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บทคัดย่อ 
บทน า:  องค์กรอนามัยโลกได้ให้ความส าคัญกับความปลอดภัยของผู้ป่วยจึงได้ก่อตั้งโครงการความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยขึ้นในปี พ.ศ. 2547 เป็นต้นมา การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยจึงเป็น
ปัจจัยส าคัญในการลดความผิดพลาดในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์: ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นเป้าหมายสูงสุดของการพยาบาลและการจัดการในโรงพยาบาล 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย หอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก  

วิธีการศึกษา:  กลุ่มตัวอย่างคือผู้บริหารทางการพยาบาลจ านวน 5 คน พยาบาลจ านวน 8 คน และพนักงาน
ผู้ช่วยเหลือคนไข้จ านวน 3 คน รวบรวมข้อมูลโดยการทบทวนเอกสาร การสัมภาษณ์และการ
สนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาและจัดหมวดหมู่ 

ผลการศึกษา:  พบว่า หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมมีการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยตามกรอบแนวคิดระบบ
บริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กร
มหาชน) แต่ยังพบปัญหาในการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย ได้แก่ โปรแกรมการรายงาน
มีปัญหาในการใช้งาน บุคลากรทางการพยาบาลบางคนไม่ให้ความร่วมมือในการรายงาน
ข้อมูลในระบบ บุคลากรทางการพยาบาลบางคนไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติและขาดความรู้ใน
การค้นหาและจัดล าดับความเสี่ยง บุคลากรพยาบาลบางคนไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทาง
คลินิก ไม่ตระหนักถึงความส าคัญของการรายงานอุบัติการณ์และรู้สึกว่าไม่เห็นการ
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นจากการรายงานอุบัติการณ์ บุคลากรบางคนขาดทักษะในการวิเคราะห์
สาเหตุที่แท้จริงและยังพบว่ามีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นซ้ าซึ่งอาจเกิดจากระบบการ
จัดการความปลอดภัยของหอผู้ป่วยไม่ดีเพียงพอ 

สรุป:   จากผลการศึกษานี้ ผู้บริหารทางการพยาบาลควรมีการวางระบบการพัฒนาสมรรถนะของ
บุคลากรพยาบาลในการรายงานอุบัติการณ์ ส่งเสริมให้มีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติในการ
ป้องกันความเสี่ยงของผู้ป่วยและสามารถวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริงเพ่ือท าให้เข้าใจสาเหตุของ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มากขึ้น นอกจากนี้ผู้บริหารโรงพยาบาลควรท าให้ระบบการรายงาน
อุบัติการณ์ไม่ยุ่งยากเพ่ือให้บุคลากรพยาบาลสามารถใช้งานได้โดยใช้เวลาอบรมน้อยที่สุด 

ค าส าคัญ:  การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย การวิเคราะห์สถานการณ์ หอผู้ป่วยหนัก 
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Abstract 
Background:  World Health organizations focus on patient safety It has established a patient 

safety program in 2004. Patient safety management is a crucial factor for 
diminishing errors on remedy and nursing care for patients in hospitals. 

Objective:  Patient safety is the ultimate goal of nursing and hospital management. This study 
aimed to analyze situations of patient safety management in the Surgical Intensive 
Care Unit of the Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital.  

Study design:  The samples of this study are five administrators, eight nurses and three nurse aids. 
Data were collected by using document review, interview and focus group. The 
content analysis was used for analyzing data. 

Results:   The results of the study showed that patient safety in the Surgical Intensive Care 
Unit was managed by using the risk management framework of the Healthcare 
Accreditation Institute(1) However, there are also problems in patients safety 
managing, Reporting program has problems some nursing personnel not 
participating in the program to report, Some personnel did not follow the 
guidelines and had insufficient skills in those activities, Some personnel who did 
not comply with the guidelines, Some nursing personnel lacked awareness of the 
importance of incident reporting and felt no positive changes from reporting 
incidents, Some nursing personnel had insufficient skills in performing RCA. 
However, repeated incidents had occurred. This may be due to inappropriate safety 
management in the ward.   

Conclusions:  The results of this study, nursing administrators should develop a competency 
development system for nursing personnel to report on incidence  encourage 
compliance with patient risk management guidelines and root cause analysis to 
understand the causes of more adverse event. In addition hospital administrators 
should make the incident reporting system less burden so nursing personnel can 
use them with minimal training. 

Keyword:  Patient safety management, Situational analysis, Intensive Care Unit 
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บทน า 
 ปั จจุบันองค์กรด้ านสุ ขภาพทั่ ว โลกให้
ความส าคัญกับความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยองค์กร
อนามัยโลก (World Health Organization; 
WHO) ได้ก าหนดให้ความปลอดภัยผู้ป่วย (patent 
safety) เป็นพ้ืนฐานที่ส าคัญในระบบสุขภาพ 
รวมถึงการพัฒนาแนวทางการดูแล และกระตุ้นให้
เกิดวัฒนธรรมการดูแลความปลอดภัยผู้ป่วยใน
องค์กรโดยความไม่ปลอดภัยทางคลินิกส่วนใหญ่จะ
เกี่ยวข้องกับระบบขององค์กรหรือกระบวนการ
ปฏิบัติงาน  ดังนั้นการจัดการความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยที่ดีจึงควรเน้นที่การแก้ไขระบบมากกว่า
มุ่งเน้นที่ตัวบุคคล  ความปลอดภัยของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลเป็นสิ่งที่พึงปรารถนาส าหรับผู้ป่วย 
ญาติ และบุคลากรทางการแพทย์ทุกฝ่ายและเป็น
สิ่งที่ส าคัญที่แสดงให้เห็นถึงการพัฒนาคุณภาพ
บริการพยาบาลที่ได้มาตรฐานและมีการพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง(2) และความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็น
หัวใจของคุณภาพในการดูแลรักษาพยาบาล และ
เป็นสิ่ งที่ท าให้ เกิดความเชื่อมั่น ไว้วางใจของ
ประชาชนผู้รับบริการ(3) ดังนั้นความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยเป็นศาสตร์แห่งการก าจัดความเสี่ยงต่อ
สุ ข ภ า พ ข อ ง ผู้ ป่ ว ย  ร ะ ห ว่ า ง ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร
รักษาพยาบาล คุณภาพบริการพยาบาลซึ่ งใน
ปัจจุบันการดูแลสุขภาพจึงมีการมุ่งเน้นในการ
ป้องกันความผิดพลาดที่อาจจะเกิดขึ้นในการ
รักษาพยาบาลซึ่งจะน าไปสู่เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ได้   
 การจัดการความปลอดภัยเป็นการจัดการ
กับความ เสี่ ย งที่ อ าจ เกิ ดขึ้ น โดยมุ่ ง เน้นการ
จัดบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยแก่ผู้ รับบริการซึ่งแนวคิดที่ ใช้ในการ

วิเคราะห์และพัฒนาการจัดการความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยโดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(สรพ.)(1)  ได้ก าหนดกรอบระบบการบริหารความ
เสี่ยงและความปลอดภัยของผู้ป่วย ประกอบด้วย  
6 ด้านดังนี้  1) ประสานงานระบบที่เกี่ยวข้องกับ
การบริหารความเสี่ ยงและระบบสารสนเทศ        
2) ค้นหาและการจัดล าดับความส าคัญของความ
เสี่ยง 3) ก าหนดมาตรการป้องกัน สื่อสารสร้าง
ความตระหนัก  4) ระบบรายงานอุบัติการณ์ การ
รายงาน การวิเคราะห์และใช้ประโยชน์ 5) การ
วิเคราะห์สาเหตุและน าไปสู่การแก้ปัญหา และ     
6) ประเมินประสิทธิผลและน าไปสู่การปรับปรุง 

 งานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการจัดการความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยในประเทศไทยพบงานวิจัยของ
ประภั สสร  นาว เหนี ยว ( 4 )  ได้ ท า การศึ กษา
ความสัมพันธ์ระหว่างประสิทธิผลการบริหารความ
ปลอดภัยในระบบบริการพยาบาล กับระดับความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย ในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด
นครสวรรค์ โดยใช้กรอบการจัดการความปลอดภัย
ของผู้ป่วยของ National Patient Safety 
Agency ผลการศึกษาพบว่า ประสิทธิผลของการ
บริหารความปลอดภัยในระบบบริการพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด
นครสวรรค์ โดยภาพรวมอยู่ในระดับสูง  นอกจากนี้
ยังมีงานวิจัยของบุษบา สังข์ทอง และวาสินี วิเศษ
ฤทธิ์(5) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการจัดการ
ความปลอดภัย การท างานเป็นทีม ความมีอิสระใน
งานกับคุณภาพบริการของหอผู้ป่วยวิกฤตตามการ
รั บ รู้ ข อ ง พย า บ า ล วิ ช า ชี พ ห อ ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ต
โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร พบว่า
ค่าเฉลี่ยในการการจัดการความปลอดภัยและการ
ท างานเป็ นทีมอยู่ ในระดับสู ง  และวราภรณ์       
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ศรีรัตนา(6) ท าศึกษาเรื่องการจัดการความปลอดภัย
ของผู้ป่วยตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาลใน
โรงพยาบาลค่ายสุรศักดิ์มนตรี จังหวัดล าปาง ตาม
กรอบการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยของ
หน่วยงานความปลอดภัยของผู้ป่วยแห่งชาติ 
(NPSA, 2004) ผลการศึกษาพบว่า การจัดการ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยตามการรับรู้ของบุคลากร
พยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับสูง โดยพบว่ามีความ
แตกต่างกันระหว่างพยาบาลวิชาชีพ และบุคลากร
ที่ไม่ใช่พยาบาลวิชาชีพในด้านการรับรู้ขั้นตอนของ
การสนับสนุนการรายงานอุบัติการณ์ การสื่อสาร
และการส่งเสริมให้ผู้รับบริการและประชาชนมีส่วน
ร่วม  
 หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมให้บริการทางด้าน
ศัลยกรรมแก่ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติด้านศัลยกรรมมี
เป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยพ้นจากภาวะวิกฤติด้วยการ
บริการที่มีคุณภาพและปลอดภัยโดยเริ่มมีการ
พัฒนาระบบการจัดการความความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยตามเป้าหมายความปลอดภัยตั้งแต่ปี  พ.ศ. 
2550 เป็นต้นมา  แต่ยังพบอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์เกิดขึ้นอยู่ในจ านวนมากแสดงให้เห็นว่า
ยังมีปัญหาในการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ดังนั้น ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะท าการวิเคราะห์
สถานการณ์การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยใน
หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมเพ่ือให้ทราบถึงลักษณะ
และปัญหาในการจัดการความปลอดภัยในหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรมอย่างลึกซึ้งและรอบด้าน 
รวมทั้งค้นหาข้อเสนอแนะที่จะเป็นประโยชน์  โดย
มุ่งหวังว่าข้อมูลที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้จะเป็น
ประโยชน์ต่อผู้บริหารในการน าข้อมูลที่ ได้จาก
การศึกษาผู้บริหารโรงพยาบาล และผู้บริหาร
ทางการพยาบาลสามารถน าไปใช้ในการปรับปรุง

การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย หอผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรมต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์การจัดการความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย ปัญหาและหาแนวทางการ
แก้ ไขปัญหาที่ เกี่ ยวข้องกับการจัดการความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก 

กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้ใช้กรอบระบบบริหารความ
เสี่ ยงและความปลอดภัย ของสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (2558) ประกอบด้วย 6 
ด้าน ดังนี้ 1) ประสานระบบที่เกี่ยวข้องกับการ
บริหารความเสี่ยงและระบบสารสนเทศ 2) ค้นหา
และการจัดล าดับความส าคัญของความเสี่ย ง      
3) ก าหนดมาตรการป้องกัน สื่อสารสร้างความ
ตระหนัก 4) ระบบรายงานอุบัติการณ์ การรายงาน 
การวิเคราะห์และ ใช้ประโยชน์ 5) การวิเคราะห์
สาเหตุและน าไปสู่การแก้ปัญหา และ 6) ประเมิน
ประสิทธิผลและน าไปสู่การปรับปรุง  
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาเชิ งพรรณนา 
(descriptive study) เ พ่ือการวิ เคราะห์
สถานการณ์การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยใน
หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลก เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือน กันยายน 2560 
ถึงเดือน กุมภาพันธ์ 2561 ประชากรในการศึกษา
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ประกอบด้วย เอกสารที่เกี่ยวข้อง
กับการจัดการความปลอดภัยในหอผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก และ
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กลุ่มบุคลากรที่ เกี่ยวข้องกับการจัดการความ
ป ล อด ภั ย ข อ ง ผู้ ป่ ว ย โ ด ย แ ย ก เ ป็ น  2 ก ลุ่ ม
ประกอบด้วย กลุ่มผู้บริหารทางการพยาบาลและ
คณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย ประกอบด้วย หัวหน้าฝ่ายการ
พยาบาล จ านวน 1 คน ผู้ช่วยหัวหน้าฝ่ายการ
พยาบาลด้านการบริหารความเสี่ยง 1 คน หัวหน้า
ศูนย์คุณภาพ 1 คน หัวหน้าหอผู้ป่วย 1 คน 
กรรมการบริหารความเสี่ยงระดับหน่วยงาน (RMU) 
1 คน จ านวน 5 คน ในการศึกษานี้ใช้ประชากร
ทั้งหมด และกลุ่ม ผู้ปฏิบัติการพยาบาลที่เกี่ยวข้อง
กับการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยคือบุคลากร
ที่ ปฏิบั ติ ง านอยู่ ในหอผู้ ป่ ว ยหนั กศั ลยกรรม
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกประกอบด้วย
พยาบาลวิชาชีพ 15 คน พนักงานช่วยเหลือคนไข้ 
8 คน กลุ่มตัวอย่ างในการศึกษานี้ จะท าการ
คัดเลือกกลุ่มผู้ปฏิบัติการพยาบาล โดยวิธีการสุ่ม
ตั ว อ ย่ า ง แ บ บ เ ฉ พ า ะ เ จ า ะ จ ง  ( purposive 
sampling) ดังนี้ คือ บุคลากรที่ปฏิบัติงานอยู่ในหอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลก ซึ่งในที่นี้มีประสบการณ์การท างานใน 
หอผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 2 ปี และมีความยินดีให้ 
ความร่วมมือเข้าร่วมในการศึกษา โดยการลงนาม
อย่างเป็นลายลักษณ์อักษรในแบบแสดงความ
ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ค านวณจาก  ร้อยละ 60 ของประชากรในแต่ละ
กลุ่ม ท าให้ได้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ทั้งหมด 
11 คน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ 8 คน และ
พนักงานช่วยเหลือคนไข้ 3 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นแนว
ค าถามในการสัมภาษณ์และประชุมกลุ่ม  ซึ่ ง
ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามข้อมูล
ส่ วนบุ คคลของประชากรและกลุ่ มตั วอย่ า ง 

ประกอบด้วย เพศ อายุ  วุฒิการศึกษาสูงสุด 
ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในต าแหน่งปัจจุบันและ
ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้านการบริหาร
ความเสี่ยงและความปลอดภัย และส่วนที่ 2 เป็น
แนวค าถามที่ผู้ศึกษาพัฒนาตามกรอบแนวคิด
ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยของ
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(1) ทั้ง 6 ด้าน 
ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือด้วยการหาความ
ตรงของเนื้อหา ความครอบคลุมความชัดเจนของ
ค าถาม ความเหมาะสมของค าถาม และความ
เหมาะสมของการจัดล าดับค าถามในการสัมภาษณ์ 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิทางการพยาบาล จ านวน 3 ท่าน 
ได้ แก่  ผู้ บริหารทางการพยาบาลซึ่ งมีความ
เชี่ยวชาญด้านการบริหารความปลอดภัย จ านวน 1 
ท่าน อาจารย์พยาบาลที่เชี่ยวชาญด้านการบริหาร
ปลอดภัย จ านวน 1 ท่าน และอาจารย์ซึ่งมีความ
เชี่ยวชาญด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ จ านวน 1 ท่าน 
ท าการตรวจสอบคุณภาพของแนวค าถาม ในด้าน
ความครอบคลุม (coverage) ความชัดเจนของ
ค าถาม (clarity) ความเหมาะสมของค าถาม 
(appropriateness)  และความเหมาะสมของการ
จัดล าดับค าถามในการสัมภาษณ์ (sequence the 
questions) 

 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มประชากร และกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ศึกษาขออนุญาตท าการสัมภาษณ์ และ
สนทนากลุ่มพร้อมทั้งแจ้งให้ผู้ให้ข้อมูลทราบถึงสิทธิ
ในการตอบรับหรือปฏิเสธในการร่วมการสัมภาษณ์ 
และการสนทนากลุ่มโดยยืนยันการรักษาความลับ
ของข้อมูลที่ได้จากการศึกษา และไม่มีการบันทึก
ชื่อของผู้เข้าร่วมการศึกษาในรายงานการศึกษา 
ผู้ เข้าร่วมการศึกษามีสิทธิขอหยุดการเข้าร่วม
การศึกษาขณะท าการศึกษาได้ตลอดเวลาที่
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ต้องการโดยข้อมูลและเทปบันทึกการสนทนาจะมี
การท าลายทิ้งหลังสิ้นสุดการศึกษา 1 ปี 
 ผู้ศึกษาได้รับอนุมัติให้ด าเนินการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เอกสารเลขที่  116 
/2017 และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก เอกสารเลขที่  
100/60 และได้ รับอนุญาตจากผู้ อ านวยการ
โรงพยาบาลและหัวหน้าพยาบาลในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล จากนั้นได้ท าการเก็บรวบรวมข้อมูล 
โดยท าการสัมภาษณ์กลุ่มผู้บริหารในแต่ละราย โดย
ใช้เวลาเฉลี่ย 40 นาที ในระหว่างการสัมภาษณ์มี
การบันทึกเสียงการให้สัมภาษณ์และบันทึกช่วยจ า
ในประเด็นที่ส าคัญๆ ส าหรับกลุ่มผู้ปฏิบัติการ
พยาบาลผู้วิจัยใช้การสนทนากลุ่ม โดยใช้เวลาเฉลี่ย 
50 นาที ในระหว่างการสัมภาษณ์มีการบันทึกเสียง
การให้สัมภาษณ์และบันทึกช่วยจ าในประเด็นที่
ส าคัญ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยการแจกแจง

ความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ข้อมูลจากการสัมภาษณ์
และการประชุมกลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ
ข้อมูลจากการศึกษาเอกสารน ามาวิเคราะห์จึงน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์เนื้อหาและจัดหมวดหมู่ให้ทราบ
ถึงลักษณะ ปัญหาหรืออุปสรรคและข้อเสนอแนะ
ในการแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยตามกรอบแนวคิดระบบบริหาร
ความเสี่ยงและการจัดการความปลอดภัยของ
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (2558) ทั้ง 
6 ด้าน 

 
 

ผลการศึกษา 
 กลุ่มผู้บริหารในการศึกษานี้มีอายุเฉลี่ย 52 
ปี ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้านการบริหาร
ความเสี่ยงและความปลอดภัยเฉลี่ย 20 ปี ส่วน
พยาบาลวิชาชีพในการศึกษานี้มีอายุเฉลี่ย 32 ปี 
ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้านการบริหาร
ความเสี่ยงและความปลอดภัยเฉลี่ย 8 ปี ส าหรับ
พนักงานช่วยเหลื อคนไข้  มี  อายุ เฉลี่ ย  30 ปี 
ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้านการบริหาร
ความเสี่ยงและความปลอดภัยเฉลี่ย 5 ปี   
 จากการสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่มได้
ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะการจัดการความปลอดภัย
ของผู้ป่วย ปัญหาและแนวทางการแก้ไขปัญหาที่
เกี่ยวข้องกับการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย
ตามกรอบระบบการบริหารความเสี่ยงและความ
ปลอดภัยของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
(2558) ทั้ง 6 ด้านดังนี้ 

1. ประสานระบบที่เกี่ยวข้องกับการบริหาร
ความเสี่ยงและระบบสารสนเทศ 
     ผลการศึ กษาพบว่ าหอผู้ ป่ ว ยหนั ก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก มี
การประสานระบบที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความ
เสี่ยงทั้งภายใน และภายนอกหอผู้ป่วย ระหว่าง
หัวหน้าหอผู้ป่ วย บุคลากรทางการพยาบาล
ตลอดจนทีมสหสาขาวิชาชีพด้วยการสื่อสารทั้งที่
เป็นทางการ และไม่เป็นทางการ ได้แก่ การประชุม
ประจ าเดือน และประชุมช่วงเช้าหลังรับเวรในวัน
ราชการ บันทึกผลประชุม สื่อสารทางไลน์กลุ่ม 
และใช้การสื่อสารช่องทางอ่ืน เช่น คู่มือหรือแนว
ปฏิบัติต่าง ๆ แต่ยังพบประเด็นปัญหาคือ การ
สื่อสารไม่ทั่วถึงเนื่องจากบุคลากรในหอผู้ป่วยไม่
สามารถเข้าประชุมของหอผู้ป่วยได้ทุกคน และ 
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บุคลากรไม่ให้ความร่วมมือในการติดตามข้อมูลจึงมี
ข้อเสนอแนะว่า การลงชื่อรับทราบในประกาศแต่
ละครั้งเพ่ือให้รับรู้ถึงกลุ่มบุคลากรที่ไม่รับทราบมูล
ข่าวสารและหาวิธีการให้มาติดตามและการ
หมุนเวียนมอบหมายผู้รับผิดชอบในการรับรู้
นโยบายจากส่วนกลางลงสู่ผู้ปฏิบัติ เป็นต้น  
 ส าหรับการวางระบบสารสนเทศที่เกี่ยวข้อง
กับการบริหารความเสี่ยงและการจัดการความ
ปลอดภัย ได้น าระบบสารสนเทศมาใช้ตามนโยบาย
ของโรงพยาบาล เรียกว่า โปรแกรม 2 24 พ่ีช่วยได้
ใช้ในการรายงานความเสี่ยง และรวบรวมจ านวน
อุบัติการณ์ในระบบออนไลน์ สามารถน าข้อมูลมา
วิเคราะห์ ประมวลผล การจ าแนกข้อมูล ทุกเดือน 
เพ่ือให้ทราบสถานการณ์ความเสี่ยงแนวโน้มของ
ความเสี่ยงของหอผู้ป่วย ท าให้สามารถประเมิน
ความเสี่ยงในอนาคตได้ และน าข้อมูลที่ได้มาจัดท า
บัญชีความเสี่ยงของหน่วยงาน ระบุความเสี่ยงที่
ต้ อ ง ด า เ นิ น ก า ร แ ก้ ไ ข  แ ล ะ ก า ร ติ ด ต า ม
ความก้าวหน้าปัญหาที่พบ คือ บุคลากร มีความ
สับสนใจการรายงาน ระบบโปรแกรมการรายงานมี
ปัญหาในการใช้งาน และ บุคลากรบางระดับขาด
ความตระหนั ก ในกา รล งร าย ง าน ในระบบ
ข้อเสนอแนะควรมีการท าสมุดลงบันทึกรายงาน
อุบัติการณ์ไว้เมื่อมีเหตุการณ์ และควรมีการสอน
และสาธิตการใช้โปรแกรมดังกล่าวพร้อมให้ข้อ
ชี้แนะในการลงให้ถูกต้อง สร้างความตระหนัก และ
ส่ง เสริมให้ เห็นความส าคัญของการรายงาน
อุบัติการณ์ในระบบ 2 24 พ่ีช่วยได้ และการน า
ข้อมูลความเสี่ยงที่มาใช้ประโยชน์  

2. ค้นหา และจัดล าดับความส าคัญขอ 
ความเสี่ยง 
  ผลการศึกษาพบว่าหอผู้ป่วยมีการ
ก าหนดความเสี่ยงทางด้านคลินิกและความเสี่ยง

ทั่วไป จัดล าดับความส าคัญและระดับความรุนแรง
ของความเสี่ยงด้านคลินิกออกเป็น 9 ระดับ A ถึง I 
ความเสี่ยงทั่วไปแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ น้อย ปาน
กลาง มาก มีการค้นหาความเสี่ยงมีหลายวิธีได้แก่ 
การค้นหาความเสี่ยงในขณะปฏิบัติงาน เช่นการส่ง
เวรความเสี่ยงที่พบในหอผู้ป่วย และการเดินตรวจ
เยี่ยมเพ่ือค้นหาความเสี่ยงของผู้ป่วยการทบทวน
บทเรียนจากเหตุการณ์ที่เคยเกิดข้ึน และท่ียังไม่เคย
เกิดขึ้น และเรียนรู้จากบทเรียนของผู้อ่ืน  ปัญหา
อุปสรรคที่พบ คือ ขาดประสิทธิภาพในการเฝ้า
ระวังความเสี่ยง ในเรื่องการค้นหา และ การจัด
ระดับความรุนแรง และล าดับความส าคัญของ
ความเสี่ยง สาเหตุมาจากบุคลากรปฏิบัติตามแนว
การค้นหาความเสี่ยงไม่ครบถ้วน เนื่องจากบุคลากร
บางคนขาดความรู้ ความเข้าใจในวิธีการเฝ้าระวัง
ความเสี่ยง ข้อเสนอแนะในการเพิ่มประสิทธิภาพใน
การ การค้นหา เฝ้าระวังความเสี่ยง และการจัด
ระดับความรุนแรง และล าดับความส าคัญของ
ความเสี่ยง ด้วยการให้ความรู้บุคลากรและมีการ
นิเทศการปฏิบัติของบุคลากรทุกระดับ ในการเฝ้า
ระวัง การจัดระดับความรุนแรง และจัดล าดับ
ความส าคัญของความเสี่ยง ตลอดจนติดตาม
ตรวจสอบ 
 3. การก าหนดมาตรการป้องกัน สื่อสาร
และการสร้างความตระหนัก 
  ผลการศึกษาพบว่าหอผู้ป่วยมีการ
ก าหนดนโยบายมาตรการป้องกันความเสี่ยงของ 
หอผู้ป่วยตามมาตรการป้องกันความเสี่ยงของ
โรงพยาบาลเป้าหมายผู้ป่วยปลอดภัย (patients 
safety goals)  โดยมีการก าหนดมาตรการในการ
ป้องกันความเสี่ยงแบ่งเป็นมาตรการการป้องกัน
ก่อนเกิดเหตุและการจัดการหลังเกิดเหตุโดยน า
ความเสี่ยงที่พบในหอผู้ป่วยมาท า gap analysis 
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วิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือจัดท าแนวปฏิบัติการป้องกัน
ความเสี่ยงที่พบบ่อยในหน่วยงาน โดยมีการก าหนด
ผู้รับผิดชอบงานในส่วนที่เกี่ยวข้องกับบริหารความ
เสี่ยงโดยเป็นคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง      
มีคู่มือ แนวปฏิบัติให้บุคลากรศึกษาและปฏิบัติตาม 
มีการนิ เทศติดตามการปฏิบัติ  รวมทั้ งจัดท า
แผนการด าเนินงานการบริหารความเสี่ยง มีการ
สื่อสารให้บุคลากรทุกคนในหน่วยงานให้รับทราบ
โดยการประชุมประจ าเดือน ประชุมเช้าหลังรับเวร
และการแจ้งทางไลน์กลุ่ม และบอร์ดแจ้งเตือน
ข่าวสารของหน่วยงาน ส าหรับการสร้างความ
ตระหนักในการป้องกันความเสี่ยง ใช้วิธีการสื่อสาร
และสร้างความตระหนักก่อนการรับส่งเวรและหลัง
การรับส่งเวร สร้างแรงกระตุ้นโดยการเรียนรู้
ร่วมกันระหว่างทีมพยาบาลและทีมสุขภาพอ่ืนๆ 
ตลอดจนการน าเหตุการณ์  อุบัติการณ์  หรือ      
ข้อร้องเรียนที่ส าคัญของหน่วยงานอ่ืน มาศึกษา
และร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุ ก าหนดการแก้ไข หรือ
ป้องกันเพ่ือไม่ให้เกิดอุบัติการณ์ แต่ยังพบปัญหาว่า
บุคลากรทางการพยาบาลในหน่วยงานไม่ปฏิบัติ
ตามมาตรการป้องกันความเสี่ยงที่ก าหนดเนื่องจาก 
ขาดความตระหนักการสื่อสารมาตรการป้องกัน
ความเสี่ยงไม่ทั่วถึงข้อเสนอแนะให้มีการสร้างความ
ตระหนักโดยให้มีผู้รับผิดชอบในแต่ละเวรในการ
กระตุ้นและน าการปฏิบัติตามแนวทางป้องกันความ
เสี่ ยง  การหมุนเวี ยนมอบหมายหน้าที่ ความ
รับผิดชอบในการเป็นแกนน าการสื่อสารข้อมูล
ให้กับบุคลากรทุกระดับเพ่ือให้ทุกคนได้เรียนรู้ 
เข้าใจในงานที่ตนเองรับผิดชอบ 
 4. ระบบการรายงานอุบัติการณ์ รายงาน 
วิเคราะห์ ใช้ประโยชน์ 
 ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า พบ ว่ า ห อผู้ ป่ ว ย ห นั ก
ศัลยกรรมมีระบบการรายงานอุบัติการณ์ ซึ่งเป็น

โปรแกรมการการร าย งานความ เสี่ ย ง ของ
โรงพยาบาล เรียกว่า “2 24 พ่ีช่วยได้” ซึ่งอยู่ใน
ระบบ intranet โดยก าหนดก าหนดขั้นตอนการ
รายงานอุบัติการณ์ไว้ชัดเจนและข้อมูลในการ
รายงานสามารถตรวจสอบความถูกต้องและแก้ไข
ข้อมูลได้ภายใน 7 วัน โดยหัวหน้าหอผู้ป่วยและ 
RMU เพ่ือความถูกต้อง และครบถ้วนก่อนข้อมูลจะ
ถูกจัดเก็บไว้ในฐานระบบข้อมูล ตลอดจนมีการน า
ผลที่ได้จากการวิเคราะห์การรายงานการเกิด
อุบัติการณ์ในหน่วยงานมาใช้ประโยชน์โดยน ามา
จัดท าแผนพัฒนาในหน่วยงานและน ามาสรุปผล
เพ่ือสื่อสารให้บุคลากรทุกคนในหน่วยงานรับทราบ
โดยการประชุมและให้มีการเรียนรู้ร่วมกันแต่ยังพบ
ปัญหาอุปสรรค คือบุคลากรขาดความเข้าใจและ
ทักษะในการลงรายงานในระบบ บุคลากรไม่เห็น
ความส าคัญของการรายงานความเสี่ยงในระบบ
เพราะรู้สึกว่าไม่พบการเปลี่ยนแปลงและเป็นเรื่องที่
ปล่อยผ่านไปได้ท าให้มีการรายงานข้อมูลน้อยกว่า
ความเป็นจริง และการน าข้อมูลการรายงาน
อุบัติการณ์ไปวิ เคราะห์ใช้ปรับปรุงระบบการ
ป้องกันความเสี่ยงน้อยข้อเสนอแนะควรมีการเสริม
ความรู้บุคลากรให้เข้าใจวัตถุประสงค์ วิธีการลง
รายงานในระบบควรมีการนิเทศ สอนและสาธิตใน
การลงข้อมูลรายงานในระบบ สร้างความตระหนัก
ในบุคลากรทุกระดับโดยการน าข้อมูลอุบัติการณ์
การรายงานของหอผู้ป่วยและต่างแผนกในแต่ละ
เดือนมาสะท้อนกลับให้เห็นถึงความส าคัญในการ
ลงรายงานตลอดจนติดตามตรวจสอบโดยให้มีการ
บันทึกอุบัติการณ์ไว้ในสมุดที่จัดไว้โดย RMU ให้
สามารถติดตามในรายที่ยังไม่ได้ลงรายงานในระบบ
เพ่ือให้มีการลงในระบบให้ครบถ้วน 
 5. การวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริง และการ
น าไปสู่การแก้ปัญหา 
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  ผลก า รศึ กษ าพบว่ า หอผู้ ป่ ว ย หอ
ผู้ป่วยหนักศัลยกรรมมีแนวทางการวิเคราะห์สาเหตุ
ที่แท้จริงของปัญหา 2 รูปแบบ ได้แก่ root cause 
analysis( RCA) และ autonomous root cause 
analysis (ARCA) ซึ่ง ARCA เป็นการวิเคราะห์
สาเหตุที่แท้จริงเมื่อเกิดอุบัติการณ์ที่ไม่มีสหสาขา
วิชาชีพอ่ืนเกี่ยวข้องโดยหัวหน้าหอผู้ป่วยน าทีม
ร่วมกันวิเคราะห์หาสาเหตุที่แท้จริงของปัญหา และ
แนวทางการแก้ไขก าหนดแนวปฏิบัติภายใน
หน่วยงาน และ RCA เป็นการวิเคราะห์สาเหตุที่
แท้จริงของปัญหาเมื่อเกิดอุบัติการณ์ที่เกี่ยวข้องกับ    
สหสาขาวิชาชีพ ก าหนดให้ท า ARCA/RCA เมื่อ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ รวมทั้งอุบัติการณ์
ความเสี่ยงที่มีระดับความรุนแรงต่ า A B C D และ
เป็นเหตุการณ์ที่ เกิดซ้ าบ่อยๆ ท าการวิเคราะห์
สาเหตุที่แท้จริงในหน่วยงานจากการสนทนากลุ่ม
พบว่าที่ผ่านมาไม่มีการท า RCA ในหน่วยงานมี
เพียงการท า ARCA เท่านั้นซึ่งท าให้เกิดเรียนรู้
ร่วมกัน จนได้แนวปฏิบัติเพ่ือน าไปด าเนินการต่อ
เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดอุบัติการณ์นั้นซ้ า แต่ยังพบว่า
มีปัญหาอุปสรรคในการท า ARCA คือ บุคลากร
ขาดทักษะในการท า ARCA และบุคคลากรไม่
ติดตามผลประชุมรายงานในการท า ARCA และใน
การสนทนากลุ่มกลุ่มมีข้อเสนอแนะแนวทางการ
แก้ปัญหาอุปสรรคคือการสร้างความตระหนักและ
กระตุ้นการมีส่วนร่วมในการท า ARCA โดยหัวหน้า
และ RMU อย่างต่อเนื่อง 
 6. ประเมินประสิทธิผลและน าไปสู่การ
ปรับปรุง 
  ผลการศึ กษาพบว่ า กา รประ เมิ น
ประสิทธิผลของระบบบริหารความเสี่ยงและความ
ปลอดภัยของหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมพบว่ามีการ
สรุปข้อมูลความเสี่ยงงานด้านต่างๆทุกเดือนโดยมี

RMUเป็นผู้ รวบรวมและส่งรายงานแก่หัวหน้าหอ
ซึ่งจะน าข้อมูลจากการรายงานในแต่ละเดือนมา
วิเคราะห์ข้อมูลความเสี่ยง เพ่ือน าไปวางแผน
ปรับปรุงคุณภาพการบริการในหน่วยงานในการ
จัดท าบัญชีรายการความเสี่ยงของหน่วยงานเพ่ือให้
ครอบคลุม ความเสี่ยงทั่วไป ความเสี่ยงทางคลินิก 
หัวหน้าหอผู้ป่วยมีการติดตามตัวชี้วัดความเสี่ยง
ของหน่วยงานที่ยังไม่บรรลุเป้าหมายเพ่ือน ามา
ปรับปรุงคุณภาพแต่ยังพบปัญหาอุปสรรค คือ 
บุคลากรขาดทักษะเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง
และความปลอดภัย ส่งผลให้ข้อมูลการรายงานที่จะ
น ามาวิเคราะห์น้อยกว่าความเป็นจริงส่งผลให้การ
จัดล าดับความเสี่ ยงไม่ตรงตามจริ งและเกิด
อุบัติการณ์ เดิมซ้ าจากการสัมภาษณ์ได้ข้อมูล
ข้อเสนอแนะแนวทางการแก้ปัญหาดังกล่าว คือ   
มีการสอนเสริมความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบ
บริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยแก่บุคลากร
ทุกระดับ   
 

วิจารณ์ 
 หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมโรงพยาบาลพุทธชิน
ราช พิษณุโลกมีการจัดการความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยตามระบบบริหารความเสี่ ยงและความ
ปลอดภัยของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (2558) ทั้ง 6 ด้าน โดยในด้านการ
ประสานระบบที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความเสี่ยง
และระบบสารสนเทศนั้นมีการจัดระบบการบริหาร
ความเสี่ยง ความปลอดภัยโดยการมอบหมายงานให้
ตัวแทนรับผิดชอบในงาน 9 งาน โดยในการคัดเลือก
และมอบหมายผู้รับผิดชอบในงานแต่ละด้านโดย
พิจารณาตามประสบการณ์การท างานและหัวหน้า
หอผู้ป่วยเป็นผู้น านโยบายด้านการบริหารความ
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เสี่ยงและการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย  แต่
ยังพบปัญหาว่าโปรแกรมการายงานมีปัญหาและ
บุคลากรขาดความตระหนักในการลงรายงาน      
ในระบบ ซึ่งได้ข้อเสนอแนะในการประสานงาน
ปรับปรุงระบบโปรแกรมสอดคล้องกับการศึกษา
ของศุกลรัตน์ พรพุทธษา (7) การปรับปรุงขั้นตอนใน
ระบบให้มีความชัดเจนเข้าใจง่ายจะส่งผลท าให้ผู้
ปฏิบัติหันมาใส่ใจในการลงข้อมูลมากขึ้น สอดคล้อง
กับการศึกษาของ บุษบา สังข์ทอง และ วาสินี 
วิเศษฤทธิ์ (5) ที่พบว่าการจัดการความปลอดภัย
ผู้บริหารมีหน้าที่ต้องด าเนินการเรื่องการจัดการ
ความปลอดภัยโดยก าหนดให้เป็นนโยบาย และ
แนวทางปฏิบัติตลอดจนส่งเสริมสนับสนุนให้
เจ้าหน้าที่ทุกระดับมีการจัดการความปลอดภัยตาม
นโยบาย  

 ด้านการค้นหาและการจัดล าดับความส าคัญ
ของความเสี่ยง ผลการศึกษาพบว่า หอผู้ป่วยมี
ด าเนินการค้นหาความเสี่ยงทั้งแบบเชิงรุกและเชิง
รับ โดยการค้นหาเชิงรุกเป็นการค้นหาความเสี่ยง
โดยใช้การส่งเวรความเสี่ยงที่พบในหอผู้ป่วย และ
การเดินตรวจเยี่ยมเพ่ือค้นหาความเสี่ยงของผู้ป่วย
ตลอดจนการค้นหาความเสี่ยงจากการประสานงาน
ภายนอกหน่วยงาน ส่วนการค้นหาความเสี่ยงแบบ
เชิงรับมีการก าหนดวิธีการค้นหาไว้เป็นขั้นตอน แต่
ยังพบปัญหาคือบุคลากรปฏิบัติตามแนวการค้นหา
ความเสี่ยงไม่ครบถ้วนและไม่ต่อเนื่อง  เนื่องจาก
ขาดความรู้  ทั กษะในการค้นหาความเสี่ ย ง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ปัทมา นนทรี (8) ที่ว่า 
ปัญหาอุปสรรคในการค้นหาความเสี่ ย ง  คือ 
บุคลากรทางการพยาบาลมีทักษะไม่เพียงพอในการ
ค้นหาความเสี่ยงที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะว่ามีการ
อบรมให้ความรู้ทักษะในการค้นหาความเสี่ยงตอน

ปฐมนิเทศเท่านั้นและขาดการติดตามประเมิน
ความรู้เป็นระยะ 

 ด้านการก าหนดมาตรการป้องกันความเสี่ยง
และการสื่อสารสร้างความตระหนัก ผลการศึกษา
พบว่า หอผู้ป่วยมีน าแนวปฏิบัติในการป้องกันความ
เสี่ยงทางคลินิกและความเสี่ยงทั่วไปมาใช้ แม้จะมี
การก าหนดมาตรการป้องกันความเสี่ยงดังที่กล่าว
มาก็ยังพบปัญหาว่าบุคลากรทางการพยาบาลใน
หน่วยงานไม่ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันความ
เสี่ยงที่ก าหนด และการสื่อสารมาตรการป้องกัน
ความเสี่ยงไม่ทั่วถึง เนื่องจากบุคลากรในหน่วยงาน
ไม่เห็นความส าคัญในการสื่อสารเรื่องการบริหาร
ความเสี่ยงและความปลอดภัย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ จิราวรรณ รุ่งเรืองวารินทร์, พรพิมล 
พลอยประเสริฐ, และ สมทรง บุตรชีวัน(9) ที่ศึกษา
การพัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยงพบว่าสาเหตุ
ของความเสี่ยงที่ เกิดเช่น เจ้าหน้าที่ขาดความ
ตระหนักการป้องกันความเสี่ยง การขาดความ
รอบคอบขณะปฏิบัติงานและไม่ปฏิบัติตามแนวทาง
ที่วางไว้ ซึ่งการใช้แนวปฏิบัติจะเกิดประโยชน์ต่อ
ผู้รับบริการ แต่ในทางตรงข้ามหากบุคลากรละเลย
ที่จะปฏิบัติตามกฎ ระเบียบแนวทางปฏิบัติต่าง ๆ 
ของโรงพยาบาล ท าให้เกิดความผิดพลาดในการ
รักษากับผู้ป่วยได้ (10) แนวทางในการแก้ปัญหา คือ
การสร้างความตระหนักโดยจัดผู้รับผิดชอบในแต่
ละเวรในการกระตุ้นและน าการปฏิบัติตามแนวทาง
ป้องกันความเสี่ยง การปฏิบัติงานตามแนวทาง
ปฏิบัติจนกระทั่งเป็นวัฒนธรรมจะหล่อหลอมทุก
คนให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัย(11) 

 ด้านระบบรายงานอุบัติการณ์ การรายงาน 
การวิเคราะห์และใช้ประโยชน์ ผลการศึกษาพบว่า  
หอผู้ป่วยมีการวางระบบการรายงานอุบัติการณ์ที่
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เกิดขึ้นโดยมีการรายงานอุบัติการณ์ลงในระบบ
โปรแกรมการการร าย งานความ เสี่ ย ง ของ
โรงพยาบาล เรียกว่า “2 24 พ่ีช่วยได้” และมี
วิธีการในการปฏิบัติโดยผู้ที่พบเห็นเหตุการณ์
จะต้องรายงานตามล าดับสายการบังคับบัญชา เช่น
ในเวรเช้าให้รายงานหัวหน้าหอ  ในเวรยามวิกาลให้
รายงานหัวหน้าเวร ซ่ึงหัวหน้าหอผู้ป่วยและ RMU/ 
RMC สามารถเข้าตรวจสอบความถูกต้องและแก้ไข
ข้อมูลได้ภายใน 7 วัน ที่พบปัญหาในด้านนี้คือการ
ร า ย ง า น อุ บั ติ ก า ร ณ์ ต่ า ก ว่ า ค ว า ม เ ป็ น จ ริ ง 
เนื่องมาจากบุคลากรขาดความรู้ในการลงรายงาน
ในระบบ บุคลากรไม่เห็นความส าคัญของการ
รายงานความเสี่ยงในระบบ ท าให้การรายงานต่ า
กว่ าความเป็นจริ ง  ซึ่ งมีความสอดคล้องกับ
การศึกษาของ เปรมวดี ศิริวัฒนานนท์ และมณีรัตน์ 
รัตนามหัทธนะ(12)  ที่รายงานสถิติการรายงาน
อุบัติการณ์ความผิดพลาดทางยาของโรงพยาบาล
ประจ าจังหวัดหนึ่งในประเทศไทยว่า มีการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยาโดยพยาบาล จ านวน 
515 ครั้งต่อ 407,250 วันนอน หรือคิดเป็นร้อยละ 
0.12 ของจ านวนผู้ป่วย ซึ่งเป็นตัวเลขการรายงาน
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่น่าจะต่ ากว่าความเป็น
จริงมาก และมีการน าข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์
ไปวิเคราะห์ใช้ปรับปรุงระบบการป้องกันความเสี่ยง
น้อย ซึ่งส่งผลให้การน าแผนการด าเนินงานข้อมูลที่
ได้จากการวิเคราะห์ไปใช้ผลการด าเนินงานไม่ได้
ตามวัตถุประสงค์ ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหา 
เสนอว่าควรมีการนิเทศและสอนสาธิตในการลง
ข้อมูลรายงานในระบบแก่บุคลากรทุกระดับ 
ตลอดจนสร้างความตระหนักในบุคลากรทุกระดับ
โดยการน าข้อมูลอุบัติการณ์การรายงานของหอ
ผู้ป่วยและต่างแผนกในแต่ละเดือนมาสะท้อนกลับ
ให้เห็นถึงความส าคัญในการลงรายงานตลอดจน

ติดตามตรวจสอบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
เชาวรัตน์ ศรีวสุธา(13) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการ
บริหารความเสี่ยงด้านคลินิกของพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัดนนทบุรี 
ระบุว่า ผู้บริหารทางการพยาบาลควรส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมของพยาบาลวิชาชีพในการบริหารความ
เสี่ยงทางคลินิกให้มากยิ่งขึ้นโดยใช้กระบวนการ
จัดการความรู้เพื่อให้เกิดการพัฒนาและความยั่งยืน 
 ด้านการวิเคราะห์สาเหตุ และน าไปสู่การ
แก้ปัญหา ผลการศึกษาพบว่าหอผู้ป่วยมีการ
จ าแนกวิ ธีการวิ เคราะห์สาเหตุข องการเกิด
อุบัติการณ์ 2 แบบใหญ่ๆ คือ 1) การวิเคราะห์
สาเหตุของปัญหาในกลุ่มบุคลากรพยาบาลในหอ
ผู้ป่วย (autonomous root cause analysis: 
ARCA) ซึ่งจะท ากับอุบัติการณ์ในระดับความเสี่ยง 
A-F  และ 2) การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาโดย
การประชุมร่วมระหว่างบุคลากรพยาบาลกับ
บุคลากรสหสาขาวิชาชีพ (root cause analysis: 
RCA) ซึ่งจะท ากับอุบัติการณ์ในระดับความเสี่ยง  
G-I  และน าผลการวิเคราะห์สาเหตุมาจัดท าเป็น
แนวทางการป้องกันความเสี่ยงซึ่งพบว่าในหอผู้ป่วย
มีเพียงการท า ARCA เท่านั้นเนื่องจากอุบัติการณ์ที่
เกิดขึ้นระดับความรุนแรง เท่านั้น แต่ยังพบปัญหา
ในการท า ARCA คือ บุคลากรขาดทักษะในการท า 
ARCA ตลอดจนไม่มีการติดตามผลประชุมรายงาน
ในการท า ARCA ของบุคคลากรท าให้พบการเกิด
อุบัติการณ์ในเรื่องเดิมซ้ าๆ การแก้ปัญหามีหลายวิธี
ได้แก่ การสร้างความตระหนักและกระตุ้นการมี
ส่วนร่วมในการท า ARCA ของบุคลากรโดยหัวหน้า
และ RMU อย่างต่อเนื่อง การสร้างบรรยากาศการ
ท างานที่ทุกคนสามารถพูดคุยและเรียนรู้เกี่ยวกับ
ข้อผิดพลาดต่างๆ ที่เกิดขึ้นได้อย่างเปิดเผย และ
การพิจารณาการให้รางวัลในกิจกรรมเพ่ือพัฒนา
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งานด้านความปลอดภัยผู้ป่วย สอดคล้องกับ
การศึกษาขอ ผ่องพรรณ จันธนสมบัติ , นันธิดา 
พันธุศาสตร์ และแสงรวี มณีศรี(14) ในเรื่องการ
บริหารความเสี่ยงทางคลินิกว่าผู้น าและทีมงานที่
รับผิดชอบระบบความปลอดภัยของผู้ป่วย มีการ
สร้างระบบรายงาน สร้างความตระหนักจาก
เหตุการณ์จริง มีระบบป้อนกลับข้อมูล การสร้าง
ทีมเคลื่อนที่เร็วในการช่วยเหลือเมื่อเกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ รวมทั้งการสอนด้วยสถานการณ์
จ าลอง เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างปลอดภัย  
 ด้านประเมินประสิทธิผลและน าไปสู่การ
ปรับปรุงผลการศึกษาพบว่ามีการก าหนดตัวชี้วัด
ความเสี่ยงของหน่วยงานให้สอดคล้องกับกลุ่มการ
พยาบาลและมีการติดตามตัวชี้วัดความเสี่ยงของ
หน่วยงานโดยหัวหน้าหอผู้ป่วยในทุกเดือนและ
ติดตามนิเทศรายวันตลอดจนการมอบหมายให้
ตัวแทนแต่ละงานด้านการบริหารความเสี่ยงของหอ
ผู้ป่วยเป็นผู้รวบรวมข้อมูลทุกเดือน และพยาบาล
บริหารความเสี่ยงประจ าหน่วยงานเป็นผู้รวบรวม
ข้อมูลอุบัติการณ์ทั้งหมด ติดตามผลลัพธ์ในการ
แก้ไขปัญหาความเสี่ยง และน าข้อมูลทั้งหมดมา
สรุปเพ่ือแจ้งให้บุคลากรในหน่วยงานทราบเพ่ือ
ร่ วมกันว างแผนและทบทวนแนวปฏิ บั ติ ใ น
อุบัติการณ์ที่พบบ่อยและมีความเสี่ ยงสูงและ
ด าเนินการปรับปรุงเพ่ือป้องกันหรือลดความเสี่ยง
นั้น แต่ยังพบปัญหาซึ่งเกิดจากตัวบุคลากรพยาบาล 
คือการขาดความตระหนักในการลงข้อมูลท าให้
ข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ยังไม่ตรงกับความเป็น
จริงและการไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของบุคลากร
พยาบาลท า ให้ เกิด อุบัติ การณ์ เดิมซ้ าๆ  การ
แก้ปัญหานี้ คือ ควรมีการสร้างความตระหนักถึง
ความส าคัญของการรายงานอุบัติการณ์และปฏิบัติ
ตามแนวปฏิบัติ มีการสอนเสริมความรู้เกี่ยวกับ

ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยแก่
บุคลากรทุกระดับในหน่วยงาน กระตุ้นและ
มอบหมายงานรับผิดชอบเพ่ือให้มีส่วนร่วมในการ
แก้ไขตัวชี้วัดที่ไม่บรรลุตามเป้าหมายสอดคล้องกับ
การศึกษาของวราภรณ์ ศรีรัตนา(6) เรื่องการบริหาร
ความเสี่ยงจะมีประสิทธิภาพจะต้องมีการท างาน
ร่วมกันของผู้ที่เกี่ยวข้องและหัวหน้าจะต้องเป็น
แกนน าในการประสานงานเพ่ือให้การท างานด้าน
การบริหารความเสี่ยงเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
 

สรุป 
  จากผลการศึกษานี้ ผู้บริหารการพยาบาล
ควรมีการวางระบบการพัฒนาสมรรถนะของ
บุคลากรพยาบาลในการรายงานอุบัติการณ์ 
ส่งเสริมให้มีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ในการ
ป้องกันความเสี่ยงของผู้ป่วยและสามารถวิเคราะห์
สา เหตุที่ แท้ จริ ง เ พ่ือท า ให้ เข้ า ใจสา เหตุของ
เหตุการณ์ ไม่ พึงประสงค์มากขึ้น  นอกจากนี้
ผู้บริหารโรงพยาบาลควรท าให้ระบบการรายงาน
อุบัติการณ์ไม่ยุ่ งยากเพ่ือให้บุคลากรพยาบาล
สามารถใช้งานได้โดยใช้เวลาอบรมน้อยที่สุด 
 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้    

 จากผลการวิเคราะห์สถานการณ์การจัดการ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก มีข้อเสนอแนะ
ส าหรับผู้บริหารทางการพยาบาล ดังนี้ 
 1. ควรพิจารณาจัดท าแผนการนิเทศตาม
การบริหารความเสี่ ยงและการจัดการความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย การตรวจเยี่ยมนิเทศตามแผน
ให้ชัดเจนตลอดจนแจ้งแผนให้ทุกคนรับทราบ 
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 2. จัดโครงการอบรมเสริมความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยงและการ
จัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยให้กับบุคลากรทุก
ระดับในทุกป ี

 3. ควรมีการกระตุ้นและส่งเสริมให้บุคลากร
มีความตระหนักในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของ
การบริหารความเสี่ ยงและการจัดการความ
ปลอดภัย ตลอดจนมีการนิเทศติดตามการปฏิบัติ
ตามแนวปฏิบัติที่เกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง
และการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง 

 4. ควรพิจารณาเพ่ิมเติมการสื่อสารระหว่าง
บุคลากรทั้งภายใน และภายนอกหอผู้ป่วยด้วยการ
ใช้ ก า ร สื่ อ ส า รหล ายช่ อ งท า ง  เ ช่ น  ก า ร ใ ช้
แอพพลิเคชั่นไลน์กลุ่ม การใช้อินเตอร์เน็ต การใช้
โทรศัพท์ ในการสื่อสารนโยบาย และแนวปฏิบัติ
ต่างๆ ด้านการบริหารความเสี่ยงและการจัดการ
ความปลอดภัย สื่อสารข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการ
บริหารความเสี่ยงและการจัดการความปลอดภัย 
ของผู้ป่วยโดยเฉพาะเรื่องที่เร่งด่วนควรเน้นย้ าให้
ทุกคนติดตามอ่านเพื่อท าความเข้าใจและควรมีการ
ติดตามประเมินของการสื่อสารทุกครั้ง เช่น การ  
ลงชื่อรับรู้ข่าวสารในไลน์ 
 5. ควรส่งเสริมให้บุคลากรทางพยาบาลมี
ส่วนร่วมในการน าข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์มา
ทบทวน และวิเคราะห์เพ่ือวางแผนการปฏิบัติงาน
ในมาตรการการบริหารความเสี่ยงและการจัดการ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยเพ่ือไม่ให้เกิดอุบัติการณ์
ซ้ าอีก 
 6.  ควรสร้ างแรงจูง ใจให้บุคลากรทาง
พยาบาลมีความสนใจในการบันทึกเหตุการณ์และ
รายงานอุบัติการณ์มากขึ้นเพ่ือให้หอผู้ป่วยรับรู้

สถานการณ์ความเสี่ยงที่ตรงตามความจริงเพ่ือ 
น าไปปรับปรุงแก้ไขได้ 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการพัฒนาโครงการระบบพ่ีเลี้ยง
ในการจัดการความเสี่ยงและความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถให้ค าแนะน า สอน สาธิตและ
เป็นที่ปรึกษาในการบริหารความเสี่ยงและความ
ปลอดภัยในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล
พุทธชินราช พิษณุโลก  
 2. ค ว ร มี ก า ร น า วิ ธี ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์
สถานการณ์ในการศึกษานี้ไปใช้ในการวิเคราะห์
สถานการณ์การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยใน
หอผู้ป่วยอื่นๆ ที่มีปัญหาการจัดการความปลอดภัย
ของผู้ป่วย 
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