีจะได้รับความรุนแรงมากกว่าบุคลากรด้านสุขภาพอื่นๆ ถึง 7.5 เท่า  และมี
แนวโน้มได้รับความรุนแรงสูงขึ้นเมื่อเทียบกับปีท่ีผ่านมาเช่นกัน 
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 สถานการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาลของประเทศไทยนั้น ปัจจุบันมีการรายงานข่าวทางส่ือสังคม
ออนไลน์ต่างๆ เกี่ยวกับความรุนแรงท่ีเกิดกับบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ตัวอย่างเช่น 

- ปี พ.ศ. 2560 คนร้ายก่อเหตุท าร้ายร่างกายข่มขืนกระท าช าเรา ผู้ช่วยเหลือคนไข้ของโรงพยาบาล
แห่งหนึ่งในจังหวัดหนองคาย   
 - ปี พ.ศ. 2562  ผู้ใช้เฟซบุ๊กรายหนึ่งโพสต์ภาพขณะท่ีผู้ช่วยพยาบาลหญิงนั่งเล่นเกม ใน
โทรศัพท์มือถือ และมืออีกข้างถือเครื่องปั๊มช่วยหายใจ พร้อมระบุว่า “เห็นมาเป็นช่ัวโมงแล้ว” หรือข่าวกลุ่ม
วัยรุ่นตามมาก่อเหตุทะเลาะและท าร้ายกันบริเวณหน้าห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดอ่างทอง  
หรือข่าวแพทย์หญิงถูกผู้ป่วยใช้กรรไกร ท าร้ายร่างกายขณะออกตรวจคนป่วยในหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
แห่งหนึ่งในจังหวัดขอนแก่น เป็นต้น 
 กระทรวงสาธารณสุขได้รวบรวมข้อมูลเหตุการณ์ความรุนแรงท่ีเกิดขึ้นในสถานพยาบาล 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขต้ังแต่ปี พ.ศ. 2555 – 2562 พบว่ามีเหตุการณ์ความรุนแรง รวมท้ังส้ิน 64 
เหตุการณ์ จ าแนกเป็น 
 - ปี พ.ศ. 2555 เกิดเหตุการณ์ความรุนแรง จ านวน 1 เหตุการณ์ 
 - ปี พ.ศ. 2557 เกิดเหตุการณ์ความรุนแรง จ านวน 1 เหตุการณ์ 
 - ปี พ.ศ. 2558 เกิดเหตุการณ์ความรุนแรง จ านวน 6 เหตุการณ์   

- ปี พ.ศ. 2559 เกิดเหตุการณ์ความรุนแรง จ านวน 4 เหตุการณ์ 
- ปี พ.ศ. 2560 เกิดเหตุการณ์ความรุนแรง จ านวน 11 เหตุการณ์   
- ปี พ.ศ. 2561 เกิดเหตุการณ์ความรุนแรง จ านวน 15 เหตุการณ์   
- ปี พ.ศ. 2562 เกิดเหตุการณ์ความรุนแรง จ านวน 26 เหตุการณ์ 
ประเภทของการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง พบว่า มีเหตุการณ์การทะเลาะวิวาทกันในโรงพยาบาล 

จ านวน 29 เหตุการณ์ การท าร้ายเจ้าหน้าท่ี/บุคลากรของโรงพยาบาล จ านวน 22 เหตุการณ์ การท าลาย
ทรัพย์สินของโรงพยาบาล จ านวน 4 เหตุการณ์ การก่อเหตุความไม่สงบ จ านวน  1 เหตุการณ์ การกระโดด
ตึก จ านวน 6 เหตุการณ์  บุคลากร (พนักงานเปล) ทะเลาะกับผู้ป่วย จ านวน 1 เหตุการณ์ และญาติคนไข้
ลวนลามผู้ป่วย จ านวน 1 เหตุการณ์  จากเหตุการณ์ท้ังหมดส่งผลกระทบให้มีบุคลากรของโรงพยาบาล
เสียชีวิต จ านวน 3 ราย บาดเจ็บ จ านวน 15 ราย และมีประชาชนเสียชีวิต จ านวน 9 ราย บาดเจ็บ จ านวน 
58 ราย    

จากเหตุการณ์ปัญหาความรุนแรงท่ีเกิดในโรงพยาบาลท่ีมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น  โดยเฉพาะ
เหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นในห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล  แพทยสภาได้ท าการศึกษาส ารวจข้อมูล เรื่องความ
ปลอดภัยของห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาล ในระหว่างวันท่ี 20 - 30 เมษายน พ.ศ. 2562 ท่ีผ่านมา  โดยมีกลุ่ม
ตัวอย่างจากโรงพยาบาลต่างๆ ท่ีตอบแบบส ารวจ จ านวนท้ังส้ิน 1,726 ราย  เป็นเพศหญิง ร้อยละ 83.2 
อายุระหว่าง 21-30 ปี ร้อยละ 29.2 กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลร้อยละ 63.7  แพทย์ ร้อยละ 19.7  ผู้ช่วย
พยาบาล ร้อยละ 5.8 และบุคลากรอื่นๆ ร้อยละ 8.9  ผลการศึกษาพบว่า บุคลากรของโรงพยาบาลศูนย์/
ท่ัวไป มีประสบการณ์พบเห็นเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาล (เช่น การใช้ก าลัง การท าร้ายร่างกาย 
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และทรัพย์สิน) ในรอบปีท่ีผ่านมา ร้อยละ 59.8 บุคลากรของโรงพยาบาลชุมชน มีประสบการณ์พบเห็น
เหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาล ร้อยละ 71.1  บุคลากรของโรงพยาบาลภาครัฐสังกัดอื่นๆ (เช่น 
ต ารวจ  ทหาร) มีประสบการณ์พบเห็นเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาลร้อยละ 78.26 บุคลากรของ
โรงเรียนแพทย์มีประสบการณ์พบเห็นเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาลร้อยละ 50  และบุคลากรของ
โรงพยาบาลเอกชนมีประสบการณ์พบเห็นเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาล ร้อยละ 43.7  โดยระดับ
ความรุนแรงพบว่า ร้อยละ 48.4 เป็นความรุนแรงท่ียังไม่เกิดการสูญเสียอวัยวะ และร้อยละ 26.9 เป็น  
ความรุนแรงท่ีส่งผลกระทบถึงการสูญเสียอวัยวะ หรือเสียชีวิต 

ความถ่ีของการพบเห็นเหตุการณ์ความรุนแรงพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 51.5 มีประสบการณ์พบ
เห็นเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาลจ านวน 1-3 ครั้ง/ปี  ร้อยละ 4.6 มีประสบการณ์พบเห็นเหตุการณ์
ความรุนแรงในโรงพยาบาล จ านวน 4-6 ครั้ง/ปี  ร้อยละ 6.1 มีประสบการณ์พบเห็นเหตุการณ์ความรุนแรง
ในโรงพยาบาล มากกว่า 6 ครั้งต่อปี  โดยมีกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 37.8 ไม่มีประสบการณ์พบเห็นเหตุการณ์
ความรุนแรงในโรงพยาบาล  ท้ังนี้กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 96 มีความเห็นว่า การเมาสุรา เป็นสาเหตุท าให้เกิด
ความรุนแรงในห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล  จากปัญหาความรุนแรงดังกล่าว  กลุ่มตัวอย่างร้อยละ  54.9  
มีความเห็นว่าเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาลเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีบุคลากรอาจตัดสินใจลาออกจาก 
หน่วยงาน (แพทย์ ร้อยละ 63.8  พยาบาล ร้อยละ 58  ผู้ช่วยพยาบาล ร้อยละ 35.6  บุคลากรอื่นๆ ร้อยละ 
32)  และ ร้อยละ 36 เป็นกลุ่มอายุระหว่าง 21-30 ปี   

มาตรการในการจัดการปัญหาความรุนแรง พบว่า ร้อยละ 56.3 มีความเห็นว่าควรก าหนด
บทลงโทษทางอาญาส าหรับผู้ก่อเหตุท าร้าย ท าลายข้าวของฯลฯ บริเวณห้องฉุกเฉิน มีโทษจ าคุก 5 ปี  
ร้อยละ 45.9 มีความเห็นว่าห้องฉุกเฉิน สามารถเข้าออก หรือ เปิด-ปิดได้เฉพาะเจ้าหน้าท่ีเท่านั้น ร้อยละ  
44.2 มีความเห็นว่าควรก าหนดนโยบายห้องฉุกเฉิน ปลอดคนเมา ร้อยละ 41.6  ควรรณรงค์ให้สังคมและ
ชุมชนปกป้องห้องฉุกเฉิน  และร้อยละ 40.3 มีความเห็นว่าควรติดกล้องวงจรปิด 

จากข้อมูลสถานการณ์ปัญหาดังกล่าว แพทยสภา ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข แพทยสมาคม และ
สภาการพยาบาลได้จัดประชุมเสวนา เรื่อง “ปัญหาความรุนแรงในห้องฉุกเฉินและแนวทางแก้ไข” เมื่อวันท่ี 
7 พฤษภาคม 2562 ณ ห้องประชุมส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยมีปลัดกระทรวงสาธารณสุขร่วม
การเสวนาดังกล่าว ในการประชุมดังกล่าวกระทรวงสาธารณสุขได้ร่วมกับ  สภาวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องในการ
จัดการปัญหาดังกล่าว เช่น การก าหนดช่ัวโมงการท างานท่ีเหมาะสม การเพิ่มบุคลากรท่ีเพียงพอ รวมถึงการ
ปรับปรุงห้องฉุกเฉินท่ีได้มาตรฐาน เช่น การกั้นพื้นท่ีแยกผู้ท่ีไม่เกี่ยวข้อง การแยกประตูทางเข้า -ออก  
ให้ครอบคลุมสถานพยาบาลในสังกัด  การพิจารณาท าประกันภัยบุคลากรท่ีท างานในห้องฉุกเฉิน เป็นต้น 

โดยสรุปจากการทบทวนสถานการณ์ปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาลท้ังในประเทศไทย และ
ต่างประเทศ กล่าวได้ว่าปัญหาความรุนแรงมีความส าคัญมากขึ้นเรื่อยๆ โดยพบอุบัติการณ์ท่ีสูงมากขึ้นและ
ความรุนแรงท่ีเกิดขึ้นก็ก่อให้เกิดผลกระทบต่างๆ มากมาย ท้ังต่อบุคลากรด้านสุขภาพในฐานะของ 
ผู้ให้บริการ  ผลกระทบต่อภาพลักษณ์องค์กร และผลกระทบด้านเศรษฐกิจของประเทศ  ท้ังนี้โรงพยาบาล
จ าเป็นต้องให้บริการตามบทบาทหน้าท่ี ดังนั้นโรงพยาบาลจึงต้องให้ความส าคัญในการจัดการปัญหา
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ดังกล่าวในเชิงระบบ โดยการประยุกต์แนวคิดหลักการทางด้านอาชีวอนามัย ต้ังแต่การเตรียมมาตรการ  
ก่อนเกิดเหตุการณ์  การจัดการปัญหาปัญหาขณะเกิดเหตุการณ์ การจัดการหลังเกิดเหตุการณ์ รวมถึงการ
ช่วยเหลือเยียวยาบุคลากรผู้ท่ีได้รับผลกระทบด้วย เพื่อลดการเกิดความรุนแรง 

 

1.2 วัตถุประสงค์ 
 เพื่อพัฒนาแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล ลดการเกิดเหตุการณ์ความ
รุนแรง และเพิ่มภาพลักษณ์ท่ีดีให้กับโรงพยาบาล  
 

1.3 ขอบเขตการศึกษา 
การศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษาวิจัยและพัฒนา โดยการศึกษาสถานการณ์ ทบทวนวรรณกรรมท่ี

เกี่ยวข้อง และจัดท าแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล โดยกลุ่มเป้าหมาย คือ 
โรงพยาบาลท่ีสนใจน าแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาลไปใช้ด าเนินการ 

กรอบแนวคิด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

14.1 โรงพยาบาลมีแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงไปใช้ด าเนินการแก้ไขปัญหาความรุนแรง
ในโรงพยาบาล 

14.2 บุคลากรในโรงพยาบาลได้รับการดูแล ป้องกันตนเองจากการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 
14.3 บุคลากรในโรงพยาบาลมีก าลังใจในการท างาน และลดการลาออกจากงานของบุคลากร 

  

ศึกษาสถานการณ์ 
ทบทวนวรรณกรรม 
พัฒนาเครื่องมือ แบบฟอร์ม 
ยกร่างแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรง 

 การเตรียมมาตรการก่อนเกิดเหตุการณ์   

 การจัดการขณะเกิดเหตุการณ์  

 การจัดการหลังเกิดเหตุการณ์ 
ทดลองน าไปใช้ 
ผลการน าไปใช้ 
ปรับปรุงแก้ไขและเผยแพร่ 

แนวทางการจัดการปัญหา
ความรุนแรงในโรงพยาบาล 
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บทท่ี 2 
ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

 
 

การพัฒนาแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล(The development of the 
violence management system in hospitals, Thailand)  ผู้จัดท าได้ด าเนินการศึกษา ค้นคว้า แนวคิด 
ทฤษฎี เอกสาร บทความ และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง ดังต่อไปนี้ 

2.1 ค านิยาม หรือความหมายของความรุนแรงในสถานที่ท างาน (Violence at Work)  

 ส่ิงท่ียากท่ีสุดในการให้ค านิยาม หรือความหมายของความรุนแรงในสถานท่ีท างาน คือ การให้
ความหมายของค าว่าความรุนแรง (Violence and Aggression) เพราะความรุนแรงนั้นเป็นส่ิงท่ีขึ้นอยู่กับ
การตีความ หรือรับรู้ในแต่ละบุคคลท่ีแตกต่างกันไป รวมท้ังในคนๆ เดียวกัน แต่ในสภาวะของเวลาและ
สถานท่ีท่ีแตกต่างกัน ก็อาจจะแปลความหมายของความรุนแรงแตกต่ างกันได้ อย่างไรก็ตาม ได้มี          
ความพยายามท่ีจะก าหนดค านิยามของค าว่าความรุนแรงในสถานท่ีท างานไว้ดังนี้  ตัวอย่างเช่น              
The Department of Health ของประเทศอังกฤษ ได้ให้ความหมายของความรุนแรงในท่ีท างาน คือ 
“เหตุการณ์ใด เหตุการณ์หนึ่งท่ีเกิดขึ้นต่อบุคลากร หรือพนักงานโดยอาจเป็นการถูกกระท าท้ังจากการข่มขู่ 
ก ล่ันแกล้งหรือถูกท าร้าย (abused, threatened, or assaulted) ท่ี เกี่ยวเนื่องกับการท างาน ซึ่ งมี
ผลกระทบท้ังทางตรงหรือทางอ้อมต่อความปลอดภัยสุขภาพ และคุณภาพชีวิตของบุคลากร หรือพนักงาน
เหล่านั้น” องค์กรแรงงานระหว่างประเทศ ( ILO) ได้ก าหนดนิยามของความรุนแรงในท่ีท างาน คือ 
“พฤติกรรมทุกรูปแบบท่ีก่อให้เกิดการเสียหาย หรือผลกระทบทางลบต่อร่างกาย อารมณ์หรือจิตใจของ
บุคลากร หรือพนักงานท่ีเกี่ยวเนื่องจากการท างานของเขาเหล่านั้น”  กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
ได้ก าหนดนิยามความรุนแรงในสถานท่ีปฏิบัติงาน (Workplace Violence) หมายถึง “การกระท าท่ีส่งผล
หรืออาจส่งผลให้เกิดภาวะคุกคาม หรืออันตรายต่อร่างกาย หรือจิตใจของบุคลากรท่ีก าลังปฏิบัติหน้าท่ี”  
 จากค านิยามดังกล่าวข้างต้น จะพบข้อสังเกตท่ีส าคัญหลายประการ เช่น ความรุนแรงท่ีเกิดขึ้น        
ไม่จ าเป็นท่ีจะต้องเกิดจากการกระท าทางกายเท่านั้น แต่สามารถเกิดขึ้นได้ด้วยการแสดงพฤติกรรม สีหน้า
ท่าทาง หรือการใช้ภาษา หรือวาจาก็ได้ และการกระท าดังกล่าว ผู้กระท าอาจจะกระท าโดยความต้ังใจ
หรือไม่เจตนาก็ได้ (ตัวอย่างเช่น วัฒนธรรมขององค์กรบางอย่าง อาจจะถือเป็นเรื่องปกติของพนักงานท่ัวไป 
แต่ถ้าก่อให้เกิดผลกระทบเสียหายในความรู้สึกของพนักงานบางคนก็นับเป็นความรุนแรงได้) และในท านอง
เดียวกัน ผู้รับผลกระทบจากเหตุการณ์ความรุนแรง ก็ไม่จ าเป็นท่ีจะต้องเป็นผลกระทบต่อร่างกายเท่านั้น 
อาจจะเป็นผลกระทบต่ออารมณ์และจิตใจก็ได้ นอกจากนี้การกระท าท่ีก่อให้เกิดผลกระทบดังกล่าว        
อาจเกิดขึ้นจากการรับรู้ หรือตีความของผู้รับผลกระทบเอง โดยผู้ท่ีกระท าอาจจะไม่ได้มีเจตนา ก็สามารถ  
นับได้ว่าเป็นรูปแบบหนึ่งของความรุนแรงในสถานท่ีท างานด้วย  
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 ดังนั้นการพิจารณาถึงการกระท า หรือการก่อความรุนแรงในสถานท่ีท างาน จึงมีขอบเขต           
ของพฤติกรรมหรือการกระท าท่ีกว้างขวางมาก อาจจะนับได้ต้ังแต่เป็นการแสดงออกเพียงเล็กน้อย         
จนถึงการท าร้ายต่อร่างกายอย่างรุนแรงชัดเจน ตัวอย่างของพฤติกรรมหรือการกระท าท่ีนับว่าเป็นการก่อ
ความรุนแรงจากน้อยไปหามาก ได้แก่ การคิดว่าเขาไม่ปกติ การพูดค าสบถหรือพูดไม่สุภาพ ปฏิเสธท่ีจะ
ท างานบางอย่างให้ นินทาว่าร้าย ลวนลามทางเพศ กล่ันแกล้งต่างๆ ข่มขู่ จนกระท่ังถึงการท าร้ายร่างกาย 
 ส าหรับค านิยามของความรุนแรงในโรงพยาบาลส าหรับการศึกษาในครั้งนี้ หมายถึง พฤติกรรม         
ท่ีผู้กระท าได้แสดงออกมา แล้วส่งผลกระทบก่อให้เกิดความเสียหาย หรือผลกระทบทางลบต่อร่างกาย 
อารมณ์ หรือจิตใจของบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน หรือเกี่ยวเนื่องจากการท างานของโรงพยาบาล ซึ่งพฤติกรรมท่ี
แสดงออกสามารถแบ่งออกได้เป็น  2 ลักษณะ คือ พฤติกรรมท่ีแสดงออกทางกาย หรือเรียกว่า ความรุนแรง
ทางกาย และพฤติกรรมท่ีแสดงออกมาทางวาจา หรือเรียกว่า ความรุนแรงทางวาจา  ท้ังนี้ค าว่าโรงพยาบาล
นอกเหนือไปจาก โรงพยาบาลศูนย์/ท่ัวไป  โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพชุมชน คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) โรงพยาบาลเอกชน คลินิกท่ัวไป 
ศูนย์กายภาพบ าบัด ศูนย์ฟื้นฟูผู้ป่วยประเภทต่างๆ ศูนย์ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง  ผู้ป่วยท่ีช่วยเหลือตนเองได้น้อย
ฯลฯ แล้ว ยังมีความหมายรวมถึงบ้าน หรือท่ีอยู่อาศัยของผู้ป่วยท่ีบุคลากรไปเยี่ยมเพื่อดูแลรักษาพยาบาล 
หน่วยให้บริการทางสาธารณสุขเคล่ือนท่ี หน่วยแพทย์เคล่ือนท่ี หน่วยปฐมพยาบาลเคล่ือนท่ี รวมถึง
รถพยาบาลหรือยานพาหนะท่ีก าลังใช้รับส่งผู้ป่วยด้วย  

2.2 ทฤษฎีของการเกิดความรุนแรง 

 มีทฤษฎีต่างๆ มากมายท่ีได้ถูกพัฒนาขึ้น เพื่อท่ีจะอธิบายถึงสาเหตุของการเกิดความรุนแรง       
บางทฤษฎีก็ ไ ด้รับการตอบรับหรือเ ช่ือถื อของ ผู้เ ช่ียวชาญต่างๆ บางทฤษฎีก็ถูกวิพากษ์วิจารณ์                   
ถึงความถูกต้องหรือเป็นไปได้ อย่างไรก็ตาม ต่างก็ได้ข้อสรุปแล้วว่าไม่สามารถท่ีจะใช้เพียงทฤษฎีใดทฤษฎี
หนึ่งเพียงทฤษฎีเดียว ท่ีจะอธิบายปรากฏการณ์ของการเกิดความรุนแรงขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในปัจจุบัน
ผู้เช่ียวชาญต่างให้ความสนใจว่า สาเหตุท่ีก่อให้เกิดการกระท าความรุนแรงนั้น มีปัจจัยท่ีเกิดขึ้นนอกเหนือ
อ านาจการควบคุมของผู้ก่อความรุนแรงหรือไม่ นอกจากนี้ลักษณะของการกระท าความรุนแรงก็มีลักษณะ
การกระท าท่ีหลากหลาย บางการกระท าอาจถือว่าเป็นท่ียอมรับของสังคมหรือวัฒนธรรมนั้นๆ ในขณะท่ี  
การกระท าเดียวกันอาจไม่เป็นท่ียอมรับในอีกสังคมหนึ่งได้ ในปัจจุบันนี้มีทฤษฎีท่ีเกี่ยวกับความรุนแรง              
ท่ีเป็นท่ียอมรับในแวดวงวิชาการท่ีส าคัญ มีดังต่อไปนี้ 
 2.2.1 ทฤษฎีว่าด้วยปัจจัยทางชีวภาพ (Biological theories of aggression)  
 เป็นทฤษฎีท่ีอธิบายถึงสาเหตุว่า ท าไมบางคนถึงแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวออกมา โดยมุ่งเน้นถึง
หลักการทางชีววิทยาทางการแพทย์เป็นหลัก หลักทฤษฎีท่ีได้จะมาจากข้อมูลผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับสรีระ
วิทยาของมนุษย์ท่ีมีผลต่อพฤติกรรม เช่น สารเคมีในสมอง หรือฮอร์โมนบางตัวที่มีผลต่อการแสดงพฤติกรรม
ก้าวร้าวของมนุษย์ ตัวอย่างเช่น สาร serotonin ถ้าพบว่า บุคคลใดมีระดับ serotonin ท่ีน้อยกว่าปกติจะ
พบว่า บุคคลผู้นั้นจะมีลักษณะก้าวร้าว ควบคุมอารมณ์ไม่ได้ เป็นต้น หรือฮอรโ์มนเพศชาย เช่น androgen 
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จะมีผลต่อการแสดงพฤติกรรมก้าวร้าว เป็นต้น รวมทั้งปัจจัยทางพันธุกรรมก็มีผลต่อพฤติกรรมความรุนแรง 
เช่น ผู้ต้องโทษท่ีเกี่ยวกับคดีฆ่าคนตายอย่างต่อเนื่อง จะพบมีโครโมโซม XYY เป็นต้น นอกจากนี้การแสดง
พฤติกรรมก้าวร้าวของมนุษย์ อาจเกิดมาจากสัญชาตญาณดิบในการป้องกันตัวก็ได้ 
 2.2.2 ทฤษฎีทางจิตวิทยาและสังคม (Psychosocial theories of aggression) มีทฤษฎีทาง
จิตวิทยาและสังคมท่ีส าคัญ 3 ทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดความรุนแรง ดังต่อไปนี้ 

2.2.2.1 ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic theory) ผู้เช่ียวชาญทางด้านทฤษฎีนี้
โดยเฉพาะอย่างยิ่งนายแพทย์ Freud ได้มองว่า อารมณ์ ความรู้สึก โดยเฉพาะความก้าวร้าวนั้น เป็นส่ิงท่ี  
ติดตัวมากับคน การแสดงความก้าวร้าวเป็นกลไกในการลดความเครียด การกดการแสดงออกดังกล่าว      
จะท าให้เกิดการเจ็บป่วยทางกายหรือจิตใจ ดังนั้น เมื่อเกิดความเครียด มนุษย์จึงแสดงความก้าวร้าวออกมา
เพื่อลดหรือก าจัดความเครียดนั้น นอกจากนี้ Erich Fromm ผู้เช่ียวชาญทางด้านจิตวิเคราะห์ชาวอเมริกัน           
ได้ให้ข้อคิดเห็นเพิ่มเติมว่า คนและสัตว์ต่างมีสัญชาตญาณติดตัวในเรื่องกลไกในการป้องกันตนเอง         
เมื่อใดก็ตามท่ีรู้สึกถูกคุกคามจะแสดงความก้าวร้าวออกมาป้องกันตนเอง คนท่ีมีบุคลิกก้าวร้าวรุนแรงสูง   
เกิดจากการท่ีมีความรับรู้ของตนเองในเรื่องการถูกคุกคามผิดปกติจากความเป็นจริง 

2.2.2.2 สมมติฐานด้านความขัดแย้งและความก้าวหน้า (Frustration aggression 
hypothesis) Dollard และคณะ เป็นกลุ่มผู้เช่ียวชาญคณะแรก ได้พยายามอธิบายทฤษฎีจิตวิเคราะห์     
โดยผสมผสานไปกับทฤษฎีการเรียนรู้ โดยได้เสนอว่า ความก้าวร้าวเป็นการตอบสนองต่อสภาวะยุ่งยาก
ขัดแย้งในจิตใจ (Frustration) ท่ีเกิดจากการมุ่งหวังท่ีจะให้ได้มาถึง ส่ิงท่ีต้องการ (Goal-directed 
behavior) ท่ีเป็นแรงกระตุ้นท่ีมาจากปัจจัยภายนอก ไม่ใช่เป็นการตอบสนองโดยอัตโนมัติจากสัญชาตญาณ
ภายใน ทฤษฎีนี้ยังได้อธิบายเพิ่มเติมด้วยว่า การแสดงความก้าวร้าวรุนแรงสามารถเลือกส่งผ่านพฤติกรรม
ไปยังบุคคลท่ีสามได้ ในกรณีท่ีไม่สามารถแสดงพฤติกรรมตอบสนองต่อผู้ท่ีเป็นตัวก่อให้เกิดภาวะ 
frustration เช่น โกรธเจ้านาย แต่ท าอะไรไม่ได้ จึงมาลงท่ีลูกน้อง หรือเพื่อนร่วมงาน หรือท่ีเรียกว่า “การ
หาแพะรับบาป”  

2.2.2.3 ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social learning theory) ทฤษฎีนี้ ให้มุมมอง            
ท่ีแตกต่างจากทฤษฎีท่ีกล่าวมาก่อนหน้า ซึ่งมองความก้าวร้าวเป็นสัญชาตญาณในตัวคน แต่ทฤษฎีนี้มองว่า
การแสดงความก้าวร้าวเป็นพฤติกรรมของการเรียนรู้ โดยเด็กท่ีก้าวร้าวจะเรียนรู้พฤติกรรมจากพ่อแม่  
จากการสังเกตและท าตาม ยิ่งเด็กหรือคนท่ีแสดงความก้าวร้าวแล้วสามารถได้ในส่ิงท่ีต้องการ ก็จะยิ่งแสดง
ความก้าวร้าวมากขึ้น เพื่อให้ได้ในส่ิงท่ีต้องการนั้น นอกจากนี้ทฤษฎีนี้ยังให้ความเห็นว่า การจดจ าเรียนรู้
เรื่องความก้าวร้าวนั้น ไม่จ าเป็นต้องแสดงออกมาทันที แต่เมื่อใดก็ตามท่ีไปอยู่ในสภาวะท่ีคล้ายกัน  
จะแสดงออกมาตามท่ีเคยเห็นมา ดังนั้นจึงมีความเห็นเกี่ยวกับผลกระทบท่ีเกิดจากการให้เด็กดูภาพยนตร์ท่ี
แสดงความรุนแรง แล้วเด็กน ามาใช้ในชีวิตประจ าวันภายหลัง 
 เมื่อพิจารณาถึงทฤษฎีทางด้านจิตวิทยาและสังคมในภาพรวม อาจกล่าวได้ว่า ทฤษฎีความรุนแรง
เป็นส่ิงท่ีติดตัวอยู่ภายใน เมื่อมีแรงกระตุ้น (frustration) จึงท าให้ความก้าวร้าวก่อตัวขึ้น และการเรียนรู้จะ
เป็นตัวช่วยดึงให้คนแสดงพฤติกรรมดังกล่าวออกมาในท่ีสุด Moyer และคณะได้เสนอวิธีการจ าแนกลักษณะ
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ของความก้าวร้าวออกเป็นรูปแบบต่างๆ โดยพิจารณาจากแรงกระตุ้นท่ีก่อให้เกิดการแสดงพฤติกรรม
ก้าวร้าวออกมา ซึ่งมี 8 ประเภท ดังต่อไปนี้ คือ 
  1) Predatory aggression เป็นการแสดงออกของความก้าวร้าวจากสัญชาตญาณของการ
เป็นผู้ล่า โดยลักษณะท่ีพบในการแสดงความก้าวร้าวในรูปแบบนี้ คือผู้ท่ีมีอ านาจ หรือสถานะเหนือกว่า 
แสดงออกต่อผู้ท่ีมีอ านาจหรือสถานะน้อยกว่า เช่น ผู้บังคับบัญชาแสดงออกต่อลูกน้อง เป็นต้น 
  2) Inter-male aggression เป็นรูปแบบการแสดงความก้าวร้าวระหว่างเพศชายด้วยกัน 
เช่น การชกต่อย ท าร้ายร่างกายซึ่งกันและกัน เป็นต้น มูลเหตุจูงใจของการแสดงออกถึงความรุนแรงมาจาก
เบื้องลึกของการรู้สึกเป็นคู่แข่ง การแก่งแย่งทรัพยากร หรือผลประโยชน์ และความถือดีในตัว (ego) ของ
เพศชายท่ีมีต่อเพศชายคนอื่น 
  3) Fear-induced aggression เป็นกลไกในการแสดงออกของความก้าวร้าวท่ีเกิดจาก
สัญชาตญาณในการป้องกันตัว เมื่อรู้สึกว่าตนเองถูกคุกคามจากปัจจัยต่างๆ ภายนอก 
  4) Territorial aggression เป็นกลไกในการแสดงออกของความก้าวร้าว เมื่อรู้สึกว่าตนเอง
ถูกล่วงล้ าจากผู้อื่นเข้ามาในเขตแดนของตน รูปแบบกลไกในข้อนี้ไม่ได้จ ากัดอยู่เฉพาะแต่ทรัพย์สิน           
หรือส่ิงท่ีตนเองรู้สึกเป็นเจ้าของเท่านั้น แต่ยังรวมถึงการรู้สึกการถูกล่วงล้ าในเชิงของอ านาจและสถานะด้วย 
  5) Maternal aggression เป็นรูปแบบลักษณะของความก้าวร้าวท่ีแสดงออกเพื่อการ
ปกป้องลูกหลานหรือบริวาร ซึ่งเกิดจากสัญชาตญาณของความเป็นแม่ (การแสดงออกของสัญชาตญาณ
ดังกล่าวไม่ได้จ ากัดเฉพาะในผู้หญิง คือ สามารถพบในผู้ชายก็ได้) 
  6) Irritable aggression เป็นการแสดงออกของความก้าวร้าวโดยผู้ท่ีกระท าไปกระท าต่อ
ผู้อื่นหรือส่ิงของต่างๆ เมื่อตนเองเกิดความรู้ สึกสับสน หงุดหงิด รู้สึกถูกท าร้ายหรืออยู่ในภาวะท่ีมี
ความเครียด 
  7) Sex-related aggression เป็นการแสดงออกของความก้าวร้าวรุนแรงท่ีเกี่ยวโยงกับ
ปัจจัยทางเพศ ตัวอย่างเช่น บุคคลหนึ่งอาจมีความพึงพอใจกับบุคคลอีกผู้หนึ่ง ขณะเดียวกันอาจรู้สึกหึงหวง 
อิจฉา หรือระแวง จนท าร้ายหรือแสดงความก้าวร้าวต่อบุคคลท่ีตนพึงพอใจได้ 
  8) Instrumental aggression เป็นการแสดงออกของความก้าวร้าว รุนแรง โดยใช้ความ
ก้าวร้าวดังกล่าวเป็นเครื่องมือเพื่อท่ีจะให้ได้บรรลุในส่ิงท่ีต้องการ หรือรางวัลส่วนใหญ่ แล้วการแสดงออก
ของความก้าวร้าวเพื่อหวังท่ีจะให้ได้ในส่ิงท่ีตนเองต้องการ ไม่ว่าจะเป็นเงินทอง ความพึงพอใจต่างๆ มักจะ
เกิดจากประสบการณ์ในอดีตท่ีเมื่อแสดงความก้าวร้าวออกไป แล้วสามารถบรรลุผลดังกล่าวได้ จึงมักจะ
น าเอาวิธีการดังกล่าวมาใช้อีกในภาวการณ์ใหม่ท่ีเกิดขึ้น 
 จากลักษณะรูปแบบของความก้าวร้าวดังกล่าวข้างต้น จะเห็นได้ว่า มีความคาบเกี่ยวและซ้ าซ้อน
ของรูปแบบกลไกการเกิดความรุนแรงได้ ตัวอย่างเช่น เมื่อเกิดความกลัว (Fear-induced) ว่าจะมีคนมา      
ท าร้ายลูกหลานตัวเอง (maternal) หรือรุกล้ าทรัพย์สินหรือสมบัติ (Territorial) ก็จะแสดงความก้าวร้าว
ออกไป เป็นต้น นอกจากนี้ความก้าวร้าวยังมีความสัมพันธ์กับความโกรธ โดยเช่ือว่าความก้าวร้าวเป็นการ
แสดงออกในรูปแบบต่างๆ ของความโกรธ ลักษณะความสัมพันธ์ที่ส าคัญ มีดังต่อไปนี้ 
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 - อารมณ์โกรธจะเป็นตัวลดความรู้สึกตัวหรือความยับย้ังช่ังใจของบุคคล และจะเป็นตัวเร่ง
ให้บุคคลผู้นั้นแสดงความก้าวร้าวรุนแรงออกมาได้ง่ายข้ึน 
 - ความโกรธจะเป็นตัวกวนในการรักษาระดับความรุนแรงระหว่างความมีเหตุผลกับความ
อยากท่ีจะแสดงความก้าวร้าวรุนแรงออกไป 
 - ความโกรธจะเป็นตัวท่ีท าให้บุคคลแสดงลักษณะความก้าวร้าวออกไปท้ังในเชิงความ
รุนแรงของพฤติกรรม ระยะเวลาท่ีแสดง และยังเป็นตัวที่จะกระตุ้นให้เกิดการแสดงความก้าวร้าวออกมาอีก
ในภายหลัง เมื่อนึกถึงความโกรธนั้นๆ 
 - ความโกรธจะเป็นตัวบ่งช้ีของการแสดงข้อมูลบางอย่าง โดยการแสดงออกถึงความโกรธ
จะให้ข้อมูลถึงสาเหตุ ปัจจัยขัดแย้ง รวมท้ังส่ิงท่ีต้องการในการตอบสนอง ดังนั้นถ้าเข้าใจสถานการณ์ของ
ความโกรธอาจจะน าไปสู่วิธีการในการแก้ไขปัญหาได้ 
 - การเกดิอารมณ์โกรธ ไม่จ าเป็นท่ีจะต้องน าไปสู่การเกิดความรุนแรงทุกครั้ง แต่อารมณ์
โกรธดังกล่าวจะเป็นตัวเร่งให้เกิดความรุนแรงในเวลาต่อมาได้ ถ้าไม่สามารถตัดวงจรความโกรธได้เสียก่อน 

2.3 ความรุนแรง 

2.3.1 ลักษณะของความรุนแรง 

 การกระท าความรุนแรง มีลักษณะโดยท่ัวไปดังต่อไปนี้ 
 1) มีพฤติกรรมท่ีไม่เป็นท่ียอมรับของสังคม ตัวอย่างเช่น การขาดความเคารพ หรือล่วงล้ าในสิทธิ
ของผู้อื่น เป็นต้น 
 2) การแสดงความก้าวร้าวต่อผู้อื่นท้ังทางกายหรือทางวาจา โดยเฉพาะอย่างยิ่งการแสดงออก 
ท่ีจะให้มีผลกระทบต่อผู้อื่นด้วยความจงใจ 
 3) การท าร้ายต่อผู้อื่นจนเกิดการบาดเจ็บ 
 Dr.Buss ผู้เช่ียวชาญทางด้านจิตวิทยาความรุนแรง ได้จ าแนกลักษณะของการกระท าความรุนแรง 
โดยการผสมผสานลักษณะประเด็นของการกระท าความรุนแรงออกเป็น พฤติกรรมความรุนแรงทางกาย
หรือทางวาจา (physical/verbal) การกระท าแบบเชิงรุกหรือเชิงรับ (active/passive) และกระท าโดยตรง
หรือโดยอ้อม (direct/indirect) โดยมีลักษณะดังตารางท่ี 2.1 
 
 
 
 
 
 
 
 



10 
 

 

 
ตารางท่ี 2.1 จ าแนกลักษณะของการกระท าความรุนแรง 

ประเด็นการพิจารณา 
พฤติกรรมความรุนแรงทางกาย พฤติกรรมความรุนแรงทางวาจา 

การกระท า 
เชิงรุก 

การกระท า
เชิงรับ 

การกระท า 
เชิงรุก 

การกระท า 
เชิงรับ 

การกระท าโดยทางตรง การท าร้าย
ร่างกาย 
การลวนลาม
ทางเพศ 

กระท าการ
ขัดขวางไม่ให้
บุคคลเป้าหมาย
ประสบ
ความส าเร็จ
หรือบรรลุ 
ผลต่างๆ 

การพูดจาต่อว่า 
ต าหนิติเตียน 
ต่อหน้า หรือ
พูดจาไม่สุภาพ 
จากความ 
เกลียดชัง 
โดยส่วนตัว 

ปฏิเสธไม่ยอม
พูดด้วย      
หรือตอบ 
ค าถามต่างๆ 

การกระท าโดยทางอ้อม การจ้างวาน
หรือชักชวน  
คนอื่นให้ไปท า
ร้ายร่างกาย 
 

ปฏิเสธ       
ไม่ท างาน     
ในส่ิงท่ีต้องท า 

การพูดจาซุบซิบ
นินทาว่าร้าย 
หรือปล่อย    
ข่าวลือต่างๆ 
เพื่อให้เกิดความ
เสียหาย 
 

ไม่ยอม        
แก้ต่างให ้    
เมื่อถูกนินทา  
ว่าร้ายหรือ
วิจารณ์ลับหลัง 
ท้ังๆ ท่ีทราบว่า
เขาไม่ได้กระท า
ผิดจริง 

 

2.3.2 ประเภทของการเกิดความรุนแรงในสถานที่ท างาน 

 นอกจากการแบ่งความรุนแรงตามพฤติกรรมการแสดงออกแล้ว ความรุนแรงยังสามารถจ าแนก 
ตามประเภทได้ ดังตัวอย่างของทางรัฐบาลท้องถิ่นรัฐแคลิฟอร์เนีย ประเทศสหรัฐอเมริกาได้เสนอแบ่ง
ออกเป็น 3 ประเภท ดังนี้ คือ 

ประเภทท่ี 1 การก่ออาชญากรรมจากบุคคลภายนอก (Type 1 Criminal intruder) เป็นความ
รุนแรงท่ีเกิดขึ้นจากบุคคลภายนอกท่ีมาก่ออาชญากรรมในสถานท่ีท างาน เช่น การเข้ามาปล้น ขโมย หรือ
ท าร้ายพนักงาน เป็นต้น สาเหตุหลักของการเกิดความรุนแรงประเภทนี้ ถือเป็นปัญหาสังคมในภาพรวม 
ไม่ใช่เกิดจากปัญหาภายในองค์กรหรือปัญหา “จากการท างาน” แม้ว่ามาตรการท่ีส าคัญในการป้องกันหรือ
แก้ไขปัญหาดังกล่าว คือ มาตรการการรักษาความปลอดภัยจากอาชญากรรมของสังคมหรือชุมชน  
แต่ผู้บริหารองค์กรจะต้องมีหน้าท่ีท่ีจะต้องด าเนินการในการรักษาความปลอดภัยในสถานท่ีท างาน 
(workplace security) ให้แก่พนักงานของตนด้วย 
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ประเภทท่ี 2 ความขัดแย้งกับลูกค้า (Type 2 Dissatisfied client type) เป็นความรุนแรงท่ีเกิด
จากลูกค้า (หรือญาติ) ท่ีมารับบริการจากองค์กร แล้วเกิดข้อขัดแย้งหรือไม่พึงพอใจในการให้บริการท่ีได้รับ 
โดยผู้ก่อความรุนแรงอาจเป็นลูกค้าหรือผู้รับบริการท่ัวไป ผู้ป่วยหรือญาติ ผู้โดยสาร หรือแม้กระท่ังนักโทษ
ในเรือนจ า โดยผู้ท่ีเป็นเหยื่อคือ พนักงาน ลูกจ้าง หรือเจ้าหน้าท่ีท่ีให้บริการ ส าหรับมาตรการท่ีส าคัญในการ
ป้องกันหรือจัดการความรุนแรงประเภทนี้ นอกจากการจัดระบบความปลอดภัยตามประเภทท่ี 1 แล้ว  
ควรมีการวางระบบสภาพแวดล้อมท่ีแยกกัน หรือกั้นระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ หรือออกแบบ
ระบบไม่ให้ลูกค้า หรือบุคคลภายนอกเข้าไปในสถานท่ีท างานของพนักงานได้อย่างอิสระ รวมท้ังการท า
ช่องทางหลบหนีเฉพาะด้วย นอกจากนี้มาตรการท่ีส าคัญอีกอย่าง คือ การส่ือสารอย่างมีประสิทธิภาพและ
การลดความขัดแย้งกับลูกค้า 

ประเภทท่ี 3 ปัญหาระหว่างพนักงานหรือบุคลากรขององค์กร (Type 3 Scorned employee) 
เป็นความรุนแรงท่ีเกิดขึ้นระหว่างบุคลากรหรือพนักงานภายในองค์กรเอง โดยผู้ก่อความรุนแรงอาจเป็น
บุคลากรหรือพนักงานท่ีก าลังท างานอยู่ในปัจจุบัน หรือลาออก หรือย้ายออกไปท างาน ท่ีอื่นแล้ว รวมท้ังคู่
สมรส ญาติ หรือเพื่อนของพนักงาน ส าหรับเหยื่อ หรือผู้รับผลกระทบจะเป็นพนักงานหรือบุคลากรใน
หน่วยงานนั้น ซึ่งสาเหตุของการเกิดความรุนแรงอาจมาจากปัจจัยท่ีเกิดจากงาน หรือไม่เกิดจากงานก็ได้ 
ปัญหาความรุนแรงประเภทนี้เป็นหน้าท่ีโดยตรงของผู้จัดการ หรือนายจ้างท่ีจะต้องมีความรับผิดชอบในการ
ป้องกันหรือบริหารจัดการในการแก้ไขปัญหา เพราะถือว่าเป็นความรับผิดชอบในการบริหารบุคคลเกี่ยวกับ
การสร้างความสัมพันธ์ของบุคลากรในองค์กร มาตรการส าคัญนอกจากท่ีกล่าวมาแล้วในประเภทท่ี 1 และ 2 
คือ การก าหนดนโยบายปลอดความรุนแรงในสถานท่ีท างาน การด าเนินนโยบายดังกล่าวอย่างจริงจังและให้
ความเป็นธรรมแก่พนักงานทุกคน รวมท้ังการวางระบบนิเทศงาน และให้ค าปรึกษาแก่หัวหน้างาน และ
ฝึกอบรมในประเด็นเกี่ยวกับการป้องกันความรุนแรงในสถานท่ีท างานให้แก่พนักงานทุกคน 

2.3.3 ปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัยเสริมที่จะก่อให้เกิดความรุนแรง 
 การเกิดความรุนแรงในสถานท่ีท างาน โดยเฉพาะในโรงพยาบาลนั้น มีหลายสาเหตุและหลายปัจจัย 
เคยมีผู้กล่าวว่า การเกิดความรุนแรงมีโอกาสเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา โดยเฉพาะอาชญากร หรือผู้กระท า       
ต่างอ้างท่ีจะก่อเหตุได้ทุกสถานการณ์ หรือทุกครั้งท่ีมีโอกาส ดังนั้น โอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณ์จึงขึ้นอยู่กับ
สภาวะของผู้ท่ีตกเป็นเหยื่อ และระบบรักษาความปลอดภัยท่ีไม่ดีพอ มากกว่าท่ีจะเป็นตัวน าให้เกิด        
ความรุนแรงขึ้น อย่างไรก็ตามปัจจัยเส่ียง ปัจจัยเสริมท่ีจะก่อให้เกิดความรุนแรงในท่ีท างาน มีดังต่อไปนี้ 

1) ลักษณะของอาชีพหรืองาน ได้แก่ การท างานกับสาธารณชน การท างานเกี่ยวกับการเงินหรือ
ของมีค่า การท างานกับคนท่ีอยู่ในภาวะเจ็บป่วย หรือคับขันโดยเฉพาะผู้ป่วยทางจิต หรือติดสุรา  หรือ 
สารเสพติด การท างานในชุมชน การท างานคนเดียว การท างานกลางคืน เป็นต้น 

2) สภาพแวดล้อมในสถานท่ีท างาน ได้แก่ แสงสว่างไม่เพียงพอ ระบบการรักษาความปลอดภัยไม่ดี 
มีส่ิงของท่ีสามารถใช้เป็นอาวุธได้ บรรยากาศของสถานท่ี ท าให้ผู้มาติดต่อ หรือลูกค้ารู้สึกหงุดหงิด อึดอัด 
หรือไม่สบาย หรือการให้บริการไม่มีประสิทธิภาพ ฯลฯ 



12 
 

 

3) ลักษณะองค์กร เช่น มีจ านวนบุคลากรไม่เพียงพอ องค์กรลดขนาดลง มีความขัดแย้ง  
ในองค์กรสูง ลักษณะของการจ้างงาน (เป็นลูกจ้างช่ัวคราวจะมีโอกาสเส่ียงสูง) ระบบการบริหารจัดการไม่ดี ฯลฯ 

4) ลักษณะของบุคคลผู้ท่ีมีโอกาสเป็นเหยื่อ หรือได้รับความรุนแรง คือ เป็นเพศหญิง อายุมาก 
หรือน้อยเกินไป เช่น เพิ่ ง เริ่มท างาน ท างานคนเดียว ขาดการฝึกอบรมเพื่อรองรับสถานการณ์ 
ขาดประสบการณ์ในการตัดสินใจ ฯลฯ 

5) ท่ีต้ังของหน่วยงาน เช่น ต้ังอยู่ในพื้นท่ีอยู่ในท่ีท่ีมีการก่อเหตุอาชญากรรมสูง สถานท่ีห่างไกล
ชุมชน หรือสถานีต ารวจ เป็นต้น 

2.3.4 องค์ประกอบของการเกิดอุบัติการณ์ความรุนแรง 
 ในการเกิดความรุนแรงแต่ละครั้งจะมีองค์ประกอบอย่างน้อย 4 อย่าง ดังต่อไปนี้ 
 1) ตัวกระตุ้นหรือตัวก่อเหตุ (Trigger) คือ ตัวเหตุการณ์หรือปัจจัยแวดล้อมต่างๆ ท่ีเป็นจุดต้ังต้น 
ท่ีน าไปสู่การเกิดเหตุความรุนแรง 
 2) ระดับของการเร่งเร้าท่ีสูงขึ้น (A high level of arousal) จากตัวกระตุ้นหรือตัวก่อเหตุ เมื่อมี
การเร่งเร้าจากปัจจัยแวดล้อมต่างๆ เพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ก็จะน าไปสู่การเกิดความรุนแรง หรือการปะทะกัน 
ในบางกรณีการเร่งเร้า อาจจะไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับตัวก่อเหตุเลยก็ได้ 
 3) อาวุธหรือส่ิงท่ีใช้ท าร้าย (weapon) ในการเกิดความรุนแรง โดยเฉพาะพฤติกรรมความรุนแรง
ทางกาย มักจะมีส่ิงท่ีใช้เป็นอาวุธในการก่อให้เกิดการท าร้ายร่างกาย ซึ่งอาจจะเป็นอาวุธต่างๆ เช่น มีด ปืน 
หรือวัตถุส่ิงของในบริเวณเกิดเหตุ หรือแม้กระท่ังอวัยวะของผู้ก่อเหตุ เช่น มือ หรือเท้าท่ีใช้ท าร้ายร่างกาย
เหยื่อ เป็นต้น 
 4) เป้าหมายหรือเหยื่อ (Target) คือ ผู้ถูกกระท าความรุนแรงนั้น  
 ดังนั้นถ้าขาดองค์ประกอบอย่างใดอย่างหนึ่งไป อุบัติการณ์ความรุนแรงก็เกิดขึ้นไม่ได้ อย่างไรก็ตาม 
การท่ีจะป้องกัน หรือลดการเกิดอุบัติการณ์ความรุนแรง จะต้องทราบวงจรของการเกิดการกระท าความ
รุนแรงก่อน 

2.3.5 วงจรของการเกิดการกระท าความรุนแรง (The assault cycle) 
 Kaplan และ Wheeler ได้เสนอทฤษฎีรูปแบบของการเกิดความรุนแรง โดยเสนอว่าในการเกิด    
การกระท าความรุนแรงในแต่ละครั้ง จะมีช่วงระยะของปรากฏการณ์ของการเกิดการกระท าความรุนแรง                     
เป็นวงจรได้ 5 ระยะ คือ 
 1) ระยะก่อตัว (the trigger phase) ถือเป็นระยะเริ่มต้นของการเกิดการกระท าความรุนแรง      
ตัวก่อเหตุ หรือเหตุการณ์ชักน า หรือปัจจัยต่างๆ ท่ีเริ่มต้นน าไปสู่การกระท าความรุนแรงนั้น อาจจะเกิดขึ้น
ในขณะหรือสถานท่ีท่ีเกิดเหตุ หรืออาจเกิดขึ้นมาก่อนก็ได้ เช่น ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล          
หรือเรื่องราวขัดแย้งท่ีอาจจะทับถมกันมาเรื่อยๆ จนในท่ีสุดก็น าไปสู่จุดเริ่มต้นของระยะก่อตัว 
 2) ระยะเร่ง (the escalation phase) เมื่อมีต้นเหตุเป็นปัจจัยน า คู่กรณีอาจเกิดอารมณ์โกรธ
ภาวะเคร่งเครียด สับสน ไม่สบายใจ รวมท้ังส่ิงแวดล้อมต่างๆ ในบริเวณท่ีเกิดเหตุจะเป็นตัวเร่งเร้าให้
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สถานการณ์แย่ลงตามล าดับ ดังนั้นถ้าบุคลากรในโรงพยาบาลสามารถตระหนักถึงระยะนี้ได้ แล้วหาทาง
ระงับเหตุโดยพยายามตัดวงจรของระยะเร่งนี้ให้เร็วที่สุดเท่าท่ีจะเป็นไปได้ จะท าให้ไม่เกิดเหตุการณ์เข้าไปสู่
ในระยะถัดไป วิธีการอาจเป็นการพูดคุยส่ือสารท าความเข้าใจกัน การปรับสภาพแวดล้อมให้เกิดความสบาย 
เพื่อสงบสติอารมณ์ เป็นต้น  
 3) ระยะปะทะ (the crisis phase) เมื่อไม่สามารถหยุดระยะเร่งเร้าได้ ในท่ีสุดก็เกิดการปะทะกัน 
โดยอาจจะเกิดการแสดงพฤติกรรมการกระท าความรุนแรงท้ังทางกาย หรือทางวาจา เมื่ออยู่ในระยะนี้แล้ว
การเจรจาส่ือสาร จะเป็นไปด้วยความยากล าบาก ดังนั้นการรับมือท่ีดีคือ การระมัดระวังในเรื่อง 
ความปลอดภัยของแต่ละบุคคล อาจจะเป็นเรื่องของการหลบหลีกจากการกระท าท่ีอาจจะเกิดขึ้น หรือหา
บุคลากรอื่นๆ เข้ามาช่วยรับมือ 
 4) ระยะฟื้นตัวและระยะส านึกผิด (the recovery and depression phases) หลังจากเกิดการ
ปะทะกันแล้ว อารมณ์ความโกรธความเคร่งเครียดกังวลต่างๆ ของผู้ก่อเหตุจะเริ่มลดลง ในระยะนี้          
อาจสามารถท่ีจะเจรจาส่ือสารกันได้ ถ้าไม่มีตัวกระตุ้นใหม่เกิดขึ้น อารมณ์ของผู้ก่อเหตุจะลดลงเรื่อยๆ      
จนสงบ อย่างไรก็ตามในระยะนี้จะต้องเข้าไปจัดการในประเด็นต่างๆ ท้ังเรื่องท่ีเป็นต้นเหตุ หรือตัวเร่งเร้า  
ในบางประเด็น หรือไม่ให้เกิดการกระตุ้นให้เกิดระยะเร่งเร้าขึ้นมาอีก โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ก่อเหตุอาจรู้ สึก
เสียใจ หรือส านึกผิดแล้วก่อให้เกิดวงจรใหม่ข้ึนมาได้ ในระยะนี้บุคลากรหรือทีมงานท่ีรับผิดชอบควรติดตาม
สังเกตอารมณ์ความรู้สึกของผู้ก่อเหตุ อย่างใกล้ชิดอาจพิจารณาให้ยาในบางกรณีท่ีจ าเป็นได้ 

2.3.5 สิ่งที่เป็นตัวก่อเหตุ 
 ส่ิงท่ีเป็นตัวก่อเหตุ ได้แก่ พฤติกรรมหรือการกระท าของผู้ป่วยหรือญาติ พฤติกรรมหรือการกระท า
ของบุคลากร ทัศนคติและวิธีการปฏิบัติของบุคลากร สถานการณ์ในท่ีเกิดเหตุ สภาพแวดล้อมในท่ีเกิดเหตุ 
การส่ือสารและข้อมูลท่ีผู้ป่วยหรือญาติได้รับ ฯลฯ ข้อสังเกตถึงลักษณะของผู้ท่ีอาจจะก่อความรุนแรง  
การสังเกตถึงพฤติกรรมหรือลักษณะท่าทางบางอย่าง จะเป็นตัวช่วยบอกว่าบุคคลผู้นั้น มีแนวโน้มว่าจะก่อ
ความรุนแรงหรือไม่ เพื่อช่วยให้มีเวลาเตรียมการในการรับมือได้ทันท่วงที ลักษณะท่ีช่วยบ่งช้ีว่าบุคคลผู้นั้น
อาจจะก่อความรุนแรงมี 4 ประการดังต่อไปนี้ คือ 
 1) มีการเปล่ียนแปลงของพฤติกรรมและระดับการรู้สึกตัว มีลักษณะดังนี้ ได้แก่ 
  - ไม่สามารถบอกบุคคล เวลา สถานท่ีได้อย่างถูกต้อง (Disorientation) 
  - มีปัญหาเรื่องความจ า (Memory impairment) 
  - ความคิดสับสน ไม่มีสมาธิ (Thought process unclear, poor concentration) 
  - ไม่สามารถปรับเปล่ียนการกระท าของตนเองได้ (Inability to be redirected) 
 - แสดงอารมณ์ความรู้สึกรื่นเริงมากผิดปกติหรือไม่เหมาะสม (Inappropriate or excessive 
euphoria) 
 - ระบบของร่างกายตอบสนองต่อการถูกกระตุ้นมากกว่าปกติ (General over-arousal of 
body systems) 
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 - มีความคิดและการรับรู้หลอนโดยเฉพาะเกี่ยวกับความรุนแรง ตัวอย่างเช่น คิดว่าคนจะมา   
ท าร้าย เป็นต้น (Delusions or hallucinations with violent content) 
 2) แสดงวาจาก้าวร้าว ข่มขู่ มีลักษณะดังนี้ ได้แก่ 
  - แสดงสีหน้าเคร่งเครียดหรือโกรธ 
  - พูดจาตะคอกส่งเสียงดัง 
  - มองจ้องตาเป็นเวลานาน 
  - หลีกเล่ียงไม่ยอมพูดจาหรือตอบค าถาม 
  - พูดจาและแสดงท่าทางข่มขู่ 
  - แสดงท่าทางหรือการกระท าเหมือนกับท่ีเคยก่อเหตุความรุนแรงมาแล้วในครั้งก่อน 
  - พูดเตือนหรือให้สัญญาณว่าขณะนี้ตนเองก าลังมีอารมณ์โกรธแล้ว 
 3) มีการเปล่ียนแปลงท่าทาง มีลักษณะดังนี้ ได้แก่ 
  - ท่าทางต่ืนเต้น กระสับกระสาย เคร่งเครียด 
  - หงุดหงิด อยู่ไม่นิ่ง 
  - ดูท่าทางเคร่งเครียด มีความวิตกกังวลสูง 
 4) รุกล้ าเข้าไปในบริเวณ “ท่ีส่วนตัว” มีลักษณะดังนี้ ได้แก ่
  - รุกล้ าเข้ามาในบริเวณท่ีท างานของเจ้าหน้าท่ี หรือบริเวณท่ีห้ามเข้าเพื่อเรียกร้องความสนใจ 
  - ปิดกั้นหรือยืนขวางทางออกของเจ้าหน้าท่ี 
  - ใช้สายตาสอดส่ายไปรอบๆ 

2.3.6 หลักการส าคัญในการรับมือกับสถานการณ์ความรุนแรง 
 ตระหนักในสถานการณ์ความรุนแรงท่ีก าลังจะเกิดขึ้น ส่ิงแรกที่ส าคัญท่ีสุดในการรับมือสถานการณ์
ความรุนแรง คือ ความสามารถในการตระหนัก หรือคาดการณ์เหตุการณ์ความรุนแรงท่ีก าลังจะเกิดขึ้น  
ซึ่งเมื่อบุคลากร หรือทีมงานสามารถตระหนัก หรือคาดการณ์ได้เร็วเท่าใด กจ็ะสามารถรองรับเหตุการณ์ได้
อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้นเท่านั้น โดยการรับมือดังกล่าวรวมไปถึงการเข้าไปตัดวงจร หรือปัจจัยเส่ียงท่ีจะ
ก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้นมาได้ ซึ่งถือเป็นการจัดการท่ีดีท่ีสุด 
 การรับมือและจัดการกับสถานการณ์ อย่างไรก็ตามเม่ือไม่สามารถตัดวงจร หรือระงับการเกิดความ

รุนแรงขึ้นมาได้ ส่ิงท่ีส าคัญในการรับมือของบุคลากรหรือทีมงาน คือการมีความสามารถและศักยภาพในการ

รับมือ และจัดการกับสถานการณ์ความรุนแรงนั้นๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพแบบมืออาชีพ  ดังนั้น ก่อนท่ีจะ

ท าความเข้าใจแนวทางในการรองรับสถานการณ์ความรุนแรง ควรจะท าความเข้าใจถึงองค์ประกอบของการ

เกิดอุบัติการณ์ความรุนแรงก่อน 
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2.3.7 การเตรียมตัวเพื่อรองรับสถานการณ์ ควรพิจารณาดังต่อไปนี้ 
 - เจ้าหน้าท่ีหรือทีมงานรองรับ จะต้องมีความรู้ความสามารถและมีความมั่นใจในการรับมือกับ
สถานการณ์  
 - จัดเตรียมความพร้อมในการรองรับสถานการณ์ และสภาพแวดล้อมเพื่อช่วยเหลือสนับสนุนและ
คอยรองรับในกรณีเหตุการณ์เลวร้ายลง ตามแนวทางหรือแนวปฏิบัติท่ีก าหนดไว้  การลดหรือควบคุม
สถานการณ์ความรุนแรง (De-escalation) คือ วิธีการหรือมาตรการในการป้องกันหรือตัดวงจรการเกิด
ความรุนแรง โดยการสร้างสัมพันธภาพและไม่ใช้วิธีการเผชิญหน้า ซึ่งหลักการของวิธีการลดหรือควบคุม
สถานการณ์ความรุนแรง ได้แก่ 
  - รีบด าเนินการในระยะเริ่มแรกให้เร็วที่สุด 
  - ไม่ใช่วิธีการกระตุ้นหรือเร่งเร้าอารมณ์ 
  - ค้นหาส่ิงท่ีก่อความเครียดและพยายามลดปัจจัยเหล่านั้น 
  - ให้ผู้ป่วยมีความเป็นตัวของตัวเองและให้ความส าคัญแก่ตัวเขา 
  - ประเมินสถานการณ์และเลือกใช้มาตรการต่างๆ ท่ีได้ผล 
  - หลีกเล่ียงการเผชิญหน้าหรือการท้าทายต่างๆ 
  - จัดสภาพแวดล้อมให้มีความปลอดภัย 

2.3.8 การปฏิบัติตนของผู้ระงับเหตุ 
 ผู้เข้าระงับเหตุควรมีความสงบ ใจเย็น เข้าหาพูดคุยด้วยความระมัดระวัง หลีกเล่ียงการกระตุ้นให้
สถานการณ์แย่ลงไปกว่าเดิม ให้ความเห็นอกเห็นใจและเข้าใจความรู้สึกของคู่สนทนา สอบถามถึงปัญหาท่ี
เกิดโดยใช้หลักเหตุและผล  ใช้ภาษาค าพูดท่ีสุภาพ  ใช้ค าถามปลายเปิด หลีกเล่ียงการท้าทายและไม่ควรให้
ค าสัญญาใดๆ ท่ีไม่แน่ใจว่าจะท าได้ 

1) ส่ิงท่ีต้องระวังตนในขณะการเจรจา 
 - รักษาระยะห่างให้เหมาะสม 
 - พิจารณาท่าทีต่างๆ ของคู่สนทนาว่าจะก่อให้เกิดอันตรายหรือไม่ 
 - หลีกเล่ียงท่ีจะไปอยู่ในจุดอับ พยายามอยู่ในจุดท่ีมีความปลอดภัยให้มากท่ีสุด 
 - พิจารณาทางหนีทีไล่ให้ดี 
 - บริเวณท่ีสนทนาจะต้องมีความเงียบและไม่วุ่นวาย 

2) ส่ิงท่ีต้องเตรียมตัวเตรียมใจในการเจรจา 
 - พูดจาอย่างเข้าอกเข้าใจและพยายามช่วยเหลือ หลีกเล่ียงการพูดจาแก้ตัว 
 - เตรียมใจยอมรับข้อต าหนิต่างๆ ท่ีเกิดจากการให้บริการ 
 - พูดจาด้วยความมั่นใจ พูดด้วยความจริงใจไม่โกหก 
 - เป็นผู้ฟังท่ีดี 
 - อย่าท าให้คู่สนทนาเสียหน้าหรือเกิดความวิตกกังวลเพิ่มขึ้น 
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2.3.9 การสื่อสาร    ได้แก่ 
1) วิธีการส่ือสารด้วยภาษาเพื่อสร้างสัมพันธภาพ (Verbal) 

  - Problem solving : เมื่อผู้ก่อเหตุสงบลงระดับหนึ่ง ให้ใช้วิธีวิเคราะห์แจกแจงปัญหาและ            
แนวทางแก้ไขโดยใช้หลักเหตุผล 
  - Information giving : ให้ข้อมูลรายละเอียด โดยเฉพาะประเด็นค าถามท่ีผู้ก่อเหตุอยากรู้ 
พยายามติดตามให้ข้อมูลอย่างต่อเนื่อง 
  - Validation : แลกเปล่ียนความรู้สึก  อนุญาตให้ผู้ก่อเหตุ พูดถึงความรู้สึกของตนจริงๆ 
โดยไม่จ าเป็นท่ีจะต้องใช้ค าสุภาพหรือเสแสร้ง 
  - Depersonalising the situation : ช้ีแจ้งว่าเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นไม่ใช่เป็นการตัดสินใจ   
ของคนใดคนหนึ่ง แต่เป็นนโยบายหรือระเบียบข้อบังคับของหน่วยงาน  
  - Personalising the situation : ช้ีแจงบอกบทบาทความรับผิดชอบของผู้เจรจา และ
ชักชวนให้ผู้ก่อเหตุ มาร่วมมือในการค้นหาวิธีการแก้ไขปัญหา 
  - Exploring beliefs : ส ารวจอารมณ์ความรู้สึกและการแสดงออกในรูปแบบต่างๆ เรื่อง
ความโกรธของผู้ก่อเหตุ เพื่อน าไปใช้ในการรับมือต่อไปถ้าสถานการณ์เลวร้ายลง 
  - Listening the patient’s illness experience :  พูดรายละเอียดถึงประสบการณ์        
การเจ็บป่วยของผู้ก่อเหตุ ในอดีต สภาวะสุขภาพ การดูแลรักษาท่ีผ่านมา 
  - Praising : ให้ค าชมหรือช่ืนชมในความสามารถหรือจุดแข็งต่างๆ ของผู้ก่อเหตุ (ให้ใช้      
วิธีการนี้ให้ถูกช่วงเวลาและสถานการณ์ อย่าใช้พร่ าเพรื่อจนรู้สึกเหมือนไม่จริงใจ 
  - Providing choices การเสนอทางเลือกในการแก้ไขปัญหา 
  - Jargon หลีกเล่ียงการใช้ศัพท์ทางวิชาการ  

2) การส่ือสารท่ีไม่ใช่ค าพูด (Non-verbal) 
  มีความส าคัญเช่นเดียวกับทางวาจา มักแสดงออกมาโดยไม่รู้สึกตัวและบางครั้งสามารถ
บอกอารมณ์ความรู้สึกได้ดีกว่าหรือตรงกว่าทางวาจา  การส่ือสารท่ีไม่ใช่ค าพูดอาจกระทบหรือมีผลต่อการ
ส่ือสารทางวาจานอกจากการสังเกตการแสดงออกของคู่เจรจาแล้ว การแสดงออกของตัวเราก็มีผลต่อ    
การส่ือสารนั้นด้วย  ช่องทางของการส่ือสารท่ีไม่ใช่ค าพูด  ได้แก่ 
  - การแสดงท่าทาง  เช่น  ท่าทาง การเคล่ือนไหว 
  - การแสดงออกทางสีหน้าและแววตา เช่น เรียบเฉย โกรธ การสบตา 
  - การแสดงออกทางเสียง  เช่น ระดับเสียง ความดัง จังหวะในการพูด 
  - การแสดงออกทางสรีระหรือทางกาย เช่น  ลักษณะการหายใจ รูม่านตาขยาย 
  - ลักษณะรูปร่าง  เช่น  ส่วนสูง ความพร้อมหรือฟิตของร่างกาย สีผิว 
  - ลักษณะท่ัวไป  เช่น  การแต่งกาย 
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2.3.10 วิธีการรับมืออื่นๆ ต่อผู้ที่แสดงความก้าวร้าว 
 - การเป็นผู้ฟังท่ีดี มีศิลปะในการฟัง (Active listening) 
 - ปรับอารมณ์ให้สอดคล้องกับคู่สนทนา (Mood matching) 
 - สะท้อนหรือเลียนแบบพฤติกรรมของคู่สนทนา (Mirroring) 
 - ขัดจังหวะอารมณ์โกรธ (Interrupting pattern) โดยการเปล่ียนประเด็นเป็นการกระท า     
อย่างอื่นแทน เช่น หาท่ีนั่งให้ด่ืมน้ า ฯลฯ เปล่ียนหรือหยุดความคิดท่ีกังวลหรือโกรธอยู่ เช่น ให้นับ 1 ถึง 10 
เมื่อคู่สนทนาอารมณ์เย็นขึ้นระดับหนึ่งแล้ว ให้ใช้วิธีการวิเคราะห์หาสาเหตุปัญหาท่ีเกิด หาทางเลือกในการแก้ไข
บัญหา    
 - ท าความเข้าใจและคาดการณ์ถึงสาเหตุการแสดงออกและความต้องการของคู่กรณี 
(Anticipation of needs) 
 - ลดปัจจัยกระตุ้นต่างๆ ลง (Reduction in stimulation) 
 - ให้รางวัล (Rewarding) 

2.3.11 การควบคุมการเคลื่อนไหวและการกระท า (Restraint)  
 หมายถึง การควบคุมหรือลดอิสรภาพ การกระท าหรือการเคล่ือนไหวของผู้ท่ีเป็นเป้าหมาย ซึ่งมี
วัตถุประสงค์ท่ีจะป้องกันมิให้บุคคลผู้นั้น แสดงพฤติกรรมท่ีอาจจะไปก่อเหตุหรือท าลายตัวเขาเอง ผู้อื่น หรือ
ทรัพย์สิน ส่ิงของต่างๆ ในปัจจุบันนี้มีวิธีการควบคุมการเคล่ือนไหวและการกระท าหลากหลายวิธี              
ซึ่งบุคลากรทางการแพทย์สามารถเลือกน ามาใช้ได้ตามความเหมาะสมของสถานการณ์ โดยอาจจะเลือก
วิธีการใดวิธีหนึ่งหรือใช้หลายๆ วิธีร่วมกันได้ ส่ิงท่ีส าคัญท่ีสุด คือ จะต้องพิจารณาในเรื่องความปลอดภัยของ
ตัวผู้ป่วยร่วมด้วย ตัวอย่างของวิธีการ Restraint ได้แก่ 
  - การกั้นขอบเตียง การออกแบบเตียงให้จับตัวผู้ป่วยให้อยู่  หรือเตียงแบบแขวน 
(Bedrails/cocoon beds/ hammocks) 
  - การปรับขนาดความสูงของเตียงให้ผู้ป่วยเคล่ือนไหวไม่สะดวก 
  - การสวมใส่เส้ือผ้าท่ีมีสายรัดให้ขยับเขย้ือนไม่ได้ (Harnesses) 
  - การให้ยาเพื่อให้ผู้ป่วยสงบ (Medication) 
  - การใช้ Baffle locks 
  - การปิดล็อคประตูทางเข้าออก 
  - การให้นั่งในรถเข็นและผูกสายรัด 
  - การจัดสถานท่ีและเฟอร์นิเจอร์ให้ผู้ป่วยเคล่ือนไหวล าบาก 
  - การให้นั่งเก้าอี้ท่ียุบตัวจนเคล่ือนไหวหรือลุกขึ้นไม่สะดวกรวดเร็ว 
  - การจัดท าทางเข้าออกเป็นขั้นบันได (Stair gates) 
  - การให้สวมชุดนอนหรือชุดแบบฟอร์มท่ีท าให้ผู้ป่วยไม่กล้าหลบหนีไปไหนหรือกระท าการ
ใดๆ ต่อผู้อื่น 
  - การแยกผู้ป่วย (Isolation) 
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  - การไม่ให้สวมใส่รองเท้าหรืออุปกรณ์ในการเดินหรือเคล่ือนไหว 
  - การถอดแว่นตาหรืออุปกรณ์ในการได้ยินของผู้ป่วย 
  - การติดแถบอุปกรณ์อิเล็กทรอนิคส์บนตัวหรือเส้ือผ้าผู้ป่วย (Electronic tagging) 

2.3.12 การปรับตัวปรับใจ (Ways of Coping) 
 มนุษย์มีวิธีการท่ีหลากหลายในการปรับตัวต่อสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นในชีวิต บางคนเรียนรู้ท่ีจะจัดการ
ต่อส่ิงท่ีมากระทบและพยายามหาทางควบคุมปัจจัยเหล่านั้น โดยพิจารณาหาทางเลือกต่างๆ ท่ีคิดว่า
เหมาะสมกับตัวเอง วิธีการปรับตัวต่างๆ ดังกล่าวได้ก่อให้เกิดเป็นลักษณะของบุคลิกภาพ หรือวิถีชีวิต     
ของแต่ละคน เพื่อท่ีจะให้บุคคลเหล่านั้นสามารถท่ีจะรองรับภาวะเครียด หรือปัจจัยคุกคามต่างๆ ได้  
กลไกในการปรับตัวดังกล่าว มีความส าคัญและจ าเป็นส าหรับมนุษย์ท่ีจะช่วยปกป้องและคุ้มครองให้บุคคล
นั้นๆ มีสุขภาพท่ีดีต่อไป 
 เมื่อเผชิญกับสถานการณ์คับขันท่ีมาคุกคาม มนุษย์ส่วนใหญ่จะใช้กลไกท่ีเคยเรียนรู้มาในอดีต       
ท่ีคิดว่าเคยใช้อย่างได้ผล มาใช้ตอบสนองต่อสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นเฉพาะหน้า ในปัจจุบันกลไกในการ
ตอบสนองดังกล่าวมีหลายวิธี เช่น การนั่งในท่ีเงียบๆ แล้วใช้วิธีการคิดพิจารณาไตร่ตรองอย่างละเอียด    
บางคนใช้วิธีปรึกษากับเพื่อนฝูง บางคนอาจใช้วิธีการร้องไห้หรือบางคนใช้วิธีการระบายอารมณ์โกรธแค้น  
อึดอัดใจโดยการด่าทอ หรือตีอกชกตัว หรือท าลายข้าวของ เป็นต้น ซึ่งกลไกดังกล่าวบางวิธีการอาจจะไม่
เป็นท่ียอมรับในสังคม หรืออาจจะก่อให้เกิดผลเสียตามมาในภายหลังได้มากกว่าก็ได้ 

ปฏิกิริยาตอบสนองต่อผลกระทบท่ีเกิดจากความรุนแรง เมื่อต้องประสบกับพฤติกรรมความรุนแรง
จากบุคคลอื่น มนุษย์มีปฏิกิริยาตอบสนองต่อผลกระทบดังกล่าว โดยแบ่งได้เป็น 2 ระยะ ดังนี้ 
 1) เกิดขึ้นทันทีหลังเหตุการณ์ จะมีปฏิกิริยาจากร่างกาย 2 ลักษณะ คือ 
    (1) ปฏิกิริยาทางสรีระวิทยา เช่น หายใจไม่ออก ช็อค เหงื่อแตก จนบางครั้งอาจรุนแรง
ถึงกับเป็นลมได้ 
    (2) ผลกระทบทางจิตใจ เช่น รู้สึกตกใจ ท าอะไรไม่ถูก รู้สึกผิด สูญเสียความมั่นใจ     
ในตนเอง รู้สึกโกรธ เป็นต้น 
 เมื่อเกิดปฏิกิริยาดังกล่าวข้างต้น บุคคลผู้นั้นจะพยายามปรับตัวปรับใจให้สภาพร่างกาย
กลับมาเป็นปกติให้เร็วที่สุด เพื่อก่อให้เกิดความมั่นใจและรองรับสถานการณ์ให้ได้อย่างเหมาะสม ซึ่งอาจจะ
ใช้เวลาเพียงเล็กน้อยถึงเป็นช่ัวโมงหรือเป็นวัน ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของสถานการณ์ความสามารถในการ
ปรับตัวของแต่ละบุคคล และการดูแลเยียวยาให้ก าลังใจจากเพื่อนฝูง หรือบุคลากรท่ีมีความเช่ียวชาญ  
ในกรณีท่ีเหตุการณ์มีความรุนแรงมากจนบุคคลผู้นั้นไม่สามารถรองรับได้ ก็จะเกิดผลกระทบในระยะยาวต่อไป 
 2) ผลกระทบในระยะยาว จะก่อให้เกิดความผิดปกติต่อสุขภาพท้ังทางกายและจิตใจ เช่น 
เกิดภาวะ Post-traumatic stress disorder หรือเกิดภาวะ Psychological burnout เป็นต้น 
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จากการทบทวนและแนวคิดทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องกับความรุนแรงดังกล่าวนี้ จะท าให้เกิดความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับความรุนแรงมากยิ่งขึ้น  และสามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการก าหนดแนวทางและมาตรการใน
การเตรียมการป้องกันแก้ไขความรุนแรงในโรงพยาบาล โดยก าหนดเป็นมาตรการก่อนเกิดเหตุการณ์ว่าควร
ต้องวางแผนการด าเนินงานในเรื่องใดบ้าง  การจัดการขณะเกิดเหตุการณ์อย่างไรให้รวดเร็วรัดกุมเพื่อป้องกัน
ปัญหาลุกลาม  และการจัดการภายหลังเกิดเหตุการณ์ เพื่อการดูแลเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบ  ตลอดจนก าหนด
วิธีการป้องกันเพื่อมิให้เกิดปัญหาขึ้นอีก   
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บทท่ี 3 
วิธีการด าเนินงาน 

 
 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาวิ จัยเชิงพรรณนาหรือวิ จัยเชิงบรรยาย (descriptive research)  
โดยด าเนินการเพื่อพัฒนาแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล และลดการเกิดเหตุการณ์ความ
รุนแรงในโรงพยาบาล 

 
3.1 พื้นที่ในการด าเนินงาน 
 โรงพยาบาลท่ีสนใจเข้าร่วมการศึกษา จ านวน 6 แห่ง 
 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ โรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมโครงการคลิกโรคจากการท างานท่ีสนใจ
น าแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงไปใช้ จ านวน 6 แห่ง 
 
3.3 ระยะเวลาในการด าเนินงาน ระหว่างปีงบประมาณ 2560 – 2564 
 
3.4 ขั้นตอนการด าเนินงาน 
 ขั้นตอนท่ี 1 ทบทวนแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรง ศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความ
ต้องการท่ีจ าเป็นในการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล รวบรวมข้อมูล ทบทวนวรรณกรรม 
ทบทวนเอกสารท้ังในประเทศและต่างประเทศ  
 ขั้นตอนท่ี 2 ยกร่างแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล และเครื่องมือ/
แบบฟอร์มต่างๆ จัดต้ังคณะท างาน เพื่อให้ข้อเสนอแนะ ความเห็นชอบ และความเป็นไปได้ของการน าไปใช้ 
จนได้ร่างแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล ดังตารางท่ี 3.1 และแบบฟอร์มสอบถาม 
ประกอบด้วย 

1) แบบส ารวจสภาพแวดล้อมและลักษณะงานในโรงพยาบาล เพื่อค้นหาจุดท่ีมีความเส่ียง
ต่อการเกิดความรุนแรงจากการท างาน 

2) แบบสอบถามเพื่อประเมินความเส่ียง ท่ีจะเกิดความรุนแรงจากการท างานใน
โรงพยาบาล 

3) แบบบันทึกรายงานความเส่ียงในการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงจากการท างานใน
โรงพยาบาล (Incident Report) 

4) แบบฟอร์มการสอบสวนเหตุการณ์ความรุนแรงจากการท างานในโรงพยาบาล 
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ท้ังนี้ในส่วนของเครื่อมือ แบบฟอร์มท่ีใช้ในการด าเนินการป้องกันความรุนแรง 4 แบบฟอร์มดังกล่าว อยู่ใน
ภาคผนวก 
ตารางท่ี 3.1 ร่างแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล 

บทท่ี เรื่อง 
บทท่ี 1 สถานการณ์ปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล 
บทท่ี 2 ทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องกับความรุนแรงในสถานท่ีท างาน 
บทท่ี 3 แนวทางและมาตรการในการเตรียมการป้องกันแก้ไขความรุนแรงในโรงพยาบาล 

3.1 การเตรียมการก่อนเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 
3.2 การจัดการขณะเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 
3.3 การจัดการหลังเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 

บทท่ี 4 แนวทางการป้องกันปัญหาความรุนแรงกรณีการให้บริการนอกสถานท่ี 
บทท่ี 5 การเยียวยาทางด้านจิตใจ 
บทท่ี 6 ประสบการณ์การด าเนินการป้องกันและแก้ไขความรุนแรงในโรงพยาบาล 

  
 ขั้นตอนท่ี 3 จัดประชุมเชิญโรงพยาบาลท่ีสนใจน าร่องเข้าร่วมประชุม เชิญผู้เช่ียวชาญจาก
หน่วยงานต่างๆ รับฟังความคิดเห็น และแลกเปล่ียนความรู้ประสบการณ์ จ านวน ๒ ครั้ง  
 ขั้นตอนท่ี 4 โรงพยาบาลท่ีสนใจเข้าร่วม ทดลองการน าเครื่องมือของแนวทางการจัดการปัญหา
ความรุนแรงในโรงพยาบาลไปใช้  โดยแนวทางและมาตรการในการเตรียมการป้องกันแก้ไขความรุนแรงใน
โรงพยาบาลนั้น จะต้องมีการรวบรวมข้อมูลความรุนแรงท่ีเกิดขึ้นแล้ว และวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาท่ี
เกิดขึ้น พร้อมท้ังวิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงท่ีจะก่อให้เกิดความรุนแรงขึ้นด้วย อย่างไรก็ตามเพื่อรองรับหรือจัดการ
เกี่ยวกับความรุนแรงท่ีเกิดขึ้นในโรงพยาบาล จึงได้จัดท าแนวทางในการเตรียมการและมาตรการป้องกัน
แก้ไขความรุนแรงในโรงพยาบาล แบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ  

1) การเตรียมการก่อนเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 
2) การจัดการขณะเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง  
3) การจัดการหลังเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 

การเตรียมการก่อนเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง มีข้ันตอนดังนี ้
1) จัดต้ังคณะกรรมการ เพื่อรองรับการส่ังการกรณีมีเหตุรุนแรง และก าหนดบทบาทหน้าท่ี

ของคณะกรรมการท่ีชัดเจน หรือใช้คณะกรรมการท่ีมีอยู่เดิม เช่น คณะกรรมการบริหารส่ิงแวดล้อมและ
ความปลอดภัย (ENV)  คณะกรรมการบริหารความเส่ียง (Risk management : RM), คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล ฯลฯ  ท้ังนี้การพิจารณาใช้คณะกรรมการชุดใดชุดหนึ่งด าเนินการจัดการป้องกันปัญหา
ความรุนแรงในโรงพยาบาลนั้น ขึ้นอยู่กับผู้บริหารของแต่ละโรงพยาบาล  แต่อย่างไรก็ตามคณะกรรมการ
ดังกล่าว  ควรมีบทบาทภารกิจท่ีครอบคลุมในประเด็นส าคัญต่างๆ  ได้แก่ การก าหนดนโยบายของ
หน่วยงาน  การส่ือสารถ่ายทอดนโยบายไปสู่บุคลากร  การจัดท าแผนป้องกันจัดการความรุนแรง             
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ในโรงพยาบาลซึ่งประกอบด้วย การประเมินความเส่ียงท้ังลักษณะการท างานและสภาพแวดล้อมต่างๆ    
การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อน าไปสู่มาตรการการป้องกันแก้ไข การฝึกซ้อมตามแผน  การบันทึกรายงานกรณี  
เกิดความเส่ียงหรือเหตุการณ์  การสอบสวนเพื่อหาสาเหตุและปรับปรุงมาตร รวมทั้งการติดตามประเมินผล
การด าเนินงาน เป็นต้น 

2) จัดท าแผนงานการด าเนินงาน 
(1) ประเมินความเส่ียงลักษณะงาน สภาพแวดล้อมในโรงพยาบาลในแต่ละแผนก     

โดยใช้แบบส ารวจสภาพแวดล้อมและลักษณะงานในโรงพยาบาลเพื่อค้นหาจุดท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิด   
ความรุนแรงจากการท างาน (แบบฟอร์ม V01) ด าเนินการโดยคณะกรรมการ หรือผู้ได้รับมอบหมาย และควร
ประเมินความเส่ียงอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ข้อมูลการประเมินประกอบด้วย  
 - ข้อมูลท่ัวไป เช่น นโยบาย  คณะกรรมการท่ีรับผิดชอบ  ลักษณะงานท่ีมีโอกาส
เส่ียงจะเกิดความรุนแรง  ข้อมูลความรุนแรงในอดีตท่ีผ่านมา ฯลฯ 
 - ข้อมูลด้านสถานท่ี  เช่น มีการติดต้ังกล้องโทรทัศน์วงจรปิดภายในอาคารและ
นอกอาคาร, มีการติดต้ังป้ายห้ามพกอาวุธเข้ามาในโรงพยาบาล หรือมีระบบสแกนอาวุธ อาคารมีช่องทาง  
เข้า-ออกหรือทางออกฉุกเฉินท่ีเพียงพอ มีการติดต้ังระบบไฟท่ีให้ความสว่างเพียงพอ ฯลฯ 
 - ข้อมูลมาตรการต่างๆ ท่ีมีอยู่ เช่น มีมาตรการในการดูแลควบคุมความปลอดภัย
ในช่องทางเข้าออกของอาคาร มีจ านวนบุคลากรอย่างเพียงพอ มีมาตรการท่ีก าหนดให้ผู้ท่ีมาติดต่อจะต้อง   
ติดบัตรอนุญาตผ่านเข้าออกเสมอ มีมาตรการให้บุคลากรของโรงพยาบาลทุกคนติดบัตรประจ าตัว หรือติด
ป้ายช่ือในขณะปฏิบัติงาน มีระบบในการประสานงานเพื่อขอความช่วยเหลือในกรณีฉุกเฉินกับสถานีต ารวจ 
ท่ีต้ังอยู่ใกล้กับหน่วยงานหรือสถานท่ีท างาน  ฯลฯ 
 - ผังแสดงจุดเส่ียง  
 - มาตรการท่ีควรมี เช่น มีระบบในการฝึกอบรมและเตรียมความพร้อมให้แก่
บุคลากรหรือเจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัย ให้เข้าช่วยเหลือบุคลากรของโรงพยาบาล หรือระงับเหตุได้อย่าง
ทันท่วงที มีแนวทางในการด าเนินการในกรณีเกิดเหตุความรุนแรงและ การจัดการหลังเกิดเหตุ ฯลฯ 
 (2) ประเมินความเส่ียงท่ีจะเกิดความรุนแรงกับบุคลากรโดยใช้แบบสอบถามเพื่อ
ประเมินความเส่ียงท่ีจะเกิดความรุนแรงจากการท างานในโรงพยาบาล (แบบฟอร์ม V02) ด าเนินการโดย
คณะกรรมการ หรือผู้ท่ีได้รับมอบหมาย สอบถามหัวหน้างาน และผู้ปฏิบัติงานในแผนกนั้นๆ อย่างน้อย 1 คน 
ข้อมูลการประเมินประกอบด้วย 
 - ข้อมูลท่ัวไป เช่น เพศ อายุ ต าแหน่ง แผนก งานของท่านมีการท างานเป็น      
กะกลางคืน หรือมีการท างานล่วงเวลา 
 - การประเมินความเส่ียงต่อโอกาสท่ีจะเกิดปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล 
เช่น มีระบบป้องกัน ผู้ป่วย ญาติ หรือบุคคลอื่น ไม่ให้สามารถเข้าถึงโดยง่าย ไม่มีการพูดจาคุกคาม ดูถูก     
สบประมาท ข่มเหง เมื่อมีการโดนท าร้ายร่างกาย จิตใจ มีหน่วยงานให้ค าปรึกษา ถ้ามีเหตุการณ์ท่ีมีแนวโน้ม  
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ท่ีผู้ป่วยจะก่อความรุนแรง จะมีเพื่อนร่วมงานช่วยเหลือ มีแนวทางการจัดการกรณีผู้ป่วย ญาติ หรือบุคคลอื่น
ก้าวร้าว มีการฝึกอบรมเพื่อป้องกันการเกิดความรุนแรง ฯลฯ 

3) วิเคราะห์ข้อมูลท่ีได้จากการส ารวจ และวางแผนหามาตรการป้องกัน เช่น  
(1) การปรับเปล่ียนสภาพแวดล้อมในสถานท่ีท างานให้มีความปลอดภัย  เช่น  

การติดต้ังกล้องวงจรปิด การสแกนลายนิ้วมือก่อนเข้าห้อง ฯลฯ 
(2) การฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ี เช่น การป้องกันตนเองขณะเกิดเหตุการณ์ การเจรจา

ต่อรอง เป็นต้น 
4) จัดท า emergency action plan เพื่อป้องกันการเกิดเหตุความรุนแรงในโรงพยาบาล 

แบ่งระดับความรุนแรงออกเป็น 3 ระดับ คือ  
 ระดับ 1 กรณีเกิดความรุนแรงเล็กน้อย สามารถระงับเหตุการณ์ได้ในแผนก ตัวอย่างเช่น 
กรณีผู้ป่วยหรือญาติ ด่าว่า ดูถูก ดูหมิ่น ข่มขู่ คุกคาม พูดจาหยาบคาย แสดงอาการก้าวร้าว กับบุคลากร  
หรือกรณีเกิดเหตุการณ์ดังกล่าวระหว่างบุคลากรด้วยกันเอง ฯลฯ 
 ระดับ 2 กรณีเกิดความรุนแรงปานกลาง ไม่สามารถระงับได้เองในแผนก ต้องขอความ
ช่วยเหลือจากแผนกอื่นๆ ในโรงพยาบาล ตัวอย่างเช่น กรณีผู้ป่วยหรือญาติท าร้ายร่างกาย  ลวนลาม หรือ   
ใช้อาวุธจี้บังคับบุคลากร  หรือกรณีเกิดเหตุการณ์ดังกล่าวระหว่างบุคลากรด้วยกันเอง ฯลฯ 
 ระดับ 3 กรณีเกิดความรุนแรงมากไม่สามารถระงับเหตุได้เอง ต้องขอความช่วยเหลือจาก
หน่วยงานภายนอกโรงพยาบาล ตัวอย่างเช่น วัยรุ่นยกพวกบุกเข้าห้องฉุกเฉินเพื่อท าร้ายคู่กรณี การจับ
บุคลากรเป็นตัวประกัน  มีการแจ้งวางระเบิดในโรงพยาบาล  ฯลฯ 

5) ก าหนดเขตพื้นท่ีปลอดภัย เช่น ห้องท่ีสามารถล็อคประตู-หน้าต่างได้ เพื่อให้บุคลากรใช้
หลบภัยเมื่อจ าเป็น  ห้องท่ีมีประตูทางออกฉุกเฉินสามารถเปิดออกจากข้างในอาคารเท่านั้น เพื่อป้องกัน
บุคคลภายนอกหลบหนีเข้ามา มีการติดต้ังกล้องโทรทัศน์วงจรปิด ในส่วนของแผนกการเงิน มีระบบการ
คุ้มครองการเคล่ือนย้าย/ขนเงิน มีการติดต้ังกระจกหรือผนังกั้นท่ีสามารถป้องกันกระสุนได้ มีการจัดแยก
ห้องน้ าส าหรับบุคลากรโดยเฉพาะอยู่ในบริเวณท่ีปฏิบัติงาน(ไม่อยู่ ในท่ีเปล่ียว) ต้ังส่วนปฏิบัติงาน        
(Nurse station) อยู่ลึกเข้าไปด้านในพอสมควร บุคลากรนั่งท างานหันหน้าออกไปทางหน้าประตูทางเข้า 
(ไม่นั่งท างานหันหลังให้คนท่ีมาติดต่อ) 

6) ก าหนดแนวทางในการรายงานเพื่อแก้ไขปัญหา การเจรจาเพื่อแก้ไขปัญหาหากเกิดเหตุการณ์ 
7) ซ้อมแผนการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง และท าการทบทวนหลังปฏิบัติ (After Action 

Review : AAR) เพื่อแก้ไขข้อบกพร่องและประเมินมาตรการท่ีมีอยู่เพื่อปรับปรุง  
8) เสนอผู้บริหารอนุมัติแผนรองรับกรณีความรุนแรงในโรงพยาบาล เพื่อประกาศใช้ใน

โรงพยาบาล 
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ขั้นตอนการเตรียมการก่อนเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ: ผู้รับผิดชอบ คือ กลุ่มงาน   
อาชีวเวชกรรม คณะกรรมการบริหาร
สิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย (ENV) 
หรือคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง     
(Risk management : RM ) , คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล  
      - แบบฟอร์ม V01 :  แบบส ารวจ
สภาพแวดล้อมและลักษณะงานใน
โรงพยาบาล เพื่อค้นหาจุดที่มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดความรุนแรงจากการท างาน 
      - แบบฟอร์ม  V02 : แบบสอบถาม
เพื่อประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดความ
รุนแรงจากการท างานในโรงพยาบาล 
 

จัดต้ังคณะกรรมการพร้อมก าหนดบทบาทหน้าท่ี 

ในการรองรับกรณีเกิดปัญหาความรุนแรง 

จัดท าแผนงานการด าเนินงาน 

ประเมินการเตรียมการเพื่อรองรับกรณีความรุนแรงในโรงพยาบาล 

1) ประเมินลักษณะงาน, ประเมินสภาพแวดล้อม ด้วยแบบฟอร์ม (V01) 

2) ประเมินความเสี่ยงในการเกิดความรุนแรงจากการท างานของบุคลากรด้วยแบบฟอร์ม (V02) 

วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อก าหนดมาตรการ 

 
มาตรการป้องกัน-ปรับปรุงสภาพแวดล้อม ได้แก่ 

การฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ี การเจรจาต่อรอง การสื่อสารความเสี่ยง ฯลฯ 

สรุปรายงานผู้บริหารเพ่ืออนุมัติใช้แผน 

จัดท า emergency action plan เพื่อป้องกันการเกิดเหตุ

ความรุนแรงในโรงพยาบาล 

- จัดท าแผนการควบคุมเหตุการณ์กรณีความรุนแรง     

ท่ีไม่สามารถระงับได้เองในหน่วยงานต้องขอความช่วยเหลือ

จากแผนกอื่นๆ ในโรงพยาบาล (ระดับ 2) หรือหน่วยงาน

ภายนอกโรงพยาบาล (ระดับ 3) 

- ก าหนดเขตพื้นท่ีปลอดภัย 

- ก าหนดแนวทางการรายงานเพื่อแก้ไขปัญหาการเจรจา

เพื่อแก้ไขปัญหาหากเกิดเหตุการณ์ 

- ซ้อมแผนหากเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 

- ทบทวนหลังปฏิบัติ  (After Action Review:  AAR) 

เพื่อแก้ไขปรับปรุงข้อบกพร่องและประเมินมาตรการท่ีมีอยู ่

ภาพที่ 3.1 ขั้นตอนการด าเนินงานก่อนเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 
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การจัดการขณะเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง มีข้ันตอนดังนี ้

1) เมื่อเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง คณะกรรมการ/เจ้าหน้าท่ีจะประเมินระดับความรุนแรงซึ่ง
แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ 
 ระดับ 1 รุนแรงเล็กน้อย สามารถระงับเหตุการณ์ได้ในแผนก 
 ระดับ 2 รุนแรงปานกลาง ไม่สามารถระงับเหตุการณ์ได้เองในแผนก ต้องขอความ
ช่วยเหลือจากแผนกอื่นๆ ในโรงพยาบาล 
 ระดับ 3 รุนแรงมาก ไม่สามารถระงับเหตุการณ์ได้เอง ต้องขอความช่วยเหลือจาก
ภายนอกโรงพยาบาล 

2) ประเมนิระดับความรุนแรง 
กรณีระดับ 1 รุนแรงเล็กน้อย สามารถระงับเหตุการณ์ได้ในแผนก  

- หัวหน้าแผนกหรือบุคลากรท่ีผ่านการอบรม/รับหน้าท่ีเข้าช่วยเหลือ/เจรจาต่อรองไกล่เกล่ีย 
- แยกคู่กรณีออกจากกันไปยังเขตพื้นท่ีปลอดภัย 
- ถ้าระงับเหตุได้ หลังจากเกิดเหตุการณ์ให้จัดท ารายงานตามแบบบันทึกรายงาน         

ความเส่ียงในการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงจากการท างานในโรงพยาบาล (Incident Report) (แบบฟอร์ม V03)  
- ถ้าระงับเหตุการณ์ไม่ได้ให้เข้าสู่ กรณีระดับ 2 

กรณีระดับ 2 รุนแรงปานกลาง ไม่สามารถระงับเหตุการณ์ได้เองในแผนก ต้องขอความ
ช่วยเหลือจากแผนกอื่นๆ ในโรงพยาบาล 

- จัดส่งทีมท่ีผ่านการอบรม/รับหน้าท่ีเข้าช่วยเหลือ/เจรจาต่อรองไกล่เกล่ีย  
- จัดหน่วย รปภ. หรือทีมให้การช่วยเหลือ 
- แยกคู่กรณีออกจากกันไปยังเขตพื้นท่ีปลอดภัย  
- ถ้าระงับเหตุลงได้ หลังจากเกิดเหตุเขียนรายงานตามแบบบันทึกรายงานความเส่ียง      

ในการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงจากการท างานในโรงพยาบาล (Incident Report) (แบบฟอร์ม V03)  
- ถ้าระงับเหตุการณ์ไม่ได้ให้เข้าสู่ กรณีระดับ 3 

กรณีระดับ 3 รุนแรงมาก ไม่สามารถระงับได้เอง ต้องขอความช่วยเหลือภายนอกโรงพยาบาล  
- หน่วย รปภ. หรือทีมงาน กั้นพื้นท่ี  
- แจ้งเหตุการณ์ต่อเจ้าหน้าท่ีต ารวจหรือหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องภายนอกเพื่อขอความช่วยเหลือ 
- หลังเกิดเหตุเข้าท าการปฐมพยาบาลผู้ได้รับบาดเจ็บ  
- ปฐมพยาบาลทางจิตใจกรณีได้รับผลกระทบทางจิตใจจากเหตุการณ์ 
- เขียนรายงานตามแบบบันทึกรายงานความเส่ียงในการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงจาก

การท างานในโรงพยาบาล (Incident Report) (แบบฟอร์ม V03)  
หมายเหตุ : การส่ังการขณะเกิดเหตุอาจจะปรับเปล่ียนตามผัง Emergency Operation Center (EOC) 
ของโรงพยาบาลท่ีมีอยู่      
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ขั้นตอนการจัดการขณะเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมินระดับความ      
        รุนแรง 

 

เกิดเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาล 

แจ้งเหตุเจ้าหน้าที่ต ารวจหรือหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

ระดับ 2 รุนแรงปานกลาง 
 ไม่สามารถระงับเหตุการณ์ได้เองในแผนก ต้องขอความช่วยเหลือ     

จากแผนกอ่ืนๆ ในโรงพยาบาล 

ระดับ 3 รุนแรงมาก 
ไม่สามารถระงับเหตุการณ์ได้เองต้องขอความช่วยเหลือ            

จากภายนอกโรงพยาบาล 

จัดหน่วย รปภ /หรือทีมให้การช่วยเหลือ 

ระดับ 1 รุนแรงเล็กน้อย 
 สามารถระงับเหตุการณ์ได้ในแผนก 

หัวหน้าแผนกหรือบุคลากรที่ผ่านการอบรม/รับหน้าที่    
เข้าช่วยเหลือ/เจรจาต่อรองไกล่เกลี่ย 

แยกคู่กรณีออกจากกัน  
ให้อยู่ในเขตพื้นที่ปลอดภัย 

จัดท ารายงานเหตุการณ์งาน 
ตามแบบฟอร์ม V03  

แยกคู่กรณีออกจากกัน ให้อยู่ในเขตพื้นที่ปลอดภัย 

จัดท ารายงานเหตุการณ์งานตามแบบฟอร์ม V03  
 

จัดท ารายงานเหตุการณ์งานตามแบบฟอร์ม V03  

จัดหน่วย รปภ /หรือทีม เข้าไปกั้นพื้นที่  

ต้ังศูนย์อ านวยการ 

จัดทีมที่ผ่านการอบรมเข้าช่วยเหลือ/เจรจาต่อรอง   
ไกล่เกลี่ย 

 

ระงับเหตุ 

เข้าสู่กระบวนการจัดการหลังเกิดเหตุ 
 

เข้าสู่กระบวนการจัดการหลังเกิดเหตุ 

เข้าสู่กระบวนการจัดการหลังเกิดเหตุ 
 

ระงับเหตุ 

ได้ ไม่ได้ ปฐมพยาบาลทางจิตใจ 

ระงับเหตุ 

ได้ ไม่ได้ 

หมายเหตุ: การสัง่การขณะเกิดเหตุอาจจะปรับเปลี่ยนตามผัง Emergency  
              Operation Center (EOC) ของโรงพยาบาลที่มีอยู่ 
              แบบฟอร์ม  V03 : แบบบันทึกรายงานความเสี่ยงในการเกิด 
              เหตุการณ์ความรุนแรงจากการท างานในโรงพยาบาล  
              (Incident Report)  

 
ภาพที่ 3.2 ขั้นตอนการด าเนินงานการจัดการขณะเกิดเหตุการณ์ความ

รุนแรง 

26 

ไม่สามารถระงับเหตุได้ 
ไม่สามารถระงับเหตุได้ 
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การจัดการหลังเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง มีข้ันตอนดังนี ้
1) การเข้าช่วยเหลือเหยื่อหรือผู้ได้รับผลกระทบ  

- ทางด้านร่างกาย โดยการจ่ายค่าชดเชย/ค่าท าขวัญ 
- ทางด้านจิตใจ เยียวยาโดยการพูดคุย จากคนใกล้ชิดและผู้บริหาร เพื่อให้เหยื่อหรือ     

ผู้ได้รับผลกระทบสามารถด าเนินชีวิตได้ปกติ 
2) การประเมินผลกระทบต่อทรัพย์สิน ช่ือเสียง ว่ามีผลกระทบหรือไม่ เช่น ผลกระทบทาง

กฎหมาย ด าเนินการส่ือสารความเส่ียงท่ีเกิดเหตุการณ์ให้สังคมเข้าใจเหตุการณ์ท่ีถูกต้อง 
3) การจัดการในภาพรวม โดยการสอบสวนเหตุการณ์ตามแบบฟอร์มการสอบสวนเหตุการณ์

ความรุนแรงจากการท างานในโรงพยาบาล (แบบฟอร์ม V04) และจัดท ารายงาน 
หลังจากท าการประเมินและจัดการตามขั้นตอนต่างๆ ข้างต้น ทางคณะกรรมการ ท าการถอด

บทเรียนเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น เพื่อหาข้อบกพร่อง และด าเนินการแก้ไขมาตรการ แนวทางป้องกัน                
ให้ครอบคลุมยิ่งขึ้นไป 
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                  ขั้นตอนการจัดการหลังเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 
  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
  หมายเหตุ :  ผู้รบัผดิชอบ คือ กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม คณะกรรมการบริหารสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย (ENV) หรือคณะกรรมการท่ีเกี่ยวข้อง   
                แบบฟอร์ม V04 : แบบฟอร์มการสอบสวนเหตุการณ์ความรุนแรงจากการท างานในโรงพยาบาล 

การจัดการหลังเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 
 

การเข้าชว่ยเหลือเหย่ือหรือผู้ได้รับผลกระทบ 
การประเมินผลกระทบต่อทรัพย์สิน ชื่อเสียง 

การจัดการในภาพรวม 

- มีผลกระทบทางกฎหมาย 
- ด าเนินการสื่อสารความเสี่ยง 

การสอบสวนเหตุการณ์ 
ตามแบบฟอร์ม V04 และจัดท ารายงาน 

ร่างกาย 
มีผล ไม่มีผล 

- ดูแลทางด้านจิตใจ  
- พูดคุยเพื่อเยียวยาจิตใจ  

โดยผู้ใกล้ชิด หรือผู้บริหาร 

จ่ายค่าชดเชย/ 
ค่าท าขวัญ 

ถอดบทเรียนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 

ประเมินข้อบกพร่องและมาตรการที่
มีอยู่พร้อมก าหนดแนวทางป้องกัน 

 

ประเมิน 
 

ประเมิน 
 

การประเมินและการจัดการ 

 

 

 

ภาพที่ 3.3 ขั้นตอนการด าเนินงานการจัดการหลังเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 

28 

จิตใจ 
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 ขั้นตอนท่ี 5 สรุปผลการน าแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาลไปใช้ของ
โรงพยาบาลท่ีสนใจเข้าร่วมโครงการศึกษาครั้งนี้ 
 ขั้นตอนท่ี 6 จัดท าเล่มแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาลและเผยแพร่ 
 
3.5 เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา 
 แนวทางและมาตรการในการเตรียมการป้องกันแก้ไขความรุนแรงในโรงพยาบาล 3 ระยะ คือ  
1) การเตรียมการก่อนเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 2) การจัดการขณะเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 3) 
การจัดการหลังเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง และเครื่องมือแบบฟอร์ม 4 แบบฟอร์ม ได้แก่ 1) แบบ
ส ารวจสภาพแวดล้อมและลักษณะงานในโรงพยาบาล เพื่อค้นหาจุดท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดความ
รุนแรงจากการท างาน 2) แบบสอบถามเพื่อประเมินความเส่ียงท่ีจะเกิดความรุนแรงจากการท างานใน
โรงพยาบาล 3) แบบบันทึกรายงานความเส่ียงในการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงจากการท างานใน
โรงพยาบาล (Incident Report) และ4) แบบฟอร์มการสอบสวนเหตุการณ์ความรุนแรงจากการ
ท างานในโรงพยาบาล 
 
3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลผลการด าเนินงาน ดังนี้ 

 โรงพยาบาลท่ีสนใจเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้น าเครื่องมือในการศึกษาไปใช้ในการ
ด าเนินงานป้องกันความรุนแรงในโรงพยาบาลของตนเอง  

 รวบรวมข้อมูลผลการด าเนินงานป้องกันความรุนแรงของโรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมศึกษา
ครั้งนี้จ านวน 6 แห่ง พร้อมข้อเสนอะแนะหลังจากสถานพยาบาลได้น าแนวทาง มาตรการ และ
แบบฟอร์มส ารวจไปไปใช้ในการด าเนินงาน 
 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ด าเนินการวิเคราะห์และสรุปผลการศึกษา โดยการรวบรวมผลการน าแนวทางและมาตรการ 
และแบบฟอร์มต่างๆ ไปใช้ มีความลดลงหรือลดความเส่ียงของการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงใน
โรงพยาบาล และสรุปข้อเสนอแนะ แก้ไขปรับปรุงแนวทางและมาตรการในการเตรียมการป้องกัน
แก้ไขความรุนแรงในโรงพยาบาล  
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บทท่ี 4 
ผลการด าเนินงาน  

 

จากการศึกษาทบทวนแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล และน าร่องใน
โรงพยาบาลท่ีสนใจเข้าร่วมการน าแนวทางไปใช้ ท าใหไ้ด้ผลการด าเนินการเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 เล่มแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล โดยเนื้อหาได้จากการ
ระดมความคิด จากคณะท างาน ผู้เช่ียวชาญ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ซึ่งประกอบด้วยเนื้อหา 6 บท  
ดังตารางท่ี 4.1 

ตารางท่ี 4.1 หัวข้อเนื้อหาของแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล 

บทท่ี เรื่อง 
บทท่ี 1 สถานการณ์ปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล 
บทท่ี 2 ทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องกับความรุนแรงในสถานท่ีท างาน 
บทท่ี 3 แนวทางและมาตรการในการเตรียมการป้องกันแก้ไขความรุนแรงในโรงพยาบาล 

3.1 การเตรียมการก่อนเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 
3.2 การจัดการขณะเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 
3.3 การจัดการหลังเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง 

บทท่ี 4 แนวทางการป้องกันปัญหาความรุนแรงกรณีการให้บริการนอกสถานท่ี 
บทท่ี 5 การเยียวยาทางด้านจิตใจ 
บทท่ี 6 ประสบการณ์การด าเนินการป้องกันและแก้ไขความรุนแรงในโรงพยาบาล 

ภาคผนวก  
 

ส่วนที่ 2 ผลการน าร่องในโรงพยาบาลท่ีสนใจเข้าร่วมการด าเนินงาน 6 แห่ง 
โดยการศึกษาครั้งนี้ได้มีโรงพยาบาลท่ีน าร่องด าเนินการตามแนวทาง จ านวน 6 แห่ง

ประกอบด้วย โรงพยาบาลสมุทรสาคร  โรงพยาบาลนครปฐม โรงพยาบาลบางพลี โรงพยาบาลบางละมุง  
โรงพยาบาลบ้านฉาง และโรงพยาบาลในสังกัดกรมแพทย์ทหารบก ซึ่งมีผลการด าเนินงาน ดังนี้ 
 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร 

เป็นโรงพยาบาลศูนย์ ขนาด 509 เตียง มี ผู้รับบริการเฉล่ีย จ านวน 3 ,200 คนต่อวัน 
โรงพยาบาลมีรูปแบบ ขั้นตอนการด าเนินงานป้องกันความรุนแรง เมื่อเกิดเหตุการณ์ จะมีการรายงาน
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หัวหน้าหน่วยงานตามล าดับช้ัน เช่น หัวหน้าเวรตรวจการณ์ ผู้บริหารโรงพยาบาล และลงบันทึกความ
เส่ียงผ่านระบบการบริหารจัดการความเส่ียงของโรงพยาบาล หลังจากโรงพยาบาลได้เข้าร่วมประชุม
และสนใจเป็นโรงพยาบาลน าร่องการน าไปใช้ โรงพยาบาลได้ท าการทบทวนปรับปรุงแก้ไขมาตรการ
ของโรงพยาบาล ดังนี้ 

1) ทบทวนนโยบาย  
2) รวบรวมข้อมูลปัญหาท่ีพบ 
3) ประสานงานกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
4) น าแบบฟอร์มจากการประชุมด าเนินการประชาสัมพันธ์ เผยแพร่ แนะน า ให้ความรู้การ

ป้องกันความรุนแรงตามช่องทางต่างๆ ดังนี้ 
(1) ลงบันทึกข้อมูลตามไฟล์แบบฟอร์มต่างๆ ท่ีเกี่ยวกับการป้องกันความรุนแรงในระบบ 

Intranet ของกลุ่มงานอาชีวเวชกรรม  
(2) จัดประชุมเผยแพร่ ความรู้เกี่ยวกับแนวทางการด าเนินการป้องกันความรุนแรง          

ในโรงพยาบาล 
แนวทางการด าเนินงานความรุนแรง 

 
 

 

 

 

 

 

 

ผลการด าเนินงานการป้องกันความรุนแรง ทางกลุ่มงานอาชีวเวชกรรมโรงพยาบาล
สมุทรสาคร ได้น าข้อเสนอแนะจากการประชุมมาด าเนินการดังนี้ 

ประชุมทีมงาน 

ประสานหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 

ส ารวจข้อมูล (แบบฟอร์ม V01) รวบรวมปัญหาท่ีพบ 

ประชาสัมพันธ์ ด าเนินการ เผยแพร ่แนะน า ให้ความรู้เรื่องความรุนแรงในสถานท่ีท างาน 

เจ้าหน้าท่ีสามารถน าความรู้ไปใช้ในการป้องกันความรุนแรง
จากการท างานได้อย่างถูกต้อง 

ภาพที่ 4.1 แนวทางการด าเนินงานความรุนแรงของโรงพยาบาลสมุทรสาคร 
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1) รวบรวมข้อมูลจากศูนย์พัฒนาคุณภาพ และคณะกรรมการบริหารความ เ ส่ียง  
ในโรงพยาบาลเกี่ยวกับนโยบาย และการจัดการดูแลเจ้าหน้าท่ีท่ีได้รับความรุนแรง ซึ่งทางโรงพยาบาล
สมุทรสาครมีคณะกรรมการบริหารความเส่ียง มีการรายงานความเส่ียงผ่านระบบ Intranet มีการ
จัดการแก้ไขปัญหาความรุนแรงตามเหตุการณ์ บุคคล สถานท่ี ช่วงเวลาเกิดเหตุ และรักษาตามอาการ 
ตามสิทธิของเจ้าหน้าท่ี แต่ไม่มีนโยบายการเบิกจ่ายเงินชดเชยให้เจ้าหน้าท่ีท่ีได้รับความรุนแรงจากการ
ท างาน 

2) ผู้ท่ีได้รับผลกระทบจากความรุนแรงในสถานท่ีท างานนั้น พบว่า มีการรักษาตามอาการ/
ตามสิทธิการรักษาของตนเอง มีการแจ้งเหตุให้เวรตรวจการณ์/หัวหน้าหน่วยงาน/ผู้บริหารทราบ
ตามล าดับ หากสถานท่ี/ท่ีท างานไม่มีความปลอดภัย ผู้บริหารจะเป็นผู้ตัดสินใจให้มีการปรับปรุง
สถานท่ี ให้มีความปลอดภัยตามล าดับความส าคัญ ตามความจ าเป็น และจากการสอบถามบุคลากรใน
โรงพยาบาล ส่วนใหญ่บุคลากรไม่ทราบว่ามีช่องทางขอรับเงินค่าเยียวยาจากการได้รับความรุนแรง
จากการท างาน 

3) ส ารวจข้อมูลโดยใช้แบบส ารวจสภาพแวดล้อมและลักษณะงานในโรงพยาบาล เพื่อค้นหา
จุดท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดความรุนแรงจากการท างาน (แบบฟอร์ม V01) ท่ีได้รับจากศูนย์พัฒนา
วิชาการอาชีวอนามัยฯ จังหวัดสมุทรปราการ แจกให้กับหน่วยงานในโรงพยาบาล จ านวน 90 
หน่วยงาน ส่งผลกลับมา 31 แผนก จากข้อมูลท่ีส่งกลับมาท าให้พบปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน 
ดังนี้ 

(1) นโยบายการป้องกันความรุนแรงจากการท างาน ยังไม่มีความชัดเจนในการติดตาม  
(2) หน่วยงาน หลายหน่วยงานแจ้งว่ามีหลายจุด ท่ีมีความเส่ียง มีท้ังได้รับการแก้ไข และ

ยังไม่ได้รับการแก้ไข เนื่องจากการแก้ปัญหามีขั้นตอนตามระบบท่ีเกี่ยวข้องกับหน่วยงานอื่น           
หลายหน่วยงาน 

(3) แนวทางการจัดการป้องกันความรุนแรงของโรงพยาบาล พบว่าหน่วยงาน 
ในโรงพยาบาลบางหน่วยงานยังไม่ทราบแนวทางป้องกันความรุนแรง 

4) ประชุม ปรึกษาทีมงานท่ีเกี่ยวข้อง และสรุปผลการด าเนินงานได้ดังนี้ 
(1) ปรับปรุงแบบฟอร์ม ท่ีรับมาจากศูนย์พัฒนาวิชาการอาชีวอนามัยฯ จังหวัด

สมุทรปราการ เนื่องจากมีรายละเอียดมากเกินไป ไม่เหมาะสมท่ีจะใช้ในโรงพยาบาล เนื่องจากต้องใช้
ระยะเวลาในการบันทึกข้อมูลรายละเอียดหลายแบบสอบถาม 

(2) จากการส ารวจข้อมูลในโรงพยาบาลสมุทรสาคร พบว่างานท่ีเกี่ยวข้องกับงานป้องกัน
ความรุนแรงในโรงพยาบาล คือ การจัดการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลสมุทรสาคร ซึ่งมีการส่ง
ข้อมูลผ่านระบบ Intranet แต่ไม่มีการประเมินความรุนแรงจากการท างานตามแบบฟอร์ม  
ของศูนย์พัฒนาวิชาการอาชีวอนามัยฯ จังหวัดสมุทรปราการ 
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(3) จากการประชุมกับทีมกลุ่มงานอาชีวเวชกรรม ผู้บริหารแจ้งว่าทางกลุ่มง าน 
อาชีวเวชกรรมไม่ได้มีหน้าท่ีในการก าหนดนโยบายการป้องกันความรุนแรง แต่จะช่วยในเรื่องของการ
เผยแพร่ความรู้ เพื่อก าหนดแนวทางการประเมินความรุนแรง (violence) การใช้ประโยชน์จากการใช้
แบบฟอร์มต่างๆ ของศูนย์พัฒนาวิชาการอาชีวอนามัยฯ จังหวัดสมุทรปราการ และระบชุ่องทางการรับ
เงินชดเชยเยียวยาจากการได้รับความรุนแรงจากการท างานได้   

(4) ทางทีมกลุ่มงานอาชีวเวชกรรม ด าเนินการเพิ่มช่องทางการประชาสัมพันธ์ การใช้
แบบฟอร์มการประเมินความรุนแรง (violence) นี้ ลงในระบบ Intranet ของกลุ่มงานอาชีวเวชกรรม
แล้ว เพื่อให้หน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาลท่ีสนใจ สามารถท าการโหลดเอกสารน าไปใช้ประโยชน์
ต่อไป 
ตัวอย่างเหตุการณ์ความรุนแรงท่ีเกิดขึ้นในโรงพยาบาลสมุทรสาคร 

เหตุการณ์ท่ี 1 เหตุการณ์ทะเลาะวิวาท ระหว่างบุคลากรกับคู่กรณี บริเวณห้องฉุกเฉินของ
โรงพยาบาล เหตุการณ์ดังกล่าวพบว่าเจ้าหน้าท่ี ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์นั้น เช่น มีความรู้สึก
หวาดกลัวเวลาท างาน ได้รับบาดเจ็บ และรู้สึกตกใจ ฯลฯ  ทางโรงพยาบาลสมุทรสาคร ได้มีรายงาน
ตามล าดับช้ัน และผู้บริหารรับทราบ ด าเนินการแก้ไขปรับสภาพแวดล้อมให้มีความปลอดภัยมากขึ้น 
โดยการปรับปรุงสร้างประตูนิรภัยเข้า-ออกด้วยระบบสแกน และติดกล้องวงจรปิดเพิ่มเติม ส่วนอาการ
บาดเจ็บท าการรักษาตามอาการ ตามสิทธิต่อไป 

เหตุการณ์ท่ี 2 เหตุการณ์เจ้าหน้าท่ีถูกคุกคาม ถูกละเมิดทางเพศ เช่น ถูกเจ้าหน้าท่ีชาย 
หอมแก้มขณะอยู่ในงานเล้ียงของโรงพยาบาล จนได้รับความอับอายในท่ีสาธารณะ มีการจัดการผ่าน
ระบบขั้นตอนภายในของหน่วยงาน ซึ่งอาจส่งผลกระทบด้านจิตใจของเจ้าหน้าท่ีท่ีได้รับความรุนแรง
ในท่ีท างานช่วงแรกได้ 
จุดเด่น หรือปัจจัยสนับสนุนในการด าเนินงาน  

- จุดเด่น : มีทีมคณะกรรมการประเมินความเส่ียง มีคณะกรรมการไกล่เกล่ีย มีนิติกรรับเรื่อง
ร้องเรียนในโรงพยาบาล 

- ปัจจัยสนับสนุน : มีงบประมาณในการปรับสภาพแวดล้อมให้มีความปลอดภัย เช่น                    
การติดต้ังกล้องวงจรปิด มีระบบการรายงานความเส่ียง มีเวรตรวจการณ์ มีคณะกรรมการไกล่เกล่ีย  
มีคณะกรรมการส่ิงแวดล้อม 
ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ และส่ิงท่ีต้องการได้รับการสนับสนุน 

ปัญหาหรืออุปสรรค : จากการส ารวจพบว่า มีการรับนโยบายเกี่ยวกับการป้องกัน 
ความรุนแรงในโรงพยาบาลจากกระทรวงสาธารณสุข แต่ยังไม่มีแนวทางในการด าเนินงานท่ีชัดเจน
มากนัก ท าให้ขั้นตอนการดูแลจัดการป้องกันความรุนแรงมีหลายรูปแบบ ขึ้นอยู่กับเหตุท่ีเกิด ขึ้น 
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ตามช่วงแต่ละเวลา บุคคล สถานท่ี และยังไม่มีนโยบายการด าเนินงานขอเงินชดเชยให้เจ้าหน้าท่ีเวลา
ได้รับผลกระทบจากความรุนแรงจากการท างาน 

ข้อเสนอแนะ และส่ิงท่ีต้องการได้รับการสนับสนุน : หากต้องการให้มีระบบป้องกันความ
รุนแรงในโรงพยาบาล ควรให้ผู้บริหารเป็นคนก าหนดนโยบาย ส่ังการให้ชัดเจนว่าใคร หน่วยงานใด                 
ใช้มาตรฐานแนวทางของใคร แบบฟอร์มในการด าเนินงานใช้แบบไหนให้ชัดเจน และเป็นมาตรฐาน
เดียวกันทุกจังหวัด  และควรมีหน่วยงานส่วนกลาง เป็นหน่วยงานส าหรับปรึกษา ประสานติดต่อ 
ยื่นเรื่องขอเงินชดเชยได้ ในกรณีท่ีเจ้าหน้าท่ีท่ีได้รับผลกระทบจากความรุนแรงในท่ีท างาน  และควรมี
ความชัดเจนในช่องทางติดต่อ เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีท่ีได้รับผลกระทบจากความรุนแรงสามารท าเรื่องขอ
เงินชดเชยเองตามกฎหมายได้ 

 
โรงพยาบาลนครปฐม 

เป็นโรงพยาบาลศูนย์ ขนาด 722 เตียง มีเหตุการณ์ความรุนแรงท่ีเคยเกิดข้ึน เช่น ผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ถูกผู้ป่วยตบหน้าขณะเช็ดตัว (หอผู้ป่วยหลวงพ่อแช่ม 2) ถูกผู้ป่วยจิตเวชท าร้ายโดยใช้มือตี
บริเวณหัวไหล่ซ้าย (หอผู้ป่วยหลวงพ่อแช่ม 1)  ผู้ป่วย Head Injury ด้ินเอาเท้ามาเตะศีรษะพยาบาล
ขณะเคล่ือนย้าย (ER) ผู้ป่วยพูดจาก้าวร้าวและใช้ค าพูดไม่เหมาะสมกับพยาบาล (ER)  ผู้ป่วยหญิง 
ใช้ถ้อยค ารุนแรงและหยาบคายด่าว่าเจ้าหน้าท่ี (ER)  ผู้ป่วยชายเมาสุราส่งเสียงดังเอะอะโวยวายและ
เส่ียงจะท าร้ายเจ้าหน้าท่ี(ER)  ผู้ป่วยเอะอะอาละวาดคว้ากรรไกรในรถฉีดยาจะท าร้ายพยาบาล  
(หอผู้ป่วยพิเศษศัลยกรรมช้ัน 7)  และผู้ป่วย (รู้ตัวรู้เรื่อง) ใช้เท้าถีบหน้าพยาบาล (หอผู้ป่วยอายุรกรรม
หญิง 2) 

หลังจากมีเหตุการณความรุนแรงดังกล่าวเกิดขึ้นทางโรงพยาบาลได้ท าแนวทางในการจัดการ
ปัญหาและความรุนแรง แบ่งเป็น 3 ระยะ 

1) ก่อนเกิดเหตุการณ์ มีการด าเนินการดังนี้  
(1) การประเมินความเส่ียง 
(2) การป้องกันหรือลดความเส่ียง 
(3) วางระบบรักษาความปลอดภัย 
(4) ปรับปรุงสภาพแวดล้อมในท่ีท างาน 
(5) ฝึกอบรมให้ความรู้แกบุ่คลากร 
(6) จัดระบบองค์กรและปรับปรุงลักษณะงานให้เหมาะสม  

2) ขณะเกิดเหตุ 
(1) มีแนวปฏิบัติดูแลผู้ป่วยท่ีก้าวร้าว/เมาสุรา 
(2) ใช้ระบบคู่หูหรือทีมเข้าช่วยเหลือ 
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(3) ควบคุมหรือลดการกระท าท่ีก่อความรุนแรง 
3) หลังเกิดเหตุ  

(1) ช่วยเหลือผู้ถูกระท า 
(2) ดูแลรักษาเยียวยาทางจิตใจ 
(3) รายงานการเกิดเหตุการณ์ 
(4) ประเมินและปรับปรุงระบบการรักษาความปลอดภัย 
(5) การป้องกันในภาพรวมของโรงพยาบาล 

นอกจากนี้ทางโรงพยาบาลนครปฐมได้มีมาตรการการป้องกันของโรงพยาบาล ได้แก่ 
− ให้หน่วยงานทบทวนแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยท่ีก้าวร้าว หรือเมาสุรา 
− แยกผู้ป่วยออกจากผู้ป่วยรายอื่นเพื่อความปลอดภัย 
− ตาม รปภ. หรือต ารวจ มาช่วยควบคุมสถานการณ์ 
− แจ้งเวรตรวจการณ์และเวรบริหาร 
− เขียนบันทึกเหตุการณ์เสนอในอุบัติการณ์ของโรงพยาบาล 

แผนการด าเนินการในระยะต่อไปของโรงพยาบาลนครปฐม 
− ด าเนินการให้เต็มรูปแบบและจริงจัง 
− ก าหนดแนวทางปฏิบัติเมื่อพบความรุนแรง 
− ให้ความช่วยเหลือผู้ถูกกระท าเมื่อเกิดเหตุการณ์ต่างๆ 
− มีมาตรการสร้างความปลอดภัยท่ีเหมาะสมเพื่อสร้างขวัญและก าลังใจ 
− สนับสนุนและฝึกอบรมเรื่องการป้องกันและควบคุมความรุนแรง 
− พัฒนาการส่ือสารให้มีประสิทธิภาพ 
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โรงพยาบาลบางพล ี จังหวัดสมุทรปราการ 
โรงพยาบาลบางพลี เป็นโรงพยาบาลท่ัวไป ขนาด 150 เตียง หลังจากท่ีทางโรงพยาบาลได้

เข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ ทางโรงพยาบาลได้มีแนวทางการจัดการป้องกันความรุนแรงในโรงพยาบาล 
ตามแผนภาพ 5.2 ดังนี้ 
 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 

ประกาศ code  violence 

violent 

de  violent 

 

ดีข้ึน/เยียวยา (ร่างกาย จิตใจ)  

หาสาเหตุ แนวทางแก้ไขร่วมกัน/ 

ถอดบทเรียน/เรียนรู้ร่วมกัน ไม่ให้เกิดซ้ า 

เกิดเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาล 

ประเมินความรุนแรง 

ระดับ 2 รุนแรงปานกลาง 

ไม่สามารถระงับเหตุการณ์ได้ใน

หน่วยงานต้องขอความช่วยเหลือจาก

แผนกอื่นๆ ใน รพ. 

ระงับเหตุ 

ได้ 

ไม่ได้ 

ระดับ 1 รุนแรงน้อย 

สามารถระงับเหตุการณ์ได้ในแผนก 

หัวหน้าแผนก/บุคลากรที่ผ่านการ
อบรมรับหน้าท่ีเข้าช่วยเหลือ    

เจรจาต่อรองไกล่เกลี่ย 

แยกคู่กรณีออกจากกันให้อยู่ในโซนปลอดภัย 

ระงับเหตุ 

ได ้

ไม่ได้ 

ประเมินสถานการณ์ซ้ า 

หัวหน้าแผนกพิจารณา  
เสนอกรรมการคนกลาง 

ระดับ 3 รุนแรงมาก 

ไม่สามารถระงับได้เอง 

ต้องขอความช่วยเหลือ
จากภายนอก รพ. 

ประกาศ code violence 

เจรจาต่อรอง 

แจ้งเหตุเจ้าหน้าท่ีต ารวจ 

เยียวยา (ร่างกาย จิตใจ) 

ภาพ 4.2 แนวทางการจัดการป้องกันความรุนแรงในโรงพยาบาลบางพลี 
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แนวทางปฏิบัติกรณีเจ้าหน้าท่ีถูกคุกคาม ข่มขู่ ตามแผนภาพ 5.3 ดังนี้  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเมิน 

หัวหน้าเสนอเรื่องต่อคณะท างานคนกลางเพ่ือสันติสุข 

เจ้าหน้าท่ีที่ถูกกระท า 

ดูแลด้านจิตใจ โดยกลุ่มงาน
สุขภาพจิต/หัวหน้างาน/ผู้ร่วมงาน 

พิจารณาเยียวยา/จัดการตามความ
เหมาะสมของผู้บริหาร/

คณะกรรมการ 

ผู้กระท า 

คณะท างานฯ สืบหาข้อเท็จจริงจาก
เหตุการณ์ความรุนแรง 

หาสาเหตุ แนวทางแก้ไขร่วมกัน 

ดีข้ึน + บันทึกอุบัติการณ์ 

เมื่อเจ้าหน้าท่ีถูกคุกคาม 

หัวหน้างานประเมินช่วยดูแลไกล่เกลี่ย 

ภาพที่ 4.3 แนวทางปฏิบัติกรณีเจ้าหน้าท่ีถูกคุกคาม ข่มขู่ 
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โรงพยาบาลบางละมุง  จังหวัดชลบุรี 
 โรงพยาบาลบางละมุง เป็นโรงพยาบาลท่ัวไป รับผิดชอบดูแลประชากรในพื้นท่ี จ านวน 
8,001 คน ขึ้นไป   

1) รูปแบบ ขั้นตอน แนวทาง และแบบฟอร์มท่ีใช้ในการด าเนินงาน 
(1) ก าหนดแนวทางการปฏิบัติ เรื่อง กระบวนการบริหารความเส่ียง โดยก าหนด

ขั้นตอนการควบคุมความเส่ียงในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี ท้ังในช่วงเวลาราชการและนอกเวลา
ราชการ  

(2) กรณีท่ีเกิดเหตุการณ์ผิดปกติหรือเกิดความรุนแรง ได้ก าหนดเป็นขั้นตอนการส่ือสาร 
และรายงานความเส่ียง 

(3) จัดให้มีการรายงานความเส่ียงผ่านระบบคอมพิวเตอร์โปรแกรม IOR TITC โดย
เจ้าหน้าท่ีทุกคน ทุกระดับสามารถเข้าถึงโปรแกรมได้อย่างสะดวกรวดเร็ว 

2)  แนวทางการปฏิบัติการควบคุมความเส่ียงในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
 

ก่อน  24.00 น. หลัง 24.00 น. 

ผู้ประสบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์

แจ้งเวรแปล 

แจ้งรปภ. 

แจ้ง พ.จ.อ. ฉลาด ผูกศิร ิ

ควบคุมไม่ได้ 

แจ้งสถานีต ารวจ 

รายงานผู้ที่เกี่ยวข้อง 

ประเมินสถานการณ์ 

ควบคุมได้ 

รายงาน            
ผู้ที่เกี่ยวข้อง 

ประเมินสถานการณ์ 

ประเมินสถานการณ์ 

ควบคุมไม่ได้ 

แจ้งสถานีต ารวจ 

รายงานผู้ที่เกี่ยวข้อง 

ควบคุมได ้

รายงานผู้ที่เกี่ยวข้อง 

ควบคุมไม่ได้ 

แจ้ง พ.จ.อ. ฉลาด ผูกศิร ิ

ภาพที่ 4.4 แนวทางการปฏิบัติการควบคุมความเส่ียงในการปฏิบัติงาน
ของเจ้าหน้าท่ี 
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3) ขั้นตอนการส่ือสารและรายงานความเส่ียง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

ในเวลา 

-รายงาน
หัวหน้างาน 
-รายงาน
หัวหน้ากลุ่ม
งาน 

นอกเวลา 

-รายงานหัวหน้า
เวร 
-รายงานหัวหน้า
งาน 
-รายงานหัวหน้า
กลุ่มงาน 

ในเวลา 

-รายงาน
หัวหน้างาน 
-รายงาน
หัวหน้ากลุ่ม
งาน 

ภายใน 24 ชม. 

ภายใน 7 วัน 
ภายใน 24 ชม. ทันที 

สรุปผลและน าเข้าท่ีประชุม 

ออกเอกสาร CAR/PAR 
   พิจารณาผลการแก้ไข 

ผู้ประสบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์

ประเมินความรุนแรง 

ระดับ A-D และ 

ระดับ 1-2 
ระดับ E-F และ 

ระดับ 3 

 

ระดับ G-I และ 

ระดับ 4 

 

นอกเวลา 

-รายงานหัวหน้า
เวร 
-รายงานหัวหน้า
งาน 
-รายงานหัวหน้า
กลุ่มงาน 

ในเวลา 

-รายงานทีม 
RM 
-รายงาน ผอ. 

นอกเวลา 

-รายงานหัวหน้า
เวร 
-รายงานหัวหน้า
งาน 
-รายงานทีม RM 
ภายใน 8-12 ชม. 

เขียนแบบบันทึกรายงานอุบัติการณ์ 

รายงานคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง (RM) 

ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือค้นหาสาเหตุและแนวทางการป้องกันแก้ไข 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงพิจารณา 

ภายใน 7 วัน ภายใน 24 ชม. 

ภายใน 15 วัน 

ภาพ 4.5 ขั้นตอนการส่ือสารและรายงานความเส่ียง 
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4) ผลการด าเนินงานในการป้องกันความรุนแรงในโรงพยาบาล 
(1) ติดต้ังกล้องวงจรปิดเพิ่มให้ครอบคลุมทุกพื้นท่ีในโรงพยาบาล 
(2) จัดท าสต๊ิกเกอร์ติดรถยนต์ เพื่อควบคุมการเข้าออกของบุคคลภายนอกสู่ โซน

บ้านพักเจ้าหน้าท่ี 
(3) ปรับปรุงระบบเสียงตามสายให้สามารถกระจายเสียงครอบคลุมทุกพื้นท่ีของ

โรงพยาบาล เพื่อการประชาสัมพันธ์ข้อมูลกรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
(4) จัดท าป้ายเวลาเย่ียมผู้ป่วยให้ชัดเจน และปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด  
(5) ควบคุมการปิด-เปิดประตูตามเวลาท่ีก าหนดอย่างเคร่ งครัด เพื่อป้องกัน

บุคคลภายนอกและป้องกันการหลบหนีของผู้ป่วย 
(6) จัดให้มีสัญญาณกริ่งเรียกขอความช่วยเหลือให้ครอบคลุมพื้นท่ีเส่ียง ส าหรับกรณี

ฉุกเฉิน และจัดให้มีระบบการตรวจสอบบ ารุงรักษาเพื่อเตรียมความพร้อมใช้งาน 
(7) จัดให้มีต ารวจ หรือทหาร และท่ีพักสายตรวจภายในโรงพยาบาลตลอด 24 

ช่ัวโมง และสามารถ on call ได้ตลอดเวลา 
(8) จัดอบรมหลักสูตร “การปฏิบัติธรรม” ให้กับเจ้าหน้าท่ี เพื่อพัฒนาจิตใจบุคลากร

ทุกระดับ ให้คิดดี พูดดี ท าดี เพื่อพัฒนาพฤติกรรมและทัศนคติในการปฏิบัติงานอย่างมีประสิทธิภาพ 
และน าหลักธรรมมาเป็นแนวทางในการด าเนินชีวิต 

(9) จัดอบรมหลักสูตร “ศิลปะการป้องกันตัว” ส าหรับเจ้าหน้าท่ีห้องฉุกเฉิน 
เจ้าหน้าท่ีผู้ป่วยนอก  เวรเปล รปภ. และผู้ท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อเป็นแนวทางจัดการต่อสู้กับเหตุการณ์ 
ท่ีเกิดขึ้นเฉพาะหน้าเพื่อให้ตนเองพ้นภัย  

5) จุดเด่น/ปัจจัยสนับสนุนของโรงพยาบาลในการด าเนินงาน 
(1) ผู้บริหารระดับสูงให้ความส าคัญด้านการควบคุมและป้องกันความรุนแรงใน

โรงพยาบาล ให้การสนับสนุนด้านงบประมาณ บุคลากร และทรัพยากรท่ีส าคัญ อย่างเต็มท่ี  
(2) มีทีมคณะท างาน ได้แก่ คณะกรรมการบริหารจัดการความเส่ียง เป็นผู้ดูแล

ตรวจสอบ  ความปลอดภัย และก าหนดแนวทางการปฏิบัติ มาตรการป้องกันต่างๆ อย่างต่อเนื่อง 
(3) เจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติงาน ให้ความร่วมมือในการควบคุมและป้องกันความรุนแรงใน

โรงพยาบาลโดยการเฝ้าระวังและดูแลความผิดปกติท่ีเกิดขึ้นในทุกพื้นท่ี 
6) ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ และส่ิงท่ีต้องการได้รับการสนับสนุนในการด าเนินงาน 

(1) โรงพยาบาลเป็นสถานท่ีสาธารณะทางสาธารณสุขมีคนเข้าออกมากมายไม่จ ากัด 
ชนช้ัน เพศและวัย ท าให้เป็นอุปสรรคในการควบคุมการเข้า-ออก และการควบคุมให้ผู้ใช้บริการปฏิบัติ
ตามกฎระเบียบท่ีก าหนด 
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(2) โรงพยาบาลบางละมุงเป็นโรงพยาบาลรัฐท่ีอยู่ในแหล่งท่องเท่ียว มีผู้ใช้บริการเป็น
จ านวนมาก  แต่จ านวนบุคลากรจ ากัด ท าให้เป็นอุปสรรคต่อการให้บริการและการบริหารความเส่ียง      
(งานบางประเภทท่ีจ าเป็นต้องใช้บัดด้ี แต่มีบุคลากรไม่เพียงพอ) 

(3) โรงพยาบาลบางละมุง มีพื้นท่ีการให้บริการภายในโรงพยาบาลจ ากัด ท าให้ไม่มี
พื้นท่ีส าหรับการรอพักของญาติ หรือผู้ป่วยอย่างเป็นสัดส่วนเพียงพอ เกิดความแออัด และส่งผลต่อ
สุขภาพจิตของผู้ใช้บริการ 
 
โรงพยาบาลบ้านฉาง จังหวัดระยอง 

โรงพยาบาลบ้านฉาง เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด F1  จ านวนเตียง  70 เตียง โรงพยาบาล
มีแนวทางการด าเนินงานป้องกนัและแก้ไขความรุนแรงในโรงพยาบาล ดังนี้ 
 

 

  

 

 

 

 
 

1) เหตุการณ์ความรุนแรงท่ีเคยเกิดขึ้น  เช่น เหตุการณ์ทะเลาะวิวาทในห้องฉุกเฉิน
ระหว่างเจ้าหน้าท่ีมูลนิธิ 2 มูลนิธิ เรื่องการล้ าพื้นท่ีการให้บริการ (แย่ง case)  

ทางโรงพยาบาลมีมาตรการในการด าเนินการ ออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้  
ก่อนเกิดเหตุการณ์ 

(1) ติดต้ังกล้องวงจรปิด 
(2) จัดเวรยามตลอด 24 ชม. 
(3) ระบบตรวจตราของต ารวจในพื้นท่ี  
(4) ประเมินจุดเส่ียงและจัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย เช่น ประตูทางออกมากกว่า 

1 ช่อง 
 
 

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

(คบ.) 

คณะกรรมการบริหารความเส่ียง

โรงพยาบาล (Risk management:RM) 

คณะกรรมการความปลอดภัยอาชีวอนามัย

และส่ิงแวดล้อม (SHE) 

คณะกรรมการ HRD 
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ขณะเกิดเหตุการณ์ 
(1) จัดท า Emergency action plan เมื่อเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาล 
(2) ติดไซเรนหน้าห้อง เมื่อกดปุ่มจะมีท้ังสัญญาณไฟและเสียงเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน 

เจ้าหน้าท่ี   จากทุกจุดในบริเวณใกล้เคียง ต ารวจบ้าน และเวรยามจะมารวมกันท่ีห้องฉุกเฉิน 
(3) หัวหน้าเวร ER ประเมินสถานการณ์ พร้อมรายงานแพทย์เวร 

หลังเกิดเหตุการณ์ 
(1) บันทึกรายงานความเส่ียง 
(2) ทีมและผู้เกี่ยวข้องลงสอบสวนท่ีหน่วยงานเกิดเหตุ 
(3) ประชุมถอดบทเรียน เพื่อวางมาตรการป้องกัน 

2) ผลการด าเนินงานในการป้องกันความรุนแรงในโรงพยาบาล 
(1) ระบบการรายงานความเส่ียง ต้ังแต่ระดับ Near miss ถึงระดับรุนแรง 

โดยเฉพาะระดับ G H I ต้องลงสอบสวนภายใน 24 ชม. เพื่อหามาตรการป้องกัน แก้ไข 
(2) ระบบกล่องรับฟังความคิดเห็น  
(3) การปรับปรุงสภาพแวดล้อมให้ได้มาตรฐาน ได้แก่ ก่อสร้างรั้วพร้อมระบบไฟ 

แสงสว่างรอบโรงพยาบาล ปรับปรุงระบบไฟฟ้าแสงสว่างให้ครอบคุลมจุดเส่ียง  จัดท าป้ายห้าม
ผู้เกี่ยวข้อง เช่น บริเวณบ้านพัก ระบบบ าบัดน้ าเสีย ห้องควบคุมลิฟต์ 

(4) ระบบการรับ-ส่ง เจ้าหน้าท่ีเวรบ่าย-ดึก ท่ีพักอาศัยอยู่ภายในโรงพยาบาล 
(5) คณะกรรมการความปลอดภัยอาชีวอนามัยฯ จัดท าทะเบียนคุมคนงาน

ก่อสร้าง กรณีมีการก่อสร้างในโรงพยาบาล 
(6) ติดต้ังระบบกริ่งหรือสัญญาณขอความช่วยเหลือในจุดเส่ียง เช่น ห้องให้

ค าปรึกษา ห้องผู้ป่วยบ าบัดยาเสพติด ห้องผู้ป่วยจิตเวช 
(7) ระบบบัดด้ี โดยหัวหน้าหน่วยงาน หรือหัวหน้าเวร จะเข้าประกบหรือ 

ไกล่เกล่ีย เมื่อเกิดเหตุความรุนแรงระหว่างเจ้าหน้าท่ีและผู้ป่วย หรือญาติ 
3) แผนการด าเนินงานในระยะต่อไป 

(1) ติดต้ังระบบกล้องวงจรปิด (CCTV) เพิ่มเติมอีก 32 ตัวให้ครอบคลุมพื้นท่ีเส่ียง 
(2) ติดต้ังระบบกริ่งหรือสัญญาณขอความช่วยเหลือให้ครอบคลุมจุดเส่ียง  

4) จุดเด่น ปัจจัยสนับสนุนของโรงพยาบาลในการด าเนินงาน 
มีงบประมาณสนับสนุนจากภาคเอกชน ได้แก่ การติดต้ังระบบกล้องวงจรปิด (CCTV) 

จ านวน 32 ตัว ได้ของบประมาณจากกองทุนสนับสนุนรอบโรงไฟฟ้า จ านวน 8 แสนบาท 
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5) ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ  
ด้านการรักษาความปลอดภัย ท่ีผ่านมาโรงพยาบาลมีข้อจ ากัดเรื่องการจ้างยาม 

เนื่องจากอยู่ในพื้นท่ีอุตสาหกรรม แรงงานกลุ่มนี้เลือกไปท างานในโรงงานอุตสาหกรรม เนื่องจากได้รับ
ค่าตอบแทนสูงกว่า โรงพยาบาลเคยประกาศรับสมัครไม่น้อยกว่า 6 ครั้ง แต่ไม่มีผู้มาสมัคร จึงใช้
เจ้าหน้าท่ีจากงานสวน ช่างโรงพยาบาล พนักงานขับรถและเวรเปล ท่ีสมัครใจมาขึ้นเวรนอกเวลางาน 
โดยจัดเวรยามเป็น 2 กะ 
 
โรงพยาบาลในสังกัดกรมแพทย์ทหารบก  กระทรวงกลาโหม 
 กรมแพทย์ทหารบกมีความรับผิดชอบในขอบเขตท่ีกว้างขวาง เนื่องจากมีหน่วยแพทย์                    
ในกองทัพบกท่ีอยู่ในความรับผิดชอบเป็นจ านวนมากเกินกว่า 300 หน่วย กระจายอยู่ตามหน่วยต่างๆ 
ของกองทัพบกท่ัวประเทศ ขอบเขตความรับผิดชอบและหน้าท่ีในการบริการทางการแพทย์โดยท่ัวไป 
ประกอบไปด้วยการให้ค าแนะน าปรึกษาแก่ผู้บังคับบัญชาและกรมฝ่ายอ านวยการเกี่ยวกับกิจการ
แพทย์ทหารบก พร้อมท้ังเสนอนโยบาย วางแผน อ านวยการ ประสานงาน ก ากับ และด าเนินการ
เกี่ยวกับก าลังพล การข่าว ยุทธการ การฝึกศึกษา การส่งก าลังบ ารุงสายแพทย์ รวมท้ังโครงการและ
งบประมาณ  นอกจากนี้ยังมีหน้าท่ีด าเนินการรักษาพยาบาลทหาร สนับสนุนการส่งกลับผู้ป่วยเจ็บ
จากหน่วยพยาบาลในสังกัดกองทัพบกท่ัวประเทศ ให้การรักษาพยาบาลแก่ครอบครัวทหารและ 
พลเรือนท่ัวไปด้วย นอกเหนือจากภารกิจข้างต้นกรมแพทย์ทหารบกยังมีหน้าท่ีในการจัดการศึกษา
อบรม ค้นคว้า วิจัย วิเคราะห์ พัฒนา ก าหนดหลักนิยม และเผยแพร่เกี่ยวกับวิชาชีพทางการแพทย์
และเวชกรรมป้องกัน 
  เหตุการณ์ความรุนแรงท่ีเกิดขึ้นของโรงพยาบาลกองทัพบก ได้มีเหตุการณ์ความรุนแรงท่ี
เกิดขึ้น เช่น ผู้ป่วยชักมีดข้ึนมาข่มขู่ในรถพยาบาล ขณะส่งต่อผู้ป่วย หรือเหตุการณ์การลอบวางระเบิด
ในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า การถูกผู้ป่วยกราดยิงในห้องฉุกเฉิน เป็นต้น  
 ปัญหาท่ีส าคัญของบุคลากรในโรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลกองทัพบก ซึ่ง
อยู่ท่ัวทุกภาคของประเทศไทย และมีบริบททางสังคม วัฒนธรรม ของผู้ให้บริการและผู้มารับบริการ
แตกต่างกัน ซึ่งแต่ละหน่วยควรใช้มาตรการต่างๆ ในการป้องกัน และด าเนินการเกี่ยวกับความรุนแรง
ในโรงพยาบาล เพื่อลดการบาดเจ็บ เจ็บป่วย การสูญเสียของบุคลากรและผู้ป่วย  ญาติผู้ป่วย รวมถึง
เป็นการสร้างความเช่ือมั่น และสร้างขวัญก าลังใจของผู้ปฏิบัติงาน และผู้มารับการบริการต่อไป  
 ทางโรงพยาบาลได้มีคณะกรรมการจัดการความเส่ียงในโรงพยาบาล ร่วมกับคณะกรรมการ
บริหารความเส่ียง หรือคณะกรรมการท่ีเกี่ยวข้องในโรงพยาบาล ได้ด าเนินการมาตรการแบ่งออกเป็น 
3 ระยะ ดังนี้  
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 ขั้นก่อนเกิดเหตุ 
1) จัดต้ังคณะกรรมการด าเนินการ 
2) ด าเนินการส ารวจความเส่ียงท่ีจะเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงพยาบาล 
3) จัดท าแผนเผชิญเหตุการณ์ด าเนินการ โดยองค์ประกอบของแผน ประกอบด้วย 

สถานการณ์ ภารกิจ การปฏิบัติ การช่วยรบ การสนับสนุน (การก าลังพล การส่งก าลังบ ารุง  
การกิจการพลเรือน) การบังคับบัญชาและการส่ือสาร และแผนท่ีสถานการณ์และแผ่นบริวารท่ี
เกี่ยวข้อง (แผ่นบริวาร หมายถึง แผ่นใส หรือแผ่นวัสดุโปร่งแสง ท่ีบันทึกข้อมูลพิเศษของข่าวสารทาง
ทหาร ซึ่งบันทึกลงโดยมีมาตราส่วนเดียวกันกับ แผนท่ี , แผนท่ีภาพถ่าย หรือแผ่นลายเรขาอื่น ๆ)  
ท้ังในกรณีจัดการได้ด้วยตนเอง (ระดับ 1) และจัดการไม่ได้ด้วยตนเอง ต้องอาศัยหน่วยงานอื่น 
ในโรงพยาบาล (ระดับ 2) และจัดการไม่ได้ด้วยตนเอง ต้องอาศัยหน่วยงานภายนอกโรงพยาบาล 
(ระดับ 3)  

4) ขออนุมัติใช้แผนการด าเนินการ 
5) ฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล เรื่องการป้องกันการก่อเหตุรุนแรงในโรงพยาบาล

และการตอบโต้กรณีเกิดเหตุในโรงพยาบาล  
6) ด าเนินการแก้ไขจุดเส่ียงในโรงพยาบาล  
7) ฝึกซักซ้อมแผนเผชิญเหตุ เป็นประจ า  
8) ทบทวนแผนเผชิญเหตุ  
9) จัดเตรียมอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล กรณีจ าเป็นต้องใช้ 
10)  เสริมสร้างความสัมพันธ์อันดีในองค์กร  

 ขั้นระหว่างเกิดเหตุ  
ให้ด าเนินการตามแผนเผชิญเหตุ ท่ีโรงพยาบาลก าหนดขึ้น  โดยมีแนวทางพอสังเขป ดังนี้ 

 กรณี ระดับ 1 หน่วยงานด าเนินการเอง และต้องรายงานผ่าน RM ท้ังความรุนแรง    
ทางกายและวาจา และให้หน่วยงานระงับเหตุโดยเร็ว และรายงานตามสายการบังคับบัญชาถึง 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
 กรณี ระดับ 2-3  ต้องด าเนินการจัดต้ังศูนย์เฉพาะกิจ ระงับเหตุ ใช้ระบบ ICS โดยมี
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหรือผู้แทน เป็น Incident command ส่วนท่ีเกี่ยวข้องด าเนินการตามแผน  
โดยมีการด าเนินการท่ีส าคัญ ดังนี้  

1) ส่ิงแรกที่เจ้าหน้าท่ีหรือทีมงานรองรับ จะต้องตระหนักและรีบตัดสินใจ คือ ตนเองมี
ความรู้ความสามารถ และมีความมั่นใจในการรับมือกับสถานการณ์หรือไม่ 

2) แจ้งหรือบอกให้ทีมงานทราบว่าตนเองจะเข้าไปด าเนินการ 
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3) จัดเตรียมสถานการณ์และสภาพแวดล้อมเพื่อช่วยเหลือสนับสนุนและคอยรองรับ      
ในกรณีเกิดเหตุการณ์เลวร้ายลง 

4) จัดล าดับข้ันตอนในการรับมือ หรือแนวปฏิบัติท่ีก าหนดไว้ 
5) การลดหรือควบคุมสถานการณ์ความรุนแรง โดยการสร้างสัมพันธภาพและไม่ใช้

วิธีการเผชิญหน้า 
ขั้นหลังเกิดเหตุ 

1) การช่วยเหลือเหยื่อหรือผู้ถูกกระท า 
2) การรักษาเยียวยาทางจิตใจ 
3) การรายงานการเกิดเหตุ 
4) การประเมินและปรับปรุงระบบรักษาความปลอดภัยในภาพรวม 

แผนการด าเนินงานในระยะต่อไป 
 ควรจะต้องมีการท าการส ารวจถึงความชุกและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความรุนแรงใน
โรงพยาบาลของกองทัพบก ในแต่ละพื้นท่ีและขนาดโรงพยาบาล เพื่อหาแนวทางท่ีเหมาะสมให้เหมาะ
กับบริบทของโรงพยาบาลและพื้นท่ีต้ังของโรงพยาบาล รวมถึงบุคลากรในส่วนอื่นๆ เช่น ส่วนบังคับ
การ บุคลากรในส่วนก าลังรบ ต่อไป 
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บทท่ี 5 
สรุปผลการด าเนินงาน อภิปราย และข้อเสนอนะ 

 

 
5.1 สรุปผลการด าเนินงาน 
 จากการศึกษาการพัฒนาแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล โดยใช้
หลักการทางด้านอาชีวอนามัยในการด าเนินงาน และจากการน าร่องแนวทางนี้กับโรงพยาบาลท่ีสนใจ 
6 แห่ง โดยใช้เครื่องมือแบบฟอร์ม และแนวทางในการเตรียมการและมาตรการป้องกันแก้ไขความ
รุนแรงในโรงพยาบาล 3 ระยะ สามารถสรุปผลการศึกษาได้ดังนี้ 

1. ได้แนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล ประกอบด้วยเนื้อหา 6 บท คือ 
บทท่ี 1 สถานการณ์ปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล บทท่ี 2 ทฤษฏีท่ีเกี่ยวข้องกับความรุนแรงใน
สถานท่ีท างาน บทท่ี 3 แนวทางและมาตรการในการเตรียมการป้องกันแก้ไขความรุนแรงใน
โรงพยาบาล บทท่ี 4 แนวทางการป้องกันปัญหาความรุนแรงกรณีการให้บริการนอกสถานท่ี บทท่ี 5 
การเยียวยาทางด้านจิตใจ บทท่ี 6 ประสบการณ์การด าเนินการป้องกันและแก้ไขความรุนแรงใน
โรงพยาบาล และภาคผนวก ท้ังนี้ไ ด้มีการผลักดันแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงใน
โรงพยาบาลเป็นแนวทางกลางท่ีมีคุณภาพตามผลิตภัณฑ์วิชาการของกรมควบคุมโรค และเผยแพร่
ประชาสัมพันธ์แก่โรงพยาบาลท่ัวประเทศ 

2. ผลการน าแนวทางทางการจัดการปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล ไปทดลองใช้ จ านวน 
6 แห่ง คือ โรงพยาบาลสมุทรสาคร โรงพยาบาลนครปฐม โรงพยาบาลบางพลี โรงพยาบาลบางละมุง 
โรงพยาบาลบ้านฉาง และโรงพยาบาลในสังกัดกรมแพทย์ทหารบก โรงพยาบาลท้ัง 6 แห่ง  ได้น า
เครื่องมือแบบฟอร์ม และแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงไปประยุกต์ใช้ โดยด าเนินงานเป็น  
3 ระยะตามแนวทาง ได้แก่ 1) ก่อนเกิดเหตุการณ์ ได้ด าเนินการแก้ไข ปรับปรุงพื้นท่ีจุดเส่ียง เช่น การ
ท าประตูเปิด-ปิดในแผนกห้องฉุกเฉิน การให้เจ้าหน้าท่ีท่ีอนุญาตผ่านเข้าไปได้ การติดต้ังเครื่องสแกน
นิ้วมือก่อนเข้าห้อง การติดต้ังกล้องวงจรปิด เป็นต้น 2) ระหว่างเกิดเหตุการณ์ เช่น การติดไซเรนหน้า
ห้อง เมื่อเกิดเหตุการณ์เจ้าหน้าท่ีจะมายังจุดเกิดเหตุ มีการประเมินสถานการณ์ และเข้าควบคุม  
3) หลังเกิดเหตุการณ์ มีการช่วยเหลือผู้ได้รับบาดเจ็บ การเยียวยาทางจิตใจ และสอบสวนเหตุการณ์ 
ท าให้เกิดเหตุกาณ์ความรุนแรงน้อยลง และมีความพร้อมรับมือกับเหตุการณ์ท่ีจะเกิดขึ้น 
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5.2 อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า โรงพยาบาลท่ีน าแนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงใน
โรงพยาบาล ลดการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรง และเมื่อเกิดเหตุกาณ์มีการเข้าไประงับเหตุการณ์ได้
ทันเวลา ลดการเกิดการบาดเจ็บจากเหตุกาณ์ ท้ังนี้โรงพยาบาลได้มีการท ารายงานบันทึกเหตุการณ์
ความรุนแรง สอบสวนเหตุการณ์เสนอผู้บริหาร มีการจัดประชุมถอดบทเรียนเพื่อหาทางแก้ไขจุดเส่ียง
ท่ีจะเกิดซ้ า ซึ่งโรงพยาบาลท้ัง ๖ แห่ง ได้มีการจัดท าแผนการจัดการ 3 ระยะ ท่ีแตกต่างกันไปตาม 
บริบท สภาพแวดล้อม พื้นท่ี ของโรงพยาบาล และสภาพแวดล้อมของพื้นท่ีจังหวัดนั้นๆ โดยมีรูปแบบ
การจัดท า 

ข้อเสนอแนะ ควรเผยแพร่แนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงไปยังโรงพยาบาลแห่งอื่นๆ 
ท้ังภาครัฐและภาคเอกชน ได้น าแนวทางไปจัดการป้องกันความรุนแรงท่ีจะเกิดขึ้น ส่ิงสัญท่ีสุดคือ
ผู้บริหารควรให้ความส าคัญมีการก าหนดนโยบาย สนับสนุนการด าเนินงานในการป้องกันความรุนแรง 
และมีการมอบหมายหน้าท่ีความรับผิดชอบท่ีชัดเจน ท้ังนี้ควรจัดให้มีหน่วยงานส่วนกลางท่ีให้
ค าปรึกษาในการแก้ไขปัญหา และช่องทางการติดต่อประสานงานส าหรับการดูแลเยียวยาผู้ได้รับ
ผลกระทบจากความรุนแรงท่ีเกิดขึ้น 
 
5.3 ข้อจ ากัดของการศึกษา 

การศึกษาในครั้งนี้เป็นรูปแบบของการสมัครใจเข้าร่วมน าร่อง และโรงพยาบาลแต่ละพื้นท่ี 
ผู้บริหารมีแนวคิดทัศนคติท่ีแตกต่างกัน วัฒนธรรมองค์กร สภาพแวดล้อมของพื้นท่ี และประชาชน
โดยรอบมีวัฒนธรรมต่างกัน ท าให้รูปแบบแนวทางในการเตรียมการและจัดการปัญหาความรุนแรง
ต้องมีการปรับให้เข้ากับโรงพยาบาลนั้นๆ อีกครั้งไม่สามารถน าไปใช้ได้ทันที 
 
5.4 ข้อเสนอแนะในการด าเนินงานต่อไป 

1. ควรเผยแพร่แนวทางการจัดการปัญหาความรุนแรงไปยังโรงพยาบาลแห่งอื่นๆ ท้ังภาครัฐ
และภาคเอกชน 

2. ผู้บริหารมีการก าหนดนโยบาย และมีการมอบหมายหน้าท่ีความรับผิดชอบท่ีชัดเจน 

3. ควรมีการจัดท ามาตรฐานในการป้องกันความรุนแรง และเครื่องมือสนับสนุน ในการ
ด าเนินงานท่ีทุกโรงพยาบาลสามารถน าไปใช้ได้ทุกโรงพยาบาล 

4. ควรมีหน่วยงานส่วนกลางให้ค าปรึกษาในการแก้ไขปัญหา ติดต่อประสานงานส าหรับ
ผลกระทบจากความรุนแรงท่ีเกิดขึ้น และการเยียวยาผู้ท่ีได้รับผลกระทบอย่างต่อเนื่อง 
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แบบส ารวจสภาพแวดล้อมและลักษณะงานในโรงพยาบาล 
เพื่อค้นหาจุดที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดความรุนแรงจากการท างาน 

 

ค าช้ีแจง แบบฟอร์มนี้เป็นแบบในการเดินส ารวจลักษณะงานของโรงพยาบาลและสภาพแวดล้อมของ
โรงพยาบาล (รวมท้ังบ้านพัก/แฟลตในโรงพยาบาล ป้อมยาม บ่อบ าบัดน้ าเสีย ฯลฯ) เพื่อหาจุดท่ีมี
ความเส่ียงต่อการเกิดความรุนแรง หรืออันตรายต่อความปลอดภัยของบุคลากรในโรงพยาบาล  
(กรณีท่ียังไม่เกิดเหตุการณ์/ความรุนแรงในโรงพยาบาลให้มีการประเมินอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง)    
 

1. ข้อมูลทั่วไปของโรงพยาบาล 
ช่ือโรงพยาบาล....................................................................จังหวัด.................................................... 

ลักษณะงาน ใช ่ ไม่ใช ่
หมายเหตุหรือ
ข้อเสนอแนะ 

1. มีการก าหนดนโยบายเพื่อช่วยป้องกันความรุนแรงจากการท างาน       

2. มีการแต่งต้ังคณะกรรมการหรือคณะท างานท่ีท าหน้าท่ีรับผิดชอบ
งานเพื่อช่วยป้องกันความรุนแรงจากการท างาน 

   

3. ลักษณะงานของบุคลากรในโรงพยาบาลเกี่ยวข้องกับการรับจ่ายเงิน 
หรืองานธุรกรรมทางการเงินอื่นๆ 

   

4. บุคลากรของโรงพยาบาลในบางแผนกท่ีต้องท างานคนเดียว    
5. บุคลากรของโรงพยาบาลท่ีต้องท างานในเวลากลางคืนหรือท างานใน
เวลาช่วงเช้ามืด 

   

6. ในช่วง 5 ปีท่ีผ่านมา บุคลากรของโรงพยาบาลมีประวัติการท าร้าย
ร่างกายผู้อื่น ก่อความรุนแรงท้ังทางกาย หรือวาจา ลวนลาม หรือมี
พฤติกรรมขู่กรรโชกต่างๆ  

   

7. ในช่วง 5 ปีท่ีผ่านมา บุคลากรของโรงพยาบาลมีประวัติถูกท าร้าย            
จากญาติผู้ป่วย บุคคลภายนอก หรือไม่ 

   

2. สถานที่ 

หัวข้อ มี 
มีเป็น

บางส่วน 
ไม่มี 

หมายเหตุ/
ข้อเสนอแนะ 

8. มีการติดต้ังกล้องโทรทัศน์วงจรปิดบริเวณภายนอก
อาคาร หรือภายในบริเวณของหน่วยงาน 

    

9. มีการติดต้ังป้ายห้ามพกพาอาวุธเข้ามาในโรงพยาบาล
หรือมีระบบสแกนอาวุธก่อนเข้า-ออก โรงพยาบาล 

    

 แบบฟอร์ม V01 
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หัวข้อ มี 
มีเป็น

บางส่วน 
ไม่มี 

หมายเหตุ/
ข้อเสนอแนะ 

10. มีการตรวจเช็ค/ติดต้ังระบบสแกนโลหะและอาวุธ ก่อน
เข้าตึกโรงพยาบาล (security digital point) 

    

11. มีป้ายหรือแผนภูมิแสดงช่องทางเข้าออกของอาคาร 
และต าแหน่งของเจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัยในทุกช้ัน
ของอาคาร 

    

12. ป้ายหรือแผนภูมิในข้อ 11 แสดงให้เห็นเฉพาะบุคลากร
ของโรงพยาบาลของหน่วยงานเท่านั้น บุคคลภายนอกไม่
สามารถเห็นได้ 

    

13. มีป้ายหรือข้อความท่ีแสดงข้อมูลในกรณีฉุกเฉิน เช่น เบอร์
โทรศัพท์ในกรณีฉุกเฉิน 

    

14. ในอาคารมีช่องทางเข้าออกหรือทางออกฉุกเฉินท่ี
เพียงพอ 

    

15. ประตูทางออกฉุกเฉินสามารถเปิดออกจากข้างใน
อาคารเท่านั้น เพื่อป้องกันบุคคลภายนอกหลบหนีเข้ามา 

    

16. บริเวณอาคารสถานท่ีท างาน มีการติดต้ังระบบไฟท่ีให้
ความสว่างเพียงพอโดยเฉพาะ เมื่อมองจากภายในอาคาร 

    

17. มีบริเวณท่ีก าหนดให้เป็นที่ท างาน ส าหรับบุคลากรของ
โรงพยาบาลเป็นการเฉพาะหรือแยกเป็นสัดส่วนออกจาก
ส่วนของลูกค้า หรือบุคคลภายนอก 

    

18. บริเวณโดยรอบอาคาร หรือสถานท่ีท างานไม่รกทึบ 
หรือมีจุดท่ีผู้จะก่อเหตุสามารถซ่อนตัวได้ 

    

19. มีช่องทางเข้าออกส าหรับลูกค้าหรือคนภายนอก เข้าสู่
สถานท่ีท างานจะต้องผ่านทางแผนกตอนรับ หรือสถานท่ีท่ี
ก าหนดไว้เพียงช่องทางเดียว 

    

20. การออกแบบพื้นท่ีในอาคารส านักงานได้มีมาตรการ
ป้องกันไม่ให้ลูกค้า หรือบุคคลภายนอกสามารถล่วงล้ าเข้า
ไปในเขต หรือบริเวณท่ีท างานของบุคลากรของโรงพยาบาล
ได้ 
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หัวข้อ มี 
มีเป็น

บางส่วน 
ไม่มี 

หมายเหตุ/
ข้อเสนอแนะ 

21. ในแผนกการเงิน หรือบริเวณท่ีมีการรับจ่ายเงิน ได้มี
การติดต้ังกระจกหรือผนังกั้นท่ีสามารถป้องกันกระสุนได้ 

    

22. ในแผนกการเงิน หรือบริเวณท่ีมีการเคล่ือนย้ายเงิน มี
ระบบการคุ้มครองเรื่องการเคล่ือนย้าย/ขนเงิน 

    

23. ในแผนกการเงินหรือบริเวณท่ีมีการรับจ่ายเงิน หรือท า
ธุรกรรมทางการเงนิ บริเวณดังกล่าวได้ออกแบบหรือติดต้ัง
ระบบท่ีช่วยท าให้พนักงานคนอื่นๆ หรือสาธารณชน ได้
สามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจนหรือเข้ามาช่วยเหลือได้ใน
กรณีท่ีเกิดเหตุฉุกเฉิน 

    
 

 

  

24. บริเวณท่ีลูกค้า ผู้ป่วย หรือผู้มาติดต่ออื่นๆ นั่งรอหรือ
มาติดต่องาน มีการจัดเก็บหรือป้องกันไม่ให้มีวัตถุหรือ
ส่ิงของใดๆ รวมทั้งเก้าอี้ และเฟอร์นิเจอร์ต่างๆ ท่ีจะท าให้ผู้
ก่อเหตุใช้เป็นอาวุธในการท าร้ายร่างกายแก่บุคลากรของ
โรงพยาบาล หรือลูกค้าคนอื่นได้ 

    

25. บริเวณสถานท่ีท างานของบุคลากรของโรงพยาบาล 
โดยเฉพาะบริเวณแผนกต้อนรับ หรือท่ีติดต่อกับลูกค้ามีการ
ออกแบบเฟอร์นิเจอร์ และจัดสถานท่ีให้กับบุคลากรของ
โรงพยาบาลสามารถหลบหนี หรือเคล่ือนย้ายตัวเองได้อย่าง
สะดวก รวดเร็ว 

    

26. บริเวณสถานท่ีต้อนรับ หรือนั่งรอของลูกค้า ผู้ป่วย หรือ
ผู้มาติดต่อ มีการออกแบบให้มีความสะดวกสบาย ผ่อน
คลาย และไม่ก่อให้เกิดความเครียดแก่ลูกค้าหรือผู้มาติดต่อ 

    

27. มีการบริหารจัดการเพื่อลดระยะเวลาในการรอรับ
บริการของลูกค้าหรือผู้ป่วยให้ส้ันหรือน้อยท่ีสุดเท่าท่ีจะท า
ได้ 

    

28. มีการจัดแยกห้องน้ าส าหรับบุคลากรของโรงพยาบาล
เป็นการเฉพาะ และสามารถล็อคได้ เมื่อไม่มีพนักงานใช้ 
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                     -3- 

หัวข้อ มี 
มีเป็น

บางส่วน 
ไม่มี 

หมายเหตุ/
ข้อเสนอแนะ 

29. มีการจัดตู้หรือบริเวณท่ีปลอดภัย ส าหรับบุคลากรของ
โรงพยาบาลไว้ใช้เก็บของใช้ส่วนตัว 

    

3. มาตรการ/ระบบการด าเนินงาน 

หัวข้อ มี 
มีเป็น

บางส่วน 
ไม่มี 

หมายเหตุ/
ข้อเสนอแนะ 

30. มีมาตรการในการดูแลควบคุมความปลอดภัยในช่อง
ทางเข้าออกของอาคาร หรือสถานท่ีท างาน 

    

31. มีจ านวนบุคลากรอย่างเพียงพอ เพื่อใช้ป้องกันหรือ
ควบคุม กรณีบุคลากรของโรงพยาบาลถูกท าร้าย หรือเกิด
เหตุรุนแรงต่างๆ 

    

32. ในหน่วยงานมีระบบบัดด้ี หรือก าหนดให้เพื่อนร่วมงาน
ช่วยดูแลป้องกันในกรณีฉุกเฉิน หรือถูกท าร้ายต่างๆ 

    

33. หน่วยงานมีมาตรการต่างๆ ในการป้องกันหรอืดูแล
พนักงานท่ีต้องท างานในเวลากลางคืนหรือช่วงมืดค่ า (เช่น มี
ระบบประตูล็อค หรือให้มีบุคลากรมาดูแลเป็นพิเศษ ฯลฯ) 

    

34. หน่วยงานมีมาตรการให้บุคลากรของโรงพยาบาลคอย
ติดตาม หรือน าทางให้แก่ลูกค้า หรือบุคคลภายนอกท่ีมา
ติดต่อ เมื่อจะเข้าไปในบริเวณของอาคารสถานท่ีท างาน 

    

35. หน่วยงานมีมาตรการท่ีก าหนดให้ผู้ท่ีมาติดต่อจะต้องติด
บัตรอนุญาตผ่านเข้าออกเสมอในขณะท่ีอยู่ในอาคารหรือ
ส านักงาน 

    

36. หน่วยงานมีมาตรการให้บุคลากรของโรงพยาบาลทุกคน
ติดบัตรประจ าตัว หรือติดป้ายช่ือในขณะปฏิบัติงาน 

    

37. มีระบบท่ีแจ้งเตือน หรือบอกกล่าวแก่บุคลากรของ
โรงพยาบาลให้ระมัดระวังถึงลูกค้า ผู้ป่วย หรือบุคคลภายนอก
อื่นๆ ท่ีเคยมีประวัติก่อความรุนแรงมาก่อน ให้บุคลากรของ
โรงพยาบาลได้รับทราบ 

    

38. มีระบบในการฝึกอบรมและเตรียมความพร้อมให้แก่
บุคลากรหรือเจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัย ให้เข้า
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หัวข้อ มี 
มีเป็น

บางส่วน 
ไม่มี 

หมายเหตุ/
ข้อเสนอแนะ 

ช่วยเหลือบุคลากรของโรงพยาบาลอื่นๆ หรือระงับเหตุได้
อย่างทันท่วงที 
39. มีการก าหนดขอบเขตอ านาจ หรือให้สิทธิเด็ดขาดแก่
บุคลากรหรือเจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัยในการตัดสินใจ
ด าเนินมาตรการต่างๆ เพื่อป้องกัน ควบคุม หรือระงับ
เหตุการณ์ต่างๆ เพื่อความปลอดภัยของบุคลากรใน
หน่วยงาน 

    

40. มีระบบในการประสานงานเพื่อขอความช่วยเหลือใน
กรณีฉุกเฉินกับสถานีต ารวจ ท่ีต้ังอยู่ใกล้กับหน่วยงานหรือ
สถานท่ีท างาน 

    

41. หน่วยงานมีระบบในการจัดเก็บหรือถือเงินสดไว้ใช้
ส ารองในปริมาณท่ีปลอดภัย และมีการบันทึกเป็นลาย
ลักษณ์อักษร 

    

42. บริเวณสถานท่ีท างานในทุกจุดสามารถได้ยินเสียงร้อง
ขอความช่วยเหลือของบุคลากรของโรงพยาบาลหรือมี
ปุ่มกดขอความช่วยเหลือท่ีบุคลากรอยู่ในภาวะอันตรายได้ 

    

43. มีการจัดระบบหรือบริเวณท่ีท าให้บุคลากรของ
โรงพยาบาลสามารถเฝ้าสังเกตการณ์ ลูกค้า ผู้ป่วย หรือ
บุคคลภายนอกได้ โดยเฉพาะในบริเวณแผนกตอนรับ หรือ
แผนกท่ีก าหนด 

    

44. บริเวณหรือห้องแยกท่ีใช้เป็นท่ีสัมภาษณ์หรือติดต่อกับ
ลูกค้าผู้ป่วยหรือบุคคลภายนอกเป็นการเฉพาะ มีการวาง
ระบบท่ีสามารถแจ้งเตือนบุคลากรคนอื่นๆ หรือสามารถให้
เพื่อนร่วมงานเฝ้าสังเกตการณ์ เมื่อเกิดปัญหาหรือกรณี
ฉุกเฉินได้ 

    

45. มีการประชาสัมพันธ์ให้ข้อมูลแก่ลูกค้า ผู้ป่วย หรือผู้มา
ติดต่อในระหว่างรอรับบริการ รวมท้ังการจัดเตรียมสถานท่ี 
(เช่น ห้องน้ า) หรือการบริการอื่นๆ (เช่น น้ าด่ืม) เพื่อมิให้ผู้
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หัวข้อ มี 
มีเป็น

บางส่วน 
ไม่มี 

หมายเหตุ/
ข้อเสนอแนะ 

มารับบริการเกิดอารมณ์หงุดหงิด หรืออารมณ์ไม่พึง
ประสงค์อื่นๆ 
46. เมื่อมีความจ าเป็นหรือเมื่อต้องการบุคลากรของ
โรงพยาบาลสามารถติดต่อให้เจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัย
เดินเป็นเพื่อนร่วมทางจนถึงท่ีจอดรถได้ 

    
 

47. มีแนวทางในการด าเนินการในกรณีเกิดเหตุความรุนแรง
และ การจัดการหลังเกิดเหตุอย่างท่ีชัดเจน 

    

 

3. แผนผังโรงพยาบาลที่มีจุดเสี่ยง 

 
 
 
 
 
   
 
 
 
4. สรุปผลการส ารวจ 
- จุดท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดความรุนแรงในสถานท่ีท างานท่ีต้องด าเนินการแก้ไขดังนี้ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

                                                          .........................................  ผู้ประเมินหรือผู้ส ารวจ   
                                                              (                            ) 
                      ......................................... วันท่ีเดินส ารวจ 
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แบบสอบถามเพื่อประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดความรุนแรงจากการท างานในโรงพยาบาล 
 ค าชี้แจง  แบบสอบถามเพื่อประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดความรุนแรงจากการท างานในพื้นที่ของโรงพยาบาล โดยให้ผู้แทน

กลุ่ มงาน/แผนก เป็นผู้ ตอบแบบสอบถาม  จ านวน 2  ท่ าน คือ  1 .  หั วหน้า   2 .  ผู้ ปฏิบั ติ งานอย่างน้อย 1  คน  

ในแผนกน้ันๆ   

  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป       
       เพศ  (    ) ชาย  (   ) หญิง    อายุ........................ปี 
       ต าแหน่ง....................................................................  แผนก............................................................................  

งานของท่านมีการท างานเปน็กะกลางคืนหรือไม่     (    ) ไม่มี    (    ) มี  
งานของท่านมกีารท างานล่วงเวลาหรือไม่ (   ) ไม่มี  (    ) ม ี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงเวลา ..................................... 

 

ส่วนท่ี 2 การประเมินความเสี่ยงต่อโอกาสท่ีจะเกิดปัญหาความรุนแรงในโรงพยาบาล 

การประเมินด าเนินการโดยการกาเครื่องหมาย  /  ลงในช่องตรงกับความคิดเห็นของท่าน  

ข้อ หัวข้อ ใช ่ ไม่ใช ่

1 สถานที่ท างานของท่านมีระบบป้องกัน ผู้ป่วย ญาติ หรือบคุคลอื่น มิให้สามารถเข้าถึงโดยง่าย   

2 
ระหว่างการท างานไม่เคยมี ผู้ป่วย ญาติ เจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน หรือบุคคลอื่นที่พูดจาคุกคาม ดูถูก สบ
ประมาท ข่มเหง  

  

3 ระหว่างการท างานไม่เคยมีผู้ป่วย ญาติ หรือบุคคลอื่น ที่คุกคาม ประทุษร้าย ท าร้ายร่างกาย    

4 หากโดนท าร้ายร่างกายหรือจิตใจ หน่วยงานมีการให้ค าปรึกษา/ประชุม   

5 หากโดนท าร้ายร่างกายหรือจิตใจ มีแนวทางการให้ความช่วยเหลือโดยเพ่ือนร่วมงาน   

6 มีระบบแจ้งเหตุด่วนกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน   

7 มีช่องทางหลบหนี กรณีโดนท าร้ายร่างกายจากผูป้่วย   

8 กรณีเกิดเหตุการณ์รุนแรง มีระบบรายงานที่ชัดเจน   

9 มีการจัดการเพื่อรับมือกับ ผู้ป่วย ญาติ หรือบคุคลอื่น กรณีมีปัญหาการสื่อสาร (เช่น ล่าม ผู้ประสานงาน)   

10 ผู้ป่วยที่มีอาวุธไม่สามารถเขา้ถึงโดยง่าย   

11 ถ้ามีเหตุการณ์ที่มีแนวโน้มที่ผู้ป่วยจะก่อความรุนแรง จะมีเพื่อนร่วมงานช่วยเหลือ    

12 มีแนวทางการจัดการ กรณีผูป้่วย ญาติ หรือบุคคลอื่นก้าวรา้ว   

13 สถานที่ท างานมีระบบป้องกันความเสี่ยงที่จะมีความรุนแรงโดยมีระบบป้องกัน   

14 มีการฝึกอบรมเพ่ือป้องกันการเกิดความรุนแรง   

15 ท างานอย่างสบายใจ เน่ืองจากไม่ต้องกลัวการเผชิญผู้ปว่ย   

 รวม   
การประเมินผลความเสี่ยงต่อโอกาสท่ีจะเกิดความรุนแรง 

คะแนน ระดับ  การจัดการ 
ตอบว่า ใช่ 1-5 ข้อ เสี่ยงสูง ประเมินสาเหตุเพ่ิมเติมและวางแผนจัดการอย่างเร่งด่วน 

ตอบว่า ใช่ 6-10 ข้อ เสี่ยงปานกลาง ประเมินสาเหตุเพ่ิมเติมและวางแผนจัดการ 

ตอบว่าใช่ 11-15 ข้อ เสี่ยงต่ า ประเมินเป็นระยะ 

แบบฟอร์ม V02 
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                 แบบบันทึกรายงานความเสี่ยงในการเกิดเหตุการณ์ความรุนแรงจากการท างานในโรงพยาบาล  
(Incident Report) 

ค าชี้แจง แบบฟอร์มน้ีเป็นการรายงานเหตุการณ์ความรุนแรงจากการท างานที่เกิดในโรงพยาบาล โดยหน่วยงานที่
เกิดเหตุการณ์จะต้องมีการบันทึกและรายงานผู้บริหารภายใน 24 ชั่วโมง หลังเกิดเหตุการณ์ 
 

รายละเอียดของเหตุการณ์ 
1. วัน/เดือน/ปี ที่เกิดเหตุ .........................................................เวลา ..................................................................... ... 
2. สถานที่เกิดเหตุการณ์ ..............................อยู่ในเวลาปฏิบัติงานหรือไม่  (   ) ใช่   (   ) ไม่ใช่   (   ) อื่น ๆ.............. 
3. สาเหตุของการเกิดสถานการณ์   (   ) เกิดจากการท างาน/เกี่ยวข้องกับการงาน  (   )  ไม่เกี่ยวข้องกับการท างาน  
4. ประเมินความรุนแรงของเหตุการณ์ 

 (  )  4.1 ทางร่างกาย 
      (   ) ไม่บาดเจ็บไม่เสียหาย 
      (   ) บาดเจ็บเล็กน้อย/ ท าให้เกิดความเสียหายต่อทรัพย์สินไม่เกิน 1,000 บาท 
      (   ) บาดเจ็บเล็กน้อย/ ท าให้เกิดความเสียหายต่อทรัพย์สินต้ังแต่ 1,000 บาท ถึง 10,000บาท 
      (   ) มีผลกระทบสูง /ตาย / ฟ้องร้องทางกฎหมาย / ร้องเรียน / เป็นข่าว สื่อสังคมออนไลน์ /ท าให้เกิดความเสียหาย 
ต่อทรัพย์สิน ต้ังแต่ 10,000 ข้ึนไป 
(  ) 4.2 ทางจิตใจ/วาจา 

ข้อมูลผู้ได้รับผลกระทบ  
5. ประเภทของการได้รับผลกระทบ (   ) ได้รับผลกระทบแบบกลุ่มหรือหมู่คณะ (   ) ได้รับผลกระทบเพียงผู้เดียว  
6. ประเภทของบุคลากร   
   (  ) แพทย์  (   ) พยาบาล  (  ) ผู้ช่วยพยาบาล  (   ) ทันตแพทย์ (   ) เภสัชกร (   ) นักวิชาการ  
   (  ) เจ้าหน้าท่ีธุรการและการเงิน  (  ) พนักงานเปล  (   ) พนักงานขับรถยนต์  (   ) พนักงานรักษาความปลอดภัย     
   (  ) อื่น ๆ (โปรดระบุ..................................... 
7. ข้อมูลผู้ได้รับผลกระทบรายบุคคล 
    1. ชื่อ นาย/ นาง/ นางสาว .............................................สกุล................................อายุ..........................ปี  
        ต าแหน่ง.........................................................แผนกงาน/หน่วยงาน............................................. ............... 
         ได้เข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลหรือไม ่
         (      )  ไม่ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล  
         (      )  เข้ารับการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาล .......................เมื่อวันที่..........เดือน................พ.ศ.............. 
                  เวลา...................น.  ประเภท  (   ) ผู้ป่วยนอก  (    ) ผู้ป่วยใน   ประมาณจ านวนวันลาป่วย.........วัน 
         การวินิจฉัยของแพทย์...................................................................................................................................... 
         การได้รับการรักษา.......................................................................................................................................... 
     2. ชื่อ นาย/ นาง/ นางสาว ...............................................สกุล.......................................อายุ..........................ปี 
        ต าแหน่ง......................................................................แผนกงาน/หน่วยงาน.................................................. 
         ได้เข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลหรือไม ่
         (      )  ไม่ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล  

แบบฟอรม์ V03 
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         (      )  เข้ารับการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาล .....................เมื่อวันที่..........เดือน................พ.ศ................... 
                  เวลา..................น.  ประเภท  (   ) ผู้ป่วยนอก  (    ) ผู้ป่วยใน   ประมาณจ านวนวันลาป่วย..........วัน 
         การวินิจฉัยของแพทย์....................................................................................................................................... 
         การได้รับการรักษา........................................................................................................................................... 
     3. ชื่อ นาย/ นาง/ นางสาว ...................................................สกุล......... .......................อายุ..........................ปี 
        ต าแหน่ง...................................................................แผนกงาน/หน่วยงาน................................... ............... 
         ได้เข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลหรือไม ่
         (      )  ไม่ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล  
         (      )  เข้ารับการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาล .........................เมื่อวันที่..........เดือน.................พ.ศ.............. 
                  เวลา..................น.  ประเภท  (   ) ผู้ป่วยนอก  (    ) ผู้ป่วยใน   ประมาณจ านวนวันลาป่วย..........วัน 
         การวินิจฉัยของแพทย์....................................................................................................................................... 
         การได้รับการรักษา........................................................................................................................................... 
สรุปเหตุการณ์โดยย่อ 
........................................................................................................... ............................................................................
............................................................................................................................. .......................................................... 
............................................................................................................................. ..........................................................
..................................................................... ..................................................................................................................  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
.......................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ..........................................................
.................................................................................................................................................................. ..................... 

มาตรการแก้ไขและป้องกันการเกิดเหตุการณ์
................................................................................................................................ .......................................................
.................................................................................................................................................................................... ...
............................................................................................................................. .......................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  
 ผู้รายงานเหตุการณ์  

...……………………………………………………………………. 
 ต าแหน่ง ……………………………………………………………………….. 

                                                            หน่วยงาน .................................................................................. 
       วันที่รายงาน 

.................................................................................. 
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แบบฟอร์มการสอบสวนเหตุการณ์ความรุนแรงจากการท างานในโรงพยาบาล 

ข้อมูลการเกิดเหตุการณ์ 

1. วันที่เกิดเหตุการณ์……………………………………..………….. ช่วงเวลาท่ีเกิดเหตุการณ์............................................... 

2. สถานที่เกิดเหตุการณ์ (ระบุชื่อสถานที่).................................................................................... ............................. 

3. ต าแหน่งที่เกิดเหตุการณ์ในสถานที่น้ัน (ระบุต าแหน่ง เช่น ใกล้ประตู ใกล้ห้องเก็บของ เป็นต้น) 

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

ลักษณะของเหตุการณ์ 

4. การถูกท าร้ายทางร่างกาย 

(   ) ฉุดรั้ง (Grabbed) (   ) ผลัก (Pushed) (   ) ตบตี (Slapped) 

(   ) เตะ (Kicked)   (   ) กัด (Bitten) (   ) ชกต่อย (Hit with fist) 

(   ) ท าให้มีรอยขีดข่วน (Scratched) (   ) ยิงหรือลอบยิง(Shot (or Attempted)) (   ) ตีด้วยวัตถุ (Hit with object)       

(   ) แทงหรือพยายามท าร้ายด้วยการแทง  
     (Knifed (or attempted)) 

(   ) การถูกท าร้ายจากสัตว์   
      (Animal attack)  

 

5. การถูกท าร้ายทางวาจา 

(  ) คุกคาม ระรานหรือข่มขู่ทางวาจา (Verbally threatened, harassed)  

(  ) ขู่วางระเบิด (Bomb threat)       

(   ) ข่มขู่ด้วยอาวุธ (Threatened with weapon) 

(   ) การต่อว่าหรือให้ร้ายโดยสื่อโซเชียลมีเดีย (Cyberbullying)     

6. อื่น ๆ   

(  ) ล่วงละเมิดทางเพศ (Sexually assaulted)     (  ) การลอบวางเพลิง (Arson)    

(  ) โจรกรรม /ปล้น (Robbery)            (  )  อื่น ๆ......................................................... 

7. รายละเอียดของเหตุการณ์ที่เกิดข้ัน ( เน้น root cause analysis เหตุการณ์เกิดข้ึนได้อย่างไร   ท าไมถึงเกิด และท่านก าลัง
ท าอะไรอยู่ขณะเกิดเหตุการณ์ และท่านใช้อุปกรณ์ป้องกัน (protective equipment) ใดบ้างขณะที่เกิดเหตุการณ์) พร้อมแนบ
รูปภาพประกอบ (ถ้ามี) 
............................................................................................................................. ..........................................................
.......................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ..........................................................
........................................................................................………………………………………………………….……………………………………………… 

8. ข้อสรุปประเภทของการเกิดความรุนแรงในครั้งน้ี 

    (   ) 1. บุคคลภายนอก 

    (   ) 2. ผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย 

    (   ) 3. เจ้าหน้าท่ีด้วยกันเอง/คนท างาน 

    (   ) 4. เรื่องส่วนตัว/คนใกล้ชิดที่มีความสัมพันธ์กัน 

แบบฟอร์ม V04 



61 
 

 

ข้อมูลผู้ได้รับผลกระทบ 

9. จ านวนผู้ได้รับผลกระทบ   

     (    ) ได้รับผลกระทบเพียงผู้เดียว 

     (    ) ได้รับผลกระทบแบบกลุ่มหรือหมู่คณะ   จ านวน ................. คน                                     

10. ประเภทผู้ได้รับผลกระทบ   

     (   ) แพทย์           (   ) พยาบาล     (   ) ผู้ช่วยพยาบาล 

     (   ) ทันตแพทย์      (   ) เภสัชกร     (   ) นักวิชาการ  

     (   ) เจ้าหน้าท่ีธุรการและการเงิน  (   ) พนักงานเปล   (   ) พนักงานขับรถยนต์  

     (   ) เจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัย  (   ) อื่น ๆ...................................................................................  

  มาตรการในการป้องกันแก้ไข 

 มาตรการที่จะด าเนินการ ระยะเวลาในการด าเนินการ ผู้รับผิดชอบ 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ชื่อผู้สอบสวน........................................................ 

ต าแหน่ง…………………………......…………….… 

วันที่รายงาน....................................... 

 

 


