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บทคัดยอ 
 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือวิเคราะหการจัดการความปลอดภัยของผูปวยหอผูปวยศัลยกรรมหญิง
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกกลุมตัวอยางเปน ผูบริหารจํานวน 5 คน พยาบาลวิชาชีพจํานวน 7 คนและ
พนักงานชวยเหลือคนไขจํานวน 3 คน เก็บรวบรวมขอมูลจากการสัมภาษณและการสนทนากลุมโดยใชแนวคําถาม
ท่ีผูศึกษาสรางขึ้นตามกรอบแนวคิดระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องคการมหาชน), 2558 วิเคราะหขอมูลโดยใชการวิเคราะหเน้ือหา ผลการศึกษาพบวา หอผูปวยศัลยกรรมหญิงมีการ
จัดการความปลอดภัยของผูปวย 6 ดาน ดังน้ี1) ประสานงานระบบท่ีเก่ียวของกับการบริหารความเสี่ยง และระบบ
สารสนเทศผูบริหารการพยาบาลจะแจงขอมูลระบบบริหารความเสี่ยงและแนวทางการปฏิบัติใหบุคลากรทราบ แตยังมี
บุคลากรพยาบาลบางคนไมไดรับทราบขอมูลเก่ียวกับการบริหารความเสี่ยงอยางครอบคลุม 2) คนหา และจัดลําดับ
ความสําคัญของความเสี่ยงตามระดับความรุนแรงของผลกระทบของความเสี่ยงเชน ความเสี่ยงต่ํา ปานกลาง หรือสูง แต
พบปญหาวา เจาหนาท่ีบางคนขาดความตระหนัก และมีทักษะในการคนหาความเสี่ยงและจัดลําดับความเสี่ยงนอย      
3) กําหนดมาตรการปองกันและแกปญหาความเสี่ยงโดยการทํา  แนวทางการปฏิบัติในการปองกันและการจัดการความ
เสี่ยงเพ่ือใหนําไปใชในการใหบริการพยาบาล แตยังพบวาบุคลากรบางคนไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ 4) การรายงาน
อุบัติการณ และการนํารายงานอุบัติการณไปใชประโยชนโดยใชโปรแกรมการรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล ซ่ึงยังมี
การรายงานอุบัติการณนอยกวาความเปนจริงเน่ืองจาก บุคลากรพยาบาลบางคนขาดความตระหนักในการรายงาน
อุบัติการณ 5) การวิเคราะหหาสาเหตุท่ีแทจริงของเหตุการณท่ีไมพึงประสงคจะนําไปสูการวางแผนการแกไขปญหาท่ี
เหมาะสมได แตบุคลากรทางการพยาบาลไมไดวิเคราะหหาสาเหตุท่ีแทจริงของทุกอุบัติการณความเสี่ยงท่ีเกิดขึ้น 
เน่ืองจากไมมีเวลา 6) การประเมินผลการจัดการความเสี่ยงและการปรับปรุงแกไข ซ่ึงมีความเก่ียวของกับตัวชี้วัดผลลัพธ
ของการบริหารความเสี่ยง แตพบวา บุคลากรพยาบาลไมไดมีสวนเก่ียวของในกระบวนการประเมินผล เน่ืองจากขาด
ความรูเก่ียวกับตัวชี้วัดผลลัพธของหนวยงาน  จากผลการศึกษาน้ี แสดงใหเห็นควรตองมีการกําหนดกลยุทธที่ชวย
สงเสริมการจัดการความปลอดภัยของผูปวยในโรงพยาบาล โดยผูบริหารการพยาบาลควรมีการเพ่ิมชองทางในการสื่อสาร
นโยบายและมาตรการเก่ียวกับความปลอดภัยของผูปวยท่ีไดมีการปรับเปลี่ยน หอผูปวยควรมีการคนหาความเสี่ยงทาง
คลินิกและความเสี่ยงไมใชคลินิกอยางสมํ่าเสมอ มีการจัดเวทีใหมีการอภิปรายเก่ียวกับประเด็นความปลอดภัยของผูปวย
และใชขอมูลความเสี่ยงในวางแผนการดูแลผูปวยเชิงรุก นอกจากน้ีควรมีการลงทุนในการอบรมพยาบาลในเร่ืองความ
ปลอดภัยของผูปวยอยางตอเน่ืองเพ่ือจะทําใหผูปวยไดรับการบริการอยางมีคุณภาพและเกิดความปลอดภัย 
 คําสําคัญ : การวิเคราะห การจัดการ ความปลอดภัยของผูปวย 
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Faculty of Nursing, Chiang Mai University 

Abstract 
 This study aimed to analyzepatient safety management in the Female Surgical Ward, 
Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital. The participants were five nursing administrators, seven 
registered nurses, and three nurse aids. The data were collected by interviewing and focus 
group. The open-ended questions were developed following the model of a risk and safety 
management system suggested by the Healthcare Accreditation Institute (Public Organization), 
2015.The content analysis was used for analyzing data. Results of the study showed thatthis 
ward conducted patient safety managementin six important domains:1) Collaboration 
systemand information technologyrelated to the risk management.Risk management system and 
practice guidelines within organization were informed by the nurse manager but some nursing 
personnel did not receive coverage information about risk management. 2)Risk identification and 
prioritization were used for defining severity of risk such as low risk, moderate risk or high risk. 
However, some nursing personnel did not aware of the responsibility in risk identification and 
prioritizationand some had insufficient skills in those activities.3)Risk preventionand solution 
were developed as the practice guideline to implement in nursing service effectively, but some 
health personnel did not comply with the guidelines.4)Incident reporting system and incident 
report utilization were created by using computer program. However, the risk incidences were 
reported poorly due to lack of awareness among the staff.5)Root cause analysis was used to 
identify cause of a problem and to plan the solution. However,there was no time to carry out 
root cause analysis in all harmful incidents. 6)Risk management evaluation to improve clinical 
safety in nursing services. The evaluation involved outcome indicators of risk management. 
However, nursing personnel did not involve much in the assessment process due to lack of 
knowledge about outcome indicators within organization. The findings of this study suggest 
need for developing strategies to improve patient safety management in hospitals. Nurse 
administrators should have additional channels to communicate updated patient safety policies 
and initiatives. It is important for hospital wards to have a regular process for assessing clinical 
and non-clinical incidents, set up forums to discuss patient safety issues and use the risk 
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information to proactively improve patient care. In addition, it is necessary to invest in providing 
nursing personnel with continuous education on patient safety. This will lead to increase quality 
of care and consequently patient safety.  
 Keywords : Analyzing, Management, Patient safety 
 
 

บทนํา 
ปจจุบันมีผูปวยจํานวนไมนอยไดรับผลกระทบ

จากความผิดพลาดในการรักษาพยาบาลดังรายงาน
ของสถาบันการแพทยประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีระบุวามี
ความผิดพลาดในการบริหารยาและทําใหผูปวยตอง
เสียชีวิตจํานวนมากถึง 44,000–98,000 คนตอป คิด
เปนมูลคาความสูญเสียถึง 17-29 พันลานเหรียญสหรัฐ
(Institute of Medicine , 2000) หรือรายงานของ
หนวยบริการสุขภาพแหงชาติของประเทศอังกฤษท่ี
กลาววามีเหตุการณท่ีไมพึงประสงค เชน การพลัดตก 
หกลม การใหยาผิด และการวินิจฉัยท่ีผิดพลาด เกิดขึ้น
จํานวนท้ังหมด 28,998 เหตุการณ ตอป (Shaw, 
Drever, Hughes, Osborn, & Williams,2005)
สํ าห รับประเทศ ไทย  จากราย งานการประชุ ม
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติในปพ.ศ. 
2553แสดงวาตั้งแตป พ.ศ. 2547-2552 มีผูเสียชีวิต 
1,263 ราย พิการ 356 ราย และบาดเจ็บ 646 ราย
รวม 2,265 ราย แยกเปนจากการรับบริการสาขาสูติ
นรีเวชกรรม มีจํานวน 1,032 ราย คิดเปนรอยละ 46
รองลงมา คือ สาขาศัลยกรรม จํานวน 410 ราย คิด
เปนรอยละ 18 สาขาอายุรกรรมจํานวน 395 ราย คิด
เปนรอยละ 17ตามลําดับ จะเห็นไดวาผูปวยศัลยกรรม
มีโอกาสท่ีจะเกิดความผิดพลาดในการรักษาพยาบาล
มากเปนอันดับสองรองจากแผนกสูตินรีเวชกรรม  

ความไมปลอดภัยของผูปวยเกิดขึ้นจากความ
ผิดพลาดของตัวบุคคลและความผิดพลาดเชิงระบบ 
(Reason, 1997) แตไมวาจะเกิดจากสาเหตุใดก็ตามก็
สามารถปองกันและลดผลกระทบได หากมีระบบการ
บริหารจัดการท่ีดี ซ่ึงในประเทศไทย สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (สรพ.) ได
กําหนดระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยใน

โรงพยาบาลไว 6 ดานคือ 1) ประสานงานระบบท่ี
เ ก่ี ยวขอ ง กับการบริหารความเสี่ ย งและระบบ
สารสนเทศ 2) คนหาและจัดลําดับความสําคัญของ
ความเสี่ยง 3) กําหนดมาตรการปองกัน สื่อสารสราง
ความตระหนัก 4) ระบบการรายงานอุบัติการณ 
รายงาน วิเคราะห ใชประโยชน 5) การวิเคราะหสาเหตุ
และนําไปสูการแกปญหา 6) ประเมินประสิทธิผลและ
นําไปสูการปรับปรุง โดยเชื่อวาหากทุกโรงพยาบาลมี
การจัดการตามแนวทางท้ัง 6 ดานจะทําใหลดความ
เสี่ยงและเหตุการณไมพึงประสงคท่ีจะเกิดกับผูปวยได 
(สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล,2558) 

จากการทบทวนงานวิจัยเก่ียวกับการจัดการ
ความปลอดภัยของผูปวย พบวางานวิจัยเก่ียวกับการ
จัดการความปลอดภัยของผูปวยในประเทศไทย
คอนขางนอยมีการศึกษาของประภัสสร นาวเหนียว 
(2550) ท่ีไดทําการศึกษาประสิทธิผลของการจัดการ
ความปลอดภัยของผูปวยในโรงพยาบาลชุมชนจังหวัด
นครสวรรคและพบวาโรงพยาบาลมีปญหาในการนํา
แนวทางการแกไขปญหาไปใช และการนําหรือการ
สนับสนุนการทํางานท่ีปลอดภัย สวนการศึกษาของ  
วราภรณ ศรีรัตนา (2559) ไดทําการประเมินคุณภาพ
การจัดการความปลอดภัยของผูปวยตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชีพ ผลการศึกษาพบวาพยาบาลรับรูวา
โรงพยาบาลมีการจัดการความปลอดภัยของผูปวยอยูใน
ระดับสูง แตพบปญหาวาพยาบาลวิชาชีพและบุคลากร
อ่ืนมีคะแนนการรับรูคุณภาพการจัดการความปลอดภัย
ของผูปวยแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ผล
การศึกษาท่ีผานมายังไมสามารถอธิบายใหเกิดความ
เขาใจถึงปญหาของการจัดการความปลอดภัยในระดับ
หอผูปวยได ดัง น้ันการวิเคราะหการจัดการความ
ปลอดภัยของผูปวยในหอผูปวยตามมุมมองและ
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ความเห็นของผูปฏิบัติงานและผูบริหารจึงนาจะชวยให
เกิดความเขาใจปญหาของการจัดการความปลอดภัยใน
หอผูปวยไดอยางรอบดานและสามารถวางแนวทางใน
การแกไขปญหาไดอยางครอบคลุมมากขึ้น 

ในการศึกษาน้ีไดเลือกทําการวิเคราะหการ
จัดการความปลอดภัยของผูปวยในหอผูปวยศัลยกรรม
หญิง โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก ซ่ึงเปนหนวย
ใหบริการท่ีไดใชการบริหารจัดการความปลอดภัยของ
ผูปวยตามกรอบแนวคิดระบบบริหารความเสี่ยงและ
ค ว า ม ป ล อด ภั ย ข อ ง ส ถ า บั น รั บ รอ ง คุ ณ ภ า พ
สถานพยาบาล (องคการมหาชน), 2558ท้ัง 6 ดานมา
ตั้งแตป 2558 และไดมีการติดตามสถิติความเสี่ยงหรือ
ความผิดพลาดในการใหบริการอยางตอเน่ือง โดยมีการ
แบงระดับความรุนแรงทางคลิ นิกตาม National 
Coordinating Council for Medication error 
reporting and Prevention Index (NCC-MERP 
Index) ออกเปน 9 ระดับ คือ ระดับ A หมายถึง
เหตุการณซ่ึงมีโอกาสกอใหเกิดความคลอดเคลื่อน 
ระดับ B หมายถึง เกิดความคาดเคลื่อนแตยังไมถึงตัว
ผูปวย ระดับ C หมายถึง เกิดความคาดเคลื่อนกับผูปวย
แตไมเกิดอันตราย  ระดับ D หมายถึง เกิดความคลาด
เคลื่อนกับผูปวยตองเฝาระวังเพ่ือใหม่ันใจวาไมเกิด
อันตรายตอผูปวย ระดับ E หมายถึง มีผลใหผูปวยตอง
ไดรับการรักษาเพ่ิมขึ้นจากเหตุการณน้ัน ระดับ F 
หมายถึ ง  มีผลใหผู ป วยตองนอนพักรักษาตั ว ใน
โรงพยาบาลนานขึ้น ระดับ G หมายถึง มีผลใหเกิด
อันตรายถาวรแกผูปวย ระดับ H หมายถึง มีผลใหตอง
ทําการชวยชีวิต และระดับ I หมายถึง มีผลใหผูปวย
เสียชีวิต (NCCPERP, 2001) ผลการติดตามสถิติความ
เสี่ยง พบวา มีเหตุการณไมพึงประสงคเกิดขึ้นมากกวา
เกณฑท่ีโรงพยาบาลกําหนด โดยตั้งแตปพ.ศ. 2557-
2559มีอุบัติการณความเสี่ยงหรือความผิดพลาดท่ีมี
ความรุนแรงระดับ A-F จํานวน33, 21 และ 41 คร้ัง 
และระดับ GHI จํานวน 5, 1 และ1 คร้ังตามลําดับ (หอ
ผูป วยศัลยกรรมหญิ ง โรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลก, 2559) ซ่ึงท่ีผานมาหอผูปวยศัลยกรรมหญิง
น้ีไดมีการกําหนดแนวทางในการแกไขแตเนนท่ีการ
แกไขเปนเร่ืองๆ เชนการใหความรูแกบุคลากรในเร่ือง

การเฝาระวังและการคนหาความเสี่ยง การจัดการเม่ือ
เกิดความเสี่ยงรวมท้ังการรายงานความเสี่ยงแตยังไม
สามารถแกไขปญหาความไมปลอดภัยของผูปวย
ศัลยกรรมหญิงไดอยางมีประสิทธิภาพ ดังน้ันการ
วิเคราะหลักษณะการจัดการและปญหาท่ีเกิดขึ้นอยาง
รอบดานในหอผูปวยน้ีนาจะชวยใหเกิดความเขาใจ
ปญหาเชิงระบบของหอผูป วยศัลยกรรมหญิงใน
โรงพยาบาลและเปนประโยชนตอผูบริหารทางการ
พยาบาลไดนําไปใชในการปรับปรุงการจัดการความ
ปลอดภัยของผูปวยในหอผูปวยศัลยกรรมหญิงใหดี
ยิ่งขึ้นตอไป 
 

วัตถุประสงคการศึกษา 
 เพ่ือวิเคราะหลักษณะและปญหาในการจัดการ
ความปลอดภัยของผูปวย หอผูปวยศัลยกรรมหญิง
โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกตามกรอบแนวคิด
ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน), 2558  
 

ระเบียบวิธีการศึกษา 
การศึ กษา น้ี เป นการศึ กษาเ ชิ ง พรรณนา 

(descriptive study) เพ่ือการวิเคราะหลักษณะและ
ปญหาการจัดการความปลอดภัยของผูปวยในหอผูปวย
ศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลกดวย
การใชการสัมภาษณและการสนทนากลุมผูใหขอมูล 

1.ประชากรและกลุมตัวอยาง ซ่ึงแยกไดเปน 2 
กลุมคือ 

1)  ผูบริหารโรงพยาบาล จํานวน 5 คน 
ประกอบดวย 1) หัวหนาพยาบาล 2) ผูชวยหัวหนา
พยาบาลดานบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย
ทางการพยาบาล 3) หัวหนาศูนยคุณภาพ 4) หัวหนา
งานการพยาบาลผูปวยศัลยกรรม และ 5) พยาบาล
บริหารความเสี่ยงประจําหอผูปวยศัลยกรรมหญิง 1ซ่ึงมี
อายุตั้งแต 39-60 ป ประสบการณในการปฏิบัติงานดาน
การบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยตั้งแต 10-39 
ป 
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2) ก ลุ ม ผู ป ฏิ บั ติ ก า ร พ ย า บ า ล  ซ่ึ ง
ประกอบดวยพยาบาลวิชาชีพ จํานวน 7 คน ซ่ึงมีอายุ
ตั้งแต 26-54 ป ประสบการณในการปฏิบัติงานดาน
การบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยตั้งแต 4-31 ป
และพนักงานชวยเหลือคนไข จํานวน 3 คนซ่ึงมีอายุ
ตั้งแต 22-37 ป ประสบการณในการปฏิบัติงานดาน
การบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยตั้งแต 3-10 ป 
 2.เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษาน้ี เปนแนวคําถาม
การจัดการความปลอดภัยของผู ปวย ท่ีใช ในการ
สัมภาษณและการสนทนากลุมผูใหขอมูล ซ่ึงผูศึกษาได
พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดระบบบริหารความเสี่ยง
และความปลอดภัยของสถาบัน รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องคการมหาชน), 2558 โดยผานการ
พิจารณาจากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทานในการตรวจสอบ
สํานวนภาษาและความเหมาะสมของเน้ือหา 
 3.การรวบรวมขอมูล โดยทําการสัมภาษณกลุม
ผูบริหารในแตละราย โดยใชเวลา 40-50 นาที ใน
ระหวางการสัมภาษณมีการบันทึกเสียงการใหสัมภาษณ
และบันทึกชวยจําในประเด็นท่ีสําคัญๆ สําหรับกลุมผู
ปฏิบัติการพยาบาลผูศึกษาใชการสนทนากลุม โดยใช
เวลา 45-60 นาที ในระหวางการสัมภาษณมีการ
บันทึกเสียงการใหสัมภาษณและบันทึกชวยจําใน
ประเด็นท่ีสําคัญ 
 4.การวิเคราะหขอมูล ขอมูลจากการสัมภาษณ
และการสนทนากลุมนํามาจัดหมวดหมูและวิเคราะห
เน้ือหา   และขอมูลจากการศึกษาเอกสารผูศึกษานํามา
จัดหมวดหมู และวิเคราะหเน้ือหา 
 
 การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
     การศึกษาคร้ังน้ีผานการพิจารณาอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาล
ศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม และคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลก ผูศึกษาไดมีการพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง โดย
การชี้แจงวัตถุประสงคขั้นตอนการรวบรวมขอมูล ไม
ระบุชื่อในผลการศึกษา ขอมูลถือเปนความลับ ขอมูล
โดยการสัมภาษณและการสนทนากลุมมีการบันทึกเสียง

การใหสัมภาษณและบันทึกชวยจําในประเด็นท่ีสําคัญ 
จะมีการทําลายเทปบันทึกเสียงและบันทึกตางๆท่ี
สามารถอางอิงไปถึงผูใหขอมูลไดเม่ือสิ้นสุดการศึกษา  
1 ป 
 

ผลการวิจัย 
  จากการสัมภาษณและการสนทนากลุมได
ขอมูลเก่ียวกับลักษณะและปญหาในการจัดการความ
ปลอดภัยของผูปวยตามกรอบแนวคิดระบบบริหาร
ความเสี่ยงและความปลอดภัยของสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน), 2558ท้ัง 6 
ดานดังน้ี 

1.การประสาน และระบบสารสนเทศที่
เกี่ยวของกับการบริหารความเส่ียง  
 ผลการศึกษาพบวา หัวหนาหอผูปวยและ
ทีมงานดานความเสี่ยง และความปลอดภัยรวมกัน
กําหนดกลยุทธและแผนงานเพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยแก
ผูปวย มีการแจงนโยบายความปลอดภัยและแนว
ทางการปฏิบัติแกบุคลากรในหอผูปวยรับทราบผาน
ทางการประชุมการแจงทางเอกสาร ทางโทรศัพท และ
ทางกลุมไลนจากการศึกษาพบวามีปญหาท่ีเกิดจาก
บุคลากรพยาบาลบางคนไมไดรับทราบขอมูลเก่ียวกับ
การบริหารความเสี่ ยงอยางครอบคลุมดั งคํา ให
สัมภาษณของพยาบาลวิชาชีพ “หนูไมไดเปดไลน
ตลอดเวลา ทําใหบางคร้ังไมรูเร่ืองท่ีหัวหนาแจง เวลา
ขึ้นเวรบางทีงานยุงมากไมมีเวลาติดตามอานบันทึก บาง
ทีลืมอานเลย”และของพนักงานชวยเหลือคนไข“คนท่ี
ไมไดเขาประชุมสวนใหญจะไมคอยติดตามอานสมุด
บันทึก ทําใหไมรูเร่ืองท่ีหัวหนาแจง”รวมถึงชองทาง
และสื่อท่ีใชในการสื่อสารไมมีประสิทธิภาพ ดังคําให
สัมภาษณของผูบริหาร“…พยาบาลขึ้นเวรผลัดเปลี่ยน
กัน ไมเคยไดประชุมครบกันจริงสักที คนท่ีไมไดเขา
ประชุมตองติดตามอานบันทึกผลประชุม บางคนเขาไม
ติดตามอาน บางคนบอกวาอานแลวไมรูเร่ือง เพราะคน
บันทึกไมสรุปใจความสําคัญ …การสื่อสารทางไลนถา
บางคนไมเปดไลนอานก็จะไมรูเร่ือง”และของพยาบาล
วิชาชีพ “แนวปฏิบัติใหมๆท่ีหัวหนาแจง ถาเราไมไดเขา
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ประชุมฟงจากหัวหนาเอง แลวอานไลนแลวยังไมรูเร่ือง 
ลายมืออานไมออก บางทีอานออกแตไมเขาใจ” 

2. การคนหาความเส่ียงและการจัดลําดับ
ความสําคัญของความเส่ียง  
  ผลการศึ กษา  พบว า  บุ คลากร
พยาบาลในหอผูปวยมีการคนหาและจัดลําดับความ
เสี่ ย งทางคลิ นิกในขณะปฏิบัติ ง าน  และ เ รียน รู
อุบัติการณความเสี่ยงจากหนวยงานอ่ืนมีการจัดระดับ
ความรุนแรงของเหตุการณท่ีไมพึงประสงคกับผูปวยใช
หลักการจัดลําดับความสําคัญตามระดับความรุนแรง
ของผลกระทบของความเสี่ยง และความถี่ของการเกิด
เหตุการณ จําแนกเปนระดับ A-I แตพบปญหาวา
บุคลากรพยาบาลบางคนขาดความตระหนัก และมี
ทักษะในการคนหาความเสี่ยงและจัดลําดับความเสี่ยง
นอยดังคําใหสัมภาษณของผูบริหาร “เวลาพ่ีเดินตรวจ
เยี่ยม พบผูปวยสับสนดิ้นไปมา เสี่ยงดึงทอหายใจ แต
นองไมไดมัดมืออันน้ีแปลวา นองไมไดเห็นวาเปนความ
เสี่ยง …”และของพยาบาลวิชาชีพ“เราจะตรวจเยี่ยม
ผูปวยกอนรับเวร บางทีคนไขคนน้ีมีความเสี่ยงตอการ
เกิด แผลกดทับมาก แตนองไมใหผูปวยนอนท่ีนอนลม
ท้ังๆ ท่ีมีท่ีนอนลมวาง ” 

3.  ก ารกํ าหนดมาตรการป อ งกันและ
แกปญหาความเส่ียง  
  ผลการศึกษาพบวา หอผูปวยมีการ
พัฒนาแนวปฏิบัติในการปองกันและจัดการความเสี่ยง 
มีการสื่อสารใหบุคลากรรับทราบในการประชุม และ
แจงในไลนกลุม และมีการนิเทศติดตามการปฏิบัติตาม
แนวทางปองกันความเสี่ยง แตพบปญหาวาบุคลากร
บางคนไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ดังคําใหสัมภาษณของ
ผูบริหาร “การปฏิบัติถาเราไมนิเทศติดตาม นองบางคน
ก็ปฏิบัติไมถูกตองหรือละเลย” และของพยาบาล
วิชาชีพ “ในเวรของเรามีการปฏิบัติตามแนวทางท่ี
กําหนด แตพอเวรอ่ืนบางคนไมไดปฏิบัติตามแนวทางท่ี
กําหนดทําใหอาจเกิดอุบัติการณ เชน การไมพลิกตัว
คนไขจนเกิดแผลกดทับ”รวมถึงบุคลากรขาดความรูใน
มาตรการปองกันความเสี่ยงจึงปฏิบัติไมถูกตองดังคําให
สัมภาษณของพยาบาลวิชาชีพ “ปญหาในการทํางานท่ี
พบคือ คนท่ีไมไดรับผิดชอบในงานน้ันจะไมคอยสนใจ

ไมทําความเขาใจแนวปฏิบัติ ทําใหปฏิบัติไมคอยถูกตอง
ครบถวน” 

4. การรายงานอุบั ติการณ และการนํา
รายงานอุบัติการณไปใชประโยชน  

 ผลการศึ กษา พบว า  หอผู ป ว ย
กําหนดขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ และบันทึก
ขอ มูลในโปรแกรมการรายงานความเสี่ ย งของ
โรงพยาบาล ท่ีเรียกวา 2 24  พ่ีชวยไดซ่ึงเลข 2 ตัวแรก 
หมายถึง การรายงานอุบัติการณท่ี รุนแรงมากให
ผูบริหารรับทราบดวยวาจาภายใน 2 ชั่วโมง สวนเลข 
24 หมายถึงการรายงานอุบัติการณในระบบรายงาน 
ภายใน 24 ชั่วโมง โดยกําหนดใหผูพบเหตุเปนผูรายงาน
อุบัติการณตามขั้นตอนและมีการสงเสริมใหมีการ
รายงานอุบัติการณดวยการใหรางวัล และไมตําหนิหรือ
กลาวโทษผูรายงาน จากการศึกษาพบปญหาท่ีวามีการ
รายงานอุบัติการณนอยกวาความเปนจริงเน่ืองจาก 
บุคลากรพยาบาลบางคนขาดความตระหนักในการ
รายงานอุบัติการณดังคําใหสัมภาษณของพยาบาล
วิชาชีพ“จะลงรายงานในระบบเฉพาะเร่ืองท่ีสําคัญ 
รุนแรงมาก สวนเร่ืองท่ีไมรุนแรงและแกไขเรียบรอย
แลวจะไมลงรายงานกัน”และของพนักงานชวยเหลือ
คนไข “เม่ือพบอุบัติการณหัวหนาจะตองกระตุนใหลง
อุบัติการณดวยเพราะบางคนจะไมสนใจท่ีจะลงรายงาน
เพราะเห็นวาไมสําคัญ”และไมรายงานอุบัติการณ
เพราะกลัวการถูกตําหนิ หรือกลาวโทษ และกลัวเกิด
ผลเสียกับหอผูปวย ดังคําใหสัมภาษณของพยาบาล
วิชาชีพ “บางเร่ืองเราพบอุบัติการณของเวรอ่ืนเราจะ
สอบถามและแกไขปญหาเรียบรอยแลว แตเราจะไม
รายงานในระบบเพราะเห็นวาอาจมีผลกระทบกับคนใน
วอรด กลวัเขาจะมาตอวาเรา วารายงานไปทําไม บาง
คนไมรายงานสิ่งท่ีตัวเองทําพลาด เชน ใหยาผิด เพราะ
กลัวถูกลงโทษ”นอกจากน้ียังพบปญหาการรายงาน
อุบัติการณไมถูกตองและไมครบถวนดังคําใหสัมภาษณ
ของผูบริหาร “…พบอีกเร่ืองคือรายงานระดับความ
รุนแรงผิด เชน อีทีท้ิว (ET. tube) หลุดใสใหมท่ีถูกตอง
เปนระดับ อี (E) แตยังพบวาลงเปนระดับ ดี (D) หรือ
พบวาไปลงอุบัติการณดานสนับสนุนก็มี เราจะแจงให
หัวหนาหอทราบและแกไขใหถูกตองใหลงเปนความ
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เสี่ยงทางคลินิก” และของพยาบาลวิชาชีพ “ท่ีเคยลง
ผิด คือ ลงระดับความรุนเเรงไมถูกตอง เชน อีทีท้ิว  
(ET. tube) หลุดไมใสใหม จะเปนระดับ ดี (D) แตหนู
ลงระดับอี (E)” 

5. การวิเคราะหหาสาเหตุและการนําไปใช  
 ผลการศึกษาพบวา หอผูปวยมีแนว

ทางการวิเคราะหสาเหตุของการเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคกับผูปวย 2 รูปแบบ ไดแก 1) Autonomous 
root cause analysis (ARCA) เปนการวิเคราะห
สาเหตุของปญหาในอุบัติการณความเสี่ยงท่ีมีระดับ
ความรุนแรง ตั้งแตระดับ E ขึ้นไป เม่ือเกิดอุบัติการณท่ี
ไมมีสหสาขาวิชาชีพอ่ืนเก่ียวของ โดยหัวหนาหอผูปวย
นําทีมรวมกันวิเคราะหหาสาเหตุของปญหา และ
แนวทางการแกไขกําหนดแนวปฏิบัติภายในหนวยงาน 
2) Root cause analysis (RCA) เปนการวิเคราะห
สาเหตุของปญหาในอุบัติการณความเสี่ยงท่ีมีความ
รุนแรงตั้งแตระดับ G H Iเม่ือเกิดอุบัติการณท่ีเก่ียวของ
กับสหสาขาวิชาชีพรวมกันวิเคราะหหาสาเหตุ และ
แนวทางการแกไข ไดแนวปฏิบัติระดับกลุมงานหรือ
ระดับโรงพยาบาล เพ่ือปองกันการเกิดอุบัติการณซํ้า
จากการศึกษาพบปญหาท่ีวาไมมีเวลาในการวิเคราะห
สาเหตุของทุกอุบัติการณความเสี่ยงท่ีเกิดขึ้น ดังคําให
สัมภาษณของผูบริหาร “ปญหาการทํา เออารซีเอ
(ARCA) ไดไมครบทุกเร่ืองคะท่ีเห็นเคยงดหลายคร้ัง 
เพราะหัวหนาไมวางบาง พยาบาลงานเยอะถาเวรดึกสง
เวรใชเวลามากมากแลวตองงดไป” นอกจากน้ีบุคลากร
ยังมีทัศนคติท่ีไมถูกตองเก่ียวกับการวิเคราะหหาสาเหตุ
ของปญหา ดังคําใหสัมภาษณของพยาบาลวิชาชีพ “...
ไดยินคําวาหัวหนานัดทํา เออารซีเอ(ARCA)ในเร่ืองท่ี
เราทําผิด ก็จะกังวลวาเราจะถูกตําหนิหรือไม ทําใหเรา
ไมกลาพูดความจริงท้ังหมด” 

6. การประเมินและปรับปรุงระบบบริหาร
ความเส่ียงและความปลอดภัย  

 ผลการศึกษา พบวา หอผูปวยพัฒนา
ตัวชี้วัดสําหรับติดตามความเสี่ยงของหนวยงาน โดย
หัวหนาหอผูปวยและทีมงานดานความเสี่ยงและความ
ปลอดภัยรับผิดชอบในการประเมินความเสี่ยงและ

ความปลอดภัยของผูปวย และนําขอมูลท่ีไดมาทําความ
เขาใจกับบุคลากรเพ่ือการปรับปรุงการปฏิบัติงาน จาก
การศึกษาพบปญหาวา บุคลากรพยาบาลไมไดมีสวน
เก่ียวของในกระบวนการประเมินตามตัวชี้วัด จึงเปน
การยากท่ีจะไดแนวทางใหมในการดูแลผูปวยท่ีมีความ
ปลอดภัยมากขึ้นดังคําใหสัมภาษณของผูบริหาร“สวน
ใหญพยาบาลคนท่ีรับผิดชอบแตละงานเขาจะรายงาน
เฉพาะตัวชี้วัดท่ีตนเองรับผิดชอบ แตไมไดมีสวนรวมใน
การประเมินตัวชี้วัดน้ันทุกคน ทําใหพยาบาลไมไดมีสวน
รวมในการปรับปรุงและพัฒนางานของตนเองครบทุก
คน”และของพยาบาลวิชาชีพ“คนท่ีรับผิดชอบงานไอซี 
(IC)ก็จะเก็บตัวชี้วัดรายงานหัวหนา และประชุมคิด
แนวทางแกปญหาเฉพาะไอซีกับหัวหนา จึงอาจทําใหได
แนวปฏิบัติท่ีไดรับความรวมมือนอย” 
 

อภิปรายผล 
  หอผูปวยศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลพุทธ
ชินราชพิษณุโลก มีการจัดการความปลอดภัยของผูปวย
ตามกรอบแนวคิดระบบบริหารความเสี่ยงและความ
ปลอดภัยของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องคการมหาชน), 2558ท้ัง 6 ดานโดยดานการ
ประสาน และระบบสารสนเทศท่ีเก่ียวของกับการ
บริหารความเสี่ ย ง น้ัน หั วหน าหอผู ปวยและทีม
ผูรับผิดชอบงานดานความเสี่ยงและความปลอดภัยมี
การสื่อสารประสานงานเพ่ือใหเกิดความเขาใจระบบ
ดําเนินงานและสามารถนําไปปฏิบัติเปนไปในแนวทาง
เดียวกันโดยรูปแบบการสื่อสารประกอบดวย การ
สื่อสารจากบนลงลาง จากลางขึ้นบน ตามแนวนอน 
และการสื่อสารขามสายงาน นอกจากน้ียังวิธีการสื่อสาร
อยางเปนทางการ และไมเปนทางการ แตในหอผูปวยน้ี
ยังมีปญหาบุคลากรพยาบาลบางคนไมไดรับทราบขอมูล
เก่ียวกับการบริหารความเสี่ยงอยางครอบคลุมซ่ึงปญหา
น้ีเกิดขึ้นไดเ น่ืองจากบุคลากรปฏิบัติงานแบบการ
เปลี่ยนเวรกันไมสามารถเขาประชุมพรอมกันทุกคนได 
คนท่ีไมไดเขาประชุมไมไดติดตามอานผลประชุมท่ี
บันทึกไว ในสมุดบันทึกผลประชุม การแกปญหาน้ี
สามารถทําไดดวยการเพ่ิมวิ ธีการสื่อสารหลายๆ 
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รูปแบบ เชนการใชสื่อสังคมออนไลน สอดคลองกับ
การศึกษาของแพมาลา วัฒนเสถียรสินธุ (2559) ท่ีได
เสนอวาในสถานการณปจจุบันแอพพลิเคชั่นไลนเปนตัว
ชวยในการติดตอสื่อสารท่ีดี และไดรับความนิยม
นํามาใชในปจจุบัน เพราะวาเปนชองทางท่ีสามารถ
สื่อสารไดสะดวก รวดเร็ว งาย กระชับและฉับไว เปน
การสื่อสารออกไปสูผูรับสารจํานวนมากในคร้ังเดียวได
พรอมกันหรือเพ่ิมชองทางการสื่อสารแบบใหม เชนการ
บันทึกผลประชุมใหชัดเจน สรุปเฉพาะประเด็นสําคัญ 
เพ่ือใหบุคลากรทุกคนไดรับทราบขาวสารและผลการ
ประชุมอยางท่ัวถึงกอนท่ีจะถายรูปการบันทึกสื่อสาร
ในไลนกลุม (บัวบาล ชัยมงคล, 2555) 
  ดานการคนหาความเสี่ยงและการจัดลําดับ
ความสําคัญของความเสี่ยง ผลการศึกษาพบวาหอ
ผูปวยศัลยกรรมหญิงมีการคนหาและจัดลําดับความ
เสี่ยงในขณะปฏิบัติงาน ทบทวนจากเหตุการณท้ังท่ีเคย
เ กิดขึ้ นแล ะ ท่ี ยั ง ไม เ คย เ กิด ขึ้ น  รวม ท้ั ง เ รี ยน รู
ประสบการณจากหนวยงานอ่ืนซ่ึงจะสงผลดีตอการ
บริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยของผูปวยไดอยาง
ครอบคลุม และไดมีการจัดลําดับความสําคัญของความ
เสี่ยงตามกรอบแนวคิดระบบบริหารความเสี่ยงและ
ค ว า ม ป ล อด ภั ย ข อ ง ส ถ า บั น รั บ รอ ง คุ ณ ภ า พ
สถานพยาบาล (องคการมหาชน), 2558 แตในหอ
ผูปวยน้ียังพบปญหาท่ีวา บุคลากรขาดความรูและ
ทักษะในการคนหาและการจัดลําดับความสําคัญของ
ความเสี่ยงซ่ึงอาจจะสงผลตอการจัดการความปลอดภัย
ของผูปวยในหอผูปวยไดดังน้ันจึงจําเปนตองใหความรู
บุคลากรทุกระดับ และนิเทศในเร่ืองการคนหา การจัด
ระดับและจัดลําดับความสําคัญของความเสี่ยง เพ่ือเพ่ิม
ทักษะใหบุคลากรสอดคลองกับทรีกันโนและคณะ 
(Tregunno, et al., 2009) ท่ีกลาววา ไหวพริบและ
ทักษะในการเฝาระวังความเสี่ยง การรับรูความเสี่ยง
เปนสิ่งสําคัญของการสงเสริมความปลอดภัยของผูปวย
เชนเดียวกันกับผองพรรณ  จันธนสมบัติ นันธิดา พันธุ
ศาสตร และ แสงรวี มณีศรี (2555) ท่ีกลาววา ในการ
บริหารความเสี่ยงทางคลิกนิกของพยาบาลวิชาชีพ 
ผูปฏิบัติงานจําเปนตองมีความรูเร่ืองความปลอดภัย 
โดยการนําประเด็นความเสี่ยงมาคุยกันในทีมเปน

ประจําทุกเวร มีการตรวจสอบปญหาท่ีอาจจะถูกละเลย
ไประหวางการดูแลผูปวย เพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแล
อยางปลอดภัย 
  ดานการกําหนดมาตรการปองกันและ
แกปญหาความเสี่ยง ผลการศึกษาพบวา หอผูปวยมี
การพัฒนาแนวปฏิบัติในการปองกันและจัดการความ
เสี่ยง มีการสื่อสารใหบุคลากรรับทราบในการประชุม 
และแจงในไลนกลุม และมีนิเทศติดตามการปฏิบัติตาม
แนวทางปองกันความเสี่ยง แตพบปญหาวาบุคลากรไม
ปฏิบัติตามคูมือและแนวปฏิบัติ หรือไมปฏิบัติอยาง
สมํ่าเสมอ ท้ังน้ี อาจเน่ืองมาจากความไมตระหนัก หรือ
มีภาระงานมาก ทําใหไมมีเวลาท่ีจะปฏิบัติตามคูมือหรือ
แนวปฏิบัติไดอยางครบถวน รวมท้ังอาจเกิดจากระบบ
การนิเทศติดตามการปฏิบัติตามคูมือและแนวปฏิบัติ
ของหัวหนาไมสมํ่าเสมอ การแกปญหาน้ีอาจจําเปนตอง
มีการนําคูมือและแนวปฏิบัติมาพูดทบทวนกันบอยคร้ัง
ขึ้น เพ่ือใหสรางความตระหนักใหกับบุคลากรและมี
ความระมัดระวังเพ่ิมมากขึ้น สอดคลองกับอุดมรัตน 
สงวนศิริธรรม (2554) ท่ีวา พฤติกรรมการทํางานท่ี
ปลอดภัยของบุคคลท้ังหมดในองคกร เกิดจากตัว
บุคลากรท่ีมีทัศนคติท่ีถูกตองเก่ียวกับความปลอดภัยวา
เปนหนา ท่ีของทุกคนและผู นําองคกรตองใหการ
สนับสนุนดวยการแสดงความรับผิดชอบรวมกัน มีการ
กําหนดกฎระเบียบและวิธีปฏิบัติ เ ก่ียวกับความ
ปลอดภัย สรางสรรคบรรยากาศและสภาพแวดลอมใน
การทํางานท่ีดี  และสนับสนุนดานทรัพยากรและ
เคร่ืองมือเคร่ืองใชอยางเพียงพอแกการปฏิบัติงาน ดัง
ผลการวิจัยของ เบลเจนกูด และรีด(Blegen, Goode, 
& Reed, 1998) ท่ีพบวาการจัดอัตรากําลังพยาบาล
วิช าชี พมีความสัม พันธ กับการลดลงของ อัต รา
อุบัติการณของการใหยาผิดพลาดและการเกิดแผลกด
ทับอยางมีนัยสําคัญ 
 ดานการรายงานอุบัติการณ และการนํา
รายงานอุบัติการณไปใชประโยชน ผลการศึกษาพบวา
หอผูปวยกําหนดขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ และ
บันทึกขอมูลในโปรแกรมการรายงานความเสี่ยงของ
โรงพยาบาล ท่ีเรียกวา 2 24  พ่ีชวยไดโดยกําหนดใหผู
พบเหตุเปนผูรายงานอุบัติการณตามขั้นตอน และมีการ
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สงเสริมใหมีการรายงานอุบัติการณดวยการใหรางวัล 
และไมตําหนิหรือกลาวโทษผูรายงานแตพบปญหาวามี
รายงานอุบัติการณต่ํากวาความเปนจริงและไมถูกตอง
ปญหาท่ีเกิดขึ้นมีความสอดคลองกับการศึกษาของ 
เปรมวดี ศิริวัฒนานนทและมณีรัตน รัตนามหัทธนะ 
(2556) ไดรายงานสถิติการรายงานอุบัติการณความ
ผิดพลาดทางยาของโรงพยาบาลประจําจังหวัดแหงหน่ึง 
โดยพบวามีการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาโดย
พยาบาลในชวง 6 เดือนตั้งแต ตุลาคม 2552 ถึง
พฤศจิกายน 2553 จํานวน 515คร้ังตอ407,250วัน
นอน หรือคิดเปนรอยละ 0.12 ของจํานวนผูปวย ซ่ึง
เปนตัวเลขการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีนาจะ
ต่ํากวาความเปนจริงมาก โดยปจจัยท่ีทําใหบุคลากรไม
อยากรายงานอุบัติการณเกิดจากหลายปจจัย ดังผล
การศึ กษาของซอร ร า  เ และคณะ (Sorra,Nieva, 
Fastman, Kaplan, Schreiber, & King,2008) ท่ี
พบวาเหตุผลท่ีบุคลากรทางดานสุขภาพไมยอมรายงาน
ความผิดพลาด เพราะ ความคิดวาไดมีการแกไขและ
ผูปวยไมไดรับอันตรายแลว มากท่ีสุด รองลงมาคือ คิด
วาแกไขความผิดพลาดเองงายกวาท่ีจะบอกคนอ่ืน กลัว
วาความผิดพลาดจะถูกบันทึกไวในประวัติสวนตน และ
กลัวผลกระทบท่ีจะเกิดจากการรายงาน ตามลําดับ ซ่ึง
ปญหาดังกลาวสามารถแกไขดวยการกระตุนให
บุคลากรตระหนักถึงความสําคัญของการรายงาน
อุบัติการณ  มีการสรางสิ่งแวดลอมท่ีไมมีการตําหนิกัน 
บุคลากรสามารถรายงานความผิดพลาดหรือ near 
miss โดยไมตองหวาดกลัววาจะถูกลงโทษ (ผองพรรณ 
จันธนสมบัติ นันธิดา พันธุศาสตร และแสงรวี มณีศรี, 
2555) 

ดานการวิเคราะหหาสาเหตุท่ีแทจริงและการ
นําไปใช ผลการศึกษาพบวา หอผูปวยมีแนวทางการ
วิเคราะหสาเหตุท่ีแทจริงของการเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงคกับผูปวย 2 รูปแบบ ไดแก 1)Autonomous 
root cause analysis (ARCA) เปนการวิเคราะห
อุบัติการณท่ีไมมีสหสาขาวิชาชีพอ่ืนเก่ียวของท่ีมีระดับ
ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป โดยหัวหนาหอผูปวยนําทีม
รวมกันวิเคราะหหาสาเหตุของปญหา และแนวทางการ

แกไขกําหนดแนวปฏิบัติภายในหนวยงาน  2) Root 
cause analysis (RCA) เปนการวิเคราะหอุบัติการณท่ี
มีความรุนแรงตั้งแตระดับ G H I รวมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพเพ่ือปองกันการเกิดอุบัติการณซํ้าแตยังพบ
ปญหา วาไมมีเวลาในทําการวิเคราะหสาเหตุท่ีแทจริง
ของทุกเหตุการณท่ีสงผลกระทบตอผูปวยจะทํา ARCA 
เฉพาะเร่ืองท่ีรุนแรง เรงดวน หรือเสี่ยงรองเรียน 
จําเปนตองรีบวิเคราะหหาสาเหตุเ พ่ือหาแนวทาง
ปองกันไมใหเกิดอุบัติการณซํ้า นอกจากน้ียังพบปญหา
วาสหสาขาวิชาชีพอ่ืนไมคอยใหความรวมมือในการทํา 
RCA บุคลากรกลัวการถูกตําหนิหรือถูกลงโทษ สงผลให
การทํา RCA ในคร้ังน้ันไมไดมาตรการการปองกันท่ี
แกไขปญหาไดแทจริง ดังน้ันหัวหนาหอผูปวยควรมี
ปรับเปลี่ยนมุมมองในการแกไขปญหาความเสี่ยงและ
ความปลอดภัยโดยเนนการแกปญหาเชิงระบบ และ
สงเสริมวัฒนธรรมองคกรท่ีไมใหมีการกลาวโทษหรือหา
ตั วผู กระ ทํ าความผิ ด  (สถาบั น รับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล, 2558)สอดคลองกับการศึกษาของ     
เบรทเวต,เวสบรูค,มาลลอค,ทราวาเลีย และเอเดมา 
( Bra ithwaite, Westbrook, Mallock , 
Travaglia&Iedema, 2006) ท่ีศึกษาประสบการณของ
บุคลากรดานสุขภาพในการวิเคราะหสาเหตุของปญหา
ภายหลังการใชโปรแกรมพัฒนาความปลอดภัย พบวา
ปญหาของการวิเคราะหสาเหตุของปญหาคือการขาด
ความรวมมือ หรือมีการการวิเคราะหสาเหตุของปญหา
ไมครบถวน เน่ืองจากไมมีเวลาถึงรอยละ 75 ขาด
ทรัพยากรรอยละ 45การวิเคราะหสาเหตุของปญหายัง
ทําใหเกิดประโยชน เพ่ิมความปลอดภัยในผูปวยรอยละ 
87.9 เพ่ิมการสื่อสารในการดูแลผูปวยรอยละ79.8 
ขอเสนอแนะท่ีสําคัญท่ีสุดในการวิเคราะหสาเหตุของ
ปญหา คือ การฝกการวิเคราะหสาเหตุของปญหาถึง
รอยละ 84 .8การแลกเปลี่ยนประสบการณของ
เหตุการณท่ีไมพึงประสงค คือโอกาสของการเรียนรู
แมวาเปนเหตุการณเกือบพลาดก็ยังเปนบทเรียนท่ีตอง
ศึกษาเหตุการณท่ีไมพึงประสงคมักเปนผลท่ีเกิดจาก
ระบบและควรมุงเนนบริบทขององคการและวัฒนธรรม
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มากกว า ผลการปฏิบั ติ ข องแต ละคน (Bellandi, 
Albolino, &Tomassini, 2007) 

ดานการประเมินและปรับปรุงระบบบริหารความ
เสี่ยงและความปลอดภัย ผลการศึกษาพบวาหอผูปวย
พัฒนาตัวชี้วัดสําหรับติดตามความเสี่ยงของหนวยงาน
หัวหนาหอผูปวยและมีทีมงานดานความเสี่ยงและความ
ปลอดภัยรับผิดชอบในการประเมินความเสี่ยงและความ
ปลอดภัยของผูปวย และนําขอมูลท่ีไดมาทําความเขาใจกับ
บุคลากรเพ่ือการปรับปรุงการปฏิบัติงาน แตยังมีปญหาวา 
บุคลากรพยาบาลไมไดมีสวนเก่ียวของในกระบวนการ
ประเมินตามตัวชี้วัด จึงเปนการยากท่ีจะไดแนวทางใหมใน
การดูแลผูปวยท่ีมีความปลอดภัยมากขึ้น การแกปญหาน้ี
จําเปนตองมีการวางระบบการประเมินผลตามตัวชี้วัดและ
ประสานการทํางานรวมกันของผูบริหารและพยาบาลในหอ
ผูปวย การบริหารความเสี่ยงจะมีประสิทธิภาพจะตองมีการ
ทํางานรวมกันของผูท่ีเก่ียวของและหัวหนาจะตองเปนแกน
นําในการประสานงานเพ่ือใหการทํางานดานการบริหาร
ความเสี่ยงเปนไปในทิศทางเดียวกัน วราภรณ ศรีรัตนา 
(2559) จะเห็นไดวาหัวหนาหอผูปวยเปนบุคคลสําคัญท่ีจะ
แกไขปญหาน้ี โดยควรมีการสอนและนิเทศใหพยาบาล
บริหารความเสี่ ยงประจําหนวยงาน และพยาบาล
ผู รับผิดชอบงานทุกระบบ ใหมีความสามารถในการ
ประเมินผลระบบการบริหารความเสี่ยงของแตละงาน 
เพ่ือใหทุกคนไดชวยเหลือกันในการดําเนินการใหการบริหาร
ความเสี่ยงของหอผูปวยเปนไปอยางมีประสิทธิภาพมาก
ยิ่ งขึ้นสอดคลองกับการศึกษาของชูศรีมโนการและ          
อารียวรรณ อวมตานี (2550)ท่ีพบวาผูปฏิบัติงานท่ีไดรับ
การสนับสนุนและสงเสริมจากองคกรจะทําใหเกิดความ

รวมมือและยินดีปฏิบัติงานใหบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย
ขององคกร 
 

ขอเสนอแนะ 
1. ขอเสนอแนะในการนําผลการศึกษาไปใชประโยชน 
 1.1 เปนแนวทางสําหรับผูบริหารทางการพยาบาล
ในการกําหนดกลไกในการขับเคลื่อนการบริหารความเสี่ยง
และการจัดการความปลอดภัยของผูปวย อาทิ การสราง
แรงจูงใจ โดยการใหรางวัลสําหรับหอผูปวยท่ีมีการรายงาน
อุบัติการณในแตละไตรมาสมากท่ีสุด 
 1.2 เปนแนวทางในการสงเสริมความตระหนักของ
บุคลากรในการบริหารความเสี่ยงและการจัดการความ
ปลอดภัยของผูปวย 
 1.3 เปนแนวทางในการสงเสริมความรูความเขาใจ
ใหกับบุคลากรในเร่ืองการบริหารความเสี่ยงและการจัดการ
ความปลอดภัยของผูปวย 
 1.4 เปนแนวทางในการสงเสริมการมีสวนรวมของ
บุคลากรในการบริหารความเสี่ยงและการจัดการความ
ปลอดภัยของผูปวย 
2. ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป 
 2.1 ศึกษาผลของการพัฒนาระบบการสื่อสาร
ระหวางบุคลากรในหอผูปวยตอประสิทธิผลในการจัดการ
ความปลอดภัยของผูปวย 
 2.2 ศึกษาผลของการพัฒนาระบบการจัดการ
ความเสี่ยงทางคลินิก ตอความรูและการปฏิบัติในการ
จัดการความเสี่ยงทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ 
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การสงผลงานวิชาการลงตีพิมพ  

ในวารสารการพยาบาล การสาธารณสุข และการศึกษา พ.ศ.2561 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

 เพ่ือใหการจัดทําวารสารการพยาบาล  การ
สาธารณสุข  และการศึกษา เปนไปดวยความเรียบรอย
และมีคุณภาพ  จึงขอใหยกเลิกคําแนะนําป 2558 และ
ใชคําแนะนําน้ีตั้งแต 1 ตุลาคม 2561 ดังน้ี 

วารสารจะดําเนินการในลักษณะ  E- journal  
ไมจัดพิมพเปนรูปเลม 

ผู ท ร ง คุณวุฒิ  ห ม า ย ถึ ง  ผู ท่ี มี ค ว า ม รู
ความสามารถและเชี่ยวชาญในสาขาวิชาน้ันๆ 

ผลงานวิชาการที่ไดรับการพิจารณาตีพิมพ
หมายถึง ผลงานท่ีผานการพิจารณาจากผูทรงคุณวุฒิ
อยางนอย 2 คน ในลักษณะ  Double blinded ท่ีมี
ความเห็นตรงกันวาเปนผลงานท่ีมีคุณภาพสามารถลง
ตีพิมพเผยแพรในวารสารได 

ผลงานวิ ชาการที่ รับ ตี พิมพ  หมายถึ ง
บทความวิ จัย  บทความวิชาการหรือ บทความ
ปริทรรศน 
 
คําแนะนําของการเตรียมบทความ 

1. ขอกําหนดการตีพิมพผลงานวิชาการใน
วารสารการพยาบาล  การสาธารณสุข  และการศึกษา 
มีดังตอไปน้ี 

 1.1.  เปนผลงานวิชาการท้ังภาษาไทยหรือ
ภาษาอังกฤษในสาขาการพยาบาล การสาธารณสุขและ
การศึกษา   

 1.2.ผลงานวิชาการตองไมเคยลงตีพิมพใน
หนังสือและวารสารใดมากอนยกเวนเปนผลงาน 

วิชาการท่ีไดนําเสนอในการประชุมทางวิชาการท่ีไมมี 
Proceedings และผูเขียนจะตองไมสงบทความเพ่ือไป
ตีพิมพในวารสารฉบับอ่ืนในเวลาเดียวกัน 

 1.3. ผลงานวิชาการจะไดรับการพิจารณา
กลั่ นกรองจากผู ทรงคุณวุฒิ ท่ีกองบรรณาธิการ
เห็นสมควร  ไมนอยกวา  2  คน 

 1.4.กองบรรณาธิการจะแจ งผลการ
พิจารณาการลงตีพิมพในวารสารหลังจากผานการ
ประเมินจากโดยผูทรงคุณวุฒิและกองบรรณาธิการเปน
ท่ีเรียบรอยแลว 

 1.5. หากผลงานวิชาการใดได รับการ
พิจารณาตีพิมพ เจาของผลงานวิชาการจะตองแกไข
ตนฉบับใหเสร็จและสงคืนกองบรรณาธิการภายในเวลา
ท่ีกําหนดมิฉะน้ันจะถือวาสละสิทธ์ิการตีพิมพ 

 1.6.  ผลงานวิจัยตองไดรับการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษยจากสถาบัน
ใดสถาบันหน่ึง (เฉพาะวิจัยในมนุษย) 

2. อัตราคาบํารุงวารสารฯ / คาธรรมเนียมใน
การนําผลงานวิชาการลงตีพิมพในวารสารฯ อัตรา
คาธรรมเนียม 4,000 บาท/ 1 บทความ โดยชําระ
คาลงทะเบียนตีพิมพบทความ โดยการโอนเงินมาท่ี  
บัญชีธนาคารกรุงไทย สาขา พะเยา  เลขบัญชี  512-0-
69285-0 ชื่อบัญชี วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
(งานวารสาร) 

3. การเตรียมตนฉบับบทความวิจัยมีแนว
ปฏิบัติตามลําดับการเขียน  ดังน้ี 

   คําแนะนําคําแนะนําคําแนะนํา   



……………………………………………………………………………………………………………………………………………….….…… 
 

190 | วารสารการพยาบาล การสาธารณสุขและการศึกษา 

 

 3.1  ชื่อเร่ือง ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
3.2.ชื่อ-สกุลและสถานท่ีทํางานของผูแตง  

(ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ) 
3.3. บทคัดยอภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

(Abstract)  
3.4. คําสําคัญ (Keywords) ใหผูเขียน

พิจารณา คําสําคัญท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
จํานวน3-5  คํา 

3.5. บทนําเปนการเขียนความเปนมาหรือ
ความสําคัญ  ควรเขียนสาระหรือขอมูลสําคัญท่ีเปน
ประเด็นหลักการวิจัยเขียนใหกระชับตรงประเด็นและ
แสดงถึงความสําคัญหรือปญหาท่ีตองทําการศึกษา 

3.6.วัตถุประสงคการวิจัย  กระชับและชัดเจน 
3.7. ระเบียบวิธีการวิจัยเปนการเขียนอธิบาย

กระบวนการทําวิจัยตามหลักระเบียบวิธี วิ จัย ท่ี มี
คุณภาพ  โดยมีรายละเอียดพอสังเขปท่ีแสดงใหเห็นถึง
รายละเอียดของกระบวนการ 

3.8 .ผลการวิ จัย   เป นการเขี ยนผลการ
วิเคราะหขอมูลหรือขอคนพบจากการวิจัยหากจะมีการ
นําเสนอขอมูลดวยตารางควรออกแบบตารางให
เหมาะสมและใหนําเสนอขอมูลใตตารางตามท่ีจําเปน
การอธิบายขอมูลควรหลีกเลี่ยงการกลาวซํ้ากับสิ่งท่ี
แสดงในตาราง 

3.9. อภิปรายผลเปนการแปลความหมายของ
ผลการวิจัยและอธิบายเหตุผลวาขอคนพบหรือสิ่ง ท่ี
เกิดขึ้นสามารถอธิบายดวยหลักการหรือทฤษฎีใดบาง
ผลการวิจัยสอดคลองหรือขัดแยงกับผลการวิจัยของคน
อ่ืนหรือไมอยางไรท้ังน้ีในการอภิปรายควรสนับสนุน
ดวยขอมูลท่ีเปนเหตุ เปนผลและอธิบาย  โดยใช
หลักฐานเชิงประจักษ 

3.10. ขอเสนอแนะในการเขียนขอเสนอแนะ
จากการวิจัย ควรเขียนขอเสนอแนะเ พ่ือการนํา
ผลการวิจัยไปใช  หรือสําหรับการทําวิจัยตอยอดใน
อนาคตท้ังน้ีขอเสนอแนะควรสืบเน่ืองจากขอคนพบจาก
การวิจัยคร้ังน้ีไมใชขอเสนอแนะตามหลักการโดยท่ัวไป 

3.11. กิตติกรรมประกาศ (หากมี)  
3.12. เอกสารอางอิง 

4. การเตรียมตนฉบับบทความปริทัศน
(Review  Article) มีแนวปฏิบัติตามลําดับการเขียน  
ดังน้ี 
 4 . 1   ชื่ อ เ ร่ื อ ง  ท้ั ง ภ า ษา ไท ยแ ล ะ
ภาษาอังกฤษ 
 4.2  ชื่อผู นิพนธ ทุกคน และสถานท่ี
ทํางาน โดยใชภาษาไทย 

 4.3  บทคัดยอ (Abstract) ใหเขียนท้ัง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษเปนความเรียงยอหนาเดียว 
ประกอบดวยสาระสังเขปท่ีสําคัญและครบถวน  คํา
สําคัญ (Key words) มีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
จํานวน 3-5 คํา 
  4.4  บทนํา เปนการเขียนความสําคัญ  
ควรเขียนสาระหรือขอมูลสําคัญท่ีเปนประเด็นหลักของ
เร่ืองท่ีนําเสนอ เขียนใหกระชับตรงประเด็นและแสดง
ถึงความสําคัญวาทําไมจึงนําเสนอบทความน้ี 

 4.5  สาระปริทัศนในประเด็นตางๆ  ท่ี
ตรงกับชื่อเร่ือง  โดยประเด็นท่ีนําเสนอจะตองกระชับ 
 ตรงประเด็น ไมซํ้าซอน 
     4.6  วิจารณ  เปนการสรุปสาระ และ
แสดงความคิดเห็นของผูเขียนโดยจะอางอิงวรรณกรรม 
ตางๆมาเพ่ิมเติมหรือไมก็ได 
  4.7.  กิตติกรรมประกาศ (หากมี)  
  4.8   เอกสารอางอิง 

5. การอางอิงเอกสาร  
การเขียนเอกสารอางอิง (References) ทาย

บทความสําหรับแนวทางของการเขียนเอกสารอางอิง
โดยใชระบบของ APA ฉบับพิมพคร้ังท่ี 6 (The 
Publication Manual of the American 
Psychological Association, 6th edition, 
published by the American Psychological 
Association, 2011) มีรายละเอียด ดังน้ี 

ผูแตงเปนชาวไทยใหลงท้ังชื่อและนามสกุล
ตามลําดับ 

ผูแตงเปนชาวตางประเทศใหลงนามสกุลตาม
ดวยเคร่ืองจุลภาค และตอดวยอักษรยอของชื่อตน และ
ชื่อรอง ท้ังน้ีรวมถึงผูแตงชาวไทยท่ีเขียนหนังสือเปน
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ภาษาอังกฤษจะลงรายการผูแตง โดยใชนามสกุลขึ้นตน
เหมือนผูแตงชาวตางประเทศดังตัวอยาง 

 5.1  หนังสือ 
 ชื่อผูนิพนธ. (ปท่ีพิมพ). ชื่อหนังสือ (คร้ัง

ท่ีพิมพ ตั้งแตพิมพคร้ังท่ี 2 เปนตนไป). เมืองท่ี 
พิมพ:สํานักพิมพ 

บุญชม ศรีสะอาด. (2547). วิธีการทางสถิติ
สําหรับการวิจัย. (พิมพคร้ังท่ี4). 
กรุงเทพฯ : สุวีริยาสาสน. 

Kosslyn, S. M., & Rosenberg, R. S. 
(2004).Psychology: The brain, the 
person,the world.(2nd ed.). Essex, 
England: Pearson Education 
Limited. 

Mussen, P., Rosenzweig, M. R., Aronson,  
E., Elkind, D., Feshbach, S., Geiwitz., 
P. J.,et al. (1973). Psychology: An 
introduction. Lexington, Mass.: 
Health. 

      5.2 วารสาร 
 ชื่อผูนิพนธ. (ปท่ีพิมพ). ชื่อบทความ. ชื่อ

วารสาร, ปท่ี(ฉบับท่ี), หนา. 
เผชิญ กิจระการ และสมนึก ภัททิยธนี.  
 (2545). ดัชนีประสิทธิผล Effectiveness  
 Index:E.I.).วารสารการวัดผลการศึกษา  
 มหาวิทยาลัยมหาสารคาม, 8(1), 30-36. 
Klimoski, R., & Palmer, S. (1993). The  

 ADA and the hiring process in 
 organizations.Consulting  
 Psychology Journal: Practice and 
 Research,45(2), 10-36. 

      5.3 หนังสือรวมเร่ือง (Book Review) 
ชื่อผูนิพนธ. (ปท่ีพิมพ). ชื่อเร่ือง. ใน ชื่อบรรณาธิการ 
(บรรณาธิการ), ชื่อหนังสือ (คร้ังท่ีพิมพ ตั้งแตพิมพคร้ัง
ท่ี 2 เปนตนไป, หนา). เมืองท่ีพิมพ: สํานักพิมพ 
 

ประสม เนืองเฉลิม. (2549). วิทยาศาสตรพ้ืนบาน:  
 การจัดการเรียนรูมิติทางวัฒนธรรมทองถิ่น 
 การบูรณาการ ความรูพ้ืนบานกับกาจัดการ 
 เรียนรูวิทยาศาสตรเพ่ือชุมชน: กรณีศึกษา 
 จากแหลงเรียนรูปาปูตา. ใน ฉลาด  
 จันทรสมบัติ (บรรณาธิการ), ศึกษาศาสตร 
 วิจัย ประจําป2548 – 2549 (หนา 127 –  
 140). มหาสารคาม:สารคาม-การพิมพ-สาร 
 คามเปเปอร 
Coopper, J., Mirabile, R., &Scher, S. J. (2005). 

Actions and attitudes: The theory of 
cognitive dissonance. In T. C. Brock & 
M. C. Green (Eds.), Persuasion: 
Psychological insights and 
perspectives (2nd ed., pp. 63-79). 
Thousand Oaks,CA, US: Sage 
Publications, Inc. 

 5.4 สื่ออิเล็กทรอนิกส 
 ชื่อผูนิพนธ. (วันท่ี เดือน ปท่ีปรับปรุง
ลาสุด). ชื่อเร่ือง. วันท่ีทําการสืบคน, ชื่อฐานขอมูล 
 สํานักงานเลขาธิการสภาการศึกษา. (3  
  ธันวาคม 2548). ธนาคารหลักสูตร.  
  สืบคนเม่ือ 1 มีนาคม 2550,จาก  

http://db.onec.go.th/thaigifted/les
sonplan/index.php 

 Wollman, N. (1999, November 12).  
 Influencing attitudes and  

behaviors forsocial change. 
Retrieved July 6, 2005, from 
http://www.radpsynet.org/docs/woll
manattitude.html 

6. โปรดตรวจสอบ ตนฉบับดูวา ทานไดเขียน
หัวขอตางๆ และใหขอมูลครบถวน ใชคําตางๆ ถูกตอง
ตามพจนานุกรมไทย และอังกฤษ รวมท้ังคําศัพททาง
วิชาการ และระบบการอางอิง ไดถูกตอง 

7. ในการนําผลงานของผูอ่ืนมาใชในบทความ
ขอใหผูเขียนใชขอมูลจากแหลงท่ีมีความนาเชื่อถือและ
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ทันสมัยไมเกิน 10 ปมีการระบุชื่อผูแตงและปพิมพ
ปรากฏอยางชัดเจนควรอางอิงจากแหลงหรือเอกสารท่ี
เปนตนตอของขอมูลและบทความใดท่ีมีการตรวจสอบ
พบวาเขาขาย Plagiarism จะถูกตัดสิทธ์ิในการ
พิจารณาลงตีพิมพ 

8. การตั้งคาหนากระดาษใหตั้ งคาขนาด
กระดาษ A4  จัดหนาใหมีชองวางดานบน 1 น้ิว
ดานลาง  1 น้ิว ดานซาย 1.25  น้ิวดานขวา  1  น้ิว
อักษรท่ีใช ในการพิมพให ใชฟอนต  AngsanaNew  
ขนาด 16 และ  single space และมีเน้ือหารวม
บทคัดยอและเอกสารอางอิงไมเกิน 15 หนา 

9. การสงตนฉบับใหดําเนินการตามขั้นตอน
ตอไปน้ี 

 9.1. สงตนฉบับบทความวิชาการหรือ
บทความวิจัยเปนอิเลคทรอนิคสไฟล (.docx) ไปท่ีเวบ
ไ ซ ต ข อ ง ว า ร ส า ร ท่ี https://www.tci-
thaijo.org/index.php/bcnpy เพ่ือทําการลงทะเบียน
สมาชิกวารสารและดําเนินการสงบทความผานระบบ
ออนไลนของ TCI  ท้ังน้ีผูเขียนสามารถศึกษาขอมูล
คําแนะนําเบื้องตนสําหรับผูนิพนธท่ีเมนูดานขวามือของ
หนาเว็บไซต  หรือตามคูมือแนบทาย 

 9.2. เม่ือบทความผานประเมินจาก
ผูทรงคุณวุฒิแลวจะมีการแจงจากกองบรรณาธิการ

วา ร ส าร ใ ห ผู เ ขี ย นดํ า เ นิ นก า รป รั บ แ ก ไ ข ต า ม
ขอเสนอแนะ 

 9.3. ชําระเงินคาธรรมเนียมการตีพิมพใน
วารสารเม่ือไดรับการแจงจากกองบรรณาธิการ 

ขอ 8. วารสารฯมีกําหนดออกปละ 3 ฉบับคือ
ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน ฉบับท่ี 2  พฤษภาคม – 
สิงหาคม และฉบับท่ี 3 กันยายน – ธันวาคม 
 ผูนิพนธหรือผูอานทานใดประสงคจะขอขอมูล
หรือรายละเอียดเพ่ิมเติมโปรดติดตอกองบรรณาธิการ 
ไดดังน้ี 
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