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บทคัดย่อ

การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นปัจจัยส�ำคัญในการลดความผิดพลาดในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน

โรงพยาบาล การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย ปัญหาและหาแนวทาง

การแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวกับการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย หอผู้ป่วยศัลยกรรมชายโรงพยาบาลพุทธชินราช 

พิษณุโลก ประชากรที่ศึกษาเป็นผู้บริหารจ�ำนวน 5 คน และผู้ปฏิบัติการพยาบาลในหอผู้ป่วย จ�ำนวน 10 คน เครื่อง

มือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แนวค�ำถามในการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง ซึ่งผ่านการโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 

ทีม่คีวามเชีย่วชาญด้านการบรหิารโรงพยาบาล ท�ำการรวบรวมข้อมูลโดยการสมัภาษณ์และการสนทนากลุม่ วเิคราะห์

ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา

ผลการศึกษาพบว่า หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย มีการด�ำเนินงานตามกรอบแนวคิดระบบบริหารความเสี่ยงและ

ความปลอดภัยของ The Health care Accreditation Institute (2015) และมีปัญหาในการจัดการความปลอดภัย

ของผู้ป่วย ได้แก่ บุคลากรพยาบาลบางคนไม่สามารถระบุได้ว่าเหตุการณ์ใดเป็นความเสี่ยงที่ต้องรายงานจึงท�ำให้มี

การรายงานอบุตักิารณ์น้อย บคุลากรพยาบาลบางคนรู้สกึว่าไม่เกดิผลดจีากการค้นหาและจดัล�ำดบัความเสีย่ง บุคลากร

พยาบาลบางคนไม่ปฏิบติัตามแนวปฏบิติัทางคลนิิก บคุลากรพยาบาลบางคนไม่รายงานเหตกุารณ์เกอืบพลาด บุคลากร

พยาบาลทุกคนไม่สามารถเข้าร่วมในการท�ำการวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริง และทีมจัดการความเสี่ยงมีงานที่ต้องท�ำ

จ�ำนวนมาก จึงท�ำให้มีการให้ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหาล่าช้า

จากผลการศกึษานี ้ผูบ้รหิารทางการพยาบาลควรมกีารพฒันากลยทุธ์ท่ีส่งเสรมิให้บุคลากรพยาบาลมกีารค้นหา

ความเสีย่งและรายงานอบุติัการณ์ได้ง่ายมากขึน้ หอผูป่้วยมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องมคีวามเข้าใจสาเหตทุีแ่ท้จรงิ

ของความเสีย่งทีเ่กดิขึน้และจดัล�ำดับความส�ำคญัในการแก้ไขปัญหาตามข้อบกพร่องทีพ่บในระบบความปลอดภยัของ

ผู้ป่วย
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Abstract

Patient safety management is a crucial factor for diminishing errors on remedy and nursing 

care for patients in hospitals. The objective of the study was to analyze situations of patient safety 

management and the ways to improve patient safety management in Male Surgical Ward, 

Buddhachinaraj Phitsanulok Hospital. Participants included five nursing administrators and ten 

nursing personal. The study instruments were comprised of constructed interview guides that were 

tested for a clear and well-defined research interest by three experts in hospital administration. 

Data were collected by interviews and focus groups. Data were analyzed by using content analysis.

The findings revealed that this ward carried out patient safety management base on the 

model of risk and safety management system suggested by Healthcare Accreditation Institute 

(2015).  However, many problems in the patient safety management were found as below: some 

nursing personnel indicated the suspicion that errors, even serious ones, were underreported; 

nursing personnel felt no positive changes from risk identification and prioritization; some nursing 

personnel did not comply with the clinical guidelines; near miss incidents were underreported; 

not all of the nursing personnel could participate in the RCA meeting; and the risk management 

team was so busy resulting in delayed feedback on what was being done to correct the problems. 

According to the study findings, nursing administrators should develop strategies to stimulate 

incident identification and make incident reporting easier. It is important for hospital wards to get 

insight into their own pattern of root causes and prioritize improvement activities based on weak 

spots in their patient safety system. Moreover, direct and immediate feedback to nursing personnel 

is extremely important to keep them aware of patient safety.

Keywords: Patient Safety Management, Situational Analtsis, Male Surgical Ward

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

องค์การสุขภาพทั้งในและต่างประเทศได้มีการน�ำ

องค์ความรู้ทางวิชาการและเทคโนโลยีทางการรักษา

พยาบาลทีท่นัสมยัมาใช้เพือ่ให้เกิดคุณภาพการให้บรกิาร

ที่ดีต่อผู้ป่วย แต่ยังคงพบว่ามีความผิดพลาดในการ

ให้การบริการรักษาพยาบาลเกิดขึ้นกับผู้ป่วย โดยใน

ประเทศไทยพบว่า มเีหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ เกดิข้ึนกบั

ผู้ป่วยร้อยละ 9.1 และในจ�ำนวนนี้เป็นเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ที่สามารถป้องกันได้ถึงร้อยละ 71 ท�ำให้เกิด

การฟ้องร้องค่าเสยีหายทางการแพทย์มแีนวโน้มมากขึน้ 

ในปีพ.ศ. 2555-2559 มีผู้ยื่นค�ำร้องถึง 5,359 ราย 

และมีผู้ได้รับการชดเชย 4,469 ราย เป็นจ�ำนวนเงิน 

212,952,000 บาท ซึ่่�งเป็็นการชดเชยในกรณีีเสีียชีีวิิต 

มากที่่�สุดุ (Limpanyert, 2015) ซึ่่�งปััญหาดังักล่่าวส่่งผล 

ต่่อผู้้�รับบริิการ ต่่อชื่่�อเสีียงโรงพยาบาล และมีีผลต่่อความ 

พึึงพอใจต่่อการบริิการของผู้้�รับบริิการลดลง (Promsri, 

2017) ดัังนั้้�นการจััดการเชิิงระบบให้้ผู้้�ป่่วยเกิิดความ 

ปลอดภััยจึึงมีีความจำำ�เป็็นอย่่างยิ่่�ง ซึ่่�งสถาบัันรัับรอง 

คุุณภาพสถานพยาบาลได้้กำำ�หนดให้้ทุุกโรงพยาบาลต้้อง

มีีการบริิหารความเสี่่�ยงและมีีการเรีียนรู้้�ร่่วมกัันเพื่่�อให้ ้

ได้้แนวทางที่่�ดีที่่�สุดในการจััดการให้้ผู้้�ป่วยปลอดภััย โดย

กำำ�หนดองค์์ประกอบที่่�สำำ�คัญในระบบการบริิหารความ 

เสี่่�ยงและความปลอดภััยในโรงพยาบาลไว้้ 6 ด้้าน ดัังนี้้� 

1) ด้้านการประสานงานระบบที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการบริิหาร
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ความเสี่่�ยงและระบบสารสนเทศ 2) ด้้านการค้้นหาและ

จััดลำำ�ดับความสำำ�คัญของความเสี่่�ยง

3) ด้านการก�ำหนดมาตรการป้องกันสื่อสารสร้าง

ความตระหนัก 4) ด้านระบบการรายงานอุบัติการณ์ 

รายงาน วิเคราะห์ ใช้ประโยชน์ 5) ด้านการวิเคราะห์

สาเหตุและน�ำไปสู่การแก้ปัญหา 6) ด้านการประเมิน

ประสทิธผิลและน�ำไปสูก่ารปรบัปรงุ (The Health Care 

Accreditation Institute, 2015)

จากการทบทวนงานวิิจััยเกี่่�ยวกัับการจััดการความ

ปลอดภััยของผู้้�ป่่วย พบว่่ามีีหลายงานวิิจััยที่่�ได้้ทำำ�การ 

ศึึกษาการจััดการความปลอดภััยของผู้้�ป่  ่วย เช่ ่น  

การศึึกษาของ Francolin et al. (2015) ที่่�ได้้ทำำ�การสำำ�รวจ 

การจััดการความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยตามการรัับรู้้�ของ 

หััวหน้้าหอผู้้�ป่่วย 7 คนและพยาบาลตััวแทน 79 คน 

พบว่่าบางหอผู้้�ป่วยไม่่มีีคณะกรรมการบริิหารความเสี่่�ยง 

และไม่่มีีการนำำ�เหตุุการณ์์ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�เกิิดขึ้้�นมา 

ทบทวน สำำ�หรัับในประเทศไทย Nawaeng (2007) ได้้ 

ทำำ�การศึึกษาประสิิทธิิผลของการจััดการความปลอดภััย

ของผู้้�ป่วยในโรงพยาบาลชุมุชนจัังหวััดนครสวรรค์์พบว่่า

ประสิิทธิิผลของการบริิหารความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยใน

ระบบบริิการโดยรวมอยู่่�ในระดัับสููง แต่่มีีบางด้้านที่่�อยู่่� 

ในระดัับปานกลาง ได้้แก่่ การนำำ�แนวทางการแก้้ไข 

ปััญหาไปใช้้ในการป้้องกัันอัันตรายต่่อผู้้�ป่่วย และด้้าน 

การนำำ�และการสนัับสนุุนการทำำ�งานที่่�ปลอดภััย และ 

Sriratana (2016) ได้้ทำำ�การประเมินิคุุณภาพการจัดัการ 

ความปลอดภััยของผู้้�ป่ ่วยตามการรัับรู้้� ของพยาบาล 

วิิชาชีีพ ผลการศึึกษาพบว่่าพยาบาลรัับรู้้�ว่าโรงพยาบาล

มีีการจััดการความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยอยู่่�ในระดัับสููง 

แต่่พบว่่าพยาบาลวิิชาชีีพและบุุคลากรอื่่�นมีีคะแนนการ

รัับรู้้�คุณภาพของการจััดการในการสนัับสนุุนการรายงาน 

อุุบััติิการณ์์และการสื่่�อสารแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ (p<0.05) เมื่่�อพิิจารณางานวิิจััยที่่�ผ่านมาจะเห็็น 

ได้้ว่่ามีีการศึึกษาการจััดการความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย 

ในภาพรวมของโรงพยาบาล ยังัไม่่มีีงานวิจัิัยที่่�ทำำ�การศึกึษา 

การจััดการความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยในระดัับหอผู้้�ป่่วย 

ประกอบกัับการวิิจััยที่่�ผ่านมาจะใช้้รููปแบบการวิิจััยแบบ

การสำำ�รวจ ทำำ�ให้้ได้้ข้้อมููลคุุณภาพเชิิงปริิมาณและไม่่เ

ห็็นปััญหาที่่�เกิิดขึ้้�นของการจััดการในระดัับหอผู้้�ป่่วยได้้  

ดัังนั้้�นการศึึกษาการจััดการความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยใน

หอผู้้�ป่วยที่่�มีปััญหาความผิิดพลาดในการรัักษาพยาบาล

จึึงมีีความจำำ�เป็็น

หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย โรงพยาบาลพุทธชินราช 

พษิณโุลก ให้บรกิารรกัษาพยาบาลผูป่้วยศลัยกรรมทัว่ไป 

ศัลยกรรมอุบัติเหตุและศัลยกรรมหลอดเลือด โดยเฉลี่ย 

32.8 คนต่อวัน และ มีวันนอนเฉลี่ย 4.5 วันต่อคน ใน

การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยได้ใช้กรอบแนวทาง

ระบบการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยของผู้

ป่วยของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 2558  

และได้มีการตดิตามตวัชีว้ดัด้านความเสีย่งอย่างต่อเนือ่ง 

ในปีพ.ศ. 2557 พ.ศ. 2558 และ พ.ศ. 2559 มีความ

เสี่ยงหรือความผิดพลาดในการให้บริการระดับ A-C 

จ�ำนวน 3, 4 และ 8 ครั้งและD-F จ�ำนวน 30, 28, 26 

ครั้ง ระดับ G H I จ�ำนวน 2, 2 และ 1 ครั้งตามล�ำดับ 

(Male Surgery Ward, 2016) จากข้อมูลดังกล่าวจะ

เห็นได้ว่ามีการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงในระดับ D 

เป็นต้นไปจ�ำนวนมากในแต่ละปี ดงันัน้ผูศ้กึษาจงึเหน็ว่า

มีความจ�ำเป็นท่ีจะท�ำการวิเคราะห์สถานการณ์การ

จัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยศัลยกรรม

ชาย โรงพยาบาลพุทธชินราช เพื่อให้ได้ข้อมูลน�ำไป

ปรับปรงุการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยภายในหอ

ผู้ป่วยให้ดีมากขึ้น

วัตถุประสงค์การวิจัย

เพือ่วเิคราะห์การจดัการความปลอดภยัของผู้ป่วย 

ปัญหาและหาแนวทางการแก้ไขปัญหาท่ีเกี่ยวข้องกับ

การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย หอผู้ป่วยศัลกรรม

ชาย โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก

กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้ใช้กรอบระบบบริหารความเสี่ยง

และความปลอดภัย ของสถาบันรับรองคุณภาพสถาน

พยาบาล 2558 ประกอบด้วย 6 ด้าน ดังนี้ 1) ด้าน
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ประสานระบบทีเ่กีย่วข้องกบัการบรหิารความเสีย่งและ

ระบบสารสนเทศ 2) ด้านการค้นหาและการจัดล�ำดับ

ความส�ำคัญของความเสี่ยง 3) ด้านก�ำหนดมาตรการ

ป้้องกััน สื่่�อสารสร้้างความตระหนััก 4) ด้้านระบบ 

รายงานอุุบััติิการณ์์ การรายงาน การวิิเคราะห์์ 

และใช้้ประโยชน์์ 5) ด้้านการวิิเคราะห์์สาเหตุุและ 

นำำ�ไปสู่่�การแก้้ปััญหา และ 6) ด้้านประเมิินประสิิทธิิผล

และนำำ�ไปสู่่�การปรัับปรุุง

วิธีด�ำเนินการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (des- 

criptive study) เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์การจัดการ 

ความปลอดภัยในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย โรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือน สิงหาคม 

2560 ถึง เดือน มกราคม 2561

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วยกลุ่ม

ผู้บริหาร จ�ำนวน 5 คน ได้แก่ 1) หัวหน้าพยาบาล 2) ผู้

ช่วยหวัหน้าพยาบาลด้านความเสีย่งและความปลอดภยั

ทางการพยาบาล 3) หัวหน้าศูนย์คุณภาพ 4) หัวหน้า

งานการพยาบาลศัลยกรรม 5) พยาบาลบริหารความ

เสี่่�ยงประจำำ�หน่่วยงานหอผู้้�ป่วยศััลยกรรมชาย และ กลุ่่�ม 

ตััวอย่่างประกอบด้้วย พยาบาลวิชิาชีีพ 7 คน (จากทั้้�งหมด 

11 คน) และพนัักงานผู้้�ช่วยเหลืือคนไข้้ 3 คน (จากทั้้�งหมด 

5 คน) ซึ่่�งคิิดเป็็นร้้อยละ 60 ของจำำ�นวนทั้้�งหมด เกณฑ์์

การคััดเลืือกใช้้วิิธีีการสุ่่�มแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 

sampling) ตามเกณฑ์์ดัังนี้้�คือ มีีประสบการณ์์การทำำ�งาน 

ในหอผู้้�ป่วยไม่่น้้อยกว่่า 1 ปีี

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครือ่งมอืวจิยัเป็นแนวค�ำถามในการสมัภาษณ์และ

สนทนากลุ่ม ซึ่งประกอบด้วย 2 ส่วนดังนี้

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย เพศ อายุ วุฒิ

การศึกษาสูงสุด ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในต�ำแหน่ง

ปัจจุบันและประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้านการ

บริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย

ส่วนที่ 2 แนวค�ำถามเกี่ยวกับการจัดการความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย ปัญหาและแนวทางในการจัดการ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ผู ้ศึกษาพัฒนาตามกรอบ

แนวคิดระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยของ

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล ปี 2558 ประกอบ

ด้วย 6 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านประสานระบบที่เกี่ยวข้องกับ

การบรหิารความเสีย่งและระบบสารสนเทศ 2) ด้านการ

ค้นหาและการจัดล�ำดับความส�ำคัญของความเสี่ยง 3) 

ด ้านก�ำหนดมาตรการป้องกัน สื่อสารสร้างความ

ตระหนัก 4) ด้านระบบรายงานอุบัติการณ์ การรายงาน 

การวิเคราะห์และ ใช้ประโยชน์ 5) ด้านการวิเคราะห์

สาเหตุและน�ำไปสู่การแก้ปัญหา และ 6) ด้านประเมิน

ประสทิธผิลและน�ำไปสูก่ารปรบัปรงุ เครือ่งมอืนีไ้ด้มกีาร

ตรวจสอบตรวจหาความครอบคลุมของเนื้อหา (cover-

age) ความชัดเจนของค�ำถาม (clarity) ความเหมาะสม

ของค�ำถาม (appropriateness) ความเหมาะสมของการ

จัดล�ำดับค�ำถามในการสัมภาษณ์ (sequence the 

questions) โดยผู้ทรงคุณวุฒิทางการพยาบาล จ�ำนวน 

3 ท่่าน ได้้แก่่ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน คืือ อาจารย์์พยาบาล

เชี่่�ยวชาญด้้านการบริิหารปลอดภััย จำำ�นวน 1 ท่่าน  

ผู้้�บริิหารการพยาบาลเชี่่�ยวชาญด้้านการบริิหารความ 

ปลอดภััย จำำ�นวน 1 ท่่าน และอาจารย์์พยาบาลเชี่่�ยวชาญ 

ด้้านการวิิจััยเชิิงคุุณภาพ จำำ�นวน 1 ท่่าน

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

โครงการวิจัยนี้ ได ้ผ ่านการรับรองจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เอกสารเลขท่ี 086/2017 และ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลพุทธชิน

ราช พิษณุโลก เอกสารเลขที่ 064/60

การเก็บรวบรวมข้อมูล

ท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยท�ำการสัมภาษณ์

รายบุคคลในกลุ่มผู้บริหารด้วยตัวเอง โดยใช้เวลาเฉลี่ย 

50 นาที ในระหว่างการสัมภาษณ์มีการบันทึกเสียงการ

ให้สัมภาษณ์และบันทึกช่วยจ�ำในประเด็นท่ีส�ำคัญ ๆ 

ส�ำหรับกลุ ่มผู ้ปฏิบัติการพยาบาลผู ้ช ่วยวิจัยใช้การ

สนทนากลุม่ โดยแยกกลุม่เป็นกลุม่พยาบาลวชิาชพีและ
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กลุ่มผู้ช่วยเหลือคนไข้ ใช้เวลาเฉลี่ย 50 นาที ในระหว่าง

การสัมภาษณ์มีการบันทึกเสียงการให้สัมภาษณ์และ

บันทึกช่วยจ�ำในประเด็นที่ส�ำคัญ

การวิเคราะห์ข้อมูล

วเิคราะห์ข้อมลูส่วนบคุคลด้วยการแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ข้อมลูจากการสมัภาษณ์และการประชุม

กลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ผู้ศึกษาจะถอดเทปข้อมูล

ด้วยตนเองแล้วจึงน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เนื้อหาและจัด

หมวดหมู่ และข้อมูลจากการศึกษาเอกสารน�ำมา

วิเคราะห์เนื้อหาและจัดหมวดหมู่

ผลการวิจัย

กลุ่มผู ้บริหารในการศึกษานี้มีอายุเฉลี่ย 52 ปี 

ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้านการบริหารความ

เสีย่งและความปลอดภยัเฉลีย่ 25 ปี ส่วนพยาบาลวชิาชีพ

ในการศึกษานี้มีอายุเฉลี่ย 39 ปี ประสบการณ์ในการ

ปฏบิตังิานด้านการบรหิารความเสีย่งและความปลอดภัย

เฉลี่ย 15 ปี ส�ำหรับพนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้ มี อายุ

เฉล่ีย 30 ปี ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้านการ

บริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยเฉลี่ย 9 ปี

จากการสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่มได้ข้อมูล

เกี่ยวกับลักษณะการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ปัญหาและแนวทางการแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการ

จัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยตามกรอบระบบการ

บริหารความเสีย่งและความปลอดภยัของสถาบนัรบัรอง

คุณภาพสถานพยาบาลปี 2558 ทั้ง 6 ด้านดังนี้

1. ด้านประสานระบบที่เกี่ยวข้องกับการบริหาร

ความเสี่่�ยงและระบบสารสนเทศ หอผู้้�ป่วยมีีการประสาน 

ระบบร่่วมกัันโดยมีีการประชุุมร่่วมกัันทั้้�งในระดัับ 

โรงพยาบาล ระดัับกรรมการ และหอผู้้�ป่วย และสื่่�อสาร

ระหว่างแกนน�ำด้านการบริหารความเสี่ยงกับผู้ปฏิบัติ

งานในหอผู้ป่วยด้วยการประชุม หนังสือเวียน และการ

สื่อสารอย่างไม่เป็นทางการในกรณีที่เร่งด่วน และมีการ

ใช้โปรแกรมความเสี่ยง “224 พี่ช่วยได้” เพื่อจัดเก็บ

ข้อมูลเกี่ยวกับความเสี่ยงของหอผู้ป่วย แต่มีปัญหาที่ว่า 

บุคลากรพยาบาลยังมีความสับสนในการลงข้อมูลความ

เสี่ยงในระบบ จึงอยากให้มีการสอนเพิ่มเติมในเรื่องนี้ 

ดงัค�ำสมัภาษณ์ทีว่่า “เรือ่งความเสีย่งมเีปลีย่นอยูเ่รือ่ย ๆ  

ขอให้อาร์ เอ็ม ยู (RMU:Risk management unit) ช่วย

สอนให้ทุกคนรู้ด้วยอย่างเอาเรื่อง ไอซี (IC; Infection 

control) มาอยู่ในรีส(Risk) หรือลงข้อร้องเรียน”

2. ด้านการค้นหาและการจัดล�ำดับความส�ำคัญ

ของความเสี่ยง หอผู้ป่วยมีการค้นหาความเสี่ยงระหว่าง

การปฏิบัติงานโดยการน�ำหลักการ C 3 THER ในการ

ทบทวนการดแูลผูป่้วย ทบทวนเอกสารเช่น รายงานอบัุติ

การณ์/ข้อร้องเรียน เวชระเบียน/การทบทวนตัวชี้วัด 

และการทบทวนจากประสบการณ์ท่ีเคยเกิดข้ึนท้ังใน

และนอกหอผูป่้วยหรอืจากข่าวสือ่มวลชน และใช้การจัด

ล�ำดับความส�ำคัญของความเสี่ยงตามเกณฑ์การจ�ำแนก

ความเสีย่งของสถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาลโดย

ความเส่ียงทางคลินิกแบ่งเป็นระดับ A-I แต่ยังพบว่า

บุคลากรพยาบาลขาดความตระหนักในประโยชน์ของ

การค้นหาและจัดล�ำดับความเสี่ยง ดังค�ำสัมภาษณ์ที่ว่า 

“พวกเราไม่ค่อยเหน็ความส�ำคญักนั จะอ้างว่าภาระงาน

มากก็ไม่ใช่นะ ก็ยุ่งทุกเวร...” จึงได้ให้ข้อเสนอแนะว่า

ควรมีการทบทวนและกระตุ้นเจ้าหน้าที่ให้ท�ำการค้นหา

และจัดล�ำดับความเสี่ยง ดังตัวอย่างค�ำสัมภาษณ์ท่ีว่า 

“หัวหน้าน่าจะถามทุกวันแล้วว่ามีความเสี่ยงอะไรไหม

เป็นการกระตุ้นให้ระวังและมีการส่งเวรในคนไข้ท่ีเสี่ยง

ทุกวัน”

3. ด้านก�ำหนดมาตรการป้องกนั สือ่สารสร้างความ

ตระหนัก หอผู้ป่วยมีการก�ำหนดหลายวิธีในการป้องกัน

ความเสี่ยง เช่น มีแนวปฏิบัติของการป้องกันการติดเชื้อ 

คู่มือการให้เลือดอย่างปลอดภัย (ชื่อ “ข้างเตียง เคียงคู่

ดู 7 ที่”) จัดท�ำแบบฟอร์มหนึ่งหน้าเพื่อใช้ป้องกันวัสดุ

ตกค้างจากห้องผ่าตัด การเฝ้าระวังสัญญาณชีพผู้ป่วยที่

ย้ายเข้าหอผูป่้วยวกิฤตโิดยใช้ Mobile monitor เป็นต้น 

ในการน�ำไปใช้ได้มกีารส่งเสรมิให้พยาบาลวชิาชีพมส่ีวน

ร่วมในการก�ำหนดมาตรการในหน่วยงาน มอบหมาย

หน้าท่ีรับผดิชอบงานและมีการสอนและตดิตามประเมนิ

ผลด้านความเสี่ยงทุกเวร แต่ยังพบว่าบุคลากรพยาบาล

บางคนไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติหรือข้อตกลงเกี่ยวกับ
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หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก
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การป้องกันความเสี่ยง ดังค�ำสัมภาษณ์ที่ว่า “เรื่องเลือด

เราพบว่าสติกเกอร์กับใบขอเลือดผิดคนห้องเลือดตรวจ

พบ เราก็ท�ำARCA สาเหตุจากเราไม่ปฏิบัติตามแนว

ปฏิบัติ ไม่ตรวจสอบ เพราะมั่นใจว่าท�ำถูกต้อง” จึงมีข้อ

เสนอแนะว่าหัวหน้าหอผูป่้วยและแกนน�ำด้านความเสีย่ง

ของหอผู้ป่วยจัดท�ำแผนการนิเทศประจ�ำเดือน และมี

การก�ำกับติดตามการปฏิบัติงานอย่างสม�่ำเสมอ ดังค�ำ

สัมภาษณ์ที่ว่า “หัวหน้าถามเป็นประจ�ำว่าในเวรที่ผ่าน

มาและในเวรเรามีความเสี่ยงอะไรไหม มีผู้ป่วยท่ีเสี่ยง

แผลกดทบัไหม ผูป่้วยอะไรต้องเฝ้าดู ต้องดูอะไร ป้องกนั

อะไร ถ้ามีก็จะมีการทบทวนกันเป็นการท�ำคุณภาพและ

ป้องกันความเสี่ยงด้วย”

4. ด้้านระบบรายงานอุุบััติิการณ์์ การรายงาน  

การวิิเคราะห์์และ ใช้้ประโยชน์์ หอผู้้�ป่วยมีีการกำำ�หนดขั้้�น 

ตอนการรายงานอุุบััติิการณ์์ในโปรแกรมและรายงาน

ผู้้�เกี่่�ยวข้้องรัับทราบ โดยอุุบััติิการณ์์ที่่�รุนแรงมากต้้อง 

รายงานให้้ผู้้� บริิหารรัับทราบภายใน 2 ชั่่�วโมง และ 

อุุบััติิการณ์์อื่่�นต้้องรายงานตามขั้้�นตอนภายใน 24 ชั่่�วโมง 

และต้้องมีีการนำำ�ข้้อมููลการรายงานมาวิิเคราะห์์และ 

แก้้ไขภายใน 7 วัันถึึง 1 เดืือน แต่่ยัังพบว่่ามีีการรายงาน

อุุบััติิการณ์์ในโปรแกรมน้้อยกว่่าความเป็็นจริิง และ 

บุุคลากรพยาบาลใหม่่ยัังไม่่เข้้าใจระบบการรายงาน 

อุุบััติิการณ์์ ดัังคำำ�สัมภาษณ์์ที่่�ว่า “ก็็ไม่่ค่่อยรู้้�เท่่าไร พี่่� ๆ 

ก็็สอนเฉพาะการลงเท่่านั้้�นในส่่วนอื่่�นไม่่รู้้�และไม่่ได้้เข้้าไป 

ดููด้้วย” จึึงให้้ข้้อเสนอแนะว่่าควรมีีการเสริิมความรู้้�แก่่ 

บุุคลากรทุุกระดัับและบุุคคลากรใหม่่เกี่่�ยวกัับการ 

รายงานอุุบััติิการณ์์เพิ่่�มเติิม ดัังคำำ�สัมภาษณ์์ที่่�ว่า “ถ้้าเรา 

สอนหรืือพููดกัันบ่่อย ๆ ลองลงข้้อมููลบ่่อย ๆ ก็็จะชิินเอง

และจะหาง่่ายขึ้้�นในโปรแกรมเขาแยกให้้เลยเป็็นด้้าน ๆ 

เพีียงแต่่เราเข้้าไปดููรายละเอีียดอีีกเล็็กน้้อย”

5. ด้านการวิเคราะห์สาเหตุและน�ำไปสู่การแก้

ปัญหา หอผูป่้วยมกีารจ�ำแนกวธิกีารวเิคราะห์สาเหตุของ

การเกิดอุบัติการณ์ 2 แบบใหญ่ ๆ คือ 1) การวิเคราะห์

สาเหตุของปัญหาในกลุ่มบุคลากรพยาบาลในหอผู้ป่วย 

เรยีกว่าการวเิคราะห์สาเหตแุบบอัตโนมตั ิ(autonomous 

root cause analysis: ARCA) ซึ่งจะท�ำกับอุบัติการณ์

ในระดบัความเสีย่ง A-F และ 2) การวเิคราะห์สาเหตขุอง

ปัญหาโดยการประชมุร่วมระหว่างบคุลากรพยาบาลกบั

บุคลากรสหสาขาวิชาชีพ เรียกว่า การวิเคราะห์สาเหตุ

รากเหง้าของปัญหา (root cause analysis: RCA) ซึ่ง

จะท�ำกับอุบัติการณ์ในระดับความเสี่ยง G-I และน�ำผล

การวิเคราะห์สาเหตุมาจัดท�ำเป็นแนวทางการป้องกัน

ความเสีย่งหนึง่หน้ากระดาษ (one page) เพือ่ให้สะดวก

ต่อการน�ำไปใช้ในการปฏิบัติ แต่ยังพบว่า บุคลากรท่ี

เกีย่วข้องไม่ได้ร่วมในการท�ำ RCA ดงัค�ำกล่าว “การเรยีก

ท�ำ RCA ของพยาบาลเอง จรงิ ๆ  จะท�ำกนัเลก็ ๆ  ในกลุม่

การพยาบาล เช่นให้เลือดผดิ เขากจ็ะตามประธานความ

เสี่ยงมา เขาก็จะเอาหัวหน้างานของเขามาล่ะ แต่ใน

ปัจจุบันหลาย ๆ  เรื่องในวอร์ด ในกลุ่มงาน เขาจะท�ำเอง 

เขาไม่ค่อยเรยีกกรรมการไป บางอย่างเขาต้องการความ

ลับ” และได้มีข้อเสนอแนะว่าควรส่งเสริมให้มีการท�ำ 

RCA เป็นทีมสหสาขาวิชาชีพและน�ำผลการวิเคราะห์มา

จัดท�ำแผนปฏิบัติงานและประเมินผลทุกเดือน ดังค�ำให้

สัมภาษณ์ “RCA ยังคงต้องพัฒนาต่อไปและควรมีความ

ร่วมมอืจากสหสาขาวชิาชพีมากขึน้และในวอร์ดเรากต้็อง

เข้าไปท�ำARCAในโปรแกรมมากขึ้นเพื่อเราจะได้ท�ำ

แผนการพัฒนาและประเมินผลได้ชัดเจน”

6. ด้านประเมินประสิทธิผลและน�ำไปสู ่การ

ปรบัปรงุ โดยการตดิตามตัวชีว้ดัด้านความเสีย่งด้านต่าง 

ๆ เพือ่จดัท�ำแผนการพฒันาในการลดความเสีย่งและเพิม่

ความปลอดภัยให้ผู ้ป่วยในรูปแบบ 3Ps (Purpose, 

Process, & Performance) จากการศึกษายังพบว่า 

ตัวช้ีวัดด้านความเสี่ยงยังไม่เป็นไปตามเป้าหมายและ

การน�ำเสนอข้อมูลตามตัวชี้วัดล่าช้า ดังค�ำให้สัมภาษณ์ 

“การน�ำผล ARCA มาจัดท�ำแนวปฏิบัติก็จัดท�ำในรูป 3 

P ทกุคนกบ็อกว่าเข้าใจและง่ายต่อการท�ำแต่พวกเราจะ

ท�ำกันแค่ตอนแรก ๆ เท่านั้นนาน ๆ ไปเราก็ท�ำเหมือน

เก่าอีก” จึงได้มีข้อเสนอแนะว่า หัวหน้าหอผู้ป่วยและผู้

ที่เกี่ยวควรมีแนวทางการปฏิบัติงาน และแผนการนิเทศ

งานทีช่ดัเจน และสร้างความตระหนกัให้มกีารปฏบิตัจิน

เกิดเป็นวัฒนธรรมองค์กร ดังค�ำกล่าว “หัวหน้าควร

ตดิตามให้ผูท้ีเ่กีย่วข้องกบัตวัชีว้ดัต่าง ๆ  ให้มกีารท�ำตาม
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แผนที่วางไว้และมารายงานในที่ประชุมทุกเดือนเพื่อให้

ทุกคนรับทราบปัญหาและอุปสรรคและช่วยกันแก้ไข”

การอภิปรายผล

ผลการศึกษาพบว่าหอผู ้ป ่วยศัลยกรรมชาย 

โรงพยาบาลพทุธชนิราช พษิณโุลกได้มกีารจดัการความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยตามระบบบริหารความเสี่ยงและ

ความปลอดภัยของ The Health care Accreditation 

Institute (2015) ซึ่งมีการด�ำเนินงานในแต่ละด้านและ

พบปัญหาที่เกิดขึ้นในแต่ละด้านดังนี้

1. ด้านประสานระบบที่เกี่ยวข้องกับการบริหาร

ความเสีย่งและระบบสารสนเทศ  ผลการศกึษาพบว่าหอ

ผู้ป่วยศัลยกรรมชายมีการประสานระบบการบริหาร

ความเส่ียงในหอผู้ป่วยกับระบบการบริหารความเสี่ยง

ของโรงพยาบาล และมีีการประสานระบบสารสนเทศทา

งด้้านความเสี่่�ยงของหอผู้้�ป่  ่วยกัับความเสี่่�ยงของ 

โรงพยาบาลด้้วยโปรแกรมการรายงานความเสี่่�ยงที่่�ชื่่�อว่่า 

“224 พีช่่วยได้” ท�ำให้ได้ข้อมลูการประสารระบบและ

ระบบสารสนเทศแต่ยังพบปัญหาความไม่ปลอดภัยและ

การจดัการแก้ปัญหาของหอผูป่้วยทัง้โรงพยาบาลได้ แต่

จากการศึกษาจะพบว่าบุคลากรพยาบาลบางคนยังขาด

ความรู้ความเข้าใจและตระหนกัถงึความส�ำคัญในการลง

ข้อมลูในโปรแกรม จึงมผีลให้ข้อมลูทีไ่ด้ไม่สมบรูณ์และไม่

สามารถสะท้อนปัญหาที่แท้จริงของหอผู้ป่วยและภาพ

รวมของทั้้�งโรงพยาบาลได้้ ปััญหานี้้�มีความคล้้ายคลึึงกัับ

การศึึกษาที่่�ผ่านมา เช่่น การศึึกษาของ Laohatima and 

Bunit (2016) ได้้ศึึกษาอุุปสรรคที่่�ส่งผลกระทบต่่อการ 

ยอมรัับการสั่่�งการรักัษาด้้วยคอมพิวิเตอร์์ของแพทย์์ 102 

รายในโรงพยาบาลของรััฐในกรุุงเทพมหานครและ 

ปริิมณฑล พบว่่าอุุปสรรคสำำ�คัญที่่�ทำำ�ให้้แพทย์์ไม่่ใช้้ 

โปรแกรมระบบการสั่่�งการรักัษาด้้วยคอมพิวิเตอร์์มาจาก

ตััวระบบที่่�เข้้าใจยากและต้้องใช้้เวลาในการทำำ�งาน 

มากกว่่าทำำ�งานรููปแบบเดิิม หรืือ งานวิิจััยของ Penp-

pradub (2004) ที่่�ได้้ทำำ�การศึึกษาปััญหา อุุปสรรคและ

ทััศนคติิของเจ้้าหน้้าที่่�ในห้้องปฏิิบััติิการทางการแพทย์์ใน

การใช้้ระบบ Laboratory Information System (LIS) 

ในโรงพยาบาลเขตกรุุงเทพมหานคร และพบว่่า การที่่� 

โรงพยาบาลขาดบุุคลากรที่่�มีีความรู้้�ความเชี่่�ยวชาญใน 

การดููแลระบบ และบุุคลากรในห้้องปฏิิบััติิการขาดความรู้้� 

ความเชี่่�ยวชาญเป็็นปััญหาและอุุปสรรคที่่�ทำำ�ให้้ไม่่มีีการ 

ใช้้ระบบ LIS ในการทำำ�งาน ดัังนั้้�นในการนำำ�โปรแกรมมา

ใช้้ในการประสานข้้อมููลสารสนเทศความเสี่่�ยงจึึงควรมีี 

การฝึึกอบรมผู้้�ใช้้งานให้้มีีความเข้้าใจในการใช้้โปรแกรม 

และมีีการติิดตามปััญหาในการใช้้งานเป็็นระยะ ๆ

2. ด้านการค้นหาและการจัดล�ำดับความส�ำคัญ

ของความเสี่ยง หอผู้ป่วยได้ด�ำเนินการค้นหาความเสี่ยง

ด้วยหลากหลายวิธี และจัดล�ำดับความส�ำคัญของความ

เสีย่งตามเกณฑ์การจ�ำแนกความเส่ียงของสถาบนัรบัรอง

คุณภาพสถานพยาบาลปี 2558 แต่จากการศึกษาพบ

ปัญหาว่าบุคลากรพยาบาลขาดความตระหนักใน

ประโยชน์ของการค้นหาและจดัล�ำดับความเสีย่ง ซึง่อาจ

เนื่องมาจากขาดความเข้าใจในระบบการบริหารความ

เสี่ยง ดังการศึกษาของ Kim et al. (2013) ที่ได้ศึกษา

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยใน

บคุลากรการพยาบาลและพบว่าการขาดความรูเ้รือ่งการ

จััดการความปลอดภััยของผู้้�ป่วยจะทำำ�ให้้บุุคลากรไม่่เห็็น 

ความสำำ�คัญของการจััดการความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย  

หรืืออาจเกิิดจากการมีีส่่วนร่่วมในกระบวนการบริิหาร 

ความเสี่่�ยงน้้อย ดัังการศึึกษาของ Pokhaphan,  

Sithongdee, and Tikapanyo (2012) ที่่�ได้้ทำำ�การ 

ศึึกษาระบบการจัั ดการความ เสี่่� ย งด้ ้ านคลิิ นิิก 

โรงพยาบาลค่่ายสรรพสิทิธิิประสงค์์ จัังหวััดอุุบลราชธานีี 

และพบว่่าบุุคลากรยัังมีีความรู้้�และการปฏิิบััติิกิิจกรรม 

ในการจััดการความเสี่่�ยงของหอผู้้�ป่ ่วยน้้อยทำำ�ให้้มีี 

อุุบััติิการณ์์เกิิดในหอผู้้�ป่่วยมาก ดัังนั้้�นการให้้ความรู้้� 

และส่่งเสริิมให้้ทุุกคนเข้้ามามีีส่่วนร่่วมจึึงน่่าจะส่่งผลดีีใน

การทำำ�ให้้บุุคลากรสามารถค้้นหาความเสี่่�ยงและจัดัลำำ�ดับ 

ความเสี่่�ยงได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น

3. ด้านก�ำหนดมาตรการป้องกนัและสือ่สารให้เกดิ

ความตระหนัก หอผู้ป่วยก�ำหนดแนวปฏิบัติทางคลินิก

และสื่อสารให้บุคคลากรในหอผู้ป่วยได้รับทราบและ

ไปในทศิทางเดยีวกนั แต่ปัญหาส�ำคญัทีพ่บในการศกึษา
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นีค้อืผูป้ฏบัิติงานไม่ปฏบิติัตามแนวปฏบิติัทีก่�ำหนดไว้ ซึง่

สาเหตุของการไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติอาจเกิดจาก

หลายสาเหตุ ดังการศึกษาของ Chiangwong (2014) ที่

ได้ท�ำการวิเคราะห์สถานการณ์การใช้แนวปฏิบัติทาง

คลนิกิในกลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลน่าน และพบ

ว่าการที่บุคลากรพยาบาลไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทาง

คลนิกิ เกดิจากแนวปฏบิติัทางคลนิิกไม่ชดัเจน ระบบการ

จัดการฐานข้อมูลแนวปฏิบัติทางคลินิกไม่มีประสิทธิผล 

มีการก�ำกับติดตามไม่สม�่ำเสมอและบุคลากรขาดความ

ตระหนักหรอืไม่คุน้เคยกบัแนวปฏิบัติ ดังน้ันหากต้องการ

กระตุ้นให้บุคลากรปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกโดย

หัวหน้าหอผู้ป่วยและแกนน�ำด้านความเสี่ยงของหอผู้

ป่วยส่งเสริมให้บุคลากรมีส่วนร่วมในการปรับปรุงแนว

ปฏิิบััติิทางคลิินิิกและเรีียนรู้้�แนวปฏิิบััติิทางคลิินิิกอาจ 

ทำำ�ให้้บุุคลากรมีีการปฏิิบััติิตามแนวปฏิิบััติิทางคลิินิิกมาก 

ขึ้้�น ดัังการศึึกษาของ Phoksiranuwat, Phakdeewong, 

and Wannasiri (2014) ที่่�ได้้การสร้้างรููปแบบการจััดการ 

ความรู้้�การบริิหารยาที่่�ต้องระมัดัระวัังสููงของหัวัหน้้าหอ

ผู้้�ป่่วยโรงพยาบาลสัังกััดกองทััพบกและเมื่่�อนำำ�สู่่� การ 

ปฏิิบััติิแล้้วพบว่่าหััวหน้้าหอผู้้�ป่่วยมีีความรู้้�และเรีียนรู้้� 

แนวทางในการบริิหารยาที่่�ต้องระมััดระวัังสููงได้้มากขึ้้�น 

4. ด้้านระบบรายงานอุุบััติิการณ์์ การรายงาน 

การวิิเคราะห์์และใช้้ประโยชน์์ หอผู้้�ป่วยมีีการกำำ�หนดขั้้�น 

ตอนการรายงานอุุบััติิการณ์์ในโปรแกรมและรายงาน 

ผู้้�เกี่่�ยวข้้องรัับทราบ แต่่ยังัพบปััญหาว่่ามีีการรายงานอุุบััติิ 

การณ์์ในระบบน้้อยกว่่าความเป็็นจริิง การรายงานไม่่ถูกู 

ต้้อง และไม่่สามารถนำำ�ผลการวิิเคราะห์์มาใช้้ประโยชน์์ 

ได้้อย่่างแท้้จริิง ซึ่่�งปััญหาดัังกล่่าวมีีความสอดคล้้องกัับ 

งานวิิจััยของ Srivichai (2014) ที่่�กล่่าวว่่าปััญหาด้้าน 

กระบวนการบริิหารความเสี่่�ยงมีีสาเหตุุจากบุุคคลากรมีี

ความรู้้�และทัักษะในการค้้นหาความเสี่่�ยงน้้อย ทำำ�ให้้มีี 

การรายงานอุุบััติิการณ์์น้้อยกว่่าความเป็็นจริิง ในการ 

ศึึกษานี้้�มีกีารให้้ข้้อเสนอแนะว่่าควรมีกีารเสริมิความรู้้�แก่่ 

บุุคลากรเกี่่�ยวกัับระบบการรายงานอุุบััติิการณ์์ และ 

การนำำ�ผลการวิิเคราะห์ข์้้อมููลในโปรแกรมความเสี่่�ยงมา

ใช้้ประโยชน์์ ดัังที่่� Chanthanasombat, Genetics, and 

Nansuphawat (2013) ได้้กล่่าวว่่าการส่่งเสริิมให้้ 

บุุคลากรเรีียนรู้้� และทััศนคติิที่่�ดีีต่่อระบบการบริิหาร 

ความเสี่่�ยงจะส่่งผลดีีการบริิหารความเสี่่�ยง

5. ด้านการวิเคราะห์สาเหตุและน�ำไปสู่การแก้

ปัญหา ผลการศึกษาพบว่าหอผู้ป่วยได้มีการวิเคราะห์

สาเหตุแบบอัตโนมัติ ในความเสี่ยงระดับ A-F ซึ่งใน

กระบวนการท�ำนั้นจะส่งเสริมให้บุคลากรมีส่วนร่วมใน

การวิเคราะห์และเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหา และ

การวิเคราะห์สาเหตุรากเหง้าของปัญหา (Root Cause 

Analysis: [RCA]) แต่พบปัญหาทีว่่าบคุลากรทีเ่ก่ียวข้อง

ไม่ได้ร่วมในการท�ำ RCA ซ่ึงกระบวนการท�ำ RCA ท่ี

เหมาะสมควรมีสหวิชาชีพเข้ามาร่วมในการวิเคราะห์

สาเหตุปัญหา ดังที่ Suphachutkul (2000) ได้กล่าว

ว่าการท�ำงานร่วมกนัของทมีสหสาขาวชิาชพีจะเช่ือมโยง

การดแูลผูป่้วยแบบองค์รวม และเหน็โอกาสพฒันาในมุม

มองที่หลากหลาย หากท�ำโดยวิชาชีพเดียวก็จะได้รับ

บริการที่ไม่ครอบคลุมรวมถึงการเสริมรู้แก่บุคลากรใน

การวิเคราะห์สาเหตุ ซ่ึงจะท�ำให้บุคลากรได้เรียนรู้การ

แก้ไขปัญหาความเสี่ยงเชิงระบบ ดังที่ Kurunat (2010)

ได้กล่าวว่าการพัฒนาระบบการบริหารความเสี่ยงเพื่อ

ความปลอดภัยผู้ป่วยโดยมุ่งเน้นการแก้ไขเชิงระบบนั้น

บุคลากรต้องมีส่วนร่วมการค้นหาและ การวิเคราะห์

ความเส่ียงเพ่ือการแก้ไขปัญหาเชิงระบบ รวมถึงการใช้

เทคโนโลยีช่วยในการประมวลผลข้อมูล

6. ด้านประเมินประสิทธิผลและน�ำไปสู ่การ

ปรับปรุง หอผู้ป่วยมีการติดตามตัวช้ีวัดด้านความเสี่ยง

ด้านต่าง ๆ  เพือ่จดัท�ำแผนการพฒันา แต่ยงัพบปัญหาว่า

ตวัชีว้ดัด้านความเสีย่งยงัไม่บรรลเุป้าหมายท้ังนีอ้าจเกดิ

จากบคุคลากรไม่ปฏบิตัติามแนวปฏบิตัแิละการประเมนิ

ประสิทธิผลไม่ต่อเนื่องและการน�ำเสนอข้อมูลตามตัวชี้

วัดล่าช้าเนื่องจากผู้เกี่ยวข้องมีภาระงานมาก ดังนั้นการ

มแีผนการนเิทศและตดิตามผลการปฏบิตังิานรวมท้ังการ

สร้างแรงจูงใจให้ตระหนักถึงการบริหารความเสี่ยงจะ

ทำำ�ให้้เกิิดวััฒนธรรมความปลอดภััยในองค์์กรซึ่่�งจะส่่งผลดีี

ต่่อการจัดัการความปลอดภัยัของผู้้�ป่วยได้้ ดัังที่่� Jirapaet 

and Jirapaet (2012) ได้้กล่่าวว่่าการสร้้างวััฒนธรรม 
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ความปลอดภัยัในองค์์กรเป็็นวิธีิีที่่�ทำำ�ให้้ความสำำ�เร็็จอย่่าง 

ยั่่�งยืืนและ Saenprasan, Kalangkun, Fongphet, 

Sawadiwattanakul, and Pongkiatichai (2006)

ได้้กล่่าวว่่า ผู้้�บริิหารทางการพยาบาลต้้องสร้้างความ 

ตระหนัักถึึงความปลอดภััยในองค์์กรโดยส่่งเสริิมให้้ 

บุุคคลากรทุุกคนรัับรู้้�ว่  ่าเป็็นหน้้าที่่�ที่่�ต้ ้องให้้ความ 

ระมััดระวัังและปฏิิบััติิตามแนวทางที่่�กำำ�หนด

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

1. ผู้บริหารทางการพยาบาล ควรมีการทบทวน

นโยบายและมีการสื่อสารหลายช่องทาง ก�ำหนดระบบ

นิเทศ ส่งเสริมให้ทุกคนมีส ่วนร่วมในการก�ำหนด

มาตรการป้องกันความเสีย่งและความปลอดภยัในหน่วย

งาน สร้างความตระหนักเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง

และการจัดการความปลอดภัยให้เป็นวัฒนธรรมองค์กร 

และจัดท�ำแผนพัฒนาในหน่วยงาน

2. คณะกรรมการบริิหารความเสี่่�ยงประจำำ�หอ 

ผู้้�ป่่วยควรสื่่�อสารข้้อมููลข่่าวสารนโยบายอย่่างต่่อเนื่่�อง 

และสื่่�อสารหลายช่่องทาง จััดทำำ�แผนพัฒันางาน จากข้้อมูลู 

การวิเิคราะห์์ความเสี่่�ยง และจัดัทำำ�แผนการสอนบุคุลากร 

ใหม่่ทุุกระดัับ

3. ผู้ปฏิบัติการพยาบาลควรศึกษานโยบายเก่ียว

กับการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยอย่าง

สม�่ำเสมอ และใช้เครื่องมือคุณภาพที่หลากหลายในการ

ค้นหาและป้องกันความเสี่ยง และเรียนรู้จากเหตุการณ์

ถึงแม้ไม่ได้เกิดในหน่วยงาน

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

1. ควรมกีารวเิคราะห์สถานการณ์การจดัการความ

ปลอดภัยในหอผูป่้วยอืน่ ๆ  ท่ีมปัีญหาเก่ียวกบัความเสีย่ง

และความปลอดภัย

2. ควรมีการจัดท�ำโครงการพัฒนาคุณภาพการ

จััดการความปลอดภััยในหอผู้้�ป่  ่วยศััลยกรรมชาย 

โรงพยาบาลพุุทธชิินราช พิิษณุุโลก
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