
 วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ                                              Journal of Nursing and Therapeutic Care  

 ปที่ 42 ฉบับที่ 2 : เมษายน – มิถุนายน 2567                                              VOLUME 42 NO.2 : APRIL - JUNE 2024 
e269383 

 

การศึกษาการจัดการความปลอดภัยในหอผูปวยพิเศษ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี จังหวัดนครราชสีมา 

 

จันทรเจา กาดโคกกรวด พย.บ.1,3 

                                                                                     จินตนา ตาปน ปร.ด.2 

                                                                          ชลศานต รอดจากเข็ญ พย.บ.1 

                                 ชดาภา จรูญทองแถม พย.บ.1     

 
(วันรับบทความ: 2 มีนาคม พ.ศ.2567/ วันแกไขบทความ: 25 เมษายน พ.ศ.2567/ วันตอบรับบทความ: 3 พฤษภาคม พ.ศ.2567) 

 

บทคัดยอ 

การจัดการความปลอดภัยของผูปวยเปนหัวใจสําคัญของการใหบริการทางดานสุขภาพและสรางมาตรฐานในการใหบริการ 

การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการจัดการความปลอดภัย ในหอผูปวยพิเศษ โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี จังหวัดนครราชสีมา โดยศึกษาในบุคลากรทางการพยาบาลของหอผูปวยจํานวน 45 คน เคร่ืองมือท่ีใช 

คือ แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป และแบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย 6 ดาน ตามกรอบแนวคิดของระบบบริหารความเส่ียงและ

ความปลอดภัยของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ไดตรวจสอบความตรงของเนื้อหาเทากับ 0.98 วิเคราะหหา      

ความเช่ือมั่นของเคร่ืองมือโดยใชวิธีการหาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคโดยมีคาเทากับ 0.95 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติพรรณนา 

 ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีอายุเฉล่ีย 29 ป เปนพยาบาลวิชาชีพรอยละ 60  ผูชวยพยาบาลรอยละ 15.56 พนักงาน

ชวยเหลือคนไข รอยละ 24.44 มีประสบการณทํางานเฉล่ีย 5.4 ป ไมเคยเขาการอบรมการบริหารความเส่ียงรอยละ 51.11           

กลุมตัวอยางมีคาเฉล่ียคะแนนความคิดเห็นการจัดการความเส่ียงในภาพรวมอยูในระดับมาก เมื่อจําแนกการจัดการความปลอดภัย

รายดานพบวาท้ัง 6 ดานมีระดับคะแนนความคิดเห็นอยูในระดับมาก โดยมีคะแนนสูงสุดคือ ดานการคนหาความเส่ียงรองลงมาคือ  

ดานการกําหนดกลยุทธและมาตรการปองกันความเส่ียง ดานระบบรายงานอุบัติการณ ดานการวิเคราะหสาเหตุรากเหงา               

ดานการประเมินประสิทธิผลของระบบ และดานการประสานงานระบบท่ีเก่ียวของ ตามลําดับ จากการศึกษานี้สามารถนําขอมูลมา

ออกแบบการจัดการความปลอดภัยในหอผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสมสงผลใหมีการจัดการความปลอดภัยท่ีมีประสิทธิภาพตอไป   
 

คําสําคัญ: การจัดการความปลอดภัย ความเส่ียง หอผูปวยพิเศษ 
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Abstract 

 Patient safety management is the heart of providing health services and creating service standards.  This 

cross- sectional descriptive research aimed to study safety management in the special wards at Suranaree 

University of Technology Hospital, Nakhon Ratchasima Province. The sample of the study included 4 5  nursing 

personnel in the wards. The instruments used were a general information questionnaire and a questionnaire on 

safety management in 6 areas, based on the framework of the risk and safety management system of the Hospital 

Quality Development and Accreditation Institute.  The content validity of the safety management questionnaire 

was assessed to be 0.9 and its reliability was analyzed using the  Cronbach's alpha coefficient method, producing 

a value of 0.95. The data was analyzed using descriptive statistics. 

           The results of the study found that the participants had an average age of 29 years, 60% were registered 

nurses, 15. 56%  were nursing assistants, 24. 44%  were patient support staff, had an average work experience of 

5. 4 years, and 51.11% had never attended risk management training.  Overall risk management was rated at a 

high level.  When categorizing safety management by aspect, it was found that all 6 areas had high level of 

opinion scores, with the highest score being for monitoring for risks, followed by determining strategies and 

measures to prevent risks, incident reporting system, root cause analysis, evaluating the effectiveness of the 

system, and coordination of related systems, respectively. The information from this study can be used to 

correctly and appropriately design interventions for safety management in the ward, resulting in effective safety 

management in the future. 
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บทนํา 

โรงพยาบาลเปนสถานท่ีใหบริการดานสุขภาพแกประชาชนและเปนสถานประกอบกิจการ ท่ีมีกระบวนการทํางาน             

ท่ีหลากหลายและซับซอน เจาหนาท่ีพยาบาล มีหนาท่ีในดานการปฏิบัติงานในการใหการดูแลผูปวยหรือผู ท่ีมารับบริการ             

อยางมีคุณภาพ และปลอดภัย คุณภาพของการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลเปนส่ิงพึงประสงค ท่ีผูปวยและญาติหรือผูรับบริการ

ตองการ และโรงพยาบาล ถือวาเปนสถานท่ี ท่ีมีการคุกคามทางสุขภาพแฝงอยูในกระบวนการทํางานทุกขั้นตอน ไมวาจะเกิดจาก

สภาพส่ิงแวดลอมในการทํางาน ท่ีมีผลกระทบตอสุขภาพท้ังทางดานรางกายและจิตใจของบุคลากรในโรงพยาบาล รวมท้ังผูมารับ

บริการอีกดวย และโรงพยาบาลถูกจัดเปนสถานท่ีท่ีมีความเส่ียงสูง1  การใหบริการของโรงพยาบาล ตองเฝาระวัง และปองกัน      

ความเส่ียงใหครอบคลุมทุกดาน ดังนั้นการจัดการความเส่ียงจึงเปนหัวใจสําคัญท่ีนําไปสูคุณภาพการดูแลและกอใหเกิดความปลอดภัย

กับผูใชบริการ2 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี มีนโยบายเก่ียวกับการบริหารความเส่ียงและความปลอดภัยของสถาบัน

รับรองคุณภาพโรงพยาบาลประกอบดวย 6 ดาน ไดแก 1) ดานการประสานงานระบบท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัย และการบูรณาการ

ระบบสารสนเทศ 2) ดานการคนหาความเส่ียงทางดานคลินิก ความเส่ียงท่ัวไป และการจัดลําดับความสําคัญของความเส่ียง            

3) ดานการกําหนดกลยุทธและมาตรการปองกันความเส่ียงส่ือสาร และสรางความตระหนัก 4) ดานระบบรายงานอุบัติการณ         

และเหตุการณเกือบพลาด มีการวิเคราะหขอมูล และนําขอมูลไปใช เพื่อการประเมินผล ปรับปรุง เรียนรูรวมกัน และการวางแผน    

5) ดานการวิเคราะหสาเหตุ (Root cause analysis: RCA) และการนําไปสูการแกปญหา และ 6) ดานการประเมินประสิทธิผลของ

ระบบการบริหารความเส่ียง และความปลอดภัย และนําไปสูการปรับปรุง  

หอผูปวยพิเศษ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี ใหบริการดูแลรักษาโรคท่ัวไปท่ีไมอยูในภาวะวิกฤตท่ีแพทย

อนุญาตใหอยูหอผูปวยพิเศษได รับผูปวยตั้งแต 2 เดือนขึ้นไปดูแลตลอด 24 ช่ัวโมง จนกระท่ังจําหนาย มีหองพักบริการท้ังหมด 60 หอง 

ปจจุบันเปดบริการได 39 หอง แบงเปนโซนศัลยกรรมกระดูกและขอ 14 หองโซนอายุรกรรม 13 หอง โซนสูตินรีเวช 11 หองโซนกุมาร 

11 หอง มีพยาบาลวิชาชีพจํานวน 27 บุคลากรพยาบาลอ่ืน ๆ ผูชวยพยาบาลจํานวน 7 คนจํานวนพนักงานชวยเหลือผูปวย 11 คน 

สถิติบริการจํานวนผูปวยเฉล่ีย 28 คนตอวัน และ มีวันนอนเฉล่ีย 3.4 วัน ตอคน3 หอผูปวยพิเศษไดมีการจัดการความปลอดภัย      

ตามแนวทางระบบการบริหารความเส่ียงและความปลอดภัยของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ตามนโยบายของโรงพยาบาล 

จากการทบทวนสถิติรายงานอุบัติการณความเส่ียงในหอผูปวยในหอผูปวยพิเศษ  พบวา ในพ.ศ. 2562, 2563, 2564 มีอุบัติการณ  

ความเส่ียงระดับ A-B จํานวน 308 ,53 และ 15 คร้ัง และระดับ C-D จานวน 177, 80 และ 42 ระดับ E-F จํานวน 25, 16 และ 12 คร้ัง

ตามลําดับ สวนระดับ G,H,I ยังไมพบอุบัติการณท้ัง 3 ป ลักษณะอุบัติการณไดแก 1) อาการผูปวยทรุดลง unplanned ICU 16 คร้ัง 

เพื่อไปสังเกตอาการเนื่องจากถาอยูท่ีหอผูปวยพิเศษอาจเกิดความไมปลอดภัยกับผูปวย ทางหนวยงานจึงไดประชุมปรึกษาหารือกับ

ทีม PCT เพื่อปรับเกณฑในการยายเขาหอผูปวยพิเศษ 2) การส่ือสารผิดพลาด 8 คร้ัง ไดมีการปรับปรุงกระบวนการส่ือสารท่ีมี

ประสิทธิภาพโดยใช ISBAR มาชวยในการส่ือสารและการสงเวร 3) การเก็บส่ิงสงตรวจผิดชนิด 4 คร้ัง มีการปรับปรุงและทบทวน    

การเก็บส่ิงสงตรวจรวมกับหองปฏิบัติการทางการแพทยเพื่อพัฒนาการเก็บส่ิงสงตรวจ 4) ผูปวยพลัดตกหกลม (Fall) 3 คร้ัง            

ซึ่งไดทบทวนมาตรฐานในการเฝาระวัง การพลัดตกหกลมและกํากับติดตามการปฏิบัติงานของเจาหนาท่ีอยางสม่ําเสมอ                  

5) การบริหารยาผิดพลาด 3 คร้ัง สวนใหญมักจะเกิดจากการคัดลอกผิดพลาดไดพัฒนาระบบ E-MAR เพื่อลดกระบวนการคัดลอกยา

ผิดพลาดถึงแมวาจะไดมีการปรังปรุงกระบวนการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง  

จากความเส่ียงทางคลินิกท่ีกลาวมาทางหอผูปวยไดมีแนวทางปฏิบัติเพื่อปองกันความเส่ียง แตก็ยังมีความเส่ียงเกิดขึ้น

ตลอดเวลา ทําใหผูรับบริการเกิดความไมปลอดภัยไดรับบาดเจ็บ  ไมพึงพอใจเกิดความกังวลใจในความปลอดภัยขณะอยูใน

โรงพยาบาล ไมวาจะเกิดขึ้นมากนอยเพียงใดยอมสงผลตอการเส่ือมเสียช่ือเสียง การชดใชคาเสียหาย เปนการสูญเสียรายได และ 

 

                                                                                                                                                                                 3/12 
 



 วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ                                              Journal of Nursing and Therapeutic Care  

 ปที่ 42 ฉบับที่ 2 : เมษายน – มิถุนายน 2567                                              VOLUME 42 NO.2 : APRIL - JUNE 2024 
e269383 

 

ภาพลักษณของโรงพยาบาล ดังนั้น ผูศึกษาจึงเห็นความจําเปนในการศึกษาการจัดการความปลอดภัยของหอผูปวยพิเศษโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี เพื่อใหทราบการจัดการความเส่ียงแนวทางการปรับปรุงพัฒนางานเพื่อเปนประโยชนกับหอผูปวย

พิเศษและดูแลผูปวยใหปลอดภัยตอไป 
 

วัตถุประสงคการวิจัย  

เพือ่ศึกษาการจัดการความปลอดภัย ในหอผูปวยพิเศษ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยจังหวัดนครราชสีมา 
 

ขอบเขตการวิจัย  

ศึกษาการจัดการความปลอดภัยในบุคลากรทางการพยาบาล หอผูปวยพิเศษโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ตั้งแต        

พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 – เมษายน พ.ศ. 2566  
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

        การวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยใชกรอบแนวคิดการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการจัดการความปลอดภัยตามมาตรฐานโรงพยาบาล

และบริการสุขภาพของ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล4 ท้ัง 6 ดานดังนี้ 1) ดานการประสานงานระบบท่ีเก่ียวของกับ        

ความปลอดภัย และการบูรณาการระบบสารสนเทศ 2) ดานการคนหาความเส่ียงทางดานคลินิก ความเส่ียงท่ัวไป และการจัดลําดับ

ความสําคัญของความเส่ียง 3) ดานการกําหนดกลยุทธและมาตรการปองกันความเส่ียงส่ือสาร และสรางความตระหนัก 4) ดานระบบ

รายงานอุบัติการณ และเหตุการณเกือบพลาด มีการวิเคราะหขอมูล และนําขอมูลไปใช เพื่อการประเมินผล ปรับปรุง เรียนรูรวมกัน 

และการวางแผน 5) ดานการวิเคราะหสาเหตุและการนําไปสูการแกปญหา และ 6) ดานการประเมินประสิทธิผลของระบบการบริหาร

ความเส่ียง และความปลอดภัย และนําไปสูการปรับปรุง 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

           การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณา แบบภาคตัดขวาง (Descriptive cross-sectional research)  

  ประชากร คือ บุคลากรทางการพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยพิเศษโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยท้ังหมด จํานวน 45 คน      

มีเกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria) ดังนี้ 1) เปนบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยพิเศษ 2) มีอายุงานตั้งแต 6 เดือนขึ้นไป               

3) ยินยอมใหความรวมมือเขารวมโครงการดวยความสมัครใจ ผานเกณฑการคัดออกผูเขารวมการวิจัย (Exclusion criteria) ดังนี้      

1) ลาศึกษาตอ 2) พนสภาพการเปนพนักงาน ประกอบดวย พยาบาลวิชาชีพหอผูปวยพิเศษ จํานวน 27 คน ผูชวยพยาบาล  

7 คน พนักงานชวยเหลือผูปวย 11 คน รวม 45 คน คิดเปน รอยละ 100  
 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยเปนคําถามสําหรับการจัดการความปลอดภัยสําหรับบุคลากรทาง        

การพยาบาล ประกอบดวย 2 สวนคือ 

สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของผูทําแบบสอบถาม เปนแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลประกอบดวย เพศ อายุ วุฒิการศึกษา

สูงสุด ระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานในตําแหนงปจจุบัน ประสบการณในการปฏิบัติงาน และการอบรมเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง  

สวนท่ี 2 แบบประเมินการจัดการความปลอดภัยของผูปวย เปนแนวคําถามท่ีผูศึกษาพัฒนาตามกรอบแนวคิด          

ระบบบริหารความเส่ียงตามสถาบันรับรองคุณภาพองคกรสถานพยาบาล5 จํานวน 36 ขอคําถาม ประกอบดวย 6 ดาน ดังนี้            

1) ดานการประสานระบบท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัย และการบูรณาการระบบสารสนเทศ  จํานวน 7 ขอ เปนคําถามเกี่ยวกับ 
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การประสานงานและการใชสารสนเทศ 2) ดานการกําหนดกลยุทธและมาตรการปองกันความเส่ียงส่ือสารและสรางความตระหนัก 

จํานวน 6 ขอ เปนขอคําถามเก่ียวกับการส่ือสาร การกําหนดกลยุทธท่ีชัดเจน 3) ดานการคนหาความเส่ียงทางดานคลินิกและ       

ความเส่ียงท่ัวไปและการจัดลําดับความสําคัญของความเส่ียง จํานวน 7 ขอ  เปนคําถามเก่ียวกับการคนหาความเส่ียงและ             

การจัดลําดับความสําคัญของความเส่ียง 4) ดานระบบการรายงานอุบัติการณเหตุการณไมพึงประสงคเหตุการณเกือบพลาด จํานวน 9 ขอ 

เปนคําถามเก่ียวกับการรายงานอุบัติการณ 5) ดานการวิเคราะหสาเหตุ และการนําไปใช จํานวน 4 ขอ เปนคําถามเกี่ยวกับ          

การวิเคราะหรากเหงาปญหาและการนําไปใช 6) ดานการประเมินประสิทธิผลของระบบการบริหารความเส่ียงและความปลอดภัย 

จํานวน 6 ขอ ตัวอยางเชน หนวยงานมีการกําหนดการประเมินประสิทธิผลของระบบการบริหารความเส่ียงและความปลอดภัยอยางชัดเจน 

การแปลผล เปนลักษณะมาตราสวนประมาณคาของลิเคิรท (Likert's scale) มีคาตอบใหเลือก 5 ระดับ 

(เห็นดวยมากท่ีสุด = 5, เห็นดวยมาก = 4, เห็นดวยปานกลาง = 3, เห็นดวยนอย = 2, เห็นดวยนอยท่ีสุด = 1 การแปลผลคะแนนเฉล่ีย 

แบงเปน 5 ระดับ6 ดังนี้     

คาเฉล่ีย 4.51-5.00 หมายถึง มีความคิดเห็นการจัดการความปลอดภัยระดับมากท่ีสุด   

คาเฉล่ีย 3.51-4.50 หมายถึง มีความคิดเห็นการจัดการความปลอดภัยระดับมาก  

คาเฉล่ีย 2.51-3.50 หมายถึง มีความคิดเห็นการจัดการความปลอดภัยระดับปานกลาง  

คาเฉล่ีย 1.51-2.50 หมายถึง มีความคิดเห็นการจัดการความปลอดภัยระดับระดับนอย  

คาเฉล่ีย 1.00-1.50 หมายถึง มีความคิดเห็นการจัดการความปลอดภัยระดับระดับนอยท่ีสุด 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

  การศึกษาคร้ังนี้ตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ ดวยการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) และ               

การตรวจสอบความเช่ือมั่นของแบบสอบถาม (Reliability) มีรายละเอียดดังนี้ 

  1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) โดยใหผู เช่ียวชาญจํานวน 3 ทาน ประกอบดวย        

พยาบาลวิชาชีพท่ีมีความรูและประสบการณในการบริหารความเส่ียงขององคกร จํานวน 2 ทาน และอาจารยพยาบาล ผูเช่ียวชาญ

ดานการบริหารความเส่ียงทางการพยาบาล จํานวน 1 ทาน การพิจารณาความตรงเชิงเนื้อหา นํามาคํานวณหาคาความตรงเชิงเนื้อหา 

(Content validity index: CVI) ไดเทากับ 0.98 

            2. การตรวจสอบความเช่ือม่ันของแบบสอบถาม (Reliability) โดยผูวิจัยนําแบบสอบถาม ท่ีผูสรางไปทดลองใชกับ        

พยาบาลวิชาชีพ ท่ีมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง ซึ่งไมใชตัวอยางเดียวกับท่ีผูวิจัยศึกษา จํานวน 30 คน วิเคราะหความเช่ือมั่น      

โดยใชสูตรคาสัมประสิทธแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดเทากับ 0.95 
 

จริยธรรมการทําวิจัยในมนุษยและการพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง 

  โครงการวิจัยนี้ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี รหัสโครงการ 

EC-65-73 รับรองวันท่ี 7 ตุลาคม พ.ศ. 2565 หลังจากนั้นผูวิจัยไดดําเนินการตามขั้นตอน โดยคํานึงถึงการพิทักษสิทธิของ           

กลุมตัวอยาง กลุมตัวอยางไดรับการช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย การลงนามใหความยินยอมดวยความสมัครใจและสามารถ       

ขอถอนตัวจากการเขารวมวิจัยไดตลอดเวลาโดยไมมีผลกระทบใด ๆ ตอการทํางาน ขอมูลท่ีไดถูกเก็บรักษาเปนความลับ                

ไมมีการเปดเผยช่ือของกลุมตัวอยางและใชรหัสแทน ทําการรายงานผลการวิจัยในภาพรวม แบบสอบถามถูกเก็บไวท่ีตูเก็บเอกสาร     

ท่ีมีกุญแจปดล็อคและเก็บกุญแจไวกับผูวิจัยเทานั้น และทําลายเอกสารขอมูลท้ังหมดโดยเคร่ืองยอยเอกสารหลังส้ินสุดการวิจัย 1 ป 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 

          หลังจากไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารีแลว ผูวิจัยทําหนังสือ           

ขออนุญาตเก็บขอมูลวิจัยถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี เมื่อไดรับหนังสือตอบรับใหอนุญาตเก็บขอมูลวิจัยแลว

ผูวิจัยขออนุญาตเขาพบผูบริหารกลุมงานการพยาบาล เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค ขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล ขออนุญาต

เขาพบอาสาสมัครเพื่อช้ีแจงรายละเอียดโครงการวิจัย ขอความยินยอม และแจงระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม จากนั้น          

นําแบบสอบถามท่ีไดรับกลับมาตรวจสอบพบวามีฉบับท่ีสมบรูณ คิดเปนรอยละ 100 จากนั้นจึง นําแบบสอบถามท่ีผานการตรวจสอบ

ความสมบรูณแลวไปวิเคราะหขอมูลทางสถิติตอไป 
 

การวิเคราะหขอมูล 

  วิเคราะหขอมูล โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉล่ีย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 

ผลการวิจัย  

ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง สวนใหญเปน เพศหญิง รอยละ 100.00 มีอายุ นอยกวา 20 ป รอยละ 2.22 อยูในชวง 21-30 ป 

รอยละ 62.22 อยูในชวง 31-40 ป รอยละ 35.56 อาชีพพยาบาลวิชาชีพ รอยละ 60.00 พนักงานผูชวยเหลือคนไขรอยละ 24.44 

และผูชวยพยาบาลรอยละ 15.56 สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี รอยละ 66.67 ต่ํากวาระดับปริญญาตรี รอยละ 33.33 

ประสบการณในการทํางาน 5-10 ป รอยละ 53.33 ประสบการณนอยกวา 5 ป รอยละ 40.00 และประสบการณมากกวา 10 ป ขึ้นไป 

รอยละ 6.67 สวนใหญไมเคยอบรมเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง รอยละ 51.11   
 

ตารางท่ี 1 แสดงขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน (ราย) รอยละ 

เพศ หญิง  45 100.00 

อายุ 

นอยกวา 20 ป  1 2.22 

21-30 ป  28 62.22 

31-40 ป 16 35.56 

ตําแหนง 

พยาบาลวิชาชีพ  27 60.00 

ผูชวยพยาบาล  7 15.56 

พนักงานผูชวยเหลือคนไข  11 24.44 

ระดับการศึกษา 
ต่ํากวาระดับปริญญาตรี 15 33.33 

ปริญญาตรี  30 66.67 

ประสบการณในการทํางาน 

นอยกวา 5 ป  18 40.00 

5-10 ป  24 53.33 

มากกวา 10 ปขึ้นไป  3 6.67 

การอบรมเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 

ไมเคยเขารับการอบรม 

เคยเขารับการอบรม  

23 

22 

51.11 

48.89 
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ตารางท่ี 2  แสดงคาเฉล่ีย รอยละ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับของการจัดการความปลอดภัยของผูปวยในหอผูปวยพิเศษ  

               โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี  

 ประเด็นการประเมิน Mean S.D. 
ระดับเกณฑ

การประเมิน 

1. ดานการประสานงานระบบที่เก่ียวของกับความปลอดภัย และการบูรณาการระบบสารสนเทศ 4.19 0.85 มาก 

2. ดานการกําหนดกลยุทธและมาตรการปองกันความเสี่ยง สื่อสาร และสรางความตระหนัก 4.32 0.60 มาก 

3. ดานการคนหาความเสี่ยงทางดานคลินิก ความเสี่ยงทั่วไป และการจัดลําดับความสําคัญ 

   ของความเสี่ยง 

4.37 0.61 มาก 

4. ดานระบบรายงานอุบัติการณ และเหตุการณเกือบพลาด มีการวิเคราะหขอมูล และนําขอมูล 

   ไปใชเพ่ือการประเมินผล ปรับปรุง เรียนรูรวมกัน และการวางแผน 

4.26 0.70 มาก 

5. ดานการวิเคราะหสาเหตุรากเหงา (Root Cause Analysis: RCA) และการนําไปสูการแกปญหา 4.24 0.62 มาก 

6. ดานการประเมินประสิทธิผลของระบบการบริหารความเสี่ยง และความปลอดภัย 

   และนําไปสูการปรับปรุง 

4.22 0.61 มาก 

รวม 4.27 0.67 มาก 

 
 

จากตารางท่ี 2 ระดับของการจัดการความเส่ียง และความปลอดภัยของผูปวยในหอผูปวยพิเศษ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

เทคโนโลยีสุรนารี พบวาโดยรวม อยูในระดับมาก (Mean=4.27, S.D.= 0.67)  เมื่อพิจารณาเปนรายดานพบวา ดานท่ีมีคาเฉล่ียสูงสุด คือ 

ดานการคนหาความเส่ียงทางดานคลินิก ความเส่ียงท่ัวไป และการจัดลําดับความสําคัญของความเส่ียงโดยรวม มีคาเฉล่ียอยูในระดับมาก 

(Mean=4.37, S.D.= 0.61) รองลงมา คือ ดานการกําหนดกลยุทธและมาตรการปองกันความเส่ียง ส่ือสาร และสรางความตระหนัก          

มีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับมาก (Mean=4.32, S.D.= 0.60) ดานระบบรายงานอุบัติการณ และเหตุการณเกือบพลาด มีการวิเคราะห

ขอมูล และนําขอมูลไปใชเพื่อการประเมินผลปรับปรุง เรียนรูรวมกัน และการวางแผนมีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับมาก (Mean=4.26, 

S.D.= 0.70)  ดานการวิเคราะหสาเหตุรากเหงา (RCA) และการนําไปสูการแกปญหามีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับมาก (Mean=4.24,  

S.D.= 0.62) การดําเนินงานดานการประเมินประสิทธิผลของระบบการบริหารความเส่ียง และความปลอดภัย และนําไปสูการปรับปรุงมี

คาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับมาก (Mean=4.22, S.D.= 0.61) และดานการประสานงานระบบท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัย                     

และการบูรณาการระบบสารสนเทศมีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับมาก (Mean=4.19, S.D.= 0.85) ตามลําดับ 
 

การอภิปรายผล 

การศึกษาการจัดการความปลอดภัยในหอผูปวยพิเศษ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย จังหวัดนครราชสีมา แบงออกเปน 6 ขอ 

ตามระบบบริหารความเส่ียงของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ดังนี้ 

 1. ดานการประสานงานระบบท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัยและการบูรณาการระบบสารสนเทศ ผลการศึกษาภาพรวม

พบวาคาเฉล่ียของการประเมินอยูในระดับมาก ท้ังนี้เนื่องจากการจัดการความปลอดภัยภายในหอผูปวยพิเศษนั้น จะมีระบบ         

การจัดการโดยมีผูรับมอบหมายงานท่ีชัดเจน โดยมีหัวหนาแผนกและพยาบาลความเส่ียงของหนวยงาน7 ท่ีเปนผูไดรับมอบหมายให

ทํางานประสานความรวมมือกับสหสาขาวิชาชีพโดยกอตั้งเปนกรรมการตาง ๆ ในระบบคุณภาพ ของโรงพยาบาล และประสานกับ     

ผูท่ีเก่ียวของในการทํางานรวมกัน เพื่อการดูแลผูปวยใหปลอดภัย และมีกิจกรรมรวมพูดคุยรายงานผลกอนปฏิบัติงานกับเจาหนาท่ี  

ในหอผูปวยทุกเชาเพื่อเปนการทบทวนเหตุการณท่ีไมเปนไปตามขอตกลงเพื่อหาแนวทางการแกไขและความคิดเห็นของเจาหนาท่ี 
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พบวาสามารถบริหารงานไดดี การมีเทคโนโลยีสารสนเทศท่ีสนับสนุนจัดการความเส่ียงและความปลอดภัยของผูปวยอยูระดับมาก    

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา8 พบวา การวิเคราะหสถานการณ การจัดการความปลอดภัยของผูปวยอายุรกรรมหญิง 3 โรงพยาบาลพุทธชินราช 

มีการแบงงานและมอบหมายผูรับผิดชอบงานท่ีเก่ียวกับการบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย รวมกัน โดยมีโปรแกรมการรายงาน

อุบัติการณ และบัญชีความเส่ียงของโรงพยาบาล และสรุปผลรายงานทุกเดือน  

  2. ดานการกําหนดกลยุทธและมาตรการปองกันความเส่ียง ส่ือสาร และสรางความตระหนัก โดยหอผูปวยพิเศษมีแนวทาง 

และมาตรการปองกันความเส่ียงท่ีชัดเจน ใหบุคลากรมีสวนรวมในการกําหนดแนวทาง หรือมาตรการปองกันความเส่ียงในหอผูปวย 

รวมท้ังไดรับขอมูลขาวสารเก่ียวกับแนวทาง หรือมาตรการปองกันความเส่ียงในหอผูปวย โดยจะมีวิธีการส่ือสารมาตรการปองกัน

ความเส่ียงท่ีชัดเจน เชนมีการส่ือสารทบทวนเหตุการณสําคัญกอนรับสงเวร มีการส่ือสารทางไลน มีการประชุมหนวยงานทุกเดือน 

และในหัวขอการสรางความตระหนักเก่ียวกับมาตรการปองกันความเส่ียงท่ีชัดเจนคาเฉล่ียการประเมินเทากับมากท่ีสุด หอผูปวยมี

แนวทางการมาตรการบริหารความเส่ียงไว โดยมีการจัดทําแนวปฏิบัติการปองกันความเส่ียงทางคลินิก และความเส่ียงท่ัวไป         

ตามแนวทางของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารีนํามาใชสงผลดีตอการลดความผิดพลาดในการรักษาพยาบาล ดังท่ีวา 

แนวทางปฏิบัติทางคลินิกจะทําใหผูรับบริการไดรับการดูแลท่ีมีมาตรฐาน มีคุณภาพ ทันสมัย ลดคาใชจายในการรักษา เพิ่มคุณภาพ

และประสิทธิผลของการบริการ9 นอกจากนี้ยังไดมีการจัดการความเส่ียงหลังการเกิดเหตุการณ ซึ่งการวางแนวทางในการจัดการกับ

ความผิดพลาดไวอยางชัดเจนและรวดเร็วยอมสงผลดีตอการลดความสูญเสีย และอันตรายท่ีจะเกิดขึ้นกับผูปวย ดังท่ี4กลาวไววา      

การลดความสูญเสียหลังเกิดเหตุการณโดยการดูแลแกไขปญหาโดยเฉียบพลันดวยความเอาใจใสใหขอมูลอยางตรงไปตรงมาภายใต

คําแนะนําของผูรูกฎหมาย การส่ือสาร และความเขาใจท่ีดีตอกัน เพื่อชวยกันปญหาการฟองรอง และสอดคลองกับ วราภรณ ศรีรัตนา10 

การจัดการความปลอดภัยของผูปวยอยูในระดับสูง แตมี โอกาสพัฒนาโดยการพัฒนาการจัดการความปลอดภัย ของผูปวยใหดีย่ิงขึ้น 

โดยเฉพาะการปรับระบบการรายงานอุบัติการณใหสอดคลองกับนโยบาย ของโรงพยาบาลท่ีไมระบุช่ือผูกระทําผิดในใบรายงาน 

อุบัติการณ ปรับปรุงแนวปฏิบัติในการส่ือสารกับผูปวย และญาติเมื่อมีความผิดพลาดเกิดขึ้นกับผูปวย และเพิ่ม การอบรมใหพยาบาล

วิชาชีพมีทักษะในการส่ือสารกับ  ผูปวยและญาติเพิ่มขึ้น 

        3. ดานการคนหาความเส่ียงทางดานคลินิก ความเส่ียงท่ัวไป โดยรวมคาเฉล่ียอยูในระดับมาก ผลการศึกษาพบวาหอผูปวย

มีการกําหนดประเภทความเส่ียงไวโดย มีการกําหนดการคนหาความเส่ียงไวชัดเจน11 โดยมีการกําหนดความเส่ียงท้ังดานคลินิกและ

ดานความเส่ียงท่ัวไปตามบัญชีความเส่ียงของโรงพยาบาล มีบทบาทในการคนหาความเส่ียง เมื่อมีความเส่ียงเกิดขึ้นสามารถระบุไดวา

เปนความเส่ียงทางคลินิกหรือความเส่ียงท่ัวไปไดอยางชัดเจนเมื่อมีความเส่ียงเกิดขึ้นทานสามารถจัดลําดับความสําคัญของความเส่ียง

ไดและรองลงมาคือสามารถคนหาความเส่ียงไดอยางรวดเร็ว เพื่อท่ีจะสามารถวเิคราะหโอกาสท่ีจะเกิดความเส่ียงและผลท่ีจะตามมา

ไดจากการศึกษาพบวาการคนหาความเส่ียงมีหลายวิธี ไดแกการคนหาความเส่ียงกอนการปฏิบัติงาน การคนหาความเส่ียงระหวาง

ปฏิบัติงานและการคนหาความเส่ียงจากการเรียนรูประสบการณท่ีเคยพบในหอผูปวยและภายนอกหอผูปวย การเดินเย่ียมผูปวย     

เพื่อประเมินสภาพปญหาและความตองการของผูปวยอยางตอเนื่องซึ่งเมื่อพบอุบัติการณจะดําเนินการแกไขเบื้องตนทันที หลังจาก

นั้นรายงานผูบังคับบัญชาทราบ และลงบันทึกรายงานในระบบรายงานความเส่ียงกลาวไววา2 การเดินเย่ียมผูปวยหลังการรับเวร      

เพื่อคนหาโอกาสเกิดความเส่ียงเมื่อพบจะปองกันและแกไขกอนไดทันทีแลวจึงมาเขียนรายงานความเส่ียง2 ซึ่งเปนอีกหนึ่งชองทาง          

ในการคนหาความเส่ียงระหวางการปฏิบัติงาน และเปนการปองกันปญหาในอนาคต12 การศึกษาการวิเคราะหสถานการณการจัดการ

ความปลอดภัยในหองผาตัด โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปว จังหวัดนานพบปญหา บุคลากรทางการพยาบาลไมปฏิบัติตาม

แนวทางปองกันอันตรายในการปฏิบัติงาน มีการรายงานต่ํากวาความเปนจริง และการเดินตรวจเย่ียมรวมกับบุคลากรไมสม่ําเสมอ 
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         4.   ดานระบบรายงานอุบัติการณ และเหตุการณเกือบพลาด มีการวิเคราะหขอมูล และนําขอมูลไปใชเพื่อการประเมินผล

ปรับปรุง เรียนรูรวมกัน และการวางแผนพบวา มีการวางระบบการรายงานอุบัติการณ และเหตุการณเกือบพลาดท่ีชัดเจนสามารถ

รายงานอุบัติการณได ปญหาในการใชระบบรายงานอุบัติการณ และเหตุการณเกือบพลาดยังพบอยูเปนประจํา แตสามารถแกไขได 

ดวยการวางแผนและการเรียนรูการจัดการความเส่ียงและความปลอดภัยของผูปวยอยางชัดเจน  ซึ่งจะสามารถนําขอมูลไปใชเพื่อ   

การวางแผนการจัดการความปลอดภัยของผูปวย13 สามารถนําขอมูลจากการวิเคราะหไปใชในการปรับปรุงการจัดการความปลอดภัย

ของผูปวยได พบวาหอผูปวยพิเศษ มีการใชโปรแกรมการรายงานความเส่ียงของโรงพยาบาล เรียกวาโปรแกรม Incident Report    

ซึ่งมีการสงเสริมใหรายงานอุบัติการณ และเหตุการณเกือบพลาด ดวยการช่ืนชมในคนท่ีรายงานอุบัติการณ และมีการทบทวน        

เพื่อปรับปรุงแนวทางท่ีมีอยูใหดีย่ิงขึ้น สรางบรรยากาศไมการตําหนิ หรือกลาวโทษกันแตจะนําประเด็นปญหาของอุบัติการณท่ีเกิด

ขึ้นมาชวยกันวิเคราะหหาสาเหตุและแนวทางการแกไขรวมกัน ท้ังนี้การเขียนรายงานอุบัติการณ จะเปนขอมูลเพื่อใหหอผูปวยทราบ

อุบัติการณท่ีสําคัญของหอผูปวยและสามารถวิเคราะหและจัดการความเส่ียงไดอยางเหมาะสม สอดคลองกับ แนวทางของสถาบัน

พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลท่ีระบุวาแผนบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลตองมีนโยบายในการรายงานความเส่ียง  และ       

การรายงานอุบัติการณยังเปนเคร่ืองมือท่ีใชในการคนหาความเส่ียง ทําใหทราบแนวโนมของปญหา สามารถรูสถานการณและเปน     

ตัวชวยในการเฝาระวังแนวโนมของปญหา แตยังพบปญหาของการรายงานเหตุการณ ท่ีวาบุคลากรมีการรายงานขอมูลไมครบถวน

นอยกวา   ความเปนจริงและยังพบวามีการลงรายงานเหตุการณไมถูกตอง สงผลใหการนําขอมูลท่ีไดจากการวิเคราะหรายงานไปใช

ในการประเมินผลปรับปรุงและการวางแผนการบริหารความเส่ียงไดไมครบคลุม การจัดการความปลอดภัยอีกดานหนึ่ง คือ           

การจัดการความปลอดภัย ดานบุคลากร โดยการใหความรูแกบุคลากร ซึ่งเปนรากฐานสําคัญสําหรับการปฏิบัติงาน สําหรับงานวิจัยนี้

พบวาสวนใหญบุคลกรไมไดรับการอบรมเก่ียวกับงานคุณภาพ แตในหนวยงานมีการพูดและทบทวนเก่ียวกับความเส่ียงในหนวยงาน

ทุกเชากอนเร่ิมปฏิบัติงานทุกวันทําใหบุคลากรมีการเฝาระวังความเส่ียงท่ีจะเกิดขึ้น 

5. ดานการวิเคราะหสาเหตุรากเหงา (RCA) และการนําไปสูการแกปญหา โดยรายละเอียดในแตละขอความคิดเห็น            

มีการทํา RCA ตามนโยบายของโรงพยาบาล การทํา RCA นําไปสูการแกปญหาในหอผูปวย มักจะพบปญหาในการทํา RCA            

ในหนวยงานของทานเสมอ สามารถนําขอมูลท่ีผานการเรียนรูรวมกันจากการทํา RCA ไปใชประโยชนไดผลการศึกษาพบวา หอผูปวย

พิเศษ มีการทบทวนวิเคราะหสาเหตุอุบัติการณทุกระดับเมื่อพบวามีการรายงานความเส่ียง โดยมีการตรวจสอบ ICR ในระบบชวงเชา

ส่ือสารและทบทวนระดมสมองในชวงกอนการรับเวร เพื่อหาแนวทางแกปญหาใหทันทวงทีท่ีพบอุบัติการณ และอุบัติการณ             

ท่ีระดับ E ขึ้นไปและเก่ียวเนื่องกับหลายๆแผนกตองมีการทบทวนรวมกับแผนกศูนยคุณภาพเพื่อหารากเหงาของปญหาท่ีแทจริง

เพื่อใหใหเกิดเหตุการณซ้ํา รวมถึงการวางแผนปรับปรุงพัฒนาคุณภาพการบริการในหอผูปวย ท้ังนี้เนื่องจาก RCA เปนเคร่ืองมือ        

ท่ีใชในการวิเคราะหหาสาเหตุท่ีแทจริงหรือสาเหตุรากเหงาของเหตุการณไมพึงประสงคนั้น ๆ เพื่อขจัดสาเหตุ ไดตรงจุดโดยนํา

อุบัติการณมาทบทวนวาเกิดอะไรขึ้นทําไมจึงเกิดและตองทําอะไรเพื่อมิใหเกิด เพื่อใหทราบสาเหตุรากเหงาของปญหาและวางมาตรการ

ปองกันเชิงระบบตอไป และสอดคลองกับมาตรฐานการรับรองคุณภาพท่ีเก่ียวกับการบริหารความเส่ียง14 วาดวยระบบบริหารความเส่ียง 

ความปลอดภัย และคุณภาพ มีระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภัยและคุณภาพของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคลองกับ

งานวิจัยของ วรรณเพ็ญ เนื่องสิทธะ และคณะ15  ไดทําการศึกษา การวิเคราะหสถานการณการจัดการความปลอดภัยของผูปวย            

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก  

ผลการศึกษา พบวา โปรแกรมการรายงานมีปญหาในการใชงาน บุคลากรทางการพยาบาลบางคนไมใหความรวมมือ         

ในการรายงานขอมูลในระบบ บุคลากรทางการพยาบาลบางคนไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติและขาดความรูในการคนหาและจัดลําดับ

ความเส่ียง บุคลากรพยาบาลบางคนไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิก ไมตระหนักถึงความสําคัญของการรายงานอุบัติการณและ 
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รูสึกวาไมเห็นการเปล่ียนแปลงท่ีดีขึ้นจากการรายงานอุบัติการณ บุคลากรบางคนขาดทักษะในการวิเคราะหสาเหตุท่ีแทจริงและยัง

พบวามีเหตุการณไมพึงประสงคเกิดขึ้นซ้ําซึ่งอาจเกิดจากระบบการจัดการความปลอดภัยของหอผูปวยไมดีเพียงพอ 

6. ดานการประเมินประสิทธิผลของระบบการบริหารความเส่ียง และความปลอดภัย และนําไปสูการซึ่งระดับเกณฑ        

การประเมินในแตละขอความคิดเห็นมีระดับมากทุกหัวขอผลการศึกษาพบวา หอผูปวยพิเศษมีการกําหนดตัวช้ีวัด เพื่อประเมิน

ประสิทธิผลเก่ียวกับความปลอดภัยของผูปวยและใช ขอมูลรายงานความเส่ียงประจําเดือนและเปรียบเทียบกับบัญชีความเส่ียงของ

หอผูปวย และนํามาวิเคราะหดูวามีการเกิดอุบัติการณซ้ําหรือมีความถี่เพิ่มขึ้น เพื่อวางแผนพัฒนาระบบบริหารความเส่ียงในหอผูปวย

มีการจัดทําบัญชีความเส่ียงของหนวยงาน และตัวช้ีวัดในดานตาง ๆ16 จะเปนส่ิงท่ีบงบอกถึงคุณภาพในการดําเนินงานการบริหาร

ความเส่ียงของหอผูปวยสอดคลองกับ อนุวัฒน ศุภชุติกุล2 ท่ีกลาววาการทบทวนประสบการณเบื้องหลังตัวช้ีวัดโดยใหความสําคัญกับ

การเกิดอุบัติการณซ้ําขึ้นอีกท้ังท่ีมีมาตรการปองกันมากกวาท่ีจะดูแนวโนมของการเกิดอุบัติการณและการตรวจสอบความเส่ียง        

ท่ีเกิดขึ้นใหม ๆ เพื่อประเมินวาตองใชกลยุทธใหมในการปรับปรุงระบบบริหารความเส่ียง ควรมีการเสริมความรูเกี่ยวกับระบบบริหาร

ความเส่ียงและความปลอดภัยใหแกบุคลากรทุกระดับ ควรมีการนิเทศและกํากับติดตามโดยหัวหนาแผนกและหัวหนาหอผูปวยอยาง

ตอเนื่อง ซึ่งสอดคลองกับ สํารี  ชมบริสุท17 การติดตามตัวช้ีวัดดานความเส่ียง ดานตาง ๆ เพื่อจัดทําแผนการพัฒนา แตยังพบปญหา

วา ตัวช้ีวัดดานความเส่ียงยังไมบรรลุเปาหมายท้ังนี้อาจเกิด จากบุคคลากรไมปฏิบัติตามแนวปฏิบัติและการประเมินประสิทธิผลไม

ตอเนื่องและการนําเสนอขอมูลตามตัวช้ีวัดลาชาเนื่องจากผูเก่ียวของมีภาระงานมาก18 ดังนั้นการมีแผนการนิเทศและติดตามผล      

การปฏิบัติงานรวมท้ังการสรางแรงจูงใจใหตระหนักถึงการบริหารความเส่ียงจะทํา ใหเกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในองคกรซึ่งจะ

สงผลดีตอการจัดการความปลอดภัยของผูปวยได 
 

ขอเสนอแนะ  

1. ดานการประสานงานระบบท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัย และการบูรณาการระบบสารสนเทศ โรงพยาบาลควรปรับปรุง

ระบบสารสนเทศสําหรับรายงานเหตุการณไมพึงประสงค (Incident Report) ใหใชงานไดงาย และรวดเร็วย่ิงขึ้น 

2. ดานการกําหนดกลยุทธและมาตรการปองกันความเส่ียง ส่ือสาร และสรางความตระหนัก หอผูปวยควรมีการกําหนด

แนวทาง หรือมาตรการปองกันความเส่ียงจากการมีสวนรวมของบุคลากรในหอผูปวยทุกตําแหนงงานเพื่อใหบุคลากรรูสึกเปน        

สวนหนึ่งของแนวทางปฏิบัตินี้และเกิดความตระหนักในการนําไปใช 

3. ดานการคนหาความเส่ียงทางดานคลินิก ความเส่ียงท่ัวไป และการจัดลําดับความสําคัญของความเส่ียง โรงพยาบาลควรมีคูมือ

สําหรับผูใชงานในการรายงานเหตุการณไมพึงประสงค (Incident Report) เพื่อใหการเขาใชงานระบบมีความถูกตองและรวดเร็วย่ิงขึ้น 

4. ดานระบบรายงานอุบัติการณ และเหตุการณเกือบพลาด มีการวิเคราะหขอมูล และนําขอมูลไปใชเพื่อการประเมินผล 

ปรับปรุง เรียนรูรวมกัน และการวางแผน ทานพบปญหาในการนําแผนไปใชเพื่อการปรับปรุงการจัดการความปลอดภัยของผูปวย   

5. ดานการวิเคราะหสาเหตุรากเหงา (RCA) และการนําไปสูการแกปญหา หอผูปวยควรจัดอบรมกระบวนการทํา RCA ใหกับ

บุคลากรทุกระดับอยางตอเนื่องทุกไตรมาส เพื่อสงเสริมทักษะและทบทวนการทํา RCA อยางมีคุณภาพ 

6. การดําเนินงานดานการประเมินประสิทธิผลของระบบการบริหารความเส่ียง และความปลอดภัย และนําไปสู             

การปรับปรุง หอผูปวยควรมีการติดตามประเมินผลการปรับปรุงการบริหารความเส่ียงอยางเปนรูปธรรม ท่ีสามารถตรวจสอบและ

กํากับติดตามอยางตอเนื่องได 

 

 

 

                                                                                                                                                                                 10/12 
 



 วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ                                              Journal of Nursing and Therapeutic Care  

 ปที่ 42 ฉบับที่ 2 : เมษายน – มิถุนายน 2567                                              VOLUME 42 NO.2 : APRIL - JUNE 2024 
e269383 

 

ขอเสนอแนะการวิจัยคร้ังตอไป 

ควรมีการศึกษาวิจัยการจัดการความปลอดภัยของผูปวยในหอผูปวยอ่ืน ๆ ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี

เพิ่มพัฒนาระบบคุณภาพความปลอดภัยในหอผูปวย และการออกแบบระบบใหเหมาะสมเพื่อความปลอดภัยของผูปวย 
 

กิตติกรรมประกาศ 

     คณะผูวิจัยขอขอบพระคุณโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารีท่ีใหเงินอุดหนุนการวิจัยประจําปงบประมาณ 2565 

และกลุมตัวอยาง มา ณ โอกาสนี้ 
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