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	 The purpose of this action research was to study the situation and to develop the 
managing risk system, and to evaluate the managing risk system of the nursing department of 
Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital. This study was divided into 3 phases: 1) Situational study 
phase; 2) Managing risk system development phase and 3) Evaluation phase. The participants 
for the research consists of 425 people which were comprised of nurses, and head nurses 
of nursing wards/departments. The research was conducted from October, 2015 to September, 
2016. The data was collected through the general information questionnaires, the open-ended 
questions, Incidence report forms, medication error report forms, and the patient safety culture 
questionnaires. The quantitative data was analyzed by using statistically: frequency distribution, 
percentage, mean, Mann-Whitney U test, and qualitative data was analyzed by content analysis. 
	 The results of the situation regarding the risk phase found the factors that were due to  
lack of awareness among the staff, they did not follow the guidelines, and laid down with 
work fatigue. When the risk happened, they need the acceptance, quick troubleshooting, gave 
their morale and helped them to managing risk by the risk management team. The results of  
this study were applied to development of managing risk systems, such as improving the 
managing risk system framework, supervision and RCA at work place. As for the process of 
managing risk system, the following were the incidence of physical and complaint risks were 
likely to decrease, while the risk from the work process was likely to increase. The medical 
administration error rate behaved differently at 0.05 level of significant. (p<.05), while the infection  
rate was found that there was not behaved differently at 0.05 level of significant. (p<.05). 
However the result was found that the thinking, the attitude and the positive perceptions on 
managing risk about nursing and patients safety culture of nurses had increased.
	 The effective of managing risk system can developed by taking participate in their  
accountability, focusing on using work instruction, managing work systems for decrease errors 
and make the happy workplace. 
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บทน�ำ
	 ความเสีย่ง (Risk) หมายถึง โอกาสท่ีจะประสบกับ 
ความสูญเสีย หรือเหตุการณ์ไม ่พึงประสงค ์ได ้  
แต่ความสญูเสยีท่ีเกิดกับผูป่้วยและผูใ้ช้บริการ การเสือ่ม
เสียชื่อเสียง การสูญเสียรายได้ การสูญเสียหรือความ 
เสยีหายต่อทรัพย์สนิ การบาดเจบ็หรือการเกิดอันตราย 

*,**,****กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา

ต่อเจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาล น�ำสู่ภาระในการชดใช้ 
ค่าเสียหายการจัดการความเสี่ยงเพื่อความปลอดภัย 
ผู้ป่วย (Patient safety) จึงเป็นสิ่งส�ำคัญท่ีพยาบาล 
และผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพทุกคนต้องตระหนัก 
และให้ความส�ำคัญตลอดระยะเวลาท่ีรับผู้ป่วยไว้ใน
ความดูแล(1) องค์การอนามัยโลก ได้ก�ำหนดให้ความ

การพัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยง กลุ่มการพยาบาล 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

บทคัดย่อ

จิราวรรณ รุ่งเรืองวารินทร์, ปพส.*
พรพิมล พลอยประเสริฐ, พย.ม**

สมทรง บุตรชีวัน, พย.ม***
	 การวิจัยปฏิบัติการคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค และพัฒนาระบบการ
จัดการความเสี่ยง รวมท้ังประเมินผลการพัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยง กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 1) ศึกษาสถานการณ์ 2) พัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยง และ 
3) การประเมินผลลัพธ์ท่ีได้ สถานท่ีศึกษาคือองค์กรพยาบาล โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ผู้ท่ีมีส่วนร่วม 
ในการศกึษา คอืพยาบาลวิชาชพีระดบัหัวหน้าหอผูป่้วย/หน่วยงานและระดบัปฏิบตักิารจ�ำนวน 425 คน ด�ำเนนิการ 
เดอืนตลุาคม 2557-กันยายน 2559 เคร่ืองมอืในการศกึษาประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมลูท่ัวไป ประเดน็ค�ำถาม 
ปลายเปิด แบบบันทึกรายงานอุบัติการณ์ แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา แบบบันทึกข้อมูลการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาล และแบบส�ำรวจเพื่อการวินิจฉัยองค์กรและประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย (Patient safety  
culture) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติการแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย สถิติ Mann-Whitney U test  
และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา ผลการศึกษาสถานการณ์ พบว่า ความเสี่ยงเกิดจาก 
เจ้าหน้าท่ีขาดความตระหนักและขาดความรอบคอบ ไม่ปฏิบัติตามแนวทางท่ีวางไว้ร่วมกับมีความเหนื่อยล้า 
จากการท�ำงาน เมื่อเกิดความเสี่ยงขึ้น ต้องการการยอมรับ การแก้ไขปัญหาอย่างรวดเร็ว การสร้างขวัญก�ำลังใจ 
และต้องการความช่วยเหลอืจากทีมบริหาร ผลการศกึษาน�ำไปสูก่ารพฒันาระบบการจดัการความเสีย่ง เช่น ปรับปรุง 
แนวทางการจัดการความเสี่ยงทางการพยาบาล การนิเทศและการท�ำ RCA ผลของการพัฒนาระบบการจัดการ
ความเสีย่ง พบว่าอุบตักิารณ์ความเสีย่งด้านกายภาพและด้านข้อร้องเรียนมแีนวโน้มลดลง ในขณะท่ีด้านกระบวนการ
ท�ำงานมแีนวโน้มเพิม่ขึน้อัตราความคลาดเคลือ่นในการบริหารยามแีนวโน้มลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(P<.05) 
ส่วนอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.05) แต่อย่างไร
ก็ตามพบว่าพยาบาลวชิาชพีมคีวามคดิ ทัศนคตแิละการรับรูเ้ชงิบวกต่อการจดัการความเสีย่งทางการพยาบาลและ
วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยเพิ่มขึ้น
	 การพัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยงให้เกิดประสิทธิภาพที่ดีควรสร้างความตระหนักให้รับผิดชอบร่วมกัน  
มุ่งเน้นการปฏิบัติตามแนวทาง การจัดระบบงานเพื่อลดการเกิดข้อผิดพลาด และสร้างความสุขในงาน    
ค�ำส�ำคัญ: ความปลอดภัยผู้ป่วย ระบบการจัดการความเสี่ยง วัฒนธรรมความปลอดภัย
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ความเสี่ยง (risk management) เป็นบทบาทที่ส�ำคัญ 
ของผูบ้ริหารทางการพยาบาล เนือ่งจากเป็นการมุง่เน้น 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นเป้าหมายส�ำคัญได้มีการ 
พัฒนาคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยขึ้นเพื่อป้องกันและ 
เฝ้าระวังความเสี่ยงท่ีอาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้(8) ได้ท�ำ 
การศึกษาการจัดระบบบริหารการพยาบาลเพื่อความ 
ปลอดภัยผู้ป่วย ในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ซึ่ง 
จากการศกึษาสถานการณ์ความปลอดภัยผูป่้วย พบว่า  
ความไม่ปลอดภัยท่ีเกิดขึ้นมีปัจจัยสาเหตุเก่ียวข้อง 
ท้ังระบบ ได้แก่ อัตราก�ำลงัท่ีไม่เหมาะสมกับภาระงาน  
บคุลากรอ่อนล้า ขาดทักษะท่ีจ�ำเป็น การมอบหมายงาน 
ไม่เหมาะสม และการไม่ปฏิบัติตามนโยบายและ 
มาตรฐานการพยาบาลของบุคลากร การจัดเตรียม 
อุปกรณ์และสถานท่ีไม่เหมาะสม และการสื่อสารท่ี
ผิดพลาด ผลการศึกษาได้น�ำไปปรับระบบบริหาร 
การพยาบาลของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เช่น  
การปรับอัตราก�ำลังให้เหมาะสมกับภาระงาน การจัด
รูปแบบการมอบหมายงานให้เหมาะสมกับศกัยภาพและ 
ลกัษณะงาน การผสมผสานอัตราก�ำลงั การบริหารวสัด ุ
อุปกรณ์ให้พร้อมใช้ การจัดสภาพแวดล้อมการท�ำงาน 
ให้เอ้ือต่อการเยียวยา ร่วมกับจัดท�ำแผนยุทธศาสตร ์
อย่างมีส่วนร่วม การควบคุมก�ำกับนิเทศด้วยระบบ 
ประกันคณุภาพการพยาบาล และสร้างระบบการรับฟัง 
เสียงสะท้อนความปลอดภัยผู ้ป ่วยเพื่อเป็นข้อมูล 
ป้อนกลับให้แก่ระบบบริหารการพยาบาล ความ 
ปลอดภัยผู ้ ป ่ วยภายหลั งการจัดระบบบริหาร 
การพยาบาล พบว่า อุบัติการณ์ความเสี่ยงทางการ
พยาบาลบางหัวข้อลดลง ความพึงพอใจของผู้ป่วย
เพิ่มขึ้นและคะแนนความพึงพอใจในงานของบุคลากร
เพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
	 แต่อย่างไรก็ตามแม้จะมีการปรับระบบบริหาร
การพยาบาลเพื่อให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยดังท่ี 
กล่าวมาแล้วแต่ยังพบอุบัติการณ์ท่ีเกิดจากความ 
ผิดพลาดและไม่พึงประสงค์ในการให้บริการทางการ 
พยาบาลเกินเกณฑ์ จากการทบทวนความเสี่ยงในปี  
2556-2557 พบว่า ความเสี่ยงทางคลินิกมีแนวโน้ม 
เกิดมากขึ้นและมีระดับความรุนแรงสูงขึ้น เช่น อัตรา 
การติดเชื้อในโรงพยาบาล พบ 3.67 และ 3.77 ต่อ  

ปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นหลักพื้นฐานท่ีส�ำคัญในระบบ
บริการสุขภาพทั้งหมด มีการส่งเสริมให้นานาประเทศ
ร่วมพัฒนามาตรฐานและแนวทางการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ปลอดภัย รวมทั้งกระตุ้นการสร้างวัฒนธรรมการดูแล 
ผู้ป่วยให้ปลอดภัยในสถานบริการสุขภาพทั่วโลก(2) ใน
ประเทศไทย สภาการพยาบาลแห่งประเทศไทยได ้
ก�ำหนดมาตรฐานการบริหารองค์กรพยาบาลและ
ผดงุครรภ์ โดยระบวุ่า องค์กรพยาบาลและการผดงุครรภ์ 
ในสถานบริการสุขภาพทุกระดับต้องมีระบบบริหาร
ความเส่ียง และต้องจัดไว้เป็นส่วนหนึ่งของระบบการ
พัฒนาคุณภาพขององค์กร(3)

	 The Joint Commission on Accreditation  
of Health care Organization(4) ได้รวบรวมสถิติ
ความเสีย่งทางคลนิกิท่ีไม่พงึประสงค์ (Sentinel event)  
ท่ีเกิดขึ้นในแต่ละปีพบว่าสูงถึง 3,000 เหตุการณ์
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีให้เกิดการเสียชีวิตพบว่า 
ร้อยละ 60 เป็นความเส่ียงในบทบาทของพยาบาลวชิาชพี  
เช่น การให้ยาผิดการผูกมัดผู้ป่วยท�ำให้บาดเจ็บและ 
เสียชีวิตร้อยละ 55 เป็นเร่ืองของการพลัดตกหกล้ม 
ร้อยละ 45 เป็นเร่ืองผู้ป่วยท�ำร้ายตนเองในประเทศไทย 
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้รายงาน 
จ�ำนวนเร่ืองการร้องเรียนเก่ียวกับมาตรฐานการแพทย์ 
ในปี 2553 พบว่ามถึีง 1,978 เร่ือง(5) ส่วนใหญ่เป็นเร่ือง 
ความไม่พึงพอใจหรือความขัดแย้งท่ีรุนแรงระหว่าง 
ผู้ให้บริการและผู้รับบริการ และเรื่องภาวะแทรกซ้อน 
หรือเกิดผลท่ีไม ่ เป ็นไปตามความคาดหวังของ 
ผูรั้บบริการและครอบครัว ท้ังนีจ้ากรายงานวิจยัท่ีไม่ได้ 
ตพีมิพ์ เผยแพร่ของสาขาเวชศาสตร์ชมุชนจฬุาลงกรณ์ 
มหาวิทยาลยั พ.ศ. 2551 ได้ทบทวนเวชระเบยีนผูป่้วยใน  
4,000 ราย ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 2 แห่ง  
พบว่า เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ท่ีเกิดกับผูป่้วยประมาณ
ครึ่งหนึ่งป้องกันได้(6)

	 ปัจจุบันสถานพยาบาลในประเทศไทยมีการ
ตื่นตัวในเร่ืองของปัญหาความปลอดภัย ภาวะไม ่
พงึประสงค์ท่ีเกิดขึน้กับผูป่้วยท่ีมารับการรักษาพยาบาล 
ในโรงพยาบาลมากขึ้น เพราะเร่ิมมีความตระหนักว่า 
ปัญหาน้ีอาจจะน�ำไปสู่ปัญหาอ่ืนๆ ท่ีก่อให้เกิดความ 
รุนแรงแก่ความปลอดภัยของผู้ป่วยได้(7) การจัดการ 
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1000 วันนอน ตามล�ำดับ นอกจากนี้ ยังพบว่ามี 
แนวโน้มเกิดความเส่ียงด้านอ่ืนเพิ่มมากขึ้นด้วย เช่น  
ความเส่ียงด้านกายภาพ พบจ�ำนวน 171 และ 172 ครัง้  
ตามล�ำดบัและด้านค�ำร้องเรียนด้านพฤตกิรรมและการ 
ปฏิบัติการพยาบาลพบจ�ำนวน 134 และ 236 ครั้ง  
ตามล�ำดับ ซึ่งผู้เก่ียวข้องได้น�ำอุบัติการณ์ดังกล่าว 
มาทบทวน พบว่า เกิดจากหลายสาเหตดุ้วยกัน ท้ังจาก 
ตัวบุคคลกร เช่น ความรู้ ความตระหนัก การละเลย  
และจากระบบท่ีไม่เอ้ืออ�ำนวย ดังนั้นการจะสร้าง 
ความปลอดภัยของผู ้ป่วยในองค์กร นอกจากการ 
วางระบบการบริหารท่ีดีแล้ว ต้องมีระบบการจัดการ 
ความเสี่ยงท่ีดี เมื่อทบทวนพบว่ายังมีโอกาสพัฒนา 
ในทุกด้านไม่ว่าจะเป็นระดับบุคคลหรือระดับองค์กร 
ท่ีให้การสนับสนุนจัดระบบเพื่อจัดการความเสี่ยงและ 
เพื่อสร้างความปลอดภัยให้เกิดขึ้นแก่ผู้ป่วยในฐานะ 
ผู้บริหารองค์กรพยาบาล ได้ตระหนักถึงความส�ำคัญ 
ของการพัฒนาระบบการบริหารความปลอดภัยผู้ป่วย 
ต่อเนือ่ง และเห็นว่าการจดัระบบการจดัการความเสีย่ง 
ท่ีดีเป็นกิจกรรมท่ีส�ำคัญและจ�ำเป็นในการบริหาร 
การพยาบาลเพื่อจะท�ำให้ผู ้ป่วยปลอดภัย จึงสนใจ 
ท่ีจะด�ำเนินการพัฒนาองค์กรพยาบาลเพื่อสร ้าง 
คุณภาพในการบริการโดยจัดระบบการจัดการ 
ความเสี่ยงให้เหมาะสมเพื่อให้เกิดการปฏิบัติงาน 
การพยาบาลท่ีมีคุณภาพและสร้างความปลอดภัยแก ่
ผู้ป่วย ความพึงพอใจแก่ผู้รับบริการ ผู้ร่วมงาน และ
น�ำองค์กรพยาบาลให้เป็นที่ยอมรับต่อไป

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และ
อุปสรรค ของระบบการจัดการความเสี่ยง กลุ่มการ
พยาบาล โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
	 2.	 เพื่อพัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยง 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
	 3.	 เพื่ อศึ กษาผลการพัฒนาระบบการ
จัดการความเสี่ยง กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา

ขอบเขตของการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action  

research : AR) กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพ 
ระดับหัวหน้าหอผู ้ป ่วย/หัวหน้าหน่วยงานและ
พยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 425 คน ที่ปฏิบัติงานใน  
โรงพยาบาลพระนครศรีอยธุยา ระหว่างเดอืนตลุาคม 
2557-กันยายน 2559

กรอบแนวคิดในการวิจัย
	 การพฒันาระบบการจดัการความเสีย่ง คร้ังนี้
ใช้กรอบแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (AR=Action 
Research) โดยมุง่เน้นการมส่ีวนร่วมในผู้ปฏิบตักิาร
พยาบาล เป็นการพฒันาระบบอย่างต่อเนือ่ง ซึง่แบ่ง
การศึกษาเป็น 3 ระยะ ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ 
เป็นการศึกษาบริบทถึงปัจจัยสนับสนุนและอุปสรรค
ในการจัดการความเสี่ยงทางการพยาบาลหลังจาก
นั้นน�ำมาพัฒนาระบบ ในระยะที่ 2 พัฒนาระบบการ
จัดการความเสี่ยง ซึ่งในการพัฒนาระบบจะเป็นการ
พฒันาหลายๆ วงล้อ มกีารทบทวนผลจากการศกึษา 
สถานการณ์ ร่วมกับศึกษา สังเคราะห์หลักฐานเชิง 
ประจักษ์/เอกสารน�ำมาปรับปรุงพัฒนาระบบการจัด 
การความเสีย่ง โดยใช้แนวทาง PDCA ในแต่ละวงล้อ 
จะมกีารจดักิจกรรม การเรียนรู้ ปรับปรุง พฒันาระบบ 
โดยใช้กิจกรรมหลายๆ อย่างเช่น การประชุมเชิง 
ปฏิบตักิาร, จดัเวที KM ความเสีย่งทางการพยาบาล,  
จัด Focus group discussion (FGD), ท�ำ RCA,  
ตลอดจนการนเิทศตดิตามหน้างานโดยคณะกรรมการ 
ของกลุม่การพยาบาล น�ำผลลพัธ์มาวิเคราะห์ปรับปรุง 
อย่างต่อเนือ่ง การพฒันาในระยะท่ี 3 เป็นการประเมนิ 
ผลลพัธ์ท่ีได้ ในการศกึษาคร้ังนี ้ซึง่ผลลพัธ์ท่ีประเมนิ 
เน้นผลลัพธ์ท่ีสะท้อนต่อระบบการจัดการความเสี่ยง
ทางการพยาบาลทีช่ดัเจน ทัง้ดา้นเชงิปรมิาณ ไดแ้ก่ 
แนวทาง/ระเบียบปฏิบัติในการจัดการความเสี่ยง  
ผลการประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยส�ำหรับ 
ผูป่้วย (Patient safety culture), ประเภทและระดบั
ความรุนแรงของอุบัติการณ์ความเสี่ยง อัตราการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาลและความคลาดเคลื่อนในการ
บริหารยา ส่วนเชิงคุณภาพประเมินจากทัศนคติและ
การรับรู้เชงิบวกของพยาบาลวชิาชพีมต่ีอการจดัการ
ความเสี่ยงทางการพยาบาล ดังแผนภูมิที่ 1
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ปัจจัยน�าเข้า
o นโยบายของโรงพยาบาล
o แผนกลยุทธ์ของกลุ่มการพยาบาล
o มาตรฐานการพยาบาล

สนทนากลุ่มหาปัจจัย
สนับสนุนและอุปสรรค
การจัดการความเสี่ยง
ทางการพยาบาล

ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์

 เส้นทึบ หมายถึง วงล้อที่ 1
 เส้นประ หมายถึง วงล้อการพัฒนา

ระยะที่ 3 ประเมินผลลัพธ์

ระยะที่ 2 พัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยง

D=Do

พัฒนาแนวทาง/ระเบียบปฏิบัติ
ในการจัดการความเสี่ยง,
จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ,
จัดเวที KM ความเสี่ยง

C=Check

สังเกต ตรวจสอบ รวบรวม
ผลลัพธ์จาก Incident report

P=Plan

ทบทวนผลจากการสนทนากลุ่ม 
ร่วมกับศึกษา สังเคราะห์หลักฐาน

เชิงประจักษ์/เอกสาร

A=Act

ปรับปรุงแนวทางการจัดการ
ความเสี่ยง ทางการพยาบาล:FGD, 

RCA หน้างาน, การนิเทศหน้างานโดย
คณะกรรมการบริหาร
กลุ่มการพยาบาลผลลัพธ์

เชิงปริมาณ
o แนวทาง /ระ เบียบปฏิบัติ ในการจัดการ
 ความเสี่ยง
o วัฒนธรรมความปลอดภัยส�าหรับผู้ป่วย 
o ประเภทและระดบัความรุนแรงของอุบตักิารณ์
 ความเสี่ยง
o อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล
o อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา

เชิงคุณภาพ
o ทัศนคติและการรับรู้เชิงบวก
 ข อ งพ ย า บ า ล วิ ช า ชี พ มี
 ต ่อการจัดการความเสี่ยง
 ทางการพยาบาล

กรอบแนวคิดในการวิจัย

วัสดุและวิธีการ
 เป ็ นการศึ กษาวิ จั ย เ ชิ งป ฏิบั ติ ก า รของ
พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคณุสมบตัิ
ที่ก�าหนด คือ 1) เป็นพยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงาน
ในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 2) ยินดีให้ความ
ร่วมมือในการวิจัยจ�านวน 425 คน เก็บรวบรวม
ข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 2557 ถึงกันยายน 2559 
เคร่ืองมือท่ีในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไป ประเด็นค�าถามปลายเปิด แบบบันทึกรายงาน
อุบัติการณ์ แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา 
แบบบันทึกข้อมูลการติดเชื้อในโรงพยาบาล และแบบ
ส�ารวจ เพื่อการวินิจฉัยองค์กรและประเมินวัฒนธรรม
ความปลอดภัย (Patient safety culture) ของสถาบนั
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) การวิเคราะห์
ข้อมูล ข้อมูลท่ัวไป ประเภทและระดับความรุนแรง
ของอุบัติการณ ์ความเสี่ ยง อัตราการติดเชื้ อใน
โรงพยาบาลอัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา
วิเคราะห์โดยใช้สถิติจ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล และอัตราความ
คลาดเคลือ่นในการบริหารยาด้วยสถิต ิMann Whitney 
u test ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา (Content analysis)

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย
 การวิจยัคร้ังนีผ่้านการพจิารณาและได้รับอนมุตัิ
จากคณะกรรมการจริยธรรมเก่ียวกับการวิจยัในมนษุย์
ของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาเลขที่ 022/2557

ผลการศึกษา
 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ
จ�านวน 425 คน พบว่าร้อยละ 92.94 เป็นระดับ
ปฏิบัติการ ร้อยละ 95.76 เป็นเพศหญิง อายุพบมาก
ที่สุดคืออายุระหว่าง 31-40 ปี ร้อยละ 36.71 รองลง
มาคืออายุ 41-50 และต�่ากว่า 30 ปี คือพบร้อยละ 
24.71 และ 24.24 ตามล�าดับ (Min=22, Max=59, 
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Mean=38.56, SD=9.242) ด้านประสบการณ์การ
ปฏิบัติการพยาบาล พบว่าส่วนใหญ่มีประสบการณ์ 
16-20 ปี คือร้อยละ 20.00 รองลงมาคือ 1-5, 11-15  
และ 21-25 ปี พบร้อยละ 19.29, 14.35 และ 14.35  
ตามล�ำดับ (Min=1 Max=34, Mean=16.43, 
SD=9.734) ผลการศึกษาระยะต่างๆ มีดังนี้
ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์
	 ท�ำการศึกษาโดยการสนทนากลุ ่มพยาบาล
วิชาชีพระดับหัวหน้าหอผู้ป่วยหน่วยงานและพยาบาล
วิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
จ�ำนวน 50 คน พบว่าประเด็นหลักที่ 1 สาเหตุของ
ความเสี่ยง ก) เจ้าหน้าท่ีขาดความตระหนักไม่เห็น
ความส�ำคัญของการป้องกันความเสี่ยง ข) ขาดความ
รอบคอบขณะปฏิบัติงาน ค) ไม่ปฏิบัติตามแนวทาง 
ที่วางไว้และ ง) เหนื่อยล้าจากการมีเวลาพักผ่อนน้อย 
เนื่องจากขาดแคลนเจ้าหน้าท่ีต้องปฏิบัติงานเดือนละ  
35-40 เวร และ จ) มีเหตุร่วมอ่ืนๆ เช่น ด้าน 
สิ่งแวดล้อม เช่น ฝ้าหล่นลงมาโดนผู้ป่วย และจาก 
โรคร่วมของผู้ป่วย ประเด็นหลักท่ี 2 ยามเมื่อเจอ 
ความเสี่ยง ก) ยอมรับความจริงที่เกิดขึ้น ข) ตั้งใจ 
แก้ไขปัญหาอย่างรวดเร็ว กระชบั ฉบัไว ค) วิเคราะห์ 
ถึงแก่นรากของปัญหาน�ำศาสตร์และศิลป์เข้ามาแก้ไข 
เหตกุารณ์ ง) ประมวลภาพรวมรอบด้าน ประเดน็หลกั 
ท่ี 3 สิ่งร้องขอจากผู้ให้บริการ ก) เสริมสร้างขวัญ 
และก�ำลังใจ ข) มีทีมบริหารความเสี่ยงลงไปช่วย  
ค) ความสมดุลในชีวิตระหว่างงานกับครอบครัว
ระยะที่ 2 พัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยง
	 การพัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยง  
กลุ่มการพยาบาล มีขั้นตอนดังนี้ 1) การวิเคราะห์
ระบบเดิม 2) การสังเคราะห์ระบบ 3) การ
ออกแบบระบบ 4) การตรวจสอบและปรับปรุงระบบ  
5) การน�ำระบบไปใช้ 6) การประเมินผลระบบ 
	 ขั้นตอนท่ี 1) การวิเคราะห์ระบบเดิม เป็น 
รายละเอียดของการศึกษาในระยะที่ 1
	 ขั้นตอนท่ี 2) การสังเคราะห์ระบบ จากการ
วิเคราะห์สภาพสถานการณ์ปัญหา และอุปสรรคของ 

ระบบการจัดการความเสี่ยง กลุ ่มการพยาบาล  
โรงพยาบาลพระนครศรีอยธุยา สงัเคราะห์ประเดน็หลกั 
ได้ 3 ประเดน็ ประเดน็หลกัท่ี 1 สาเหตขุองความเสีย่ง  
ก) เจ ้ าหน ้า ท่ีขาดความตระหนักการป ้องกัน 
ความเสี่ยง ข) ขาดความรอบคอบขณะปฏิบัติงาน  
ค) ไม่ปฏิบัติตามแนวทางท่ีวางไว้ ง) เวลาพักผ่อน 
น้อย จ) มีเหตุร่วมอ่ืนๆ ประเด็นหลักท่ี 2 ยาม
เมื่อเจอความเสี่ยง ก) ยอมรับความจริงท่ีเกิดขึ้น  
ข) ตั้งใจแก้ไขปัญหาอย่างรวดเร็ว ค) วิเคราะห์ถึง 
แก่นรากของปัญหา ง) ประมวลภาพรวมรอบด้าน  
ประเด็นหลัก ท่ี 3 สิ่ งร ้องขอจากผู ้ ให ้บ ริการ  
ก) เสริมสร้างขวัญและก�ำลังใจ ข) มีทีมบริหาร 
ความเสี่ยงลงไปช่วย ค) ความสมดุลในชีวิตระหว่าง
งานกับครอบครัว
	 ขั้นตอนท่ี 3) การออกแบบระบบ ผลท่ีได้
จากการวิเคราะห์/สังเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและ
อุปสรรคของการจัดการความเสี่ยงระบบเดิม น�ำไปสู ่
การพัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยง กลุ ่มการ
พยาบาล ระบบใหม่ โดยมีปัจจัยน�ำเข้า ได้แก่ 
นโยบายแผนยุทธศาสตร์ ก�ำหนดให้การพัฒนาความ
ปลอดภัยของผู ้ป ่วยเป็นจุดเน้นส�ำคัญ บุคลากร 
มีสมรรถนะการจัดการความเสี่ยงมีความรู ้ ท่ัวไป 
เ ก่ียวกับความเสี่ยงสามารถประเมินและเข ้าใจ 
ความเสี่ยงส�ำคัญของหน่วยงานตนเองและมีความ
ตระหนักเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วย มีทัศนคติ
ท่ีดีต่อการสื่อสารแบบเปิด ไม่กล่าวโทษรายบุคคล 
มีทีมเจรจาไกล่เกลี่ย/ทีมจัดการความเสี่ยงกรณี
เกิดเหตุการณ์รุนแรงท่ีมีประสิทธิภาพ ช่วยระงับ
เหตุการณ์รุนแรง จัดการความปลอดภัยกับสื่อสังคม 
ออน์ไลน์ได้ทันเวลา มีช่องทางการให้ค�ำปรึกษา/ 
ช่วยเหลือ ช่องทางขอการช่วยเหลือเมื่อมีอุบัติการณ์ 
รุนแรง ท่ี เข ้า ถึงได ้ง ่ ายสะดวกมีสารสนเทศท่ีมี
ประสิทธิภาพเพื่อรายงานความเสี่ยงและวิเคราะห์
ความเสี่ยงท่ีครอบคลุมความเสี่ยงทุกระดับได้ถูกต้อง 
ทันเวลา ส ่วนป ัจจัยด ้านกระบวนการ ได ้แก ่
กระบวนการจัดการความเสี่ยงกระชับชัดเจน เกิด
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แนวทางการจั ดการความ เสี่ ย งขั้ น ตอนใหม ่  
(ดังแผนภูมิ) มีการนิเทศอย่างมีส่วนร่วมท่ีหน้างาน 
มีการทบทวนความเสี่ ย ง ถึ งสา เหตุ รากป ัจจั ย 
สะท้อนกลับ ได้แก่ การน�ำผลการวิเคราะห์สาเหตุราก
ของความเสี่ยงไปปรับปรุงเชิงระบบ

**หมายเหตุ
1.	 ผู้บังคับบัญชาตามล�ำดับขั้นหมายถึง
	 ด้านการรักษาพยาบาล
	 ล�ำดับที่ 1	หัวหน้าเวร, แพทย์ผู้รักษา
	 ล�ำดับที่ 2	หัวหน้าหอผู้ป่วย, หัวหน้ากลุ่มงาน
	 ล�ำดับที่ 3	คณะกรรมการบริหารกลุ่มการพยาบาล 
		  (หัวหน้าสาขา), ประธานองค์กรแพทย์, 
		  ประธาน PCT
	 ล�ำดับที่ 4	หัวหน้าพยาบาล, ผู้จัดการความเสี่ยง, 
		  รองผู้อ�ำนวยการฝ่ายการแพทย์

	 แนวทางการจัดการความเสี่ยง กลุ ่มการ
พยาบาล แบบใหม่เน้นการพัฒนากระบวนการ
จัดการอย่างเป็นระบบ ลดขั้นตอน และสะดวกต่อ
การรายงานความเสี่ยงมีขั้นตอนดังแผนภูมิ

2.	 รนุแรง หมายถงึ มีผลกระทบ เสยีชือ่เสยีง ความน่าเชื่อถอื  
	 แก้ไขไม่ได้ ท�ำให้เสียลูกค้า มีผลเสียกับผู้ป่วยต่อเนื่อง  
	 ระยะยาว พิการ ถึงแก่กรรม เกิดการฟ้องร้องหรือไม ่
	 ฟ้องร้องก็ได้

แผนภูมิ 1 แนวทางการจัดการความเสี่ยง กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

กระบวนการจัดการและรายงานความเสี่ยง

ความเสี่ยง

ผู้ประสบเหตุ ผู้บังคับบัญชา
ตามล�ำดับขั้นแก้ไขทันที

รุนแรง

เวรตรวจการ

รายงานทันที 
ทางโทรศัพท์ และเขียน IR 

พร้อมทั้งแก้ไขทันที โดยผู้บังคับบัญชา
ตามล�ำดับขั้น และจัดการแก้ไข

เบื้องต้น

ปานกลาง/ไม่รุนแรง

Risk Manager

ผู้อ�ำนวยการ

รายงานผู้บังคับบัญชาตามล�ำดับขั้น 
จัดการแก้ไข นิเทศ ควบคุมก�ำกับและ
ติดตามผลการแก้ไข
-	เรื่องที่เป็น High Risk และ High  
	 Volume ทุก 1 เดือน
-	รายงานผลการด�ำเนินการ

ในเวลา นอกเวลา

นอกเวลา
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ระยะที่ 3 ประเมินผลลัพธ์
	 ด�ำเนินการต่อเนื่อง จากระยะที่ 2 ดังนี้
	 ขั้นตอนท่ี 4) การตรวจสอบและปรับปรุง
ระบบ
	 ผู้วิจัยได้น�ำกรอบและเนื้อหาการพัฒนาระบบ
การจดัการความเสีย่งท่ีพฒันาขึน้ ไปตรวจสอบ โดย 
จัดประชุมสื่อสารสร้างความเข้าใจให้ความรู้ เสริม 

ทักษะ สร้างทัศนคติท่ีดี เพื่อเตรียมความพร้อม 
และตรวจสอบการน�ำระบบใหม่สู ่การปฏิบัติ และ
ด�ำเนนิการทดลองใช้ทุกหน่วยงานเป็นเวลา 3 เดอืน  
หลังจากนั้นสะท้อนผลลัพธ ์เพื่อปรับปรุงระบบ 
ท่ีพัฒนาขึ้นอีกคร้ังได้ ระบบการจัดการความเสี่ยง 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
ที่สมบูรณ์ แล้วดังนี้

แผนภูมิ 2 ระบบการจัดการความเสี่ยง กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

ปัจจัยน�ำเข้า
1)	 นโยบายแผนยุทธศาสตร์เน้นความปลอดภัย 

	 ของผู ้ป ่วยและการจัดการความเสี่ยง ท่ี 

	 หน้างาน

2)	 บุคลากรมีสมรรถนะการจัดการความเสี่ยง

3)	 ทีมเจรจาไกล่เกลีย่/ทีมจดัการความเสีย่งกรณี 

	 เกิดเหตุการณ์รุนแรงที่มีประสิทธิภาพ

4)	 ช่องทางการให้ค�ำปรึกษา/ช่วยเหลือเมื่อม ี

	 อุบัติการณ์รุนแรง

5)	 โปรแกรม HRMS

ปัจจัยกระบวนการ
1)	 จดัการความเสีย่ง รวดเร็ว กระชบั 

	 ชัดเจน (ดังแผนภูมิข้างต้น)

2)	 นิเทศอย่างมีส่วนร่วมที่หน้างาน 

3)	 ทบทวนความเสี่ยงถึงสาเหตุราก  

	 (RCA)

ปัจจยัสะท้อนกลบัน�ำผลลพัธ์ความปลอดภัยของผูป่้วย และผลการ

วิเคราะห์สาเหตุรากของความเสี่ยง (RCA) ไปปรับปรุงเชิงระบบ

ปัจจัยผลลัพธ์
ความปลอดภัยของผู้ป่วย

ผลการวิเคราะห์สาเหตุรากของ

ความเสี่ยง (RCA)

	 ขั้นตอนที่ 5) การน�ำระบบไปใช้
	 ภายหลังการตรวจสอบและปรับปรุงระบบ  
น�ำไปสูร่ะบบการจดัการความเสีย่ง กลุม่การพยาบาล 
ระบบใหม่ท่ีสมบูรณ์ หลังจากนั้นจึงน�ำไปใช้จริงใน
ทุกหน่วยงาน ของกลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา
	 ขั้นตอนที่ 6) การประเมินผลระบบ

	 ผลการพัฒนาระบบการจัดการความเสี่ยง 
กลุ่มการพยาบาล ดังนี้
	 ก.	 ผลเชิงปริมาณ
	 1)	 เกิดแนวทาง/ระเบยีบปฏิบตัใินการจดัการ
ความเสี่ยง (ดังแผนภูมิ 1 และ 2)
	 2)	 ผลการประเมนิวัฒนธรรมความปลอดภัย
ส�ำหรับผู้ป่วย
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ตาราง 1	 ร้อยละค�ำตอบเชิงบวก (% Positive Response) ของวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย

มิติที่ส�ำรวจ
2558
ร้อยละ

2559
ร้อยละ

1.	ความเห็นต่อความถี่ในการรายงานเหตุการณ์
2.	ความเห็นต่อความปลอดภัยในภาพรวม
3.	ความคาดหวังของที่ปรึกษา/ผู้จัดการ และกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภัย
4.	การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
5.	การท�ำงานเป็นทีมภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล
6.	การสื่อสารที่เปิดกว้าง
7.	การสื่อสารและการรับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพลั้ง
8.	การตอบสนองต่อความผิดพลั้งที่ปราศจากการส่งผลร้ายกับตนในภายหลัง
9.	การจัดคนท�ำงาน
10.	การสนับสนุนด้านการจัดการโรงพยาบาลส�ำหรับความปลอดภัยของผู้ป่วย
11.	การท�ำงานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล
12.	การส่งต่องานและการเปลี่ยนผ่านระหว่างหน่วยงาน/เวร

	 56.5
	 73.1
	 75.7
	 75.0
	 68.0
	 67.5
	 71.9
	 56.3
	 44.4
	 75.1
	 64.9
	 66.0

	 70.4
	 79.6
	 83.9
	 80.2
	 74.9
	 79.0
	 83.2
	 68.4
	 53.4
	 79.3
	 72.1
	 74.5

	 จากตาราง 1 พบว่าความคิดเห็นของกลุ่ม
ตัวอย่างท่ีตอบเชิงบวกปี 2559 สูงกว่าปี 2558  
ทุกมิติ และมิติที่มีความคิดเห็นเชิงบวกสูงสุดเป็นไป
ในทางเดียวกันท้ัง 2 ปี คือ มิติท่ี 3 คือ ความ 
คาดหวังของท่ีปรึกษา/ผู้จัดการ และกิจกรรมการ 
ส่งเสริมความปลอดภัย ปี 2558 ร้อยละ 75.7  
ปี 2559 เพิม่ขึน้เป็น ร้อยละ 83.9 รองลงมา ปี 2558  
คือ มิติ ท่ี 10 การสนับสนุนด ้านการจัดการ 
โรงพยาบาลส�ำหรับความปลอดภัยของผูป่้วย ร้อยละ  

75.1 ปี 2559 มิติที่ 7 การสื่อสารและการรับข้อมูล 
ย้อนกลับเก่ียวกับความผิดพลั้ง ร้อยละ 83.2  
ส่วนมิติท่ีมีค�ำตอบเชิงบวกต�่ำท่ีสุดเป็นไปในทาง
เดียวกันท้ัง 2 ปี คือ มิติท่ี 9 การจัดคนท�ำงาน 
ปี 2558 ร้อยละ 44.4 ปี 2559 เพิ่มขึ้นเป็น  
ร้อยละ 53.4 
	 3)	 อุบัติการณ์ความเสี่ยงทางการพยาบาล
จ�ำแนกตามประเภทและระดับความรุนแรงของ 
อุบัติการณ์ความเสี่ยง
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	 จากตาราง 3 พบว่า อัตราการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาล ปี พ.ศ. 2558-2559 ไม่มีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>.05) ท่ีระดับ

	 จากตาราง 2 พบว่า จ�ำนวนคร้ังของ 
อุบัติการณ์ความเสี่ยงด้านกายภาพสิ่งแวดล้อมและ
ด้านข้อร้องเรียน และมีแนวโน้มเกิดลดลง ในขณะที่ 

ตาราง 2	 จ�ำนวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางการพยาบาลจ�ำแนกตามประเภทและระดับความรุนแรง  
		  พ.ศ. 2558-2559

ประเภทความเสี่ยงทางการพยาบาล

ระดับความรุนแรง

2558

รุนแรง

8
11
4
3
0

1

10
1
0
0
0

4

รุนแรง

2559

ความเสี่ยงทั่วไป
ด้านกายภาพสิ่งแวดล้อม 
ด้านค�ำร้องเรียน 
	 2.1	พฤติกรรมบริการ
	 2.2	ด้านระบบงาน
	 2.3	สถานที่
ความเสี่ยงทางคลินิก
ด้านการดแูลรักษา/กระบวนการท�ำงาน

ปานกลาง

25
76
48
18
8

57

30
41
17
7
15

67

ปานกลางไม่รุนแรง

227
183
120
31
29

201

161
191
86
72
33

426

ไม่รุนแรง

ความเชื่อมั่นที่ 95%
	 5)	 อัตราความคลาดเคลือ่นในการบริหารยา

ด้านการดแูลรักษาหรือกระบวนการท�ำงานมแีนวโน้ม
เพิ่มสูงขึ้น
	 4)	 อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ตาราง 3	 ผลการเปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล พ.ศ. 2558-2559

ตาราง 4	 ผลการเปรียบเทียบอัตราความคลาดเล่ือนในการบริหารยา (Administration error/AME)  
		  พ.ศ. 2558-2559

P<.05

P<.05

ความเสี่ยงทางการพยาบาล

ความเสี่ยงทางการพยาบาล

N

N

Mean Rank

Mean Rank

Z

Z

Asymp. Sig (2-tailed)

Asymp. Sig (2-tailed)

อัตราการติดเชื้อ ปี 2558
อัตราการติดเชื้อ ปี 2559

อัตรา AME ปี 2558
อัตรา AME ปี 2559

12
12

12
12

	 14.88
	 10.13

	 16.75
	 8.25

	 43.5

	 -2.944

	 0.052

	 0.002*
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	 จากตาราง 4 พบว่าอัตราความคลาดเลื่อน
ในการบริหารยา ปี พ.ศ. 2558-2559 มีความ 
แตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<.05 โดย 
ในปี 2559 อัตราความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
มีการเกิดลดลง

	 ข.	 ผลเชิงคุณภาพ
	 ทัศนคติและการรับรู ้เชิงบวกของพยาบาล
วิชาชีพต่อการจัดการความเสี่ยงทางการพยาบาล
	 ด้านทัศนคติและการรับรู้เชิงบวกของพยาบาล
วิชาชีพมีต่อการจัดการความเสี่ยงทางการพยาบาล 
จากผลการประเมินความคิดเห็นเชิงบวกจ�ำแนก
ตามมิติของคะแนนวัฒนธรรมความปลอดภัย
ของผู้ป่วย และจากการสนทนา Focus group 
พยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับทัศนคติและการรับรู ้
เชงิบวกของพยาบาลวชิาชพีมต่ีอการจดัการความเสีย่ง 
ทางการ พยาบาลในการพัฒนาระบบการจัดการ 
ความเสีย่ง พบว่า ประเดน็หลกัท่ี 1 แก้ไขท่ีจดุเร่ิมต้น  
ก) สร้างความตระหนกัให้รับผดิชอบร่วมกัน ข) มุง่เน้น 
การปฏิบตัติามแนวทาง ค) จดัระบบงานเพือ่ลดการเกิด 
ข้อผดิพลาด ง) สร้างความสขุในงาน ประเดน็หลกัท่ี 2  
การแก้ปัญหาท่ีหน้างาน ก) แก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ  
ข) ไม่กล่าวโทษตัวบุคคล ค) เกิดความอุ่นใจไม่ถูก 
ทอดทิ้ง ง) เยียวยาเขาเยียวยาเรา ประเด็นหลักที่ 3  
ร่วมสร้างแนวป้องกัน ก) สร้างความประทับใจตั้งแต ่
ก้าวเข้ามาใน รพ. ข) มีการนิเทศชัดเจนต่อเนื่อง  
ค) พฒันาจติส�ำนกึร่วมกัน ง) หัวหน้างานต้องเก่งเป็น  
Model ให้เจ้าหน้าท่ีในตึกได้ จ) รู้ความเสี่ยงในงาน
ตนเอง

วิจารณ์
	 จากการศกึษาสถานการณ์ของระบบการจดัการ 
ความเสี่ยง กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพระนคร-
ศรีอยุธยาปี 2557 พบว่ามี 3 ประเด็นหลัก คือ  
ประเดน็หลกัท่ี 1 สาเหตขุองความเสีย่ง ก) เจ้าหน้าท่ี 
ขาดความตระหนักการป้องกันความเสี่ยง ข) ขาด 
ความรอบคอบขณะปฏิบัติงาน ค) ไม่ปฏิบัติตาม 
แนวทางที่วางไว้ ง) เวลาพักผ่อนน้อย จ) มีเหตุร่วม 

อ่ืนๆ ประเด็นหลักท่ี 2 ยามเมื่อเจอความเสี่ยง  
ก) ยอมรับความจริงท่ีเกิดขึ้น ข) ตั้งใจแก้ไขปัญหา 
อย่างรวดเร็ว ค) วิเคราะห์ถึงแก่นรากของปัญหา  
ง) ประมวลภาพรวมรอบด้าน ประเด็นหลักท่ี 3  
สิ่งร้องขอจากผู้ให้บริการ ก) เสริมสร้างขวัญและ 
ก�ำลังใจ ข) มีทีมบริหารความเสี่ยงลงไปช ่วย  
ค) ความสมดลุในชวีติระหว่างงานกับครอบครัว ผู้วจิยั 
น�ำผลการศึกษาท่ีได้ไปวางแผนการพัฒนาระบบ 
การจัดการความเสี่ยงของกลุ่มการพยาบาล โดยมี 
ปัจจัยน�ำเข้าได้แก่นโยบายแผนยุทธศาสตร์ ก�ำหนดให ้
การพัฒนาความปลอดภัยของผู ้ป ่วยเป็นจุดเน้น 
ส�ำคัญ บุคลากรมีสมรรถนะการจัดการความเสี่ยง 
มีความรู้ท่ัวไปเก่ียวกับความเสี่ยงสามารถประเมิน 
และเข้าใจความเสี่ยงส�ำคัญของหน่วยงานตนเอง 
และมีความตระหนักเร่ืองความปลอดภัยของผู้ป่วย  
มีทัศนคติท่ีดีต่อการสื่อสารแบบเปิด ไม่กล่าวโทษ 
รายบุคคล มีทีมเจรจาไกล่เกลี่ย/ทีมจัดการความเสี่ยง 
กรณีเกิดเหตุการณ์รุนแรงท่ีมีประสิทธิภาพช่วยระงับ 
เหตุการณ์รุนแรง จัดการความปลอดภัยกับสื่อสังคม 
ออนไลน์ได้ทันเวลา มีช่องทางการให้ค�ำปรึกษา  
ช่องทางขอการช่วยเหลือเมื่อมีอุบัติการณ์รุนแรง มี
สารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพเพื่อรายงานความเสี่ยง 
และวิเคราะห์ความเสี่ยงท่ีครอบคลุมความเสี่ยง 
ทุกระดับ ส ่วนป ัจจัยด ้านกระบวนการ ได ้แก ่ 
กระบวนการจัดการความเสี่ยงมีแนวทางการจัดการ 
ความเสี่ยง มีการนิเทศอย่างมีส่วนร่วมท่ีหน้างาน  
มีการทบทวนความเสี่ยงถึงสาเหตุราก ปัจจัยสะท้อน 
กลับ ได้แก่ การน�ำผลการวิเคราะห์สาเหตุรากของ 
ความเสี่ยงไปปรับปรุงเชิงระบบ ซึ่งระบบการจัดการ 
ความเสี่ยงท่ีพัฒนาขึ้นสอดคล้องกับการศึกษาของ  
ทานตะวัน ค�ำราช, จีระศักดิ์ เจริญพันธ์ และ สุรพร  
ลอยหา (2555)(9) ที่ศึกษาการพัฒนาระบบการนิเทศ 
เพื่อความเป็นเลิศทางการพยาบาลในโรงพยาบาล 
ค่ายสรรพสิทธิประสงค์ อ�ำเภอวารินช�ำราบ จังหวัด 
อุบลราชธานี พบว่า เมื่อพัฒนาระบบนิเทศด้วยการ 
ก�ำหนดนโยบายท่ีชัดเจน การมีส่วนร่วมการติดตาม 
อย่างต่อเนื่องและการให้ข้อมูลสะท้อนกลับไปยัง 
ผู้เก่ียวข้องท�ำให้เกิดคุณภาพมาตรฐานท่ัวท้ังองค์กร  
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พฤติกรรมการปฏิบัติการนิเทศได้ตามแผนการนิเทศ 
มากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ระบบ 
การจัดการความเสี่ยงท่ีพัฒนาขึ้นส่งผลให้เกิดความ 
ปลอดภัยผู้ป่วย ดังจะเห็นได้จากอัตราความคลาด
เคลื่อนในการบริหารยา มีแนวโน้มเกิดอุบัติการณ ์
ลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Reiling และคณะ  
(2004)(10) ที่ศึกษาเรื่อง Enhancing the traditional  
hospital design process: a focus on patient  
safety ซึ่งพบว่า การออกแบบระบบเพื่อความ 
ปลอด ภัย ผู ้ ป ่ ว ยโดย เน ้ นควบคุ มการติ ด เ ชื้ อ 
ในโรงพยาบาล สร้างความสะดวกในการปฏิบัติงาน 
ของบุคลากร การป้องกันอันตรายของผู ้ป่วยจาก
อุปกรณ์และสิ่งแวดล้อม จ�ำนวนเตียงต่อพื้นท่ี และ
การจัดอัตราก�ำลัง พบว่าสามารถลดเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์ได้ส่วนการประเมินด้านวัฒนธรรม 
ความปลอดภัย พบว่า ร ้อยละค�ำตอบเชิงบวก  
(% Positive Response ของพยาบาลวิชาชีพในปี  
พ.ศ. 2559 สูงกว่า พ.ศ. 2558 ในทุกมิติ แต่เมื่อ 
ประเมินด้านความคิดเห็นพบว่าเพิ่มขึ้นมากจนท�ำให ้
สีสัญลักษณ์เปลี่ยนในบางมิติ ได ้แก ่ มิติความ 
คาดหวังของท่ีปรึกษา/ผู้จัดการ, การเป็นองค์กรแห่ง 
การเรียนรู้หรือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง, การสื่อสาร 
และการรับข้อมูลย้อนกลับเก่ียวกับความผิดพลั้ง 
และการจดัคนท�ำงานอธบิายได้ว่า หลงัจากการพฒันา 
ระบบการจัดการความเสี่ยง ท�ำให้เกิดความชัดเจน 
ในนโยบายด้านความปลอดภัยท่ีเกิดจากการทบทวน 
อุบัติการณ์ แผนกลยุทธ์ได้ถูกน�ำไปสู ่การปฏิบัต ิ
ท่ีหน้างานได้ตรงกับประเด็นความเสี่ยงของแต่ละ
หน่วยงาน ส่วนทัศนคติและการรับรู้เชิงบวกของ
พยาบาลวิชาชีพมีต่อการจัดการความเสี่ยงทางการ
พยาบาลนั้น พบว่า บุคลากรมีทัศนคติและการรับรู ้
เชิงบวกเพิ่มขึ้น ตัวอย่างจากการที่แสดงความคิดเห็น 
ว่า “ทุกเหตุการณ์ที่เป็นความเสี่ยงต้องรายงานเสมอ”,  
“มรีะบบรองรับชดัเจนเป็นรปูธรรม”, “หลงัการรายงาน 
เรามีการน�ำมาทบทวนเพื่ อพัฒนาแก ้ ไขอย ่าง 
สม�่ำเสมอ” เป็นต้น สอดคล้องกับผลการรายงาน
อุบัติการณ์ความเสี่ยงในช่วง 12 เดือนท่ีผ่านมา 
พบว่าบุคลากรมีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง

มากขึ้น อธิบายได้ว่าการกระตุ้น การสร้างความ
ตระหนักให้บุคลากรเห็นความส�ำคัญของการรายงาน
ความเสี่ยง รวมท้ังผลการจัดการความเสี่ยงท่ี 
ไม่กล่าวโทษเป็นรายบคุคลท�ำให้บคุลากรมกีารรายงาน
มากขึ้น สอดคล้องกับ Kyungh (2007)(11) ที่ศึกษา
การรับรู้ของพยาบาลต่อการรายงานอุบัติการณ์ความ
ผิดพลาดและวัฒนธรรมความปลอดภัยในประเทศ
เกาหลี โดยศึกษาในพยาบาล 889 คน จ�ำนวน 
8 โรงพยาบาล พบว่าการรายงานอุบัติการณ์และ
วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลยังให้ความ
ส�ำคัญไม่เพียงพอ และให้ข ้อเสนอแนะว่าความ
ปลอดภัยผู้ป่วยสามารถพัฒนาโดยสร้างแรงจูงใจ 
สร้างวัฒนธรรมไม่กล่าวโทษ จะช่วยให้บุคคลเปิดใจ 
และพูดคุยในประเด็นความผิดพลาดในการรักษา 
และโอกาสท่ีจะเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได้มากขึ้น แต่
อย่างไรก็ดีมีความเสี่ยงหลายประการท่ีมียังคงม ี
ในอัตราและจ�ำนวนคร้ังเท่าๆ เดมิ และบางความเสีย่ง 
มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น เช ่น อัตราการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาล ในปีงบประมาณ 2558 และ 2559  
ไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน และความเสี่ยงด้านการ
ดูแลรักษาหรือกระบวนการท�ำงานซึ่งพบว่ามีแนวโน้ม
เพิม่สงูขึน้ อธบิายได้ว่าแม้ว่าจะมกีารจดัการความเสีย่ง
อย่างเป็นระบบ แต่อย่างไรก็ตาม กลุ่มการพยาบาล 
ยงัมปัีญหาโดยเฉพาะด้านอัตราก�ำลงั และความร่วมมอื 
จากวิชาชีพหรือหน่วยงานอ่ืนท่ีเก่ียวข้องกับการเกิด
ความเสี่ยงในการเข้ามาร่วมแก้ไขอย่างเป็นรูปธรรม 
ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัดและโอกาสพัฒนาต่อไป  

สรุป 
	 ระบบการจดัการความเสีย่ง กลุม่การพยาบาล 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ท่ีพัฒนาขึ้น เน้น 
การสร้างความปลอดภัยท่ีหน้างาน โดยสร้างระบบ 
ท่ีเอ้ือให้สามารถจัดการความเสี่ยงได้ท่ีหน้างาน  
อย่างมีประสิทธิภาพและทันเวลา 

ข้อเสนอแนะส�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป
	 ควรท�ำการศึกษาสถานการณ์ความปลอดภัย
ผู้ป่วย ในมุมมองของผู้รับบริการ โดยใช้เคร่ืองมือ
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ประเมินความปลอดภัยของผู ้ป่วยในมุมมองผู ้รับ
บริการ เพื่อช่วยสะท้อนภาพความปลอดภัยได้
ครอบคลุมมากขึ้น
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เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย เนื่องจากผลที่ได้จาก
การท�ำ RCA อุบัติการณ์รุนแรงส่วนใหญ่มีสาเหตุ
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