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บทคัดย่อ

การบริหารความเสี่ยงเป็นเครื่องมือส�ำคัญในการจัดการบริการสุขภาพให้มีคุณภาพและมีความปลอดภัยซ่ึง

การรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่งเป็นข้ันตอนหนึง่ของการบรหิารความเสีย่ง เพือ่การเรียนรูแ้ละหาแนวทางในการจดัการ

ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นน้ันรวมทั้งป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นซ�้ำอีกการศึกษาเชิงพรรณนาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบาย

สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงและน�ำเสนอแนวทางในการแก้ไขปัญหาการรายงานอุบัติการณ์

ความเสี่ยงในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ประชากรที่ศึกษาเป็นบุคลากร

ที่เกี่ยวข้องกับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง จ�ำนวน 21ราย รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง

การสนทนากลุม่ และการทบทวนเอกสาร วเิคราะห์ข้อมลูโดยการวเิคราะห์เนือ้หาตามกรอบแนวคิดของ Donabedian 

(2003) ซึ่งมีองค์ประกอบ 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านโครงสร้าง 2) ด้านกระบวนการ และ 3) ด้านผลลัพธ์

ผลการวิจัยพบว่า

1. ดา้นโครงสรา้ง หอผูป้่วยหนักอายุรกรรม 1 มีนโยบายเกี่ยวกบัการรายงานอุบตัิการณค์วามเสีย่งที่สอดคล้อง

กับนโยบายของโรงพยาบาลซึ่งสอดแทรกอยู่ในนโยบายการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล ในระดับโรงพยาบาล 

มคีณะกรรมบรหิารความเสีย่งท�ำหน้าทีเ่กีย่วข้องกบัการรายงานอบุตักิารณ์ ส่วนในหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรม 1 หวัหน้า

หอผู้ป่วย พยาบาลผู้ประสานงานด้านคุณภาพและบุคลากรทุกคนในหอผู้ป่วยมีหน้าท่ีในการรายงานอุบัติการณ์

ความเสี่ยง มีสิ่งสนับสนุนการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงได้แก่ เอกสารแบบฟอร์มบันทึกรายงานอุบัติการณ์ 

และระบบคอมพวิเตอร์และเทคโนโลยสีารสนเทศเกีย่วกับการรายงานอบัุตกิารณ์ ช่องทางการรายงานอบัุติการณ์ความเสีย่ง 

3 ช่องทาง ได้แก่ ทางวาจา ทางแบบฟอร์มการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาล และทางโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

ปัญหาด้านโครงสร้างที่พบ คือ มีการสื่อสารนโยบายเก่ียวกับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงน้อยเกินไป หัวหน้า

หอผู้ป่วยมีภาระงานมากบุคลากรขาดทักษะและประสบการณ์ในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง และการจัดเก็บ

เอกสารไม่เอือ้ต่อการใช้ ข้อเสนอแนะคอื ควรมกีารทบทวนและพดูคยุแลกเปลีย่นเก่ียวกับนโยบายการรายงานอบัุตกิารณ์

ความเสี่ยงให้มากขึ้นบุคลากรควรได้รับการอบรมเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง และควรมีระบบจัดเก็บ

เอกสารให้เป็นระเบียบ สะดวกใช้

*	 หัวหน้าหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่
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2. ด้านกระบวนการ พบขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงของหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 ที่สอดคล้อง

กับแนวทางของโรงพยาบาล ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ1) ขั้นตอนการประเมินความระดับรุนแรงของอุบัติการณ์

ความเสี่ยง 2) ขั้นตอนการรายงาน 3) ขั้นตอนการบันทึกรายงานและ4) ข้ันตอนการส่งรายงาน ปัญหาท่ีพบ คือ 

บุคลากรประเมินระดับความรุนแรง และบันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงไม่ถูกต้องครบถ้วน การส่งรายงาน

อบุตักิารณ์ความเสีย่งไม่เป็นไปตามเส้นทางเดินของรายงาน และเวลาทีก่�ำหนด ทัง้นีหั้วหน้าหอผูป่้วย ควรมกีารนเิทศ

ตดิตามและตรวจสอบเกีย่วกบักระบวนการรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่งอย่างใกล้ชดิ สม�ำ่เสมอ ผูบ้รหิารการพยาบาล

ควรส่งเสรมิการพฒันาศักยภาพบคุลากรทางการพยาบาลในด้านความรู้และทักษะในการรายงานอบัุติการณ์ความเสีย่ง

3. ด้านผลลัพธ์ พบว่า ร้อยละของจ�ำนวนการบันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง และร้อยละของจ�ำนวน

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่มีความถูกต้องสมบูรณ์ต�่ำกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้

ผลการศึกษาคร้ังน้ีสามารถเป็นข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงของหอผู้ป่วยหนัก

อายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งผู้บริหารของโรงพยาบาล และผู้บริหารทางการพยาบาลควร

น�ำไปเป็นข้อมลูในการพฒันากลยทุธ์ในการพฒันาการรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่งของหอผูป่้วย และโรงพยาบาลต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: การวิเคราะห์สถานการณ์ การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง

Abstract

Risk management is an important tool for managing the quality and safety of healthcare 

service. Incident reporting is a step of risk management process for gaining lessons learned and 

ways to address and prevent risks. This descriptive study sought to describe the situation of incident 

reporting and to propose ways to solve incident reporting problems at the Medical Intensive Care 

Unit 1 at Nakornping Hospital, Chiang Mai Province. The study population included 21 registered 

nurses involved in reporting incidence. The data were collected using semi-structured interviewing, 

focus group discussion, and document review. Data were analyzed using content analysis according 

to the conceptual framework of Donabedian (2003)’s quality assessment which includes:1) structural 

aspect, 2) processing aspect, and 3) outcome aspect.

The study results were as follows:

1. Structure. The Medical Intensive Care Unit (ICU) had policies regarding incident reporting 

which were consistent with those of the hospital that were integrated into the hospital risk policies. 

At the hospital level, the hospital risk management committee was responsible for incident reporting. 

However, for the Medical ICU, the head nurse, nurse coordinator for quality assurance at the unit, 

and all personnel were responsible for reporting risk incidents. Items that supported incident 

reporting were the incident report recording form, a computer, as well as an information technology 

system for incident reporting. Ways to report incidents included verbal reports, submitting the 

form, and reporting through the computer program. Problems identified were: insufficient 

communication regarding the incidence reporting policy; overwork load for the head nurse; lack 

of skills and experience in incident reporting among the personnel; and the filing system was not 
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convenient to use. Suggestion included: discussion and sharing experiences regarding the incident 

reporting policy; personnel should be trained on incident reporting; and the unit should organize 

the filing system.

2. Process. It was revealed that the incident reporting process corresponded to the hospital’s 

process which consisting of 4 steps: 1) assessing the severity of the incident; 2) reporting incidents; 

3) recording; and 4) submitting the report. The following problems were found: nursing personnel 

assessed the severity of incidents incorrectly and incident reporting was incomplete and inaccurate. 

Submitting the incident report was not in accordance with the guide to submit the report in both  

paths and the time frame. Therefore, the head nurse should monitor and supervise her staff about 

the incident reporting process closely. Nurse administrators should support the development of 

personnel’s competencies regarding their knowledge and skills of incident reporting.

3. Outcome. It was found that the percentage of incident reporting and of reports that were 

recorded correctly were low.

The results of this study could provide the hospital and nurse administrators with basic 

information about incident reporting in Medical Intensive Care Unit 1 at Nakornping Hospital, 

Chiang Mai Province. They could apply these findings to generate the strategies for improving 

incident reporting in the Medical Intensive Care Unit 1 and in the hospital, accordingly.

Key words: Situational Analysis, Incident reporting

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

ความปลอดภัยของผู ้ป่วย (patient safety) 

เป็นหลักพ้ืนฐานที่ส�ำคัญในระบบบริการสุขภาพ โดย

องค์การอนามัยโลกได้ส่งเสริมให้นานาประเทศทั่วโลก

ร่วมกันพัฒนาและก�ำหนดมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วย

อย่างปลอดภัยในสถานบริการสุขภาพ (World Health 

Organization [WHO], 2005) ส�ำหรับประเทศไทย 

ในแผนพัฒนาสุขภาพฉบับที่ 12 กระทรวงสาธารณสุข

มเีป้าหมายในการเพิม่ขีดความสามารถของระบบบรกิาร

สุขภาพโดยมุ่งพัฒนาระบบให้มีคุณภาพและเกิดความ

ปลอดภัย (Ministry of Public Health, 2017) อีกทั้ง

ก�ำหนดให้การบริหารความเสี่ยงเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดผล

ลัพธ์การด�ำเนินงานของโรงพยาบาลเพื่อบรรลุตามเป้า

หมายของการเป็นโรงพยาบาลคณุภาพ (Nursing Division, 

Ministry of Public Health, 2008) อย่างไรก็ตาม

สถาบันการแพทย์ในประเทศสหรัฐอเมริกา (Institute 

of Medicine: IOM) ได้ตีพิมพ์รายงานครั้งแรกถึงข้อผิด

พลาดของมนุษย์ พบว่ามผีูป่้วยได้รบัผลกระทบจากความ

ผิดพลาดทางการแพทย์ ในสหรัฐอเมริกาจ�ำนวนถึง

ประมาณ 98,000 คนในแต่ละปี (Connie & Mary, 

2010) ส่วนในประเทศไทยพบความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนด้าน

ความคลาดเคลือ่นทางยา ร้อยละ 68.89 และความเสีย่ง

ทางคลินิก ร้อยละ 38.12 (Thaidamrong, 2015) และ

จากการศกึษาการวเิคราะห์สถานการณ์การบรหิารความ

เสี่ยงในโรงพยาบาล พบว่ามีความเสี่ยงเกิดขึ้นในหลาย

ลักษณะทั้งอุบัติการณ์ทางคลินิก (Wiboonma, 2013; 

Srivichai, 2014) และอุบัติการณ์ที่ไม่ใช่ด้านคลินิก 

(Photikul, 2014)

การบริหารความเสี่ยงเป็นเครื่องมือส�ำคัญในการ

บริหารจัดการองค์กรให้มีคุณภาพ กระบวนการบริหาร

ความเสี่ยงประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 1) การค้นหา

ความเสีย่ง 2) การประเมนิความเสีย่ง 3) การจดัการความ



การวิเคราะห์สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง
ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่

พยาบาลสาร ปีที่ 47 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม พ.ศ. 2563340

เสีย่ง และ 4) การประเมนิผลการบรหิารความเสีย่ง ทัง้นี้

การค้นหาความเสี่ยงเป็นกิจกรรมเชิงรุกเพื่อน�ำไปสู่การ

ป้องกันไม่ให้ความเสี่ยงเกิดข้ึนซ�้ำอีก และการรายงาน

อุบัติการณ์ความเสี่ยง (incident report) เป็นวิธีการ

ส�ำคัญในข้ันตอนนี้  (Suphachut ikul ,  2000) 

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง หมายถึงการรายงาน

ด้วยการเขยีนและการรายงานด้วยวาจาเกีย่วกบัเหตกุารณ์

ใด ๆ  ทีไ่ม่สอดคล้องกบักระบวนการดูแลผูป่้วยตามปรกติ

หรือผลลัพธ์ที่ต้องการให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วย (Mccloskey 

& Bulechek, 2000) ซึ่งรวมถึงการด�ำเนินการที่ ไม่เป็น

ไปตามนโยบาย ขัน้ตอน หรอืมาตรฐานของโรงพยาบาล

หรอือาจเป็นเหตกุารณ์ทีเ่กีย่วข้องกบัความปลอดภยัของ

ผู ้ป่วย ผู้ปฏิบัติงาน ผู ้เยี่ยม และทรัพย์สินของโรง

พยาบาลกไ็ด้ (Winship, 1989) ขัน้ตอนการรายงานอบัุติ

การณ์ความเส่ียงประกอบด้วยขั้นตอนหลัก ๆ คือ 

การเขยีนรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่ง และ การส่งรายงาน 

(WHO, 2005; Victorian Government, 2011) รวม

ถึงการรายงานต่อผู้บังคับบัญชาในระดับต่อไป และส่ง

รายงานภายในเวลาก�ำหนด (Victorian Government, 

2013)

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเป็นเครื่องมือที่

จะท�ำให้ทราบขนาดและแนวโน้มปัญหาของระบบ 

เป็นการกระตุ้นให้ท�ำงานด้วยความระมัดระวัง รวมทั้ง

ท�ำให้ได้รู้มาตรการป้องกัน และพยายามป้องกันไม่ให้

เกิดขึ้นอีก (Suphachutikul, 2000) เป็นข้อมูลที่คณะ

กรรมการบริหารความเสี่ยง สามารถตรวจสอบ และ

วเิคราะห์หาข้อบกพร่องเพือ่น�ำมาใช้ปรบัปรงุการบรหิาร

ความเสี่ยงให้มีประสิทธิภาพ (Nurse Ausmed, 2014)

เป็นการช่วยให้เกิดการป้องกนั และปรบัปรงุการท�ำงาน

ก่อนทีจ่ะส่งผลกระทบให้เกิดเหตุการณ์อนัไม่พงึประสงค์ 

ตลอดจนช่วยลดต้นทุนค่าใช้จ่ายของหน่วยงานได้ 

(Pham, Girard, & Pronovost, 2013) เป็นตัวชี้วัดน�ำ

ไปสูก่ารบรรลวุฒันธรรมความปลอดภัย สามารถช่วยให้

เกิดการพัฒนาและการเปลี่ยนแปลง (WHO, 2005) 

ดงันัน้การพฒันาระบบการรายงานอบุติัการณ์ความเสีย่ง

ให้มปีระสทิธภิาพจึงมคีวามส�ำคัญและควรอยูบ่นพืน้ฐาน

ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสถานการณ์การรายงาน

อบัุตกิารณ์ความเสีย่งอย่างแท้จริง การวเิคราะห์สถานการณ์ 

นับว่าเป็นวิธีการหนึ่งที่ช ่วยให้เกิดความเข้าใจใน

สถานการณ์ได้อย่างลึกซึ้ง

การวิเคราะห์สถานการณ์ หมายถึง การประเมิน

เกี่ยวกับสถานการณ์ของระบบนั้น ๆ ซึ่งจะต้องท�ำอย่าง

ลึกซึ้งและครอบคลุมในปัจจัยต่าง ๆ  ที่เกี่ยวข้อง (WHO, 

2017) การศึกษาสถานการณ์เกี่ยวกับการรายงานอุบัติ

การณ์ความเสี่ยงควรศึกษาให้ครอบคลุมท้ังระบบ หรือ

ประเมินให้ครบองค์ประกอบท้ัง 3 ด้าน คือด้าน

โครงสร้าง ด้านกระบวนการ และด้านผลลพัธ์ ตามแนวคดิ

การประเมินคุณภาพของ Donabedian (2003) 

ซึ่งจะน�ำไปสู่การหาข้อสรุปหรือการตัดสินแก้ไขปัญหา 

หรอืปรบัปรงุ องค์ประกอบในระบบนัน้ ๆ  ทัง้นีก้ารศกึษา

ท่ีผ่านมาพบปัญหาอุปสรรคเกี่ยวกับการรายงานอุบัติ

การณ์ความเสี่ยงหลายประการด้านโครงสร้าง เช่น 

พบว่านโยบายในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงไม่

ชัดเจน ไม่มีระบบการนิเทศติดตามของผู้บังคับบัญชา 

บุคลากรขาดความรู ้ประสบการณ์ และไม่เข้าใจในระบบ

การรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่ง (Wiboonma, 2013; 

Photikul, 2014; Srivichai, 2014) นอกจากนี้ยังเกิด

จากการขาดความเข้าใจของพยาบาลเก่ียวกับความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย (Hwang, Lee, & Park, 2012) 

การประเมินระดบัความรนุแรงไม่ถกูต้อง การเขยีนล�ำดบั

ของเหตกุารณ์ไม่ถูกต้อง รวมถึงมกีารรายงานอบัุตกิารณ์

ผิดช่องทางหรือเส้นทางเดินของการรายงานและการ

รายงานไม่เป็นไปตามเวลาที่ก�ำหนด (Wiboonma, 

2013; Photikul, 2014; Srivichai, 2014) ซึ่งปัญหา

อุปสรรคดังกล่าวกระทบต่อด้านผลลัพธ์ คือมีการ

รายงานน้อยกว ่าจ�ำนวนอุบั ติการณ์ที่ เกิดข้ึนจริง 

การเขียนรายงานเหตุการณ์ไม่ตรงกับความเป็นจริง 

ตลอดจนไม่สามารถน�ำข้อมูลที่เก็บได้มาใช้ประโยชน์ใน

การวิเคราะห์ปัญหาได้อย่างครอบคลุม (Tansirisittikul 

et al.,2012) อย่างไรกต็าม ผลจากการวิเคราะห์สถานการณ์ 

ยงัท�ำให้พบกลยทุธ์ทีม่ผีลต่ออตัราการเขยีนรายงาน คอื 

การให้ข้อเสนอแนะและการตอบสนองต่อการรายงาน
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อุบตักิารณ์ของผู้บรหิารหรอืผูเ้กีย่วข้อง การมช่ีองทางใน

การรายงานอุบัติการณ์ที่หลากหลายและง่ายต่อการ

ปฏิบัติ (Hwang et al., 2012) การให้ความรู้เกี่ยวกับ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย และการให้ความส�ำคัญของ

การเขียนรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง เป็นต้น (Na-

kamura, Yamashita, Tanihara, & Maeda, 2014)

โรงพยาบาลนครพงิค์ จงัหวดัเชียงใหม่ได้น�ำระบบ

การพัฒนาการดูแลและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

(Hospital Accreditation [HA]) มาปรับใช้ ในระบบ

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง โดยใช้กลยุทธ์ 

“SIMPLE” ฝ่ายการพยาบาลรับผิดชอบในการน�ำ

นโยบายและกลยุทธ์ของโรงพยาบาลด้านการบริหาร

ความเสี่ยงมาก�ำหนดเป็นแผนการด�ำเนินงานเพื่อน�ำสู่

การปฏิบัติ ส�ำหรับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงได้

มีการก�ำหนดให้บุคลากรทุกคนทุกหน่วยงานมีหน้าท่ีใน

การรายงานอุบัติการณ์ที่พบโดยระบุความรุนแรงของ

อุบัติการณ์ตามแนวทางการจัดระดับความรุนแรงของ

สภาการประสานการรายงานและการป้องกันข้อผิด

พลาดด้านยาแห่งชาติ (The National Coordinating 

Council for Medication Error Reporting and 

Prevention: NCCMERP) ตามแนวทางของสถาบัน

รบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) โดยมกีารจัดล�ำดบั

ความรุนแรงของการเกิดอุบัติการณ์ 9 ระดับ ก�ำหนด

บุคลากรผู้รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงตามแนวทาง

ของโรงพยาบาล รวมถึงมีนโยบายให้ทุกหน่วยงาน

ติดตามประเมินผลลัพธ์ของการรายงาน อย่างไรก็ตาม

ในระดับฝ่ายการพยาบาล และในระดับโรงพยาบาลไม่

พบการบนัทกึสถติข้ิอมลูเปรยีบเทยีบระหว่างเหตกุารณ์

ทีเ่กดิขึน้จรงิกบัข้อมลูการไม่ได้รายงานอบุตักิารณ์ความ

เสี่ยงที่ชัดเจน (Nakornping Hospital Chiang Mai, 

2014)

หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค์ 

จังหวัดเชียงใหม่ ให้บริการการดูแลผู้ป่วยวิกฤตด้าน

อายุรกรรม ตั้งแต่ 15 ปีข้ึนไป รับนโยบายการบริหาร

ความเสี่ยงที่สอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาลและ

ฝ่ายการพยาบาล จากผลการด�ำเนินงานในปีงบประมาณ 

2558 พบอบัุตกิารณ์ความเสีย่งท่ีไม่เป็นไปตามเป้าหมาย

ตัวชี้วัดของหน่วยงาน (Medical Intensive Care Unit 

1, 2016) ผู้ศึกษาได้น�ำข้อมูลอุบัติการณ์ความเสี่ยงท่ีมี

การบนัทกึในแบบบนัทกึประจ�ำวนัของหอผูป่้วย เปรยีบ

เทียบกับข้อมูลจากงานความเส่ียงของโรงพยาบาล 

พบว่าจ�ำนวนบันทึกรายงานอบัุตกิารณ์ความเสีย่งน้อยกว่า

อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นจริง และพบการรายงานอุบัติการณ์

ความเสี่ยงในปีงบประมาณ 2557, 2558 และ 2559 

มีจ�ำนวนลดลงคือ 50, 16 และ 9 ฉบับ (Nakornping 

Hospital Risk Management Team, 2016) และจาก

การวิเคราะห์รายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงที่มีความ

รุนแรงระดับสูงจ�ำนวน 3 ฉบับ พบปัญหาอุปสรรคของ

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงในทุกขั้นตอนของ

กระบวนการรายงานอุบัติการณ์ ซ่ึงไม่เป็นไปตาม

แนวทางการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง (Medical 

Intensive Care Unit 1, 2016)

จากทีก่ล่าวมา ประกอบกับยงัไม่มผีูศ้กึษาวเิคราะห์

สถานการณ์เกีย่วกบัระบบการรายงานอบัุตกิารณ์ความเสีย่ง 

ดังนั้นผู้ศึกษาในฐานะหัวหน้าหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 

1 โรงพยาบาลนครพงิค์ จงัหวัดเชียงใหม่ จงึมคีวามสนใจ

ที่จะศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหาอุปสรรคในการ

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงของหอผู ้ป ่วยแห่งนี้ 

โดยประยุกต ์ใช ้  กรอบแนวคิดในการศึกษาของ 

Donabedian (2003) ซึ่งมีองค์ประกอบ 3 ด้าน ได้แก่ 

ด้านโครงสร้าง (structure) ด้านกระบวนการ (process) 

และด้านผลลัพธ์ (outcome) ซึ่งคาดว่าผลการศึกษา

จะเป็นข้อมูลพื้นฐานท่ีเป็นประโยชน์ส�ำหรับหอผู้ป่วย 

ฝ่ายการพยาบาล และโรงพยาบาลนครพิงค์ ในการ

พัฒนาระบบการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์

ความเสีย่ง ปัญหาอปุสรรค และแนวทางการแก้ไขปัญหา

ในด้านโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์ในหอผู้ป่วย

อายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่

ค�ำถามการวิจัย



การวิเคราะห์สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง
ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่

พยาบาลสาร ปีที่ 47 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม พ.ศ. 2563342

โครงสร้าง กระบวนการ ผลลัพธ์ ปัญหาอุปสรรค 

และแนวทางในการแก้ไขปัญหาอปุสรรคในการรายงาน

อุบัติการณ์ความเสี่ยงในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 

โรงพยาบาลนครพิงค์ประกอบด้วยอะไรบ้าง

กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย

ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิเคราะห์สถานการณ์

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงในหอผู ้ป่วยหนัก

อายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค ์ เพื่อศึกษา

กระบวนการรายงานอุบติัการณ์ความเสีย่ง ศกึษาปัญหา 

อุปสรรค และการแก้ไขป ัญหาอุปสรรคเกี่ยวกับ

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงในหอผู ้ป่วยหนัก

อายรุกรรม 1 โรงพยาบาลนครพงิค์ โดยการใช้กรอบแนวคดิ

การประเมินคุณภาพของ Donabedian (2003) 

ซึ่ งประกอบ ด ้วยด ้านโครงสร ้าง (structure) 

ด้านกระบวนการ (process) และด้านผลลัพธ์ (outcome)

วิธีด�ำเนินการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (de-

scriptive study) เพือ่วเิคราะห์สถานการณ์การรายงาน

อุบัติการณ์ความเสี่ยงในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 

โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่รวบรวมข้อมูล

จากการทบทวนวรรณกรรมข้อมลูเอกสารทีเ่กีย่วข้องกบั

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง การสัมภาษณ์ราย

บุคคลและการสนทนากลุ ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับ

การรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่ง ระหว่างเดอืน กนัยายน 

ถึง ธันวาคม พ.ศ.2559

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย 2 กลุ่ม 

คอื 1) เอกสารทีเ่กีย่วข้องกบัการรายงานอบุติัการณ์ความ

เสี่ยงของโรงพยาบาลและของหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 

1 รวมทั้งข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง และ 

2) บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการรายงานอุบัติการณ์ความ

เสี่ยง เลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ�ำนวน 21 คน ประกอบ

ด้วยผู้บริหารทางการพยาบาล จ�ำนวน 4 คน ประธาน

กรรมการ งานความเสีย่งโรงพยาบาลจ�ำนวน 1 คน และ

บุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนัก

อายุรกรรม 1 จ�ำนวนทั้งหมด 16 คน	

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้น้ีประกอบด้วยแนว

ค�ำถามจ�ำนวน 3 ชดุ ดงันี ้ชุดที ่1 แนวค�ำถามท่ีใช้ในการ

สมัภาษณ์รายบคุคลของผูบ้รหิารทางการพยาบาล ชุดที่ 

2 แนวค�ำถามทีใ่ช้ในการสมัภาษณ์ประธานกรรมการงาน

ความเสี่ยงของโรงพยาบาล ชุดที่ 3 แนวค�ำถามที่ใช้ใน

การประชุมกลุ่มบุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงาน

ในหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรม 1 ซึง่แนวค�ำถามแต่ละชดุมี

รายละเอียดดังนี้

ส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับผู้ตอบ

แบบสอบถาม ได้แก่ เพศ อายุ ต�ำแหน่ง ประสบการณ์

การท�ำงานและการได้รับการอบรมเก่ียวกับระบบ

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง

ส่วนที่ 2 เป็นแนวค�ำถามเก่ียวกับสถานการณ์

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง ประกอบด้วย

ด้านโครงสร้าง (structure) ด้านกระบวนการ (process) 

และด้านผลลัพธ์ (outcome) ซึ่งด ้านโครงสร้าง 

จะประกอบด้วยค�ำถามเกี่ยวกับ นโยบายการรายงาน

อบัุตกิารณ์ความเสีย่ง คณะท�ำงานและบุคลากรท่ีเก่ียวข้อง

กับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง การสนับสนุนการ

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง เช่น แบบฟอร์มการ

รายงาน คอมพวิเตอร์ คูมื่อการรายงานอบุตักิารณ์ความ

เสี่ยง และช่องทางการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 

ด้านกระบวนการ ประกอบด้วยแนวค�ำถามเกี่ยวกับ

ล�ำดับขั้นตอนในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง และ

ด้านผลลัพธ์ ประกอบด้วยแนวค�ำถามเกี่ยวกับ ตัวชี้วัด

คุณภาพของการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง เช่น 

อตัราการรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่ง จ�ำนวนรายงาน

อุบัติการณ์ความเสี่ยง ที่มีความถูกต้อง สมบูรณ์ รวมทั้ง

ข้อค�ำถามเก่ียวกับ ข้อเสนอแนะแนวทางในการแก้ไข

ปัญหาท่ีเก่ียวกับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 

โดยผูศ้กึษาใช้ค�ำถามปลายเปิด เพือ่ให้ผูใ้ห้ข้อมูล มอีสิระ

ในการตอบค�ำถาม และผู้ศึกษาได้ปรับเนื้อหาค�ำถามให้

เหมาะสมกบักลุม่ผูต้อบในแนวค�ำถามทัง้ 3 ชดุ ซึง่ผูศ้กึษา
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พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดการประเมินคุณภาพของ 

Donabedian (2003)

การควบคุมคุณภาพของเครื่องมือ

ตรวจสอบความเป็นปรนัยของแนวค�ำถามที่ใช้

ส�ำหรับการสัมภาษณ์โดยผู้ทรงคุณวุฒิทางการพยาบาล

จ�ำนวน 3 ท่าน เกีย่วกับความชัดเจนของค�ำถาม (clarity) 

ความเหมาะสมของค�ำถาม (appropriateness) และ

ความเหมาะสมของการจัดล�ำดับค�ำถามในการสมัภาษณ์ 

(sequence the question) ผู้ศึกษาได้ปรับปรุงแก้ไข

ตามความคิดเห็น ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิท้ัง 

3 ท่านก่อนน�ำไปใช้จริง

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

โครงร่างการค้นคว้าอิสระได้รับการรับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ในการรวบรวมข้อมูล ได้ขอ

อนุญาตและขอความร่วมมือในการศึกษา อธิบายถึง

วัตถุประสงค์และประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ พร้อมทั้ง

ชี้แจงถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธในการเข้าร่วม

การศึกษาครั้งนี้ โดยไม่มีการบังคับการตอบรับหรือ

ปฏิเสธ ในส่วนการสนทนากลุ่มก่อนเริ่มการสนทนา

ผูศ้กึษาชีแ้จงและให้ความมัน่ใจว่าการให้ข้อมลูจะไม่มผีล

ต่อการประเมนิผลการปฏิบติังานของผูเ้ข้าร่วมการศกึษา

แต่อย่างใด จะไม่มีการบันทึกชื่อในข้อมูลที่รวบรวมได้

และในรายงานการศกึษา และผูเ้ข้าร่วมการศกึษามสีทิธิ

ทีจ่ะไม่ตอบค�ำถามทีรู่ส้กึว่าไม่สบายใจทีจ่ะตอบ สามารถ

ขอยติุการศกึษาได้ตลอดเวลาทีต้่องการ รวมทัง้สามารถ

ขอข้อมูลกลับคืนได้ทั้งหมด โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ  ต่อ

ผูเ้ข้าร่วมการศกึษา การน�ำเสนอข้อมลูของการศกึษาใน

รายงานการศึกษาจะน�ำเสนอเป็นภาพรวม จากนัน้ผูเ้ข้า

ร่วมการศึกษาลงนามยินยอมเข้าร่วมการศึกษา

การเก็บรวบรวมข้อมูล

ภายหลังได้รับอนุญาตให้ด�ำเนินการศึกษาจาก

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล ผู้ศึกษาท�ำการศึกษาข้อมูล

เอกสารทีเ่ก่ียวข้องกับการรายงานอบุติัการณ์ความเสีย่ง

ของโรงพยาบาลนครพิงค์ หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 

และด�ำเนินการสัมภาษณ์รายบุคคล และสนทนากลุ่ม 

โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มตามวัน เวลาที่นัดหมายจากนั้นน�ำ

ข้อมูลที่ได้ มาท�ำการวิเคราะห์เนื้อหา จัดเป็นหมวดหมู่ 

ข้อมลูส่วนบคุคลน�ำมาวเิคราะห์ด้วยการแจกแจงความถ่ี 

หาค่าร้อยละ และค่าเฉลี่ย

ผลการวิจัย

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มผู้บริหารมีอายุระหว่าง 46-

56 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 60 มีระยะเวลาที่ปฏิบัติ

งานในโรงพยาบาล นครพิงค์ ในช่วง 21-30 ปี และใน

ช่วง 31-40 ปี ร้อยละ 40 เท่ากนั กลุม่ประชากรพยาบาล

ผู้ปฏิบัติส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 93.75 

มีอายุระหว่าง 20-30 ปี คิดเป็นร้อยละ 62.50 และมี

ประสบการณ์ในการท�ำงานเฉลีย่ 7.68 ปี โดยอยูร่ะหว่าง 

1-10 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 62.50

ผลการวิเคราะห์ข ้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง

ด้านโครงสร้าง

สถานการณ ์ด ้านโครงสร ้างที่ เกี่ยวข ้องกับ

การรายงานอบัุตกิารณ์ความเสีย่ง มคีวามสอดคล้องกันท้ัง

ในระดับโรงพยาบาล ฝ่ายการพยาบาล และระดับหอ

ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 มีนโยบายเกี่ยวกับการรายงาน

ความเสีย่งโดยพบว่าเป็นส่วนหนึง่ในนโยบายการบรหิาร

ความเสีย่งของโรงพยาบาล มกีารน�ำนโยบายการรายงาน

อุบัติการณ์ความเสี่ยงสู่การปฏิบัติผ่าน 3 ช่องทาง คือ 

การสือ่สารผ่านโครงสร้างงานพฒันาคณุภาพ การส่ือสาร

ผ ่ านโครงสร ้ างตามสายบัง คับบัญชา และการ

ประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อต่าง ๆ

ปัญหาอุปสรรคด้านนี้คือ มีการสื่อสารนโยบาย

เกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงน้อยเกินไป 

มีการช้ีแจงเก่ียวนโยบายการรายงานอุบัติการณ์ความ

เสี่ยงไม่ละเอียด ชัดเจน และทั่วถึง

ข้อเสนอแนะ ได้แก่ ควรมีการพูดซ�้ำ ทบทวนและ

พดูคยุแลกเปลีย่นเกีย่วกบันโยบายการรายงานอบุตักิารณ์

ความเสี่ยง และขั้นตอนในการรายงานอุบัติการณ์

ความเสี่ยงให้มากขึ้น



การวิเคราะห์สถานการณ์การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง
ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่

พยาบาลสาร ปีที่ 47 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม พ.ศ. 2563344

สถานการณ์ด้านคณะกรรมการและบุคลากรที่

เกี่ยวข้องกับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงพบว่าใน

ระดับโรงพยาบาลและฝ่ายการพยาบาลเป็นคณะ

กรรมการเดียวกับคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของ

โรงพยาบาลส่วนในระดับหอผู้ป่วย ได้แก่ หัวหน้าหอ

ผู้ป่วย พยาบาลผู้ประสานงานด้านคุณภาพประจ�ำหอ

ผู้ป่วยและบุคลากรทุกคนในหอผู้ป่วยท�ำหน้าที่รับผิด

ชอบเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง

ปัญหาอุปสรรค ได้แก่ การที่หัวหน้าหอผู้ป่วยมี

ภาระงานมาก ไม่มีผู้ช่วยหัวหน้าหอผู้ป่วย ช่วยนิเทศ

เกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงรวมถึง

บุคลากรขาดทักษะและประสบการณ์ในการรายงาน

อุบัติการณ์ความเสี่ยง 

ข้อเสนอแนะ ได้แก่ หัวหน้าหอผู้ป่วยต้องให้ความ

ส�ำ คัญในการพัฒนาศักยภาพบุคลากรเกี่ ยว กับ

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง สื่อสารข้อมูลพื้นฐาน

ต่อฝ่ายการพยาบาลเพื่อพิจารณาให้มีผู้ช่วยหัวหน้าหอ

ผู้ป่วยเพื่อช่วยนิเทศเก่ียวกับการรายงานอุบัติการณ์

ความเสี่ยง

สถานการณ์ด้านสิ่งสนับสนุนการรายงานอุบัติ

การณ์ความเสี่ยง พบว่ามีสิ่งสนับสนุนทั้งด้านเอกสาร

และด้านระบบคอมพิวเตอร์ รวมถึงเทคโนโลยีทาง

สารสนเทศ

ปัญหาอุปสรรค คือ ระบบจัดเก็บเอกสารในหอ

ผู้ป่วยไม่เอื้อต่อการค้นหาเมื่อจ�ำเป็นต้องใช้ โดยเฉพาะ

ในสถานการณ์ที่เร่งรีบ

ข้อเสนอแนะคอืควรมรีะบบจัดเกบ็เอกสารให้เป็น

ระเบียบ หาง่าย หยิบใช้สะดวกรวมถึงมีผู้รับผิดชอบจัด

เตรียมเอกสารให้พร้อมใช้งาน

สถานการณ์ด้านช่องทางในการรายงานอบัุติการณ์

ความเส่ียง พบว่าประกอบด้วย 3 ช่องทาง คือการ

รายงานทางวาจา การรายงานทางเอกสารแบบฟอร์ม

การรายงานของโรงพยาบาลและการรายงานทาง

โปรแกรมคอมพิวเตอร์

ป ัญหาอุปสรรคด้านนี้คือ ระบบการใช ้งาน

โปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงทาง

คอมพิวเตอร์ ยุ ่งยาก ซับซ้อน ไม่มีกลไกตรวจสอบ

การได้รับข้อมูลการรายงาน โปรแกรมรายงานทาง

คอมพวิเตอร์ ใช้ประโยชน์ได้น้อย ไม่พร้อมใช้ มกีารปรบั

เปลี่ยนบ่อย รวมถึงสัญญาณระบบอินเตอร์เน็ตช้า 

ข้อเสนอแนะคอืควรปรบัปรงุโปรแกรมให้สามารถเข้าถงึ

และใช้งานง่าย สามารถน�ำข้อมูลที่รายงานมาใช้

ประโยชน์ให้ได้มากข้ึนและควรจัดอบรมเกี่ยวกับการ

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคอมพิวเตอร์แก่

บุคลากรให้ทั่วถึง

ด้านกระบวนการ

สถานการณ์ด้านกระบวนการ พบว่าโรงพยาบาล

มีขั้นตอนในการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เป็น

แนวทางเดยีวกนัทัง้ในระดบัโรงพยาบาล ระดบัฝ่ายการ

พยาบาล และระดับหอผูป่้วยหนกัอายรุกรรม 1 ประกอบ

ด้วย 4 ขัน้ตอน คอื ขัน้ตอนแรกต้องมกีารประเมนิระดบั

ความรุนแรงของอุบัติการณ์ความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนโดยใช้

เกณฑ์การประเมินระดับความรุนแรงของเอ็น ซี ซี เอ็ม 

อี อาร์ พี (NCCMERP) ซึ่งมี 9 ระดับ ขั้นตอนที่ 2 ต้อง

รายงานอบัุตกิารณ์ท่ีเกิดข้ึน หรอืสือ่สารให้ผูบั้งคบับัญชา

และผู้เกี่ยวข้องทราบถึงเหตุการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้น

โดยการรายงานด้วยวาจา หรอืการรายงานทางโทรศพัท์ 

ซึ่งต้องพิจารณาความเร่งด่วนในการรายงานตามระดับ

ความรุนแรงของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ในระดับฝ่าย

การพยาบาลและหอผูป่้วยหนักอายรุกรรม 1 มีการก�ำหนด

ขั้นตอนการรายงาน กรณีการรายงานอุบัติการณ์ความ

เสี่ยงท่ีเกิดข้ึนนอกเวลาราชการ โดยต้องรายงานผ่านผู้

ตรวจการนอกเวลาราชการก่อน ขั้นตอนท่ี 3 ต้องมี

การบนัทกึรายงาน โดยบนัทกึในเอกสารตามแบบฟอร์ม

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาล ซึ่งได้

ก�ำหนดให้ทุกหน่วยงานใช้แบบฟอร์มเดียวกันและ

การบันทึกรายงานต้องให้ครบทั้ง 5 ส่วน ได้แก่ ข้อมูล

ทั่วไป ชนิดของอุบัติการณ์ความเสี่ยง การเขียนบรรยาย

เหตุการณ์การสรุปข้อบกพร่องรวมถึงผลกระทบที่เกิด

ขึ้น และการด�ำเนินการแก้ไขปัญหา ขั้นตอนที่ 4 การส่ง

แบบฟอร์มบนัทกึรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่งไปยงังาน

ความเสีย่งโรงพยาบาล โดยพจิารณาความเร่งด่วนในการ
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ส่งรายงานจากระดับความรนุแรงของเหตุการณ์ทีเ่กิดข้ึน 

คืออุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับไม่รุนแรง เอถึงดี (A-D) 

ให้ส่งรายงานได้ภายในเวลา 7 วนั อบุตักิารณ์ความเสีย่ง

ระดบัรนุแรงปานกลางระดบัอ ีถงึ เอฟ (E-F ) ส่งรายงาน

ภายใน 3 วัน อุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับรุนแรง จี เอช 

ไอ (G,H,I) ต้องส่งรายงานภายในเวลา 24 ชัว่โมงอย่างไร

ก็ตาม

ปัญหาและอุปสรรค คือ บุคลากรขาดทักษะและ

ประสบการณ์ในการรายงานอบุติัการณ์ความเสีย่ง ท�ำให้

มีการเขียนรายงานน้อยกว่าความเป็นจริง และการ

บันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงไม่ถูกต้องครบถ้วน 

ผิดเส้นทางเดินของรายงาน และไม่เป็นไปตามก�ำหนด

เวลา

ข้อเสนอแนะ คือ หวัหน้าหอผูป่้วย ควรมกีารนเิทศ

ติดตาม ตรวจสอบเกี่ยวกับกระบวนการรายงานอุบัติ

การณ์ความเส่ียงอย่างใกล้ชดิ สม�ำ่เสมอ ควรปรับรปูแบบ

การเขยีนบนัทกึการรายงานเป็นแบบ S-BAR และควรมี

ตัวอย่างเส้นทางเดินการรายงานที่ชัดเจนให้บุคลากรดู

เป็นตัวอย่าง

ด้านผลลัพธ์

ด้านผลลัพธ์ พบว่าร้อยละของจ�ำนวนการบันทึก

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ส่งไปยังงานความเสี่ยง

โรงพยาบาล และร้อยละของจ�ำนวนรายงานอุบัติการณ์

ความเสีย่งทีม่คีวามถกูต้องสมบรูณ์ต�ำ่กว่าเป้าหมายทีต้ั่งไว้

การอภิปรายผล

ด้านโครงสร้างของระบบการรายงานอุบัติการณ์

ความเสี่ยงของโรงพยาบาลนครพิงค์ จากการศึกษาพบ

ว่านโยบายเกีย่วกบัการรายงานความเสีย่งเป็นส่วนหนึง่

ในนโยบายการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ทั้งนี้

เน่ืองจากการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเป็นวิธีการ

หนึ่งในขั้นตอนการค้นหาความเสี่ยงในกระบวนการ

บริหารความเสี่ยง ดังน้ันนโยบายดังกล่าวจึงเป็นส่วน

หนึ่งในนโยบายระบบบริหารความเสี่ยง (Suphachuti-

kul, 2000) ในด้านนี้พบปัญหาอุปสรรคคือ มีการชี้แจง

เกี่ยวนโยบายไม่ละเอียด ชัดเจนและทั่วถึง อาจเนื่องมา

จากการสื่อสารนโยบายสู่การปฏิบัติของหอผู้ป่วยหนัก

อายรุกรรม 1 ส่วนใหญ่จะถกูถ่ายทอดจากหวัหน้าหน่วย

งานในท่ีประชุมประจ�ำเดือน และเป็นการสื่อสารแบบ

เป็นทางการโดยไม่มกีารเน้นย�ำ้ เป็นการสือ่สารทางเดยีว 

และลกัษณะงานท่ีต้องสบัเปลีย่น หมนุเวยีนกนัข้ึนปฏบัิติ

งานท�ำให้บุคลากรไม่สามารถเข้าร่วมประชมุได้ครบถ้วน 

ซึ่งการสื่อสารนโยบายที่ชัดเจน แก่บุคลากรให้ครบทุก

คน และการอบรมบุคลากรเก่ียวกับการรายงานอุบัติ

การณ์ความเส่ียงจะท�ำให้บุคลากรทุกคนรับทราบ

นโยบายเกีย่วกับการรายงานอบัุตกิารณ์ความเสีย่ง และ

เ กิดความ เข ้ า ใจระบบการรายงานได ้ มาก ข้ึน 

ด้านโครงสร้างกรรมการพบว่ามคีณะกรรมการเก่ียวกับการ

รายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่งเป็นคณะเดยีวกนักบัคณะ

กรรมการบริหารความเสี่ยง ทั้งนี้เนื่องจากโรงพยาบาล

นครพิงค์เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ซึ่งจ�ำเป็นต้องมี

การแต่งตั้งคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรง

พยาบาลเพื่อท�ำหน้าที่ก�ำหนดนโยบาย และหาแนวทาง

ป้องกันความเสี่ยง มีการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการ 

หรอืคณะท�ำงาน เพือ่ดแูลควบคมุ งานด้านการบรหิารความ

เสีย่งซ่ึงรวมถึงการรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่ง ส่วนใน

ระดับหอผู้ป่วย บุคลากรทุกคนมีท�ำหน้าที่รับผิดชอบ

เกีย่วกบัการรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่งของหอผูป่้วย 

สอดคล้องกับค�ำกล่าวท่ีว่ากิจกรรมที่เป็นการจัดการกับ

ความเสี่ยงถือเป็นความรับผิดชอบของบุคลากรทุกคน 

(Suphachutikul, 2000) จากการศึกษายงัพบว่าหวัหน้า

หอผูป่้วยมภีาระงานมาก ท�ำให้การนเิทศตดิตามเกีย่วกบั

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงไม่ท่ัวถึง เนื่องจาก

ลักษณะงานของหัวหน้าหอผู ้ป่วยนั้นจะต้องปฏิบัติ

ภารกจิทีห่ลากหลาย เช่น การบรหิารและการน�ำองค์กร 

การบริหารและฟื้นฟูด้านวิชาการ การวิเคราะห์ปัญหา

ต่าง ๆ และการให้ค�ำปรึกษาแก่เจ้าหน้าท่ีในหน่วยงาน 

(Nursing Organization of Nakornping Hospital, 

2014) ซึง่มข้ีอเสนอแนะว่าควรมผีูช่้วยหวัหน้าหอผูป่้วย

ในการช่วยนเิทศ ตดิตาม ด้านการสือ่สารนโยบาย มกีาร

สื่อสารนโยบายสู่ผู้ปฏิบัติ 3 ช่องทาง คือการสื่อสารผ่าน

สายการบังคับบัญชาเนื่องจากเป็นรูปแบบการสื่อสาร
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หลักในองค์กรของรัฐซึง่มโีครงสร้างการสือ่สารโดยทัว่ไป

เป็นการสือ่สารจากผูบ้งัคบับญัชาไปยงัผูใ้ต้บงัคบับญัชา 

เป็นช่องทางทีบ่คุลากรจะได้ทราบนโยบายได้อย่างทัว่ถึง 

(Srisatidnarakul, 2008) ส่วนการสื่อสารนโยบาย ผ่าน

ช่องทางโครงสร้างงานพัฒนาคุณภาพ เนื่องจาก

โรงพยาบาลนครพงิค์ มรีะบบการบรหิารความเสีย่งอยูภ่าย

ใต้การพัฒนาคุณภาพบริการ ดังนั้นการสื่อสารนโยบาย

ทีเ่กีย่วกบัการบริหารความเส่ียงโดยอาศยัโครงสร้างงาน

พัฒนาคุณภาพจึงนับว่าเป็นช่องทางการสื่อสารที่มี

ประสิทธิภาพและเหมาะสม (Healthcare Accredita-

tion Institute, 2015)และการสื่อสารโดยการ

ประชาสัมพันธ์ผ่านส่ือต่าง ๆ รวมถึงสารสนเทศของ

โรงพยาบาล นับว่าเป็นช่องทางการสื่อสารที่รวดเร็ว 

ทนัเวลา สามารถช่วยให้การด�ำเนนิงานขององค์กรบรรลุ

ผลอย่างมีประสิทธิภาพ (Srisatidnarakul, 2008) ส่วน

สิง่สนบัสนนุเพือ่ให้เกดิการรายงานอบุติัการณ์ความเสีย่ง

มากขึ้นได้แก่การปรับปรุงด้านเอกสารและระบบ

คอมพิวเตอร์เพื่อให้ง่าย สะดวกต่อการรายงาน มีช่อง

ทางการรายงาน 3 ช่องทางท�ำให้บคุลากรสามารถมทีาง

เลือกในการรายงานได้หลายช่องทาง (Atchalee & 

Tosing, 2003) สอดคล้องกับ NPSA (2004) ที่แนะน�ำ

ว่าควรมกีารวางระบบการรายงานความเสีย่งทัง้ขัน้ตอน 

วิธีการรายงาน รวมถึงมีการสนับสนุนด้านเอกสารที่

เกี่ยวข้องคล้ายคลึงกับการศึกษาเรื่องการพัฒนาระบบ

รายงานอุบัติการณ์ออนไลน์เพื่อสนับสนุนการบริหาร

ความเสี่ยงในโรงพยาบาลบ้านตาก พบว่าการพัฒนา

ระบบรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่งโดยใช้โปรแกรมทาง

คอมพิวเตอร์ก่อให้เกิดประโยชน์หลายประการ (Maak-

choo, 2014)

ในด้านกระบวนการของการรายงานอุบัติการณ์

ความเสีย่งของโรงพยาบาลนครพงิค์ โรงพยาบาลก�ำหนด

ให้ทุกหน่วยงานและบุคลากรทุกคน มีการรายงานอุบัติ

การณ์ความเสี่ยงตามขั้นตอนในการรายงานของ

โรงพยาบาล โดยใช้แบบฟอร์มในการบนัทกึรายงานแบบ

เดียวกัน โดยมีการประเมินระดับความรุนแรงของอุบัติ

การณ์ 9 ระดบั และมกีารรายงานด้วยวาจา หรอืรายงาน

ทางโทรศัพท์ ซ่ึงพิจารณาตามความเร่งด่วนของอุบัติ

การณ์ที่เกิดขึ้น ที่เป็นเช่นนี้เนื่องจากตามนโยบายระบบ

บรหิารความเสีย่งของโรงพยาบาลนครพงิค์ ก�ำหนดให้มี

การประเมนิระดบัความรนุแรงของอบุติัการณ์ความเสีย่ง

ที่เกิดขึ้น เพื่อให้หน่วยงานทราบแนวโน้มของการเกิด

ความเสี่ยง และทราบล�ำดับความส�ำคัญของความเสี่ยง

ในหน่วยงาน รวมทัง้ทราบจดุเริม่ต้นของการวางแนวทาง

ป้องกัน หรือแก้ไขปัญหา และสามารถตอบสนองต่อ

ความเสี่ยงได้อย่างเหมาะสม (Nakornping Hospital 

Chiangmai, 2014) เพื่อวางแผนในการจัดการได้อย่าง

ถูกต้องโดยมีมาตรฐานเดียวกัน (Suphachutikul, 

2000) คล้ายคลงึกับการศกึษาทีพ่บว่าฝ่ายการพยาบาล

ของโรงพยาบาลล�ำพูนได้มีนโยบายให้ทุกหน่วยงานมี

การประเมินความรุนแรงของอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นโดยมี

การก�ำหนดเกณฑ์การแบ่งระดับความรุนแรงของการ

เกดิอบัุตกิารณ์ไว้อย่างชัดเจนตัง้แต่ระดบั A ถึง I ข้ันตอน

ต่อจากนั้นส่งแบบฟอร์มที่บันทึกรายงานอุบัติการณ์

ความเสี่ยงไปยังงานความเสี่ยงโรงพยาบาลตามเวลาท่ี

ก�ำหนด ตามนโยบายระบบบริหารความเสี่ยงของ

โรงพยาบาล (Wiboonma, 2013) ท้ังนีเ้นือ่งจากบุคลากร

ได้ปฏิบัติข้ันตอนการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงตาม

นโยบายการรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาล ซ่ึงมี

แนวทางและก�ำหนดเวลาในการส่งการรายงานใน

ลักษณะเดียวกัน (Nakornping Hospital Chiangmai, 

2014) อย่างไรก็ตาม พบว่าบุคลากรยังขาดทักษะและ

ประสบการณ์ในการประเมนิระดบัความรนุแรง และการ

บันทึกรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง โดยอาจเนื่องมา

จากบุคลากรดังกล่าวไม่ได้เข้ารับการอบรมเกี่ยวกับ

ระบบการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง จึงขาดความรู้ 

ความเข้าใจเกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 

คล้ายคลึงกับการศึกษาของจีรกูล ตันวัฒนากูล และศรี

ทวน วิบูลย์มา ที่พบว่าบุคลากรทางการพยาบาลใน

หน่วยงานบางคนขาดความรู้ ทักษะและประสบการณ์

ในการประเมินระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ 

เนือ่งจากบุคลากรไม่ได้รบัการอบรมเกีย่วกบัการบรหิาร

ความเสี่ยง และการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
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รวมถงึไม่มตีวัอย่างการประเมนิ ซึง่ควรได้รบัการอบรม

เกี่ยวกับการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงอย่างทั่วถึง 

(Tanwattanakun, 2012; Wiboonma, 2013)

ส ่วนด้านผลลัพธ์ จากการเก็บรวบรวมและ

วเิคราะห์ข้อมลูพบว่า ผลลพัธ์ของการรายงานอบุติัการณ์

ความเสี่ยงไม่เป็นไปตามเป้าหมาย คือ รายงานน้อยกว่า

ความเป็นจริง และบันทึกการรายงานมีความไม่ถูกต้อง

สมบูรณ์ น่าจะเป็นผลมาจากด�ำเนินการและปัญหา

อุปสรรคทั้งด้านโครงสร้าง และด้านกระบวนการ ดังที่

ปรากฏในเน้ือหาที่ผ่านมา ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการ

ประเมินคุณภาพของ Donabedian (2003) ที่กล่าวว่า 

คุณภาพด้านโครงสร้างการให้บริการที่ดีจะส่งผลต่อ

กระบวนการให้บรกิารมีคุณภาพและเมือ่กระบวนการให้

บริการมีคุณภาพจะส่งผลให้ผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนมีคุณภาพ

ตามไปด้วย

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

จากผลการศึกษามีข้อเสนอแนะในการน�ำผล

การศึกษาไปใช้ในแต่ละด้านดังนี้

ด้านโครงสร้าง

1. หัวหน้าหอผู ้ป่วยควรส่งเสริมการรับรู ้และ

การปฏิบัติเกี่ยวกับรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงแก่

บุคลากรใหม้ากยิ่งขึน้ โดยเนน้ย�้ำ รณรงค ์สนบัสนนุการ

ปฏิบัติ และติดตามประเมินผล

2. ควรส่งเสริมให้บุคลากรมีการพัฒนาความรู้

ทกัษะ ประสบการณ์ในการรายงานอบัุติการณ์ความเสีย่ง

3. น�ำเสนอปัญหาอุปสรรค และแนวทางแก้ไข

ปัญหาอปุสรรค ต่อผูบ้รหิารเพือ่เป็นข้อมลูพืน้ฐานในการ

พัฒนาและปรับปรุงระบบการรายงานอุบัติการณ์ความ

เสี่ยง ให้เข้าถึงและใช้งานได้ง่าย

4. ส่งเสริมและสร้างบรรยากาศความปลอดภัยใน

การรายงานอุบัติการณ์

5. ตดิตามมาตรการกระตุน้การรายงานอบัุตกิารณ์

ความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง

ด้านกระบวนการ

1. เสนอปัญหาอปุสรรค และแนวทางแก้ไขปัญหา

อปุสรรค เพือ่เป็นข้อมลูพืน้ฐานในการพจิารณาปรบัแบบ

ฟอร์มการรายงานโดยไม่ระบุชื่อผู้รายงาน

2. ให้ข ้อเสนอแนะต่อฝ่ายการพยาบาลเพื่อ

พิจารณาจัดท�ำคู่มือเก่ียวกับ กระบวนการรายงานอุบัติ

การณ์ความเสี่ยง พร้อมตัวอย่างที่ชัดเจน และเข้าใจได้

ง่ายและแจกจ่ายให้ทั่วถึง

ด้านผลลัพธ์ หัวหน้าหอผู้ป่วยควรมีการทบทวน 

ตดิตามข้อมลูจ�ำนวนรายงานอบุตักิารณ์ความเสีย่ง และ

วเิคราะห์เปรยีบเทยีบข้อมลูการรายงานอบุตักิารณ์ความ

เสี่ยงกับหน่วยงานอื่น เพื่อน�ำมาใช้ประโยชน์ในการ

พัฒนาระบบการรายงานของฝ่ายการพยาบาลและ

โรงพยาบาล

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

1. ควรมกีารศกึษาการรบัรูต่้อการรายงานอบุตักิารณ์

ความเสีย่งในบุคลากรทางการพยาบาล ในหน่วยงานอืน่ ๆ 

โรงพยาบาล

2. ควรมีการศึกษาการพัฒนาระบบการรายงาน

อุบั ติการณ ์ความเสี่ ยง เพื่ อ ให ้ ใช ้ประโยชน ์จาก

การรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงได้มากขึ้น
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