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บทคัดย่อ 

 

 การศึกษาอิสระน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อพฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียง หอผูป่้วยใน
โรงพยาบาลเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอ็ด 
 การวจิยัแบ่งเป็น 3 ระยะไดแ้ก่ (1) ศึกษาสถานการณ์การบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยใน  
โดยการทบทวนวรรณกรรม การทบทวนรายงานอุบติัการณ์ และการสัมภาษณ์เชิงลึกพยาบาลวิชาชีพ
จ านวน 6 คน (2) พฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียงหอผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสลภูมิ โดยการสนทนา
กลุ่มพยาบาลวิชาชีพหอผูป่้วยในจ านวน 8 คน รวม 2 คร้ัง (3) น ารูปแบบท่ีพฒันาข้ึนไปทดลองใช้
ในหอผูป่้วยในเป็นเวลา 4 เดือน ประเมิน และปรับปรุงรูปแบบโดยการสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพ
หอผูป่้วยใน และน าเสนอในการประชุมคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลเสลภูมิทุก 
1 เดือน รวม 4 คร้ัง กลุ่มตวัอยา่งไดแ้ก่ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยในโรงพยาบาลเสล
ภูมิ จ  านวน 22 คน เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษาประกอบดว้ย แนวค าถามในการสัมภาษณ์เจาะลึก และ
การสนทนากลุ่ม แบบประเมินรูปแบบการบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยใน  แบบทบทวนการบนัทึก
รายงานอุบติัการณ์ท่ีผูว้จิยัสร้างข้ึน และผา่นความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาลเสลภูมิ  วเิคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติร้อยละ และการวเิคราะห์เน้ือหา 
 ผลการวิจัยพบว่ารูปแบบการบริหารความเส่ียง หอผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสลภูมิ
ประกอบดว้ย (1) การด าเนินการให้สามารถบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ในคอมพิวเตอร์ของหอผูป่้วย 
(2) การจดัท าแผนนิเทศติดตามและการแลกเปล่ียนเรียนรู้เร่ืองการจ าแนกความเส่ียง และวิธีการ
บนัทึก (3) การมอบหมายผูบ้นัทึกรายงานอุบติัการณ์ในระบบ  4) จดัท าแนวทางการบนัทึก และ    
5)การก าหนดแนวการทบทวนรายงานอุบติัการณ์ หลงัการทดลองใชรู้ปแบบ พบว่า มีการระบุช่ือ
เหตุการณ์  และสถานท่ีเกิดเหตุ ครบถว้นร้อยละ 100 และการบนัทึกวนั เวลาท่ีเกิด ของหอผูป่้วยใน
หญิงเพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 72.7 
 
ค าส าคัญ  การบริหารความเส่ียง  หอผูป่้วยใน  โรงพยาบาลเสลภูมิ 
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Abstract 

 

 This research and development aimed to develop a risk management 

model for In-patient Units at Selaphum Hospital in Roi Et Province.   

 This research was divided into three phases. First, a situational analysis of 

risk management for In-patient Units at Selaphum Hospital in Roi Et Province was 

done by literature review, review of incident reports, and in-depth interview with six 

professional nurses. Second, the preliminary model was developed based on focus 

group discussions of eight professional nurses for two times. Third, the risk 

management model was implemented for four months, and then it was evaluated and 

improved by the results of focus group of professional nurses from In-patient Units 

before presenting to the risk management committee of Selaphum Hospital every 

month for four months. The research instruments included the in-depth interview and 

focus group discussion guidelines, the evaluation form of the risk management model, 

and the record form of the incidence report developed by the researcher.  This record 

form was approved by risk management committee of the hospital. Data were 

analyzed by using percentage, mean, and content analysis.  

 The results revealed that the risk management model for In-patient Units at 

Selaphum Hospital in Roi Et Province comprised five main characteristics. (1) All 

incidences of risk must be able to be recorded in the computers at the In-patient Units. 

(2) Supervision plan must be established in order to follow up and learning exchange 

of risk identification and record in the system. (3) Risk incident recorders must be 

assigned. (4) Guidelines for risk record must be offered. Finally, (5) specify 

guidelines for reviewing the incident report. After the model was implemented, all 

risks were recorded and places were specified completely (100%). Risks in terms of 

date and time of the Female In-patient Unit were recorded and this record was 

increased 72.7%. 
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บทที ่1 

บทน า 
 

1. ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
 
 ปัจจุบนัวิวฒันาการทางการแพทยมี์ความเจริญกา้วหน้า  แต่โรคภยัใหม่ๆท่ีเกิดข้ึนก็มี
ความรุนแรงมากข้ึนเช่นกัน  ท าให้การรักษาพยาบาลในปัจจุบนัมีความซับซ้อนมากข้ึนทุกที 
ในขณะท่ีการปฏิรูประบบการดูแลสุขภาพ (health care reform) เกิดข้ึนทัว่โลก ท าให้เกิดการสร้าง
กรอบกติกาใหม่ๆเขา้มาดูแลการประกอบวิชาชีพดา้นสาธารณสุข  ในขณะท่ีประชาชนมีช่องทาง
การรับรู้ข่าวสารสาธารณสุขมากข้ึน มีความคาดหวงัท่ีจะได้รับการบริการอย่างมีคุณภาพได้
มาตรฐานตามสิทธิท่ีประกาศไวใ้นรัฐธรรมนูญฉบบัประชาชน ปี  2540 ในระดบัสูง ท าให้เกิด
กระแสการตรวจสอบคุณภาพงานบริการสูงข้ึนอยา่งต่อเน่ือง ทั้งภาครัฐและเอกชน ดงัจะเห็นไดจ้าก
คดีการฟ้องร้องโรงพยาบาลและบุคลากรด้านสุขภาพท่ีมีจ านวนมากข้ึนทั้งภายในและภายนอก
ประเทศ (วีณา จีระแพทย ์และ เกรียงศกัด์ิ จีระแพทย ์2550: 1)  จึงส่งผลให้การบริหารความเส่ียง
เป็นหวัใจส าคญัในการบริหารงานในองคก์รทุกแห่ง รวมทั้งการบริหารจดัการในโรงพยาบาลดว้ย 
 ในกระบวนการพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลกิจกรรมล าดบัแรกๆท่ีจะตอ้ง
ด าเนินการคือการบริหารความเส่ียงเพราะ ไม่เป็นเพียงการแกไ้ขและป้องกนัปัญหาท่ีเกิดข้ึนแล้ว
เท่านั้นแต่ยงัรวมถึงการป้องกนัเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อนัจะเกิดข้ึนได้ในระบบบริการท าให ้
โรงพยาบาลคน้พบโอกาสพฒันาไดอ้ย่างกวา้งขวางและครอบคลุม งานบริการพยาบาลเป็นส่วน
หน่ึงของงานบริการสุขภาพท่ีมีโอกาสเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงสูง เน่ืองจากพยาบาลเป็นผูท่ี้อยู่
ใกลชิ้ดผูใ้ชบ้ริการมากกวา่วิชาชีพอ่ืนในทีมสุขภาพอย่างต่อเน่ืองตลอด 24 ชัง่โมงเม่ือปริมาณงาน
มากตามจ านวนและอาการของผูใ้ช้บริการ แต่จ านวนบุคลากรทางการพยาบาลมีอยู่อย่างจ ากัด 
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของบุคลากรและอาจกลายเป็นปัญหาความเส่ียงได้ จากความ  
เหน่ือยลา้ งานหนกั งานมาก การท่ีตอ้งเร่งรีบหรือการปฏิบติังานนานเกินไป ท าให้มีโอกาสท่ีจะผิดพลาด 
พลั้งเผลอในขณะปฏิบติังานได ้(วราพร หาญคุณะเศรษฐ์ 2547) นอกจากน้ีรูปแบบการจดับริการ
พยาบาล โดยใช้บุคลากรทางการพยาบาลท่ีมีทกัษะต่างๆกนั (Staff skill mix) เช่น พยาบาลวิชาชีพ
พยาบาลเทคนิค ร่วมกบัผูช่้วยเหลือคนไข ้และยงัมีการหมุนเวียนพยาบาลใหม่เขา้มาปฏิบติังาน    
ในหอผู ้ ป่ วย  ท าให้ มี ข้อจ ากัด ด้ านความรู้ และขาดประสบการณ์ ในการท างาน (วีณา  
 จีระแพทย ์และเกรียงศกัด์ิ จีระแพทย ์2550) ส่ิงเหล่าน้ีเป็นปัจจยัเสริมท าให้เกิดความผิดพลาดจาก
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การปฏิบติังานจนเป็นสาเหตุให้เกิดความสูญเสีย หรือความไม่ปลอดภยัต่อผูใ้ชบ้ริการ  การพฒันา
ระบบคุณภาพและมาตรฐานโรงพยาบาลเป็นส่ิงท่ีทุกภาคส่วนควรตระหนกัและให้ความส าคญัเป็น
อย่างยิ่ง   ระบบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลจึงเป็นเคร่ืองมือท่ีจะช่วยให้ระบบการ
รักษาพยาบาลมีคุณภาพและเกิดความปลอดภยัสูงสุดต่อผูรั้บบริการและผูใ้ห้การบริการ ดงันั้นการ
บริหารความเส่ียงในระดบัหอผูป่้วยจะเป็นกลไกส าคญัส าหรับการป้องกนัและควบคุมความเส่ียงท่ี
อาจเกิดข้ึนกบัผูใ้ชบ้ริการไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ  
 การบริหารความเส่ียง หมายถึง การรับรู้และจ ากัดความเส่ียง  เพื่อลดโอกาสและ
ปริมาณของความสูญเสียท่ีจะเกิดข้ึนต่อผูป่้วย/ผูรั้บบริการ  ซ่ึงประกอบด้วยขั้นตอนพื้นฐาน 4 
ขั้นตอนได้แก่ การค้นหาความเส่ียง  การประเมินความเส่ียง  การจัดการความเส่ียงและการ
ประเมินผลความเส่ียง (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล: 2543) การบริหารความเส่ียงแบ่งเป็น  3 ประเภทไดแ้ก่  
1) ความเส่ียงทางดา้นคลินิกหมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงคอ์นัเน่ืองมาจากการรักษาพยาบาลไม่
ถูกตอ้งหรือไม่มีประสิทธิภาพ  2) ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรคหมายถึงเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ซ่ึงเกิดจากการรักษาเฉพาะโรค หรือหตัถการนั้นๆ เช่นHypoglycemiaในผูป่้วยเบาหวาน 3) เป็น
ความเส่ียงทัว่ๆไปไดแ้ก่ความเส่ียงทางส่ิงแวดลอ้ม   ทรัพยสิ์นสูญหาย (เพ็ญจนัทร์  แสนประสาน   
ความปลอดภยักบัการพยาบาล: 2548) การให้บริการท่ีมีคุณภาพบริการท่ีดี  ให้มีความเส่ียงน้อย
ท่ีสุด อีกทั้งยงัช่วยป้องกนั บุคลากรในทีมสุขภาพ(สาลี บุญศรีรัตน์ และคณะ, 2544) 
 โรงพยาบาลชุมชน เป็น สถานบริการท่ีให้บริการระดบัทุติยภูมิ  หน่วยบริการระดบั
ทุติยภูมิ (Secondary Care) จ าแนกเป็น 3 ระดบั ดงัน้ี หน่วยบริการระดบัทุติยภูมิระดบัตน้ หมายถึง 
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลศูนย ์ หรือหน่วยบริการอ่ืนๆ ทั้งหน่วยบริการ
ของภาครัฐและเอกชน ท่ีมีเตียงรับผูป่้วยไวน้อนรักษาพยาบาลมีภารกิจในดา้นการรักษาพยาบาล
ส้ินสุดท่ีการรักษาผูป่้วยใน (IPD) รักษาโรคพื้นฐานทัว่ไป (Common problem)ไม่ซบัซ้อนมากนกั 
โดยแพทยเ์วชปฏิบติัทัว่ไป เวชปฏิบติัครอบครัว เวชศาสตร์ป้องกนั อาชีวเวชศาสตร์ หรือระบาด
วิทยา ท าหน้าท่ีดูแล ก าหนดเป็นระดบั 2.1  หน่วยบริการระดบัทุติยภูมิระดบักลาง หมายถึง 
โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ โรงพยาบาลทัว่ไปโรงพยาบาลศูนย ์ หรือหน่วยบริการอ่ืนๆ ทั้งหน่วย
บริการของภาครัฐและเอกชน มีภารกิจในดา้นการรักษาพยาบาลท่ีมีปัญหาซับซ้อนมากข้ึน มีความ
จ าเป็นตอ้งใชแ้พทยเ์ฉพาะทางสาขาหลกั ไดแ้ก่ สาขาสูติศาสตร์ ศลัยศาสตร์อายุรศาสตร์ กุมารเวช
ศาสตร์ ศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ และวิสัญญีแพทย ์ก าหนดเป็นระดบั 2.2   หน่วยบริการระดบัทุติยภูมิ
ระดบัสูง หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ โรงพยาบาลทัว่ไปโรงพยาบาลศูนย ์หรือหน่วยบริการ
อ่ืนๆ ทั้งหน่วยบริการของภาครัฐและเอกชน ซ่ึงขยายขอบเขตการรักษาพยาบาลโรคท่ีมีความซับซ้อน
มากข้ึน และจ าเป็นตอ้งใชแ้พทยเ์ฉพาะทางสาขารอง นอกจากแพทยเ์ฉพาะทางในสาขาหลกั  
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         โรงพยาบาลเสลภูมิ เป็นโรงพยาบาลชุมชนระดบัทุติยภูมิของรัฐระดับ 2.2 บริการ
ระดับทุติยภูมิระดับสูง สังกดักระทรวงสาธารณสุข ขนาด 60 เตียง มีการจดัตั้ งคณะกรรมการ
บริหารความเส่ียงระดบัโรงพยาบาลตั้งแต่รับการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลบนัไดขั้นท่ี 1พ.ศ. 
2547 จนถึงปัจจุบนั  และเม่ือวนัท่ี  17  มีนาคม พ.ศ.2555ไดรั้บการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  
ไดรั้บขอ้เสนอแนะเพื่อการพฒันาเร่ืองการรายงานความเส่ียง  กระตุน้การรายงานให้เป็นวฒันธรรม
องคก์ร   ควรมีการทบทวนการจ าแนกประเภทและระดบัความรุนแรงของความเส่ียง/อุบติัการณ์ให้
ชดัเจนมากยิ่งข้ึน เพื่อน ามาวิเคราะห์หารากเหงา้ของปัญหา (root caused analysis) การวางแนว
ทางแกไ้ข/ป้องกนัการเกิดเหตุซ ้ าไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ  เช่นความเส่ียงระดบั G, H, I ผูป่้วย
เสียชีวติ ผูป่้วยทรุดลง  ผูป่้วยกลบัมารักษาในโรงพยาบาลซ ้ า  เป็นตน้   

 จากการทบทวนรายงานอุบติัการณ์ของหน่วยงานกลุ่มการพยาบาล ตั้งแต่ ตุลาคม 2555 
ถึงมีนาคม 2556 พบว่ามีการรายงานอุบติัการณ์น้อยลง การลงบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ไม่ชดัเจน 
การจ าแนกระดบัความเส่ียงไม่ถูกตอ้ง  แนวทางการทบทวนรายงานอุบติัการณ์ไม่เป็นแนวทาง
เดียวกนั  แมโ้รงพยาบาลเสลภูมิจะมีการพฒันาระบบบริหารความเส่ียงอย่างเป็นระบบในหน่วย
บริการและระบบงานต่าง ๆ แต่ยงัมีโอกาสปรับปรุงให้ดียิ่งข้ึน ผูว้ิจยัในฐานะพยาบาลวิชาชีพและ
เป็นคณะกรรมการบริหารความเส่ียงระดับโรงพยาบาล รับผิดชอบงานบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาล มีบทบาทหนา้ท่ี  กระตุน้ใหห้น่วยงานมีการคน้หาความเส่ียง รายงานความเส่ียง จดัการ
ความเส่ียง  ทบทวนประเมินผลและจดัท าแนวทางป้องกนัความเส่ียง  จึงสนใจศึกษาการปรับปรุง
การบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลเสลภูมิ เพื่อให้ระบบบริหารความเส่ียงมีความสมบูรณ์ และ
เป็นขอ้มูลในการพฒันาคุณภาพการดูแลผูใ้ชบ้ริการใหดี้ยิง่ข้ึนต่อไปยิง่ข้ึน 

 

2. วตัถุประสงค์การวจิัย 
  
 เพื่อพฒันาระบบบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอ็ด 
 

3. กรอบแนวคดิการวจิัย 
      
 การพฒันาระบบบริหารความเส่ียงโดยการด าเนินการตามวงจรการวิจยัและพฒันาเชิง
ปฏิบติัการแบบมีส่วนร่วมเพื่อให้ไดก้ารบริหารความเส่ียง  การรายงานความเส่ียงและการทบทวน
ความเส่ียง ท่ีมีมาตรฐานเพื่อพฒันาระบบบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยใน ซ่ึงสามารถน าไปขยาย
เพื่อพฒันาในหน่วยงานอ่ืนต่อไป 
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   ACT        PLAN 
 
 
         
 
             
        
  CHECK          DO  
         
 
 
 

 
 

ภาพท่ี 1.1 กรอบแนวคิดในการด าเนินการวจิยั 
 

4. ประเด็นปัญหาการวจิยั 
 
 การพฒันาระบบบริหารความเส่ียงของหน่วยงานน าร่อง ในโรงพยาบาลเสลภูมิ 
จงัหวดัร้อยเอด็ควรเป็นอยา่งไร 
 
 

 
 

ศึกษาสถานการณ์ 
ระบบบริหารความเส่ียงหอผูป่้วยใน 
รวบรวมผลการวเิคราะห์ 
สถานการณ์สู่การสมัภาษณ์เชิงลึก 

 
 

การสนทนากลุ่มสร้างแนว
ทางการพฒันาบริหารความเส่ียง 
 

น ารูปแบบการบริหารความ

เส่ียงสู่การปฏิบติั 

 

ประชุมผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง 
ปรับปรุงรูปแบบการบริหารความ
เส่ียงน าไปใชใ้หม่ จนเห็นพอ้งกนั  
 

ตรวจสอบและประเมินผลการ
ปฏิบติั 
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5. ขอบเขตการวจิัย 
 
 เป็นการศึกษาการพฒันาระบบการบริหารความเส่ียงหอผูป่้วย ในโรงพยาบาลเสลภูมิ 

จงัหวดัร้อยเอด็ โดยใชก้ารวิจยัเชิงปฏิบติัการแบบมีส่วนร่วม  ด าเนินการระหวา่งเดือนเมษายน  
2556  ถึงเดือนเมษายน พ.ศ.2557   

 

6. นิยามศัพท์เฉพาะ 
 
 6.1 ความเส่ียงหมายถึง โอกาสท่ีจะเกิดความสูญเสียต่อร่างกาย จิตใจ ทรัพย์สิน 
ช่ือเสียง ความสูญเสียต่อร่างกาย ไดแ้ก่บาดเจ็บ การไดรั้บอนัตรายและเกิดภาวะแทรกซ้อน  การ
เสียชีวิต  ในวิชาชีพการพยาบาลความเส่ียงอาจรวมไปถึง ภาวะท่ีเกิดกบัจิตวิญญาณและอารมณ์ 
ทั้งน้ีการเกิดภาวะความเส่ียง  สามารถเกิดข้ึนไดจ้าก สภาวะแวดลอ้ม ภูมิศาสตร์ การจดัการ การ
ใหบ้ริการ การปฏิบติัพยาบาล การบริการจดัการท่ีไม่เหมาะสม ไม่สอดคลอ้งกบัปัญหา โอกาสเกิด 
กรณีท่ีท าใหผ้ดิพลาด เส่ียงต่อการถูกฟ้องร้อง 
 6.2 รูปแบบการบริหารความเส่ียง หมายถึง แนวทางปฏิบติัในการป้องกนัและลดความ
เส่ียงในโรงพยาบาลประกอบดว้ย 4 ขั้นตอนไดแ้ก่ 
    6.2.1                     เป็นขั้นตอนแรกท่ีส าคญัเพราะการบริหารความเส่ียง
เป็นกลยทุธ์เชิงรุกเพื่อป้องกนัการสูญเสีย สามารถคน้หาความเส่ียงไดห้ลายวธีิโดยการคน้หาความ
เส่ียงในเชิงรุกและเชิงรับศึกษาจากอดีตและการศึกษาจากสภาพปัจจุบนั 
    6.2.2 การประเมินและการวิเคราะห์ความเส่ียง การประเมินความเส่ียงในช่วงก่อน
เกิดเหตุ วา่มีโอกาสเกิดความเส่ียงมากนอ้ยเพียงใด ความเส่ียงขณะเกิดเหตุ ไดแ้ก่กระบวนการ
บนัทึกและปรึกษาซ่ึงเร่ิมตน้ทนัทีท่ีพบวา่มีความเสียหายเกิดข้ึน 
   6.2.3 การจัดการความเส่ียงคือการควบคุมการสูญเสีย ไดแ้ก่ การหลีกเล่ียงความ
เส่ียง การผอ่งถ่ายความเส่ียง การป้องกนัความเส่ียง การลดความสูญเสียหลงัการเกิดเหตุการณ์ การ
แบ่งแยกความเส่ียง 
  6.2.4 การประเมินผล หมายถึงการน าเหตุการณ์และความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนมา
ตรวจสอบความเพียงพอของวธีิการท่ีใชป้้องกนัความเส่ียง เช่ือมโยงกลบัไปท่ีเคร่ืองช้ีวดัและระบบ
ประกนัคุณภาพ 
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 6.3         ระบบ                 หมายถึงการด าเนินการปรับปรุงกระบวนการ
บริหารความเส่ียง โดยใชก้ระบวนการสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึก ระดมความคิดและการ
ปฏิบติัการแบบมีส่วนร่วมของพยาบาลวชิาชีพหอผูป่้วยในโรงพยาบาลเสลภูมิ 
 

7. ประโยชน์ทีจ่ะได้รับ  
  
 เป็นตวัแบบในการพฒันาระบบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลเสลภูมิ และ
หน่วยงานอ่ืน ท่ีมีบริบทใกลเ้คียงกนั 
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บทที ่2 

วรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 
 
 
 การวจิยัคร้ังน้ี ผูว้จิยัไดศึ้กษาคน้ควา้จากต ารา เอกสาร หนงัสือ วารสาร บทความและ
งานวจิยัต่างๆท่ีเก่ียวขอ้ง โดยน าเสนอเป็นล าดบั ดงัน้ี 
 1. แนวคิดการบริหารความเส่ียง 
 2. การบริหารความปลอดภยั ในระบบบริการพยาบาล 
 3. วงจรการท า PDCA 
 4. การศึกษาแบบมีส่วนร่วม (Participation Action Research) 
 5. บริบทโรงพยาบาลและการรายงานความเส่ียงของโรงพยาบาล 
 6. งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง           
 

1. แนวคดิการบริหารความเส่ียง 
   
 1.1  ความหมายและประเภทของความเส่ียง  

   จากการเปล่ียนแปลงของระบบสุขภาพ ร่วมกับการพฒันาระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศและการศึกษา ท าให้ประชาชน มีช่องทางการรับรู้และสนใจข้อมูลข่าวสารในเร่ือง
สุขภาพมากข้ึน ต่างมีความคาดหวงัสูงท่ีจะไดรั้บบริการอยา่งมีคุณภาพไดม้าตรฐานตามสิทธิของแต่
ละคนท่ีควรจะไดรั้บ จึงท าใหเ้กิดกระแสการตรวจสอบคุณภาพงานบริการและการฟ้องร้องข้ึน ดว้ย
เหตุน้ีบุคลากรดา้นสุขภาพจึงมีความตระหนักในเร่ืองคุณภาพของงานบริการเพื่อให้ผูใ้ช้บริการ
ไดรั้บความปลอดภยัและมีความพึงพอใจ แต่จากความซับซ้อนของระบบและส่ิงแวดลอ้มในการ
รักษาพยาบาลรวมถึงรูปแบบงานบริการท่ีเพิ่มมากข้ึน จึงท าให้งานบริการสุขภาพในแต่ละวนัตอ้ง
เผชิญกบัความเส่ียงต่อการเกิดความผิดพลาดในการรักษาพยาบาลมากมาย การหลีกเล่ียงไม่ให้เกิด
ความเส่ียงในงานบริการสุขภาพเป็นไปได้ยาก การบริหารความเส่ียงจึงจ าเป็นท่ีบุคลากรในทีม
สุขภาพควรน ามาปฏิบติัเพื่อประกนัและพฒันาคุณภาพงานบริการ มีผูใ้หค้วามหมายของการบริหาร
ความเส่ียง (Risk management) ไวด้งัน้ี คือ 
  วิลสันและทิงเกิล (Wilson and Tingle 1999: 15) ไดใ้ห้ความหมายของความเส่ียง
ว่า หมายถึงโอกาสของการเกิดผลลพัธ์ท่ีไม่ตอ้งการประกอบดว้ยความไม่พึงพอใจ การไม่ไดรั้บ
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ขอ้มูลข่าวสาร การรักษาท่ีผิดพลาด เช่น การผา่ตดัผิด ความทุกขท์รมาน ความพิการ หรือความตาย
อยา่งไม่คาดคิด 
  อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543: 2) ไดอ้ธิบายวา่ความเส่ียง หมายถึงโอกาสท่ีจะประสบ
กบัความสูญเสียหรือส่ิงท่ีไม่พึงประสงค์ ได้แก่ การถูกท าร้ายทั้งทางร่างกายและจิตใจ หรือการ
บาดเจ็บ เหตุร้ายภยัอนัตราย การคุกคามก่อให้เกิดความรู้สึกไม่มัน่คง ความไม่แน่นอนและถูก
เปิดเผยทั้งทางกายภาพ ความลบั รวมทั้งการแปลความท่ีผิดพลาด วีณา จีระแพทย ์(2549: 27) 
กล่าวว่าความเส่ียง คือ โอกาสของการเกิดความเสียหายหรือส่ิงที่ไม่พึงประสงค์ ท่ีเกิดข้ึนใน
องคก์รโดยความเส่ียงจะแทรกซึมอยูใ่นทุกขณะของการปฏิบติังาน 

  จากค าจ ากดัความเบ้ืองตน้อาจสรุปไดว้า่ ความเส่ียง หมายถึง โอกาสท่ีจะเกิดส่ิงท่ี
ไม่ตอ้งการหรือส่ิงไม่พึงประสงค์อนัก่อให้เกิดความสูญเสียทั้งต่อร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม 
ช่ือเสียง ตลอดจนทรัพยสิ์นต่างๆ 
  1.1.2 ประเภทของความเส่ียง ความเส่ียงในโรงพยาบาล  
    อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543) กล่าววา่ ความเส่ียง คือ ความสูญเสีย หรือผลลพัธ์
ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดจากงานบริการในโรงพยาบาล มี 7 ประเภท ไดแ้ก่ 
    1. ความสูญเสียท่ีเกิดกบัผูป่้วยและผูใ้ชบ้ริการของโรงพยาบาล 
    2. การเส่ือมเสียช่ือเสียง ซ่ึงจะท าใหโ้รงพยาบาลไม่ไดรั้บความไวว้างใจและ
ขาดการสนบัสนุนจากชุมชน 
    3. การสูญเสียรายได้ ซ่ึงจะมีผลให้เกิดความชะงกังนัในการลงทุนพฒันา
และการด าเนินการ ไม่วา่รายไดน้ั้นจะเป็นจากรัฐบาลหรือจากผูป่้วยโดยตรง 
    4. การสูญเสียหรือความเสียหายต่อทรัพยสิ์น ซ่ึงหมายถึงค่าใชจ่้ายท่ีเพิ่มข้ึน 
ทรัพยสิ์นท่ีมีความเส่ียง ในท่ีน้ีครอบคลุมทรัพยสิ์นของโรงพยาบาล หรือของบุคคลท่ีสามซ่ึงท า
ธุรกิจในโรงพยาบาล 
    5. การบาดเจ็บหรืออนัตรายต่อเจา้หนา้ท่ีของโรงพยาบาล ซ่ึงเป็นแรงงานมี
ฝีมือท่ีต้องลงทุนสูงการบาดเจ็บจนไม่สามารถปฏิบติังานได้หมายถึง ต้นทุนท่ีเพิ่มข้ึนเพื่อการ
ทดแทน 
    6. การท าลายส่ิงแวดลอ้ม ซ่ึงอาจจะส่งผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพของ
ประชาชนและส่ิงมีชีวติอ่ืนๆ ในบริเวณนั้น รวมทั้งตอ้งมีค่าใชจ่้ายในการแกปั้ญหา 
    7. ภาระในการชดเชยค่าเสียหาย 
          ความเส่ียงต่อผูป่้วย เฉพาะความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนกบัผูป่้วย อาจแยกออกได้
เป็น 4 ดา้น ไดแ้ก่ 
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    1. ความเส่ียงดา้นกายภาพ (Physical Risk) เป็นส่ิงท่ีเก่ียวขอ้งกบัร่างกายของ
ผูป่้วย เช่น การล่ืนหกลม้ การตกเตียง การติดเช้ือ การตดัอวยัวะผิดหรือตดัส่วนท่ีปกติของร่างกาย
ออก การผา่ตดัท่ีไม่จ  าเป็น การท าร้ายร่างกาย 
    2. ความเส่ียงดา้นอารมณ์ (Emotional Risk) เป็นส่ิงท่ีเก่ียวกบัการท าร้าย
จิตใจ การท าให้อบัอายขายหนา้ การท าให้เสียหน้า ท าให้เกิดความรู้สึกสับสน รวมทั้งการคุกคาม 
ดว้ยส่ิงท่ีมองไม่เห็น หรือพยากรณ์ไม่ได ้หรือความไม่เป็นส่วนตวั 
    3. ความเส่ียงดา้นสังคม (Social Risk) เป็นส่ิงท่ีเก่ียวกบัสิทธิผูป่้วย การมี
ปฏิสัมพนัธ์ ทางสังคม (Social interaction) กบัผูป่้วย เช่นการ Expose ผูป่้วยต่อหนา้ผูอ่ื้น การรักษา
ความลบัของผูป่้วย รวมทั้งการจดัการกบัสถานะทางเศรษฐกิจของผูป่้วย เช่น กรณีผูป่้วยไม่สามารถ
ช าระค่ารักษาได ้หรือการท่ีผูป่้วยตอ้งสูญเสียรายไดจ้ากการนอนโรงพยาบาล 
    4. ความเส่ียงทางดา้นจิตวญิญาณ (Spiritual Risk) เป็นส่ิงท่ีเก่ียวกบัความ
เช่ือ ความรู้สึกไม่มัน่คง ความสูญเสีย ความก ากวม 
    ประเภทความเส่ียงท่ีตอ้งรายงาน (เพญ็จนัทร์ แสนประสาน2548:62)   
    1. ความเส่ียงทัว่ไปไดแ้ก่ความเส่ียงทางส่ิงแวดลอ้ม ทรัพยสิ์นสูญหาย  
เจา้หนา้ท่ีบาดเจบ็จากการท างาน 
    2. ความเส่ียงทางคลินิก หมายถึงเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ซ่ึงเกิดจากการ
รักษาพยาบาลผูป่้วยไม่ถูกตอ้ง หรือไม่มีประสิทธิภาพ เป็นเหตุให้ผูป่้วยเกิดอนัตรายได ้เช่น ผูป่้วย
พลดัตกหกลม้ การใหเ้ลือดผดิ  การเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตดั 
    3. ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรค หมายถึงเหตุการณ์ไม่พึงประสงคซ่ึ์งเกิด
จากการรักษาพยาบาล เฉพาะโรคหรือหตัถการนั้นๆ เช่น Hypoglycemia ในผูป่้วย DM, Brain 
hematomaจากStroke        
           1.2  วตัถุประสงค์ของการบริหารความเส่ียง  
  วตัถุประสงคห์รือจุดมุ่งหมายของการบริหารความเส่ียง คือ การรับรู้และจ ากดั
ความเส่ียง เพื่อลดโอกาสและปริมาณของความสูญเสียท่ีอาจเกิดข้ึน การบริหารความเส่ียงสามารถ
ปฏิบติัได ้ 2 แนวทาง คือ การควบคุมความเส่ียง (Risk control) และการบริหารเงินชดเชยความ
สูญเสีย (Risk financing ) (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล 2543)  
 1.3  กระบวนการบริหารความเส่ียง (Risk management process) เป็นรูปแบบของการ
บริหารจดัการ เพื่อใหง้านบริการมีคุณภาพ มุ่งเนน้ความปลอดภยัและความพึงพอใจของผูรั้บบริการ
เป็นส าคญั ประกอบดวัย 4 กระบวนการ (Wilson and Tingle 1999) ดงัน้ี  
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      1.3.1 การค้นหาความเส่ียง (Risk identification) การคน้หาความเส่ียงเป็น
กระบวนการท่ีองค์กรด้านสุขภาพมีความตระหนกัถึงความสูญเสียท่ีอาจเกิดข้ึนในสถานบริการ
สุขภาพจนกลายเป็นความเสียหายท่ีเกิดข้ึนกบัองค์กร การคน้หาและการประเมินความเส่ียงเป็น
กระบวนการต่อเน่ือง ซ่ึงหวงัผลให้เกิดการเพิ่มการป้องกัน การควบคุม และยบัย ั้งความเส่ียง 
คณะกรรมการบริหารความเส่ียงสามารถใช้ขอ้มูลจากหลายแหล่งเพื่อการคน้หาความเส่ียงท่ีอาจ
เกิดข้ึนได้ รายงานอุบัติการณ์เป็นหลักฐานส าคัญในระบบการบริหารความเส่ียง การจัดการ
อุบติัการณ์ท่ีมีประสิทธิภาพนั้นข้ึนอยูก่บัการคน้หาอุบติัการณ์ความผดิพลาดและเหตุการณ์เกือบเกิด
ความผิดพลาด (Near misses) ไดต้ั้งแต่ก่อนเกิดเหตุการณ์เหล่านั้น พร้อมทั้งรีบด าเนินการแกไ้ข
ผลกระทบท่ีจะเกิดข้ึนจากอุบติัการณ์ดงักล่าวโดยเร็วและเป็นไปในเชิงบวกหรือสร้างสรรค์การ
บริหารความเส่ียง 
    1) วิธีการค้นหาความเส่ียงในโรงพยาบาลท าได้ 4 วิธี คือ 
     (1) เรียนรู้จากประสบการณ์ในอดีต อาจเป็นกลไกท่ีใช้ร่วมกบักิจกรรม
ประกัน / พฒันาคุณภาพ เช่น การทบทวนเวชระเบียน การท า Peer review การทบทวน
ภาวะแทรกซ้อนหรือการเสียชีวิตของผูป่้วย รายงานอุบติัการณ์ ค าร้องเรียนของผูป่้วย รายงานการ
ตรวจสอบดา้นความปลอดภยัดา้นโครงสร้าง รายงานการฝึกซ้อมอุบติัภยัหรืออคัคีภยั การฟ้องร้อง 
เรียกค่าเสียหาย นอกจากนั้นยงัอาจจะใชว้ิธีการสัมภาษณ์ หรือสนทนากลุ่ม โดยใชค้  าถามตวัอยา่ง
ดงัน้ี   1) อะไรคือส่ิงเลวร้ายท่ีสุดท่ีอาจเกิดข้ึนไดใ้นหน่วยงานของเรา  2)  ในประสบการณ์ของพวก
เรา เคยมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อะไรเกิดข้ึน โดยเฉพาะอย่างยิ่งท่ีมีความรุนแรงสูงหรือเกิดข้ึน
บ่อยคร้ัง  3) ในช่วงเวลาหรือสถานการณ์ใดท่ีท าให้การท างานของเรามีความเส่ียงสูง  4)  มีการ
แกปั้ญหาอะไรท่ีท าอยูใ่นกิจกรรมพฒันาคุณภาพ 
     (2) เรียนรู้จากประสบการณ์ของคนอ่ืน ไดแ้ก่ การคน้หาในวารสาร หรือ 
Internet โดยใช ้ Key word ต่อไปน้ี Occurrence, incident, Claim, complaint, Misadventure หรือ
ขอ้มูลจากการประชุมสมาคม เครือข่าย หนงัสือพิมพ ์น ามาท าเป็นบญัชีความเส่ียงไว ้
     (3) เรียนรู้จากการส ารวจของจริง ไดแ้ก่ การส ารวจส่ิงแวดลอ้มทางภาพ 
สังเกตความเคล่ือนไหวของคน ส่ิงของ ขอ้มูลข่าวสาร สังเกตอารมณ์ ความรู้สึกของผูรั้บผลงาน 
และปฏิสัมพนัธ์ระหวา่งผูใ้หบ้ริการกบัผูรั้บผลงาน 
     (4) เรียนรู้ระหวา่งการท างาน ไดแ้ก่  การเฝ้าระวงัขอ้มูลเก่ียวกบัความ
เส่ียงอยา่งต่อเน่ือง ซ่ึงมี 3 ลกัษณะคือ Incident report, Occurrence screening, Occurrence report  
      ก. Incident report หรือ รายงานอุบติัการณ์ เป็นการเฝ้าระวงัท่ีนิยม
ใช้กนัมากท่ีสุด แต่สามารถครอบคลุมเหตุการณ์ท่ีเป็นความเส่ียงไดน้้อยท่ีสุดคือเพียง 5 – 30 % 
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สาเหตุเน่ืองจากเป็นรายงานเฉพาะเหตุการณ์ท่ีเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วย ซ่ึงส่วนมากพยาบาลจะเป็น
ผูร้ายงานและผูเ้ก่ียวขอ้ง อาจจะไม่กล้าเขียนรายงานหากไม่เขา้ใจจุดมุ่งหมายท่ีแทจ้ริง รายงาน
อุบติัการณ์เป็นการระบุเหตุการณ์ปัญหาท่ีเกิดข้ึน และผลท่ีตามมาโดยไม่แทรกความคิดเห็น ควรท า
ความเขา้ใจว่าการเขียนรายงานอุบติัการณ์ไม่ไดเ้ป็นการต าหนิหรือกล่าวโทษเพื่อนร่วมงาน ไม่ได้
เป็นการยอมรับว่าละเลย แต่เขียนข้ึนเพื่อน าไปสู่การตั้งค  าถามต่อวิธีปฏิบติั งานท่ีอาจเป็นปัญหา
ระบบการรายงานอุบติัการณ์ท่ีดีควรมีการบนัทึกทนัทีโดยผูอ้ยู่ในเหตุการณ์ให้หัวหน้ามีโอกาส
ทบทวน บนัทึกเพิ่มเติม และด าเนินการในส่ิงท่ีเร่งด่วน แบบบนัทึกควรจะอยูใ่นหนา้ เดียวและควร
มีหลาย copy  เพื่อให้สามารถส่งให้ผูเ้ก่ียวขอ้งได้ครบถว้น เช่น หัวหน้างาน ผูจ้ดัการคุณภาพ 
ผูบ้ริหารระดบัสูง 
     ข. Occurrence screening เป็นการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยทุกรายทุก  
2 – 3 วนั โดยมีเกณฑ์ท่ีชดัเจน เช่น การรับไวรั้กษาภาวะแทรกซ้อนของการรักษา การติดเช้ือใน
โรงพยาบาล การเกิด cardiac arrest หรือ respiratory arrest ในโรงพยาบาล การนอนโรงพยาบาล
นานเกินกวา่ 90th percentile ของโรคนั้น ๆ แมว้า่วธีิการน้ีจะไดผ้ลครอบคลุมไดสู้งถึง 80 – 85 % แต่
ก็กินเวลาและค่าใชจ่้ายมาก 
     ค. Occurrence report เป็นการรายงานท่ีครอบคลุมทุกหน่วยงานและทุก
วิชาชีพ ท่ีจะตอ้งรายงานตามบญัชีเหตุการณ์ท่ีก าหนดไว ้วิธีน้ีจะได้ผลครอบคลุม 40 – 60 % 
ตวัอยา่งความเส่ียงมีดงัน้ี 
      1.  ความเส่ียงทัว่ไป ปัญหาดา้นความปลอดภยั ซ่ึงอยูภ่ายใตก้ารดูแล
ของหน่วยรักษาความปลอดภยั เช่น การลกัขโมย การท าร้ายร่างกาย การคุกคาม การท าลาย
ทรัพยสิ์น การพลดัตกหกลม้ ความพยายามฆ่าตวัตาย หรือท าร้ายตนเองปัญหาสุขอนามยัและ
ส่ิงแวดลอ้ม เช่น ส่ิงแวดลอ้ม เป็นพิษ การปนเป้ือนในส่ิงแวดลอ้ม เคร่ืองมือขดัขอ้ง ช ารุด จนเกิด
อนัตราย การบาดเจบ็ท่ีเกิดข้ึนกบัเจา้หนา้ท่ีและผูป่้วย อคัคีภยั ไฟช็อต ตึกถล่ม 
      2.  ความเส่ียงทางคลินิก เหตุการณ์ปัญหาท่ีเกิดกบัผูป่้วย ซ่ึงอาจจะ
เป็นความผดิพลาดความไม่เหมาะสม ผลขา้งเคียงจากการรักษา การแกไ้ขปัญหาหรือผลลพัธ์ซ่ึงไม่
พึงประสงคเ์หตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนจากการใหส้ารน ้า /เลือดผดิพลาด การรักษาผดิคน ค าสั่งการรักษาท่ี
ไม่ชดัเจน หรือในเวลาท่ีไม่เหมาะสม การบาดเจบ็ต่ออวยัวะหรือตดัอวยัวะออกโดยไม่ไดว้างแผน 
ผลการตรวจสูญหาย  
      ผลขา้งเคียงจากการรักษา  ไดแ้ก่  ปฏิกิริยาจากยาหรือการให้เลือด, ท า
หัตถการโดยไม่จ  าเป็น, ล่าช้าในการรักษาท าให้อาการก าเริบ, เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการท า
หตัถการ การรับไวรั้กษาเพราะผลขา้งเคียงจากการรักษาท่ี ICU/CCU โดยไม่ไดว้างแผนไวก่้อน, 
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การผ่าตดัเพราะภาวะแทรกซ้อนจาก invasive procedure, การผ่าตดัซ ้ าเพื่อแกปั้ญหาแทรกซ้อน,   
การเล่ือนหรือตอ้งท า diagnostic procedure ซ ้ า 
                 ความคลาดเคล่ือนทางยา  ผลท่ีจากการใชย้าท่ีไม่เหมาะสม หรือเกิด
อนัตรายแก่ผูป่้วย ในขณะท่ียานั้นอยูใ่นความรับผดิชอบของผูใ้ห้บริการ ผูป่้วย หรือผูบ้ริโภคอาจจะ
เก่ียวกบัการปฏิบติัของผูป้ระกอบวิชาชีพ ผลิตภณัฑ์ กระบวนการ และระบบ อนัไดแ้ก่ การสั่งใช ้
การส่ือสารค าสั่ง การเขียนฉลาก/บรรจุ/ตั้งช่ือผลิตภณัฑ์ การผสม การจ่าย การกระจาย การให้ยา 
(หรือการบริหารยา) การใหข้อ้มูล การติดตาม และการใช้ 
      2) การวิเคราะห์ความเส่ียง (Risk analysis) การวิเคราะห์ความเส่ียงเป็น
กระบวนการตดัสินความรุนแรงของความสูญเสียและจ าแนกความเส่ียงหรือโอกาสของการเกิด
ความสูญเสียข้ึน ซ่ึงสัมพนัธ์กบัการคน้หาความเส่ียงและโอกาสของการเกิดความเส่ียง การก าหนด
ระบบการรับเร่ืองร้องทุกขแ์ละการเรียกร้องค่าเสียหายจะส าเร็จไดก้็ต่อเม่ือจดัให้มีการส ารวจการ
ร้องทุกข์และการเรียกร้องสิทธ์ิ ซ่ึงระบบท่ีก าหนดจะท าให้สามารถลดค่าใช้จ่าย ความเครียดของ
ผูป้ฏิบติังานและความรู้สึกไม่เป็นมิตรของผูใ้ช้บริการ ปัจจยัเหล่าน้ีจะก่อให้เกิดความรุนแรงของ
ความเส่ียง และเป็นแนวทางให้องค์กรดา้นสุขภาพเลือกกลยุทธ์ท่ีเหมาะสมในการบริหารจดัการ
ความเส่ียงดงักล่าวไดข้ั้นท่ีตอน 2 : การประเมินความเส่ียง (Risk  Assessment) 
การประเมินความเส่ียง เป็นส่ิงท่ีต้องกระท าทั้งในระดบัแผนกและในระดบัโรงพยาบาล ซ่ึง
สอดแทรกอยูใ่นขั้นตอนต่างๆของการท างาน ดงัน้ี 

- เม่ือเกิดความเสียหาย   ทบทวนจากอดีตสู่อนาคต 
- ระดบัศูนยต่์างๆ/  หน่วย/งาน               ประเมินเพื่อควบคุม/ แกไ้ขปัญหา  

จดัท า Risk Profile 
- ระดบัโรงพยาบาล การจดัการกบัค าร้องเรียน การบริหารขอ้มูลข่าวสาร  

ประเมินน ้าหนกัความเส่ียง (Risk Weighing ) 
  มีขั้นตอนการวิเคราะห์ดงัน้ี 
  1. การประเมินควบคุมแกไ้ข / ปัญหา 
   การประเมินขั้นแรกสุดท าโดยผูป้ระสบเหตุการณ์คนแรกซ่ึงเขา้ไปช่วยเหลือ
หรือป้องกนั ไม่ใหไ้ดรั้บอนัตรายมากข้ึน เป็นเร่ืองของการใชส้ามญัส านึกวา่ก าลงัมีการสูญเสีย หรือ
ความเสียหายอะไร ก็ตอ้งไดรั้บการช่วยเหลือ จะเกิดปัญหาอะไรข้ึนกบัใคร ในล าดบัต่อไป ควรจ า
ท าอะไรในทนัที เจา้หนา้ท่ีจะช่วยผอ่นคลายสถานการณ์ไดอ้ยา่งไร 
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   การประเมินขั้นต่อมา ท าในระดบัแผนก/ หน่วยงาน เม่ือหัวหน้าแผนกหรือ
หวัหน้าหน่วยงาน ทบทวนเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนและตดัสินใจวา่จะตอ้งรายงานต่อข้ึนไปให้ผูบ้ริหาร
ระดบัสูง และผูรั้บผดิชอบ ในส่วนกลางหรือไม่ การทบทวนน้ีควรกระท าภายใน 24 ชัว่โมง  
  2. การจดัท า Risk Profile 
   เป็นการจดัท าภาพรวมของความเส่ียงซ่ึงมีโอกาสเกิดข้ึนในแต่ละหน่วยงาน  
ซ่ึงจะมีทั้งความเส่ียงทัว่ไปท่ีพบร่วมกนั  และความเส่ียงเฉพาะของหน่วยงานนั้น การจดัท า profile 
เร่ิมดว้ยการท าบญัชีความเส่ียงทั้งหมดท่ีคน้พบ บญัชีน้ีอาจมีการเปล่ียนแปลงไปตามระยะเวลาบา้ง 
ส่ิงส าคญัคือตอ้งประเมินความรุนแรงของความเส่ียงต่างๆ ใหเ้ห็นวา่อะไรคือความเส่ียงส าคญัท่ีตอ้ง
ระมดัระวงั และจะตอ้งไม่ให้ความเส่ียงท่ีพบบ่อยมาบดบงัความส าคญัของความเส่ียงท่ีรุนแรงและ
ส่งผลกระทบสูง 
  3. การประเมินเพื่อจดัการกบัค าร้องเรียน 
   ส่ิงน้ีเป็นหน้าท่ีของผู ้บริหารระดับสูงหรือผู ้มีหน้าท่ีรับผิดชอบโดยตรง 
กิจกรรมท่ีจะเกิดข้ึน  ได้แก่  การรายงานให้ผูรั้บผิดชอบ รับทราบโดยทนัที การแจ้งให้บริษทั
ประกนัภยัทราบ (ในกรณีท่ีมีการประกนั) การรวบรวมขอ้มูลและหลกัฐานต่างๆ เพื่อตรวจสอบ
ขอ้เท็จจริง และการเก็บรักษา เอกสารทั้งหมดไวใ้นท่ีปลอดภยัพร้อมทั้งล็อคกุญแจ การท าความ
เขา้ใจกบัผูร้้องเรียน การสืบคน้อยา่งละเอียด สัมภาษณ์ผูเ้ก่ียวขอ้งโดยให้ความมัน่ใจกบัเจา้หนา้ท่ีวา่
โรงพยาบาลจะช่วยเหลือ 
  4. ระบบขอ้มูลข่าวสารเพื่อการบริหารความเส่ียง 
   การเกิดความสูญเสียในเร่ืองซ ้ าๆกนั แสดงวา่ความเส่ียงนั้นไม่ไดรั้บการจดัการ
อย่างเหมาะสม โรงพยาบาลจะตอ้งเรียนรู้จากส่ิงท่ีเกิดข้ึนกบัตนเองโดยจดัระบบขอ้มูลข่าวสาร  
ซ่ึงครอบคลุมส่ิงต่อไปน้ี 
   1. การรวบรวมและน าเสนอรายงานอุบติัการณ์ทั้งหมดท่ีเกิดข้ึนในแต่ละ
ช่วงเวลา 
   2. การวิเคราะห์แนวโน้มของอุบัติการณ์ในแง่มุมต่างๆ เช่น ประเภทของ
อุบติัการณ์ สถานท่ีเกิดเหตุ บุคคลท่ีเก่ียวขอ้ง 
   3. ค่าเสียหายหรือความรุนแรง   
   4. การติดตามสถานการณ์ของค าร้องเรียนแต่ละเร่ือง 
  5. การประเมินน ้าหนกัความเส่ียง (Risk Weighing) 
   การประเมินน ้าหนกัความเส่ียงจะช่วยจดัล าดบัความส าคญัวา่ ควรจะด าเนินการ
ในเร่ืองนั้นต่อไปอยา่งไร สมการในการประเมินคือ 
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 น ้าหนกัความเส่ียง    =  โอกาสหรือความถ่ี        x  ผลกระทบหรือความรุนแรง 
 Risk        =   Probability (Frequency)   x  Impact (Severity) 
  ผลกระทบนั้นมีทั้งในส่วนท่ีเป็นตวัเงินซ่ึงน ามาค านวณได ้และส่วนท่ีวดัเป็น
ตวัเลขไม่ได ้เช่น ผลกระทบทางดา้นจิตใจ 
  การประเมินน ้ าหนกัความเส่ียงน ามาสู่กลยุทธ์ในการจดัการกบัความเส่ียง แต่ละ
เร่ือง ดงัน้ี  

- ผลกระทบต ่า/ ไม่รุนแรง               ผลกระทบสูง/ รุนแรงมาก 
-โอกาสสูง/ เกิดบ่อย     สร้างความต่ืนตวั จดัการโดยเร่งด่วน 
-โอกาสต ่า/ เกิดไม่บ่อย      ติดตามเฝ้าระวงัต่อเน่ืองก าหนดมาตรการท่ีรัดกุม   

ท าความเขา้ใจ 
  ขั้นตอนที ่3 : การจัดการกบัความเส่ียง 
  การจดัการกบัความเส่ียงมี 3 ลกัษณะคือ การป้องกนัหรือควบคุมความเสียหาย การ
ชดเชยความเสียหาย และ การจดัการกบัความเส่ียงของบริการทางการแพทย ์
  1. การป้องกนั/ ควบคุมความเสียหาย  
   กลยทุธ์ในการป้องกนั/  ควบคุมความเสียหายอาจท าได ้5 วธีิคือ  
   1. การหลีกเล่ียงความเส่ียง (Risk Avoidance) เช่น การลดหอ้งผา่ตดัเน่ืองจาก
วสิัญญีพยาบาลไม่เพียงพอ 
   2. การถ่ายโอนความเส่ียง (Risk Transfer) เช่น การส่งต่อผูป่้วยท่ีซบัซ้อนไปยงั
สถานพยาบาลท่ีมีศกัยภาพสูงกวา่การส่งตรวจชนัสูตรซ่ึงมีราคาสูงท่ีหอ้งปฏิบติัการอ่ืน 
   3. การป้องกนัความเส่ียง (Risk Prevention)  ไดแ้ก่ การมีมาตรการป้องกนั
อนัตราย การบ ารุงรักษาเคร่ืองมือเชิงป้องกนั การมีระเบียบปฏิบติัท่ีรัดกุมในกระบวนการท างาน 
การใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ีอยา่งสม ่าเสมอ 
   4. การลดความสูญเสีย (Loss Reduction) เม่ือเกิดเหตุการณ์ข้ึนแล้ว การ
แกปั้ญหาอยา่งเร่งด่วน การใส่ใจดูแล การให้ความสะดวกสบาย เพื่อลดความไม่พึงพอใจท่ีเกิดข้ึน 
กบัผูรั้บบริการใหม้ากท่ีสุด หรือเพื่อควบคุมไม่ใหค้วามเสียหายลุกลาม 
   5. การจดัแบ่ง / ส ารองทรัพยสิ์น (Asset Segregation) ทรัพยสิ์นท่ีส าคญัคือ  
เงิน ส่ิงแวดล้อม ทรัพยากรบุคคล สาธารณูปโภค สารสนเทศ ตอ้งมีการจดัแบ่งหรือสร้างระบบ
ส ารองใหรั้ดกุม 
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  2. การชดเชยความเสียหาย 
   1. การชดใชค้่าเสียหายโดยโรงพยาบาลซ่ึงอาจจะเป็นการจ่ายจากบญัชีเงินสด 
หรือกองทุนส ารองเฉพาะ 
   2. การถ่ายโอนความรับผิดชอบทางการเงินให้องค์กรอ่ืน เช่น การท าประกนั    
การบริหารเงินชดเชยความสูญเสีย (Risk financing) มีเป้าหมายท่ีจะจ่ายเงินชดเชยเม่ือเกิดความ
สูญเสียข้ึนแลว้อย่างเหมาะสมและไม่กระทบต่อสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล การจ่ายเงิน
ชดเชยความสูญเสียอาจเป็นความรับผดิชอบของโรงพยาบาลหรือผอ่งถ่ายไปให้ผูอ่ื้น การประกนัภยั
เป็นวิธีการหน่ึงของการผ่องถ่ายความรับผิดชอบในการจ่ายชดเชยการบริหารเงินชดเชยความ
สูญเสีย ไม่ใช่ทางเลือกเพื่อทดแทนการควบคุมความเส่ียง แต่ควรตระหนกัวา่การควบคุมความเส่ียง
และการบริหารเงินชดเชยความสูญเสียเป็นกลยุทธ์ท่ีเสริมกนัและกนั ซ่ึงควรน ามาใชก้บัความเส่ียง
ทุกอยา่งท่ีพบ นอกจากน้ีการบริหารความเส่ียงยงัเป็นระบบท่ีตอ้งจดัการกบัจุดอ่อนของค่าเสียหายท่ี
เกิดข้ึน โรงพยาบาลมกัจะคงความรับผดิชอบในการจ่ายส าหรับค่าชดเชยจ านวนไม่มาก ดว้ยการจ่าย
จากงบประมาณด าเนินการหรือตั้งเป็นกองทุนส ารอง โรงพยาบาลอาจเขา้ร่วมในโปรแกรมประกนั
ตนเอง (Self - insurance) ซ่ึงมีลกัษณะผสมระหวา่งการคงความรับผิดชอบและการผอ่งถ่ายความ
รับผิดชอบให้ผูอ่ื้นหรืออีกนยัหน่ึงเป็นการเฉล่ียความเส่ียงในกลุ่มสมาชิก  บุคลากรและองคก์รให้
ครอบคลุมทุกส่วน จึงจ าเป็นส าหรับผูรั้บผดิชอบทุกฝ่ายน าไปปฏิบติัและพฒันา แมว้า่จะไม่อาจขจดั
ความเส่ียงใหห้มดส้ินไปแต่ความเส่ียงก็เป็นส่ิงท่ีสามารถจดัการผลท่ีคาดวา่จะเกิดข้ึนได ้
  3. การจดัการกบัความเส่ียงของบริการทางการแพทย ์
   1. การปรับปรุงกระบวนการตรวจสอบคุณสมบติัของแพทย ์และการก าหนด
สิทธิในการดูแล รักษาผูป่้วย (Privilege) ส าหรับแพทยแ์ต่ละคน 
   2. การสร้างความเช่ือมโยงระหวา่งการประกนั/ พฒันาคุณภาพกบัการก าหนด
สิทธิในการ ดูแลรักษาผูป่้วย 
   3. การเพิ่มความเขา้ใจเร่ืองความเส่ียงในการรับผูป่้วยไวรั้กษาในโรงพยาบาล 
   4. การใชก้ฎขอ้บงัคบัขององคก์รแพทย ์
   5. การแต่งตั้งหวัหนา้แผนกท่ีเขม้แขง็ 
   6. การสนบัสนุนการด าเนินงานของหวัหนา้แผนก 
   7. การปรับปรุงความสัมพนัธ์และความรับผดิชอบระหวา่งคณะแพทยก์บั
กรรมการบริหาร 
      4. การควบคุมความเส่ียง (Risk control) จากการรับรู้เราไม่สามารถจดัการหรือ
ก าจดัความเส่ียงไดท้ั้งหมดดงันั้นการควบคุมความเส่ียงจึงเป็นกระบวนการป้องกนัและ  ลดโอกาสท่ีจะ
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เกิดเหตุการณ์ความสูญเสียหรือผลลพัธ์ไม่พึงประสงคอ์นัเกิดจากงานบริการรักษาพยาบาล การควบคุม
เพื่อป้องกนัหรือลดความเส่ียงจะประสบความส าเร็จอยา่งต่อเน่ืองไดน้ั้นตอ้งติดตามผลการ
ปฏิบติัการ การลดหรือควบคุมความเส่ียงเบ้ืองตน้จะตอ้งติดตามประเมินผลกิจกรรม (Wilson and 
Tingle 1999: 55) ดงัน้ี 
        1) การพฒันากระบวนการประเมินความเส่ียงอยา่งสมบูรณ์ ครอบคลุม 
(Comprehensive) 
         2) การพฒันาโปรแกรมการศึกษาและอบรมในการจดัการความเส่ียงในงาน
บริการรักษาพยาบาล 
        3) การใชป้ระโยชน์จากนโยบาย วิธีการ แผนปฏิบติัการ(Protocol) ขั้นตอน
การด าเนินการ (Pathway) และแนวทางการดูแล (Clinical guideline) ส่ิงเหล่าน้ีจะตอ้งมีการทบทวน
และปรับปรุงอยา่งสม ่าเสมอ ให้เป็นปัจจุบนัพร้อมประกาศใชอ้ยา่งเป็นทางการจะเป็นช่องทางช่วย
ให้ผูป้ฏิบติัก าหนดผลลพัธ์ท่ีตอ้งการซ่ึงมีความเช่ือถือและเช่ือมัน่ได ้เอกสารหรือนโยบายเก่าๆจะ
ถูกเก็บไวส่้วนกลางเพราะอาจจ าเป็นตอ้งใช้ส าหรับการป้องกนัแกไ้ขผลกระทบจากการปฏิบติัท่ี
ดอ้ยประสิทธิภาพในอดีต 
         4) การวางแผนรับภยัพิบติัและเหตุการณ์ท่ีไม่คาดฝัน (Contingency) ซ่ึงมี
ความส าคญัในการลดอุบติัการณ์ภายในท่ีรุนแรงได้ 
     5. การยอมรับความเส่ียง (Risk acceptance) เป็นกลยุทธ์อยา่งหน่ึงส าหรับการ
จดัการคน้หาความเส่ียงท่ียอมรับไดซ่ึ้งรวมถึงการประเมินความสูญเสียท่ีอาจเกิดข้ึนจากความเส่ียง
และจดัท าแผนให้ครอบคลุมการชดเชยความเสียหายท่ีตามมา การยอมรับความเส่ียงสามารถ
น ามาใช้ไดอ้ยา่งเหมาะสมท่ีสุดส าหรับกรณีความเส่ียงท่ีไม่สามารถลด ยา้ย หรือหลีกเล่ียงได ้และ
เม่ือความเส่ียงนั้ นมีโอกาสก่อให้เ กิดความสูญเสียอย่างมากมายและผลท่ีตามมาอาจเกิน
ความสามารถขององคก์รสุขภาพท่ีจะจ่ายค่าชดใชค้วามเสียหายไดเ้อง 
      6 การหลีกเล่ียงความเส่ียง (Risk avoidance) การหลีกเล่ียงความเส่ียง เป็น
ทางเลือกอย่างหน่ึงในกลยุทธ์การจดัการความเส่ียงท่ีมีความรุนแรงจนยากแก่การแก้ไข โดยไม่
สามารถลดหรือการถ่ายโอนความเส่ียงได้ จึงอาจมีด าเนินการหลีกเล่ียงความเส่ียง โดยไม่ท า
กิจกรรมท่ีอาจน ามาซ่ึงความสูญเสีย เช่น การส่งต่อผูป่้วยไปโรงพยาบาลท่ีมีศกัยภาพสูงกวา่ 
       7 การลดความเส่ียง (Risk reduction or minimization) การลดความเส่ียงมีความ
เก่ียวพนักบักลยุทธ์การลดความสูญเสียหลาย ๆ วิธีการโดยมีเป้าหมายเพื่อจ ากดัผลท่ีเกิดจากความ
เส่ียงโดยไม่มีการยอมรับหรือหลีกเล่ียงความเส่ียง การลดความเส่ียงถือเป็นหัวใจส าคญัของ
โปรแกรมการบริหารจดัการความเส่ียงส าหรับองคก์รดา้นสุขภาพและมีความส าคญัส าหรับกิจกรรม
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ต่าง ๆ เช่น การให้ความรู้แก่ผูป้ฏิบติั การปรับปรุงนโยบายและหาวิธีการใหม่ ๆ โดยมีจุดมุ่งหมาย
เพื่อควบคุมอุบติัการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์และไม่อาจหลีกเล่ียงไดท้ั้งหมด 
      8 การผอ่งถ่ายความเส่ียง (Risk transfer) เทคนิคการผอ่งถ่ายความเส่ียงเป็นการ
เปล่ียนผ่านความเสียหายไปยงัหน่วยงานอ่ืนซ่ึงเป็นพนัธะคู่สัญญากนัหรือองค์กรสุขภาพอ่ืนท่ี
จดัเตรียมไวแ้ลว้ เช่น CNST, WRP การจะมีกองทุนสะสมเงินไดต้อ้งมีความเช่ียวชาญในการใช้
แหล่งประโยชน์ท่ีมีท าให้เกิดความคล่องตวัมากข้ึนโดยไม่ตอ้งพยายามหาแหล่งช่วยเหลืออ่ืนและ
จ่ายเบ้ียประกันภยัน้อยลงด้วย การจัดการความเส่ียง ท่ีเกิดจากการปฏิบัติท่ีด้อยคุณภาพ อาจ
จ าเป็นตอ้งมีการสาธิตวิธีการลดความเส่ียง ซ่ึงจะช่วยลดการจ่ายเบ้ียประกนัและความเสียหายท่ี
เกิดข้ึน องค์กรสุขภาพ ควรรวบรวมกลยุทธ์ในการจดัการความเส่ียง ส าหรับการคน้หาความเส่ียง
เพื่อจะไดจ้ดัการกบัสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนไดดี้ท่ีสุด การวางแผนป้องกนัภยัพิบติัและส่ิงท่ีไม่คาดฝัน
เป็นส่ิงส าคญัท่ีช่วยลดผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากอุบติัการณ์ภายใน และโอกาสท่ีจะเกิดการสูญเสียของ
บริการพยาบาล  
  ขั้นตอนที ่4 : การประเมินผลและติดตามความเส่ียง 
  ขั้นตอนสุดทา้ยของกระบวนการบริหารความเส่ียง คือการประเมินผลการจดัการ
ความเส่ียงดว้ยการวดัและประเมินประสิทธิผลของวิธีการการคน้หา วิเคราะห์และจดัการกบัความ
เส่ียงการประเมินผลการบริหารความเส่ียงเก่ียวขอ้งกบัคณะกรรมการบริหารความเส่ียง ผูบ้ริหาร
องคก์รท่ีดูแลสุขภาพ คณะแพทย ์และบุคลากรทางดา้นสุขภาพทั้งหมด รวมทั้งผูป่้วย / ผูเ้สียหายกบั
ทนายความ แบบสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกนัประเมินประสิทธิภาพของการบริหารความเส่ียง ท าให้
แน่ใจว่ากิจกรรมบริหารความเส่ียงต่าง ๆ ไดถู้กวดัหรือประเมินอยา่งแม่นย  าจากผลของการจดัการ
ความเส่ียง การบริหารความเส่ียงท่ีมีประสิทธิภาพจะตอ้งด าเนินการภายใตบ้รรยากาศของความ
ซ่ือสัตยแ์ละโปร่งใส ควบคุม/ป้องกนัความผิดพลาด เหตุการณ์ท่ีไม่ตอ้งการหรือไม่คาดฝันจะตอ้ง
ถูกคน้พบโดยเร็วพร้อมทั้งรีบจดัการดว้ยวิธีท่ีนุ่มนวล และมีประสิทธิภาพการรายงานอุบติัการณ์
โดยปราศจากบทลงโทษหรือขอ้ต าหนิถือเป็นการแกไ้ขปัญหา และเป็นวิธีการท่ีควรน ามาใช้เพื่อ
สนับสนุน / เอ้ืออ านวยให้กระบวนการประเมินการบริหารความเส่ียงเป็นไปได้ด้วยดี ดังนั้ น 
ศูนยพ์ฒันาคุณภาพจึงจ าเป็นท่ีจะตอ้งรายงานกิจกรรมการบริหารความเส่ียง รวมทั้งผลการประเมิน
การจดัการความเส่ียงประจ าปีแก่ผูเ้ก่ียวขอ้ง 
  การประเมินผลกิจกรรมบริหารความเส่ียง มีเป้าหมายท่ีจะท าให้กิจกรรมบริหาร
ความเส่ียง ครบวงจร และเพื่อประเมินผลลพัธ์ท่ีไดจ้ากการมีกิจกรรมน้ี ว่าเป็นไปตามท่ีคาดหวงั
หรือไม่ 
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  การประเมินผลระดบัแผนกจะเช่ือมโยงกลบัไปท่ีเคร่ืองช้ีวดัและระบบประกนั
คุณภาพ, กิจกรรมประเมินไดแ้ก่ 
  1. การติดตามเคร่ืองช้ีวดัความเส่ียงของหน่วยงานประจ าเดือน 
  2. การทบทวนประสบการณ์เบ้ืองหลงัเคร่ืองช้ีวดัเก่ียวกบัความเส่ียงประจ าปี โดย
ใหค้วามส าคญักบัการเกิดอุบติัการณ์ซ ้ าข้ึนอีกทั้งท่ีมีมาตรการป้องกนั มากกวา่ท่ีดูแนวโนม้ของการ
เกิดอุบติัการณ์  การตรวจสอบความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนใหม่ๆ เพื่อประเมินวา่ตอ้งใชก้ลยทุธ์ใหม่เพิ่มข้ึน
หรือไม่ 
      กลยุทธ์การบริหารความเส่ียง (Risk management strategy)  
  กลยทุธ์การบริหารความเส่ียงส าหรับองคก์รท่ีเก่ียวขอ้งกบัการดูแลสุขภาพ ไดมี้
การเตรียมวางกรอบการท างานไวอ้ยา่งเขม้งวด เพราะเป็นท่ียอมรับกนัวา่การดูแลสุขภาพเป็นงานท่ี
มีความเส่ียงในงานอยูแ่ลว้ จึงตอ้งค านึงถึงความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนในวงกวา้ง เช่น เกิดอุบติัเหตุ 
สถานการณ์ร้ายท่ีเกิดจากความรู้เท่าไม่ถึงการณ์ นอกจากน้ีอุบติัการณ์ไม่พึงประสงคอ์าจเกิดจากการ
ไม่ไดว้างนโยบายไว ้ แนวทางปฏิบติัยงัไม่มีความชดัเจน การก าหนดภาระงานไม่มีความครอบคลุม 
การติดต่อส่ือสารยงัไม่ดีพอ หรือระบบการท างานท่ีลม้เหลว ดงันั้นส่ิงท่ีทา้ทายความสามารถของ
ผูบ้ริหาร แพทยผ์ูรั้กษา หรือแมแ้ต่บุคลากรผูใ้หบ้ริการ คือการจดัการลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคใ์ห้
นอ้ยลง เพื่อท าใหส้ถานการณ์ดีข้ึนการจดัการดงักล่าวน้ี คือการบริหารความเส่ียงนัน่เองการ
ด าเนินการตามกลยทุธ์การบริหารความเส่ียงไม่ใช่เร่ืองง่าย ถา้ไม่มีการจดัหาผูจ้ดัการความเส่ียงคอย
ติดตามขอ้ร้องเรียนท่ีเกิดจากสถานบริการสุขภาพต่าง ๆ การบริหารความเส่ียงจดัเป็นส่วนหน่ึงของ
การพฒันาคุณภาพ จึงตอ้งวางแผนใหมี้ความครอบคลุมชดัเจนง่ายต่อการปฏิบติั เป็นส่ิงท่ีดีตอ้ง
กระท าส าหรับการพฒันาองคก์ร (Wilson and Tingle 1999: 50) โดยแยกเป็นประเด็นเฉพาะไดด้งัน้ี 
  1) การคน้หาโอกาสพฒันาวธีิการดูแลผูป่้วย 
  2 การคน้หาโอกาสพฒันาความพึงพอใจของผูป่้วย 
  3) การพฒันาศกัยภาพในการดูแลสุขภาพของผูป่้วยและบุคลากรผูใ้หบ้ริการ 
  4) การจดัใหมี้การดูแลท่ีสามารถบอกไดว้า่มาจากทีมสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ 
  5) การคน้หาโอกาสพฒันาระบบการติดต่อส่ือสารในการดูแลและประสานทีมงาน 
  6) การคน้หาโอกาสพฒันาเพื่อลดโอกาสการเกิดอุบติัการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์
  7) การจดัท าแผนปฏิบติังานเร่ืองสุขภาพและความปลอดภยั  
  ดงันั้นการบริหารความเส่ียงจึงเป็นกิจกรรมเชิงรุกเพื่อป้องกนัความสูญเสีย โดยมี
เป้าหมายอยู่ท่ีการพฒันาคุณภาพงานบริการเพื่อความปลอดภยัและความพึงพอใจของผูใ้ช้บริการ 
การค้นหาความเส่ียงเป็นกระบวนการทบทวนโอกาสท่ีจะเกิดปัญหาหรือความไม่ปลอดภัย  
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เพื่อด าเนินการจดัการอย่างเหมาะสมในอนาคต ดงันั้นหัวหน้าหน่วยงานแต่ละหน่วยงานจึงตอ้ง
ค้นหาความเส่ียงในหน่วยงานของตนเองด้วยการเรียนรู้จากประสบการณ์ในอดีต เรียนรู้
ประสบการณ์ของคนอ่ืนหรือหน่วยงานอ่ืน และเรียนรู้ระหวา่งการท างาน (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล 2543) 
ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 
  1. การเรียนรู้จากประสบการณ์ในอดีต สามารถเรียนรู้ไดจ้าก 
     1.1 ระบบบนัทึกขอ้มูลท่ีมีอยูแ่ลว้ แมว้า่โรงพยาบาลจะยงัไม่มีระบบบริหาร
ความเส่ียงในภาพรวม แต่ละหน่วยงานก็จะมีการเก็บขอ้มูลต่างๆ ท่ีเก่ียวกบัความเส่ียงในหน่วยงาน
ของตนอยูแ่ลว้ในระบบการควบคุมคุณภาพหรือการบนัทึกเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงหน่วยงานควรจะ
น าขอ้มูลเหล่าน้ีมาทบทวน 
     1.2 ประสบการณ์ของบุคคล อาจเรียนรู้ไดจ้ากการสัมภาษณ์รายบุคคล หรือการ
ระดมสมองในกลุ่มแลว้น ามารวบรวม และสอบทานอีกรอบพร้อมบนัทึกไว ้เพื่อเป็นขอ้มูลจดัท า
บญัชีความเส่ียง (risk profile )ในหน่วยงาน 
  2. การเรียนรู้ประสบการณ์ของคนอ่ืน การเรียนรู้ประสบการณ์ของคนอ่ืนอาจท าได้
จากการคน้หาวารสาร วิชาการ / Internet การเขา้ร่วมประชุมวิชาการท่ีจดัโดยองค์กรวิชาชีพ การ
ติดตามข่าวสารในหนา้หนงัสือพิมพ ์การสร้างเครือข่ายกบัเพื่อนร่วมอาชีพวิธีการน้ีเป็นวิธีการท่ีไม่
เสียค่าใชจ่้าย หรือไม่ตอ้งลงทุนดว้ยความสูญเสียในการคน้หาความเส่ียงจากวารสารวชิาการ ค าท่ีจะ
ใชค้น้หาคือ occurrence, incident, claim, misadventure, adverse patient occurrence (APO) และ
ควรคน้หาวารสารในช่วง 3-5 ปี เลือกทั้งวารสารท่ีเฉพาะเจาะจงส าหรับวิชาชีพของตน รวมทั้ง
วารสารทัว่ไปเก่ียวกบัโรงพยาบาลและคลินิกบริการ แหล่งท่ีคน้หาง่ายท่ีสุดในปัจจุบนัคือ การใช้
ดชันีซ่ึงอยูใ่นฐานขอ้มูลคอมพิวเตอร์ โดยเป้าหมายส าคญัของการเรียนรู้จากประสบการณ์ผูอ่ื้น คือ 
การสร้างบญัชีรายการความเส่ียง (Risk profile) ท่ีเฉพาะเจาะจงส าหรับหน่วยงาน  
  3. การเรียนรู้ระหว่างการท างาน การค้นหาความเส่ียงระหว่างการท างานมี
เป้าหมายเพื่อการจดัการกบัปัญหาท่ีเกิดข้ึน การควบคุมความสูญเสีย และท่ีส าคญัเพื่อป้องกนัปัญหา
ในอนาคต วิธีการท่ีใช้ได้แก่ การรายงานผลไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดกับผูป่้วย (Adverse patient 
occurrence) ซ่ึงมีอยู่ 3 ลกัษณะ คือการรายงานอุบติัการณ์ (Incident reporting) การคดักรอง
เหตุการณ์ (Occurrence screening) และการรายงานเหตุการณ์ (Occurrence reporting) การคน้หา
ความเส่ียงจึงสามารถท าได้จากการวิเคราะห์ระบบบริการและค้นหาว่าในแต่ละขั้นตอนของ
กระบวนการหลกัของงานบริการนั้นมีความเส่ียงอะไรอยู่บา้ง ทั้ งความเส่ียงท่ีจะเกิดกบัผูป่้วย / 
ผูใ้ช้บริการและผูใ้ห้บริการ หรือในมุมมองของการพฒันาคุณภาพประเด็นน้ีมีความหมายเหมือน
การคน้หาโอกาสในการพฒันา   
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    3.1 การรายงานอุบติัการณ์ (Incident report) เป็นรายงานท่ีใช้กนัมากท่ีสุด 
บุคคลท่ีอยู่ใกล้ชิดกับการเกิดเหตุการณ์เป็นผูมี้หน้าท่ีกรอกแบบฟอร์มรายงานอุบติัการณ์ และ
น าเสนอให้ผูบ้งัคบับญัชา การบนัทึกรายงานอุบติัการณ์เป็นรูปแบบท่ีดีท่ีสุดของการบริหารความ
เส่ียง (Wilson and Tingle 1999: 54) การเขียนรายงานท่ีดีควรเขียนทนัทีท่ีเกิดเหตุการณ์ โดยผูท่ี้อยู่
ในเหตุการณ์เป็นผูเ้ขียน 
   3.2 การคดักรองเหตุการณ์ (Occurrence screening) เป็นการรายงานความเส่ียง
ท่ีสมบูรณ์ ทนัเวลา แต่ใชค้่าใชจ่้ายสูง เพราะเป็นลกัษณะของการวิจยั จะมีการทบทวนเวชระเบียน
ของผูป่้วยทุกราย ทุก 48-72 ชัว่โมง โดยทีมผูค้ดักรองซ่ึงไดรั้บการฝึกอบรมเก่ียวกบัคุณภาพ ความ
เส่ียงและเคร่ืองช้ีวดั หากพบเหตุการณ์ท่ีมีขอ้สงสัยก็จะถูกส่งต่อไปยงักลุ่มผูป้ระกอบวิชาชีพท่ี
เหมาะสมเพื่อตดัสินใจว่าจ าเป็นตอ้งมีการสืบสวนต่อไปหรือไม่ จากนั้นจะถูกส่งไปยงัหัวหน้า
แผนกเพื่อทบทวนและด าเนินการตามความเหมาะสม 
    3.3 การรายงานเหตุการณ์ (Occurrence report) เป็นระบบรายงานซ่ึงเจา้หนา้ท่ี
ทุกคนถูกสอนให้ตระหนักและรายงานเหตุการณ์ท่ีระบุไว้จ  านวนหน่ึงซ่ึงเรียกว่าเหตุการณ์ 
(Occurrence) บัญชีรายการเหตุการณ์น้ีจะต้องเป็นท่ีเข้าใจของเจ้าหน้าท่ีท่ีรายงาน มีจ านวน
เหมาะสมและเฉพาะเจาะจงเพียงพอท่ีจะจ าได ้ทุกคนจะตอ้งรับทราบและไดรั้บการคาดหวงัวา่จะ
รายงานเหตุการณ์เหล่าน้ี โดยผูบ้ริหารตอ้งพิจารณาวา่จะใชร้ะบบท่ีมีอยูใ่ห้เต็มศกัยภาพไดอ้ยา่งไร 
เช่น การท าแบบฟอร์มใหง่้ายข้ึน การแสดงใหเ้ห็นวา่ขอ้มูลท่ีรายงานไปนั้นไดถู้กน ามาใชป้ระโยชน์ 
การให้ขอ้มูลกลบั (Feedback) มายงัเจา้หนา้ท่ีอยา่งสม ่าเสมอเก่ียวกบัความถ่ีและความรุนแรงของ
อุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน วิธีการแนะน าให้ท าคือ การสร้าง Occurrence report system หรือ Structured 
incident report system ซ่ึงเป็นของโรงพยาบาลโดยรวบรวมบญัชีรายการอุบติัการณ์จากทุก
หน่วยงานมาเป็นบญัชีเดียวกนั และให้ทุกหน่วยงานมีหนา้ท่ีรายงานตามแบบบนัทึกท่ีโรงพยาบาล
จดัท าข้ึน หน่วยงานอาจจะเพิ่มเติมบญัชีรายการอุบติัการณ์ท่ีมีลกัษณะเฉพาะเจาะจงและไม่ปรากฏ
ในบญัชีรายการของโรงพยาบาลดว้ยก็ไดอ้ย่างไรก็ตามการบริหารความเส่ียงเชิงรุกเม่ือด าเนินการ
คน้หาความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนแลว้ควรน าความเส่ียงท่ีรวบรวมได ้มาวเิคราะห์ตดัสินใจเก่ียวกบัความ
รุนแรง จดัประเภทและเรียงล าดบัความส าคญัของเหตุการณ์ความสูญเสีย น ามาวางแผนจดัการ 
ก าหนดเป็นแนวทางปฏิบติัไวใ้ช้ในสถานบริการสุขภาพเพื่อป้องกนัและลดความสูญเสียท่ีอาจ
เกิดข้ึน โดยค านึงถึงความถ่ี (Probability) ความรุนแรง (Severity) และค่าใช้จ่าย (Cost)  
ของเหตุการณ์ความสูญเสียหรือส่ิงไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิด / เกิดข้ึนภายในสถานบริการสุขภาพ 
การวิเคราะห์ความเส่ียงเป็นการกระท าทั้งในลกัษณะของการประเมินยอ้นหลงั การประเมินไป
ขา้งหน้า และการประเมินในปัจจุบนัโดยปฏิบติัทั้งในระดับหน่วยงาน และระดับโรงพยาบาล            
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(อนุวฒัน์   ศุภชุติกุล 2543) รูปแบบของการวิเคราะห์ความเส่ียงปัจจุบนัในระดบัหน่วยงานเป็นการ
วเิคราะห์เพื่อควบคุมความเสียหาย ขณะท่ีการวเิคราะห์ความเส่ียงจากอดีตไปอนาคตจะเป็นลกัษณะ
ของบญัชีความเส่ียง ส่วนรูปแบบการวิเคราะห์ความเส่ียงปัจจุบนัในระดบัโรงพยาบาลเป็นการ
บริหารค าเรียกร้องค่าเสียหาย และการวิเคราะห์จากอดีตไปอนาคตจะเป็นการประเมินน ้ าหนกัของ
ความเส่ียงเพื่อด าเนินการแกไ้ขดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 
   1. การควบคุมความเสียหาย การควบคุมความเสียหาย คือ การประเมินความ
เส่ียงขั้นตน้ดว้ยสัญชาตญาณ และการตอบสนองอยา่งเฉียบพลนัต่อเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนโดยเจา้หนา้ท่ี
ผูอ้ยู่ในเหตุการณ์และต้องแก้ไขสถานการณ์ในขณะนั้น ซ่ึงจะเกิดข้ึนภายในเวลาเป็นนาทีและ
จะตอ้งรายงานใหผู้บ้งัคบับญัชาทราบเพื่อทบทวนในเวลาไม่เกิน 24 ชัว่โมง ในขณะเจา้หนา้ท่ีก าลงั
เข้าไปแก้ไขเหตุการณ์ ควรจะมีค าถามเหล่าน้ีข้ึนในใจอย่างต่อเน่ืองว่า เกิดอะไรข้ึน อะไรเป็น
สาเหตุ (Cause) ผลลพัธ์จะเป็นอยา่งไร (Outcome) เราจะจดัการเองไดห้รือตอ้งการความช่วยเหลือ 
(Severity) เม่ือควบคุมสถานการณ์ไดแ้ลว้ก็จะกลบัไปท่ีค าถามวา่อะไรเป็นสาเหตุของความเสียหาย 
น าไปสู่การสืบค้นเพื่อให้มัน่ใจว่าจะไม่มีอนัตรายเพิ่มข้ึนหรือเหตุการณ์ความเสียหายซ ้ าข้ึนอีก 
กิจกรรมสุดทา้ย คือการรายงานให้ผูบ้งัคบับญัชาท่ีอยู่สูงข้ึนไปรับทราบ กิจกรรมเหล่าน้ีเป็นการ
จดัการกบัความเส่ียงซ่ึงเจา้หนา้ท่ีทุกคนตอ้งท าดว้ยความรับผดิชอบกบัส่ิงท่ีอยูต่รงหนา้ 
   2. บญัชีรายการความเส่ียง (Risk profile) บญัชีรายการความเส่ียง คือ  
การวาดภาพใหเ้ห็นวา่หน่วยงานมีความเส่ียงส าคญัอะไร ซ่ึงจะมีทั้งความเส่ียงทัว่ไปและความเส่ียง
ท่ีเป็นเฉพาะเจาะจงของหน่วยงาน การจดัท าบญัชีรายการ เร่ิมดว้ยการท าบญัชีความเส่ียงทั้งหมดท่ี
คน้พบ บญัชีน้ีอาจจะมีการเปล่ียนแปลงไปตามระยะเวลาบา้งแต่ไม่มากนกั ส่ิงท่ีส าคญัก็ คือ จะตอ้ง
ประเมินความรุนแรงของความเส่ียงต่างๆ ใหเ้ห็นวา่อะไรคือความเส่ียงส าคญัท่ีตอ้งระมดัระวงั และ
จะตอ้งไม่ใหค้วามเส่ียงท่ีพบบ่อยมาบดบงัความส าคญัของความเส่ียงท่ีรุนแรงและส่งผลกระทบสูง 
การวิเคราะห์ความรุนแรงและความถ่ี ของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนจะน าไปสู่การวางแผนจดัการอย่าง
เหมาะสมต่อไป  
   การบริหารความเส่ียงจะต้องมีการค้นหาและวิเคราะห์ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน
จากนั้นจึงวางแผนและน าไปปฏิบติัจึงตอ้งก าหนดตวัช้ีวดัก ากบั (ดา้นกายภาพ ดา้นคลินิก การเงิน
และวฒันธรรม) เพื่อลดหรือผ่องถ่ายความเส่ียงท่ีสะทอ้นถึงความเสียหายท่ีอาจเกิดข้ึนในองค์กร
ดงันั้นการประเมินผลในระดบัแผนกจะเช่ือมโยงกลบัไปท่ีเคร่ืองช้ีวดัและระบบประกนัสุขภาพ 
(อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล 2543: 26) โดยมีกิจกรรมประเมินดงัน้ีคือ 
   1. การติดตามเคร่ืองช้ีวดัความเส่ียงของหน่วยงานประจ าเดือน 
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   2. การทบทวนประสบการณ์เบ้ืองหลังและเคร่ืองช้ีวดัท่ีเก่ียวกับความเส่ียง
ประจ าปี โดยให้ความส าคญักบัการเกิดอุบติัการณ์ซ ้ าข้ึนอีกทั้งท่ีมีมาตรการป้องกนัมากกว่าท่ีจะดู
แนวโน้มของการเกิดอุบัติการณ์ ค าถามท่ีต้องถาม คือ อุบัติการณ์น้ีเกิดข้ึนได้อย่างไรทั้ งท่ีมี
มาตรการป้องกนัแลว้ อุบติัการณ์น้ีเป็นเหตุการณ์เด่ียว (Isolated incident) หรือเป็นเร่ืองของระบบ  
มีโอกาสท่ีจะเกิดข้ึนอีกไดห้รือไม่  
   3. การตรวจสอบความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนใหม่ๆ เพื่อประเมินวา่ตอ้งใชก้ลยทุธ์ใหม่
เพิ่มข้ึนหรือไม่ 
        การจดัการกบัความเส่ียง (Risk treatment) 
    น าความเส่ียงท่ีส าคญั ๆ จากการจดัล าดบัมาพิจารณาก าหนดแนวทาง
ป้องกนัท่ีเหมาะสมดว้ยกลยทุธ์ ดงัน้ีคือ 
    (1) จดัท าแนวทางปฏิบติัในแต่ละเร่ือง 

(2) ใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ีให้ปฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนด 
(3) ปฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนด 
(4) บ ารุงรักษาเคร่ืองมือเชิงป้องกนั 

   การประเมินผลการจดัการความเส่ียง (Risk management evaluation) 
   4. ความเส่ียงทางดา้นจิตวญิญาณ (Spiritual Risk) เป็นส่ิงท่ีเก่ียวกบัความเช่ือ 
ความรู้สึกไม่มัน่คง ความสูญเสีย ความก ากวม 
 

2. การบริหารความปลอดภัยในระบบบริการพยาบาล 
  
 ความปลอดภยัมีความส าคญัต่อผลลพัธ์ทางสุขภาพของผูป่้วยและการบรรลุเป้าหมาย
ของการเป็นโรงพยาบาลคุณภาพ ความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นหัวใจส าคญัในทุกมิติของการ
พยาบาล  ซ่ึงประกอบดว้ยการให้ขอ้มูลผูป่้วยและบุคคลต่างๆเก่ียวกบัความเส่ียงและการลดความ
เส่ียง  ท าให้เกิดความปลอดภยัในการบริการและการรายงานอุบติัการณ์ (วีณา จีระแพทย ์: การ
บริหารความปลอดภยัในระบบบริการพยาบาล,11-5)  
   วธีิการบริหารความปลอดภัยในระบบบริการพยาบาล 
 การสร้างความปลอดภยัของผูป่้วยในระบบบริการพยาบาลให้ประสลความส าเร็จตอ้ง
อาศยัการบูรณาการการบริหารแบบธรรมาภิบาล การจดัการความเส่ียง การประกนัความปลอดภยั 
โดยมีองค์ประกอบของวีการบริหารความปลอดภัย 7 ขั้นตอน(National Patient Safety 
Agency,2004อา้งใน) ดงัน้ี 
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 ขั้นตอนที ่1 สร้างวฒันธรรมความปลอดภัยในองค์กรพยาบาล 
 ข้ันตอนที ่2 น าและสนับสนุนการท างานที่ปลอดภัยของบุคลากรพยาบาล 
 ขั้นตอนที ่3 ผสานกจิกรรมการบริหารความเส่ียง 
 ข้ันตอนที ่4 สนับสนุนการรายอุบัติการณ์ การสนบัสนุนการายงานอุบติัการณ์ จึงตอ้ง
จดัท าระบบและรายงานไดง่้าย ครอบคลุมขอ้มูลท่ีจ  าเป็นส าหรับการเรียนรู้จากเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
ดงัน้ี 
   1. ลกัษณะของงานบริการท่ีมีอุบติัการณ์เกิดข้ึน (การพยาบาลทัว่ไป การพยาบาล
วกิฤต ฉุกเฉิน เฉียบพลนัหรือเร้ือรัง การพยาบาลสุขภาพจิต) 
  2. สถานท่ี/ต าแหน่งท่ีเกิด (location) 
  3. ขอบเขตของการบริการ ( service area) 
  4. วนัและเวลา 
  5. ปัจจยัสนบัสนุนใหเ้กิดอุบติัการณ์เช่น ตวัผูป่้วยกลุ่มเส่ียง ลกัษณะงาน รูปแบบ
การส่ือสาร ขอ้จ ากดัดา้นการศึกษาอบรม เคร่ืองมือ สนบัสนุนในการปฏิบติังาน เป็นตน้ 
  6. รายละเอียดของเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนโดยลกัษณะขอ้มูลเชิงประจกัษเ์ก่ียวกบัส่ิงท่ี
พบ ไม่ใช่ขอ้มูลผา่นการตีความตามความคิดเห็นของผูร้ายงาน 
  7. แผนปฏิบติัการหรือส่ิงท่ีท าเพื่อป้องกนัการเกิดซ ้ า 
  8. รายละเอียดเก่ียวกบัผูป่้วยเช่น อายุ วนั เดือน ปีเกิด เพศ เช้ือชาติ ความพิการ       
การวนิิจฉยัโรค/ความเจบ็ป่วย 
  9. ระดบัความรุนแรงของอนัตรายท่ีเกิดข้ึนต่อผูป่้วย เช่น ไม่เกิดอนัตราย เกิดระดบั 
ปานกลาง รุนแรงมาก หรือเสียชีวติ 
  10. กิจกรรมท่ีท าเพื่อป้องกนัไม่ใหอุ้บติัการณ์มาถึงผูป่้วย 
  11. กิจกรรมเพื่อบรรเทาอนัตราย /ความรุนแรงของอุบติัการณ์ท่ีเกิดกบัผูป่้วย 
  12. ผลกระทบของอุบติัการณ์ท่ีมีต่อผูป่้วย ทั้งร่างกาย จิตใจและการเงิน 
 ขั้นตอนที ่5 ส่ือสารและให้ผู้ป่วยและชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในระบบความปลอดภัย 
 ขั้นตอนที ่6 แลกเปลีย่นเรียนรู้จากบทเรียนของความปลอดภัย 
 เม่ือมีอุบติัการณ์เกิดข้ึน  ส่ิงส าคญัไม่ไดอ้ยู่ท่ีการคน้หาคนผิด  แต่เป็นการคน้หาและ
เรียนรู้ว่าอุบติัการณ์เกิดข้ึนอยา่งไรและอะไรคือสาเหตุ  องค์กรพยาบาลจึงตอ้งส่งเสริมการเรียนรู้
เก่ียวกบัวธีิการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย  โดยตอ้งรู้วา่อะไรคือส่ิงท่ีตอ้งรายงาน  ขอ้มูลอะไร
ท่ีจ าเป็นท่ีจ าเป็นและควรใช้เม่ือใด  วิธีการวิเคราะห์และการตอบสนองต่อขอ้มูลท่ีได้รับ Root  
Cause  Analysis  คือเทคนิคของระบบการตรวจสอบ  เพื่อคน้หาและท าความเขา้ใจในสาเหตุและ
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บริบทของสภาพแวดลอ้มท่ีท าให้เกิดอุบติัการณ์ความไม่ปลอดภยัในการดูแลรักษา โดยยอ้นกลบั
ไปสืบสวนหาสาเหตุของอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงช่วยให้เกิดความเข้าใจในสาเหตุท่ีแท้จริงของ
อุบัติการณ์  องค์กรพยาบาลสามารถเรียนรู้ได้จากส่ิงท่ีเกิดข้ึนและวางมาตรการเพื่อป้องกัน  
ลดโอกาสเกิดซ ้ า (วีณา จีระแพทย์: การบริหารความปลอดภยัในระบบบริการพยาบาล,11-35) 
ขั้นตอนของ RCA ประกอบดว้ย 7 ขั้นตอน  คือ 
 1. การคน้หาและช้ีบ่งเก่ียวกบัอุบติัการณ์ เนน้ท่ีระดบัความรุนแรงและโอกาสการ
เรียนรู้จากเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
 2. การรวบรวมขอ้มูลจากบนัทึกสุขภาพของผูป่้วย ผลการวินิจฉัย ผลการตรวจต่างๆ 
อุปกรณ์และสถานการณ์แวดล้อมในหอผูป่้วยท่ีเก่ียวข้องบนัทึกทางการพยาบาล นโยบายของ
องค์กรและมาตรการท่ีก าหนดให้บุคลากรปฏิบติั แบบรายงานอุบติัการณ์ และรายช่ือบุคลากรท่ี
เก่ียวขอ้งและผูเ้ขียนรายงาน 
 3. การท าแผนของเหตุการณ์ (map) ท าโดยทีม RCA และบุคลากรในทีมสุขภาพท่ี
เก่ียวขอ้งกบัอุบติัการณ์ร่วมกนัพิจารณา  น าขอ้มูลท่ีรวบรวมไดม้าผกูโยงเขา้ดว้ยกนั ตามล าดบัเวลา
ก่อน – หลังของการเกิดเหตุการณ์ท่ีน่าจะเป็น  คน้หาข้อมูลและประเด็นส าคญัของปัญหาใน
กระบวนการดูแลท่ียงัขาดหายไปโดยอาจใช้เอกสารในการสรุปความเช่ือมโยงเหตุการณ์ ในการ
ช่วยจ า ดงัน้ี 
 

หวัขอ้ ขอ้คิดเห็น 
วนั-เวลาท่ีเกิดอุบติัการณ์  
ลกัษณะของเหตุการณ์  

ขอ้มูลแวดลอ้ม/ขอ้มูลสนบัสนุน  
การปฏิบติัท่ีพึงกระท า  

ปัญหาในการใหก้ารดูแล  
สาเหตุของอุบติัการณ์  

ความเสียหาย/ระดบัความรุนแรง  
       

 4. การวิเคราะห์ข้อมูลน าข้อมูลท่ีรวบรวมและจัดล าดับเหตุการณ์ของการเกิด
อุบติัการณ์แลว้มาวิเคราะห์สาเหตุและบทเรียนท่ีไดรั้บโดยพิจารณาสถานการณ์แวดลอ้มก่อนและ
ขณะเกิดเหตุการณ์ท่ีบุคคลเผชิญอยู ่การวเิคราะห์อาจใชเ้ทคนิคการระดมสมอง (brainstorming และ
การตั้งค  าถาม “ท าไม” แต่ปัญหาแต่ละปัญหาจึงเกิดข้ึน จนกว่าจะสามารถคน้พบสาเหตุท่ีแทจ้ริง
ของปัญหา เป็นตน้ 
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 5. การวิ เคราะห์ปราการป้องกันอันตรายต่อผู ้ป่วย  ส่ิงของหรือองค์กรท่ีไม่ มี
ประสิทธิภาพ และล้มเหลวในการป้องกนัไม่ให้เกิดเหตุการณ์ในคร้ังนั้น โดยอาจตั้งค  าถาม เช่น 
ท าไมปราการป้องกนัจึงลม้เหลวในการท าหนา้ท่ี ควรใช้ปราการป้องกนัอยา่งไรท่ีสามารถป้องกนั
ไม่ให้เกิดอุบติัการณ์ข้ึนอีก ชนิดของปราการป้องกนัอนัตราย ไดแ้ก่6.5.1 ปราการทางกายภาพ เช่น 
รหัสรูปเส้นตรง (bar code) ติดท่ีป้ายช่ือผูป่้วย/ใบติดบรรจุภณัฑ์เพื่อส่งตรวจทางห้องปฏิบติั 
โปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อสั่งยา/ส่งผา่ตดั การแยกเก็บกุญแจล็อก 2 ดอก เพื่อป้องกนัการเขา้ถึงและ
ใชย้าอนัตรายโดยไม่ตั้งใจ  
  5.1 ปราการตามธรรมชาติท่ีเก่ียวขอ้งกบัระหวา่ง เวลา หรือ ต าแหน่ง เช่น การใช้
บุคลากร 2 คน ในการยนืยนัการเตรียมยาและก่อนเวลาท่ีจะใหผู้ป่้วย ระบบการตรวจนบัจ านวนส าลี
ผา้ก๊อสท่ีใชใ้นระยะก่อนกบัเม่ือส้ินสุดการผา่ตดั 
  5.2 ปราการท่ีใช้การจัดกระท าโดยมนุษย์ เ ช่น การระบุตัวผู ้ป่วย (patient’s 
identification) ก่อนผา่ตดั โดยพยาบาลตรวจสอบกบัตวัผูป่้วย ผูดู้แล หรือญาติ 
  5.3 ปราการทางการบริหารจัดการ เช่น การจัดท ามาตรการแบบตรวจสอบ 
(checklist) ป้ายเตือนอนัตราย การข้ึนทะเบียนบุคลากร 
 6. การพฒันาและใชแ้นวทางการป้องกนัอนัตรายต่อผูป่้วย (รายละเอียดแสดงในข้ึน
ตอนท่ี 6.7) 
 7. สรุปรายงาน RCA ตอ้งสรุปใหเ้ร็วท่ีสุดภายหลงัการสอบสวน โดยปฏิบติั ดงัน้ี 
  7.1 เขียนใหอ่้านเขา้ใจไดง่้าย เร่ิมจากภาพรวมของการสืบสวน อธิบายล าดบัและ
ลกัษณะของการสืบสวน ขอ้คน้พบและค าแนะน า  
  7.2 เขียนหวัขอ้และเน้ือหารายงานตามข้ึนตอนของ RCA ระบุวา่เป็นเอกสารฉบบั
ร่างหรือฉบบัสมบรูณ์ ช่ือเร่ืองของเอกสาร เลขหนา้ วนั-เดือน-ปีท่ีจดัท า อกัษรยอ่ช่ือของผูส้รุป และ
ใชเ้อกสารท่ีสรุปรายงานเพื่อการเรียนรู้ไม่ใช่เพื่อการกล่าวโทษ 
  7.3 หา้มระบุช่ือ-สกุลของผูเ้ก่ียวขอ้งในเหตุการณ์ในการเขียนขอ้มูลท่ีไดจ้ากการ
สัมภาษณ์ แต่ใหใ้ชร้หสัแทน เช่น “พยาบาล A” หรือ “แพทย ์B”  
  7.4 ค าแนะน าเพื่อการเปล่ียนแปลง ผลลพัธ์ท่ีคาดวา่จะไดรั้บจากการด าเนินการ
และระยะเวลาท่ีจะด าเนินการเสร็จส้ิน ตลอดจนรายการเอกสารท่ีเก่ียวขอ้งกบัการด าเนินการใน
กระบวนการ RCA คณะกรรมการบริหารความเส่ียงตอ้งด าเนินการติดตามผลการแกไ้ขอยา่ง
สม ่าเสมอ อยา่งนอ้ยทุกไตรมาส 
  การด าเนินการตามขั้นตอนของ RCA จึงเป็นวงจรของการเรียนรู้อุบติัการณ์ท่ีมี
ประโยชน์ในการน าไปใชพ้ฒันาระบบความปลอดภยัขององคก์รต่อไป  
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ฝังแน่นและคงไวซ่ึ้งการเปล่ียนแปลง     ตระหนกัในระบบ
          
 
 
 
ใหค้วามส าคญั              วเิคราะห์ 
เผยแพร่ อบรม 
 
    กลัน่กรองและตรวจสอบความถูกตอ้ง 
                     ภาพท่ี 2.1 วงจรการเรียนรู้อุบติัการณ์และการพฒันาระบบความปลอดภยั 
 
 ในขั้นน้ีเป็นการส่งเสริมการถ่ายโอนบทเรียนท่ีไดรั้บจากอุบติัการณ์ ไปสู่การ
เปล่ียนแปลงระยะยาวในการปฏิบติังานบริการท่ีปลอดภยัเพิ่มมากข้ึน   จนกลายเป็นวฒันธรรมของ
องคก์รและกลายเป็นส่ิงท่ีบุคลากร พยาบาลปฏิบติัเป็นประจ าในการท างาน (routine)โดยมีหลกัการ
บริหารท่ีส าคญัคือ 
            1. ออกแบบระบบท่ีช่วยใหบุ้คลากรพยาบาลท าส่ิงท่ีถูกไดง่้าย 
            2. ออกแบบโดยน าปราการป้องกนัมาทางกายภาพมาใช้ในระบบมากกว่าการใช้
ปราการป้องกนัแบบอ่ืนๆ ซ่ึงเป็นวิธีท่ีตอ้งพึงการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและข้ึนกบัการกระท าของ
ผูป้ฏิบติังาน 
          3. ตรวจสอบให้แน่ใจวา่วิธีท่ีจะน ามาใชจ้ดัท าแผนการเปล่ียนแปลงไดผ้า่นการพิสูจน์
ประสิทธิภาพการป้องกนั และท าใหเ้กิดความย ัง่ยนืของการเปล่ียนแปลงในระยะยาวไดจ้ริง    
The joint Commission on Accreditation of Health Organization(JCAHO)ไดว้ิเคราะห์สาเหตุท่ี
แทจ้ริง (Root cause analysis) ท่ีเกิดจากการปฏิบติัการพยาบาลผิดพลาดท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ การจดั
อตัราก าลงัไม่เหมาะสม   การปฐมนิเทศและการฝึกอบรมไม่เหมาะสม ขาดการประเมินสมรรถนะท่ี
เป็นปัจจุบนัและขาดการสร้างสรรค์ส่ิงแวดล้อมในการยอมรับแบ่งปันความรับผิดชอบและการ
ส่ือสารความเขา้ใจระหวา่งบุคคลทั้งวชิาชีพเดียวกนัและในสหสาขาวชิาชีพ 
 4.  น าแนวทางการแกไ้ขปัญหาไปใชใ้นการป้องกนัการเกิดอนัตรายต่อผูป่้วย 

 3.  แนวคดิเกีย่วกบัการพฒันา 
 

น าการเปล่ียนแปลง           

ไปใช ้

คน้หาความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน
และมีแนวโนม้ท่ีจะเกิด 

เรียนรู้จากบทเรียน เปล่ียนนโยบายและวธีิปฏิบติั 

ติดตามการใหบ้ริการ 
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 แนวทางพฒันาการบริหารความเส่ียงในหอผู้ป่วย 
   แนวคิดการศึกษาคร้ังน้ีมีรากฐานมาจากแนวคิดคุณภาพซ่ึงเป็นกระบวนการพฒันา
คุณภาพทัว่ทั้งองคก์ร (Total Quality Management) ของเอ็ดเวิร์ด  เดมมิง  (DrW Edwards Deming)
โดยเร่ิมตน้เผยแพร่แนวคิดในประเทศญ่ีปุ่นในปี คศ. 1950 และแพร่หลายไปทัว่โลกโดยเนน้ความ
เขา้ใจในการควบคุมกระบวนการท างานโดยผา่นวงจรเดม่ิง วงจรเดม่ิง (Deming cycle) คือวงจรใน
การควบคุมคุณภาพ ดงัแผนภาพ 
     
                             วางแผน                    ปฏิบติั 
                              (Plan)           (DO) 
          
      
                           ปฏิบติัจริง                       ตรวจสอบ 
                            (Action)                        (Check) 
      ภาพท่ี 2.2 วงจรเดม่ิง PDCA 
 
 วงจรเดม่ิง (Deming Cycle) PDSA or PDCA Cycle ประกอบดว้ยขั้นตอนหลกัๆ ดงัน้ี 
ชูฮาร์ด วอลเตอร์ แอนดรู ( 1939อา้งถึงใน สุมิตรา ม่ิงมิตร 2554:20-21) ไดอ้ธิบายวงจรเดม่ิง 
ประกอบดว้ย 
 1. P = Plan  วางแผน หมายถึงการวางแผนด าเนินงานอย่างรอบคอบครอบคลุม  
วางแผน หมายถึงการวางแผนด าเนินงานอย่างรอบคอบครอบคลุมถึงการก าหนดหัวขอ้ท่ีตอ้งการ
ปรับปรุงเปล่ียนแปลง  รวมถึงการพฒันาส่ิงใหม่ๆการแกปั้ญหาท่ีเกิดข้ึนจากการปฏิบติังานอาจ
ประกอบดว้ย  การก าหนดเป้าหมายหรือวตัถุประสงคข์องการด าเนินงาน  การวางแผนการจดัอนัดบั
ความส าคญัของเป้าหมาย  ก าหนดการด าเนินงาน ระยะเวลาการด าเนินงาน  ผูรั้บผิดชอบหรือ
ผูด้  าเนินการและก าหนดงบประมาณทีจะใช้ การเขียนแผนดงักล่าวอาจปรับเปล่ียนไดต้ามความ
เหมาะสมของลกัษณะ  การด าเนินงาน  การวางแผน  ยงัช่วยให้เราสามารถคาดการณ์ส่ิงท่ีเกิดข้ึนใน
อนาคตและช่วยลดความสูญเสียต่างๆท่ีเกิดข้ึน 
 2. ปฏิบติัตามแผน D = Do หมายถึง การด าเนินตามแผน อาจประกอบดว้ย การมี
โครงสร้างรองรับ การด าเนินการ การปฏิบติั เป็นการน าเอาแผนไปปฏิบติั และลงมือปฏิบติั 
 3. ตรวจสอบการปฏิบติัตามแผน C = Check หมายถึงการตรวจสอบ เป็นการติดตาม 
ตรวจสอบและประเมินผลการปฏิบติังาน 
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 4. ปรับปรุง A = Act หมายถึง การน าผลการประเมินมาพฒันาแผน การปรับปรุง เป็น
การก าหนดมาตรฐานจากผลการด าเนินงานใหม่เพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการปฏิบติังานในอนาคต 
วงจร PDCA ท่ีสมบูรณ์จะเกิดข้ึนเม่ือเราน าผลท่ีไดจ้ากขั้นตอนการด าเนินการท่ีเหมาะสม (A) มา
ด าเนินการใหเ้หมาะสมในกระบวนการวางแผนอีกคร้ัง (P) และเป็นวงจรอยา่งน้ีเร่ือยๆไม่มีท่ีส้ินสุด 
จนกระทัง่เราสามารถใชว้งจรน้ีกบัทุกกิจกรรมท่ีคลา้ยกนัไดอ้ยา่งเป็นปกติธรรมดาไม่ยุง่ยากอีก
ต่อไป 
   วงจร PDCA จะไม่ไดห้ยดุหรือจบลง เม่ือหมุนครบรอบ แต่วงลอ้ PDCA จะหมุนไป
ขา้งหนา้เร่ือยๆ โดยจะท างานในการแกไ้ขปัญหาในระดบัท่ีสูงข้ึน ซบัซอ้นข้ึนและยากข้ึนหรือเป็น
การเรียนรู้ท่ีไม่มีท่ีส้ินสุด ซ่ึงสอดคลอ้งกบัปรัชญาของการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง หวัใจส าคญัของ
วงจร Deming ไม่ไดข้ึ้นอยูก่บัPDCA เท่านั้น แต่อยูท่ี่คนท่ีมีคุณภาพและเขา้ใจคุณภาพอยา่งแทจ้ริง 
หรือท่ีเรียกวา่ คุณภาพอยูท่ี่ใจ (Quality at Heart)ท่ีพร้อมจะเปิดใจเรียนรู้ และพฒันาตนเองอยู่
ตลอดเวลาอยา่งมุ่งมัน่และไม่ยอ่ทอ้ต่ออุปสรรค (ณฎัฐพนัธ์  เขจรนนัทน์และคณะ 2446:80)ใน
การศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัไดน้ าวงจรเดม่ิงมาพฒันาระบบบริหารความเส่ียงหอผูป่้วยใน โดยมีขั้นตอน
ดงัน้ี 
 1. การวางแผน (Plan) มีการรวบรวมขอ้มูล จากการทบทวนวรรณกรรม การศึกษา
สถานการณ์ สัมภาษณ์พยาบาลวชิาชีพท่ีปฏิบติังานหอผูป่้วยน ามาวเิคราะห์หาปัญหา สนทนากลุ่ม
และแนวทางปรับปรุงโดยการมีส่วนร่วม 
 2. การทดลองปฏิบติัในหน่วยงาน (Do)  
 3. ตรวจสอบและประเมินผลการใช ้น ามาวเิคราะห์ใหม่ (Check) 
 4. น าผลการประเมิน ปรับปรุง วางแผนเพื่อปฏิบติัใหม่อีกคร้ัง (Act) 
 

4. การศึกษาแบบมส่ีวนร่วม (Participation   Action Research : PAR) 
   
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นแบบการวิจัยท่ีมุ่งค้นหาวิธีการปรับปรุง เปล่ียนแปลง  
พฒันาการปฏิบติัหรือด าเนินงานในบริบทเฉพาะ มีการลงมือปฏิบติัเพื่อการเปล่ียนแปลงและการ
ปฏิบติันั้นตอ้งร่วมมือกนัอยา่งใกลชิ้ดหรือมีส่วนร่วมอยา่งส าคญัระหวา่งระหวา่งนกัวิจยักบัผูป้ฏิบติั 
โดยมีความเช่ือว่าผูว้ิจยัไดร้วมขั้นตอนของการเปล่ียนแปลงการปฏิบติัไวเ้ป็นส่วนหน่ึงของการ
ปฏิบัติงานต่อไปได้ แม้โครงการวิจัยจะส้ินสุดลงแล้วแต่การเปล่ียนแปลงดังกล่าวจะคงอยู ่
ก่อใหเ้กิดความย ัง่ยนืของโครงการในหน่วยงาน (ศิริพร จิรวฒัน์กุล 2552:52) 
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          กระบวนการวิจยัเชิงปฏิบติัการ(บญัชร แกว้ส่อง, 2454:259-262;วจิิตร ศรีสุพรรณ 
2545;148) 
  การวิจยัเชิงปฏิบติัการเป็นกระบวนการในการแสวงหาความรู้ความเขา้ใจแนว
ทางแกไ้ขปัญหาขององค์การ ซ่ึงมกัมีกระบวนการท่ีส าคญัคือ การวินิจฉัยเบ้ืองตน้  เก็บขอ้มูลจาก
กลุ่มผูป้ฏิบติังาน  การส ารวจขอ้มูลโดยผูป้ฏิบติังาน การวางแผนการปฏิบติังานโดยผูป้ฏิบติังานและ
ด าเนินการโดยสมาชิกกลุ่มผูป้ฏิบติั 
      กระบวนการของการวิจัยเชิงปฏิบัติเพื่อพัฒนาองค์การนั้ นเร่ิมจากผู ้บริหาร
ระดบัสูงขององคก์รรับรู้และตระหนกัในปัญหาท่ีเกิดข้ึน และปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ เก็บรวบรวมปัญหา 
วนิิจฉยัองคก์าร วางแผนปฏิบติั ปฏิบติัตามพฤติกรรมใหม่ วงจรเหล่าน้ีจะหมุนไปอยา่งต่อเน่ืองการ
วจิยัเชิงปฏิบติัการแบบมีส่วนร่วม(ทวศีกัด์ิ นพเกสร การวิจยัเชิงคุณภาพ :39) การวิจยัเชิงปฏิบติัการ
มีแบบมีส่วนร่วม เป็นการวจิยัประยกุตท่ี์ใชข้อ้มูลขอ้มูลเชิงคุณภาพมาก แต่มีปรัชญาการวิจยัเฉพาะ
ของตนเองภายใตก้ระบวนทศัน์การวิพากษ์ (critical paradigm) โดยใช้การวิภาษวิธี (dialectic 
method) ซ่ึงหมายถึงการอภิปรายถกเถียง (debate) เพื่อแกไ้ขหาขอ้ยุติจากความเห็น 2 ฝ่ายท่ีแตกต่าง
กนัเพื่อน าไปสู่ส่ิงท่ีดีกวา่ปรัชญาการวิจยัแบบ PAR มีความมุ่งหมายให้กลุ่มเป้าหมายท่ีเขา้ไปศึกษา
มีสภาพท่ีดีข้ึนกวา่เดิม โดยกลุ่มตวัอยา่งท่ีนกัวิจยัเขา้ไปศึกษามีส่วนร่วมกบันกัวิจยัทุกขั้นตอนอยา่ง
เท่าเทียม มีการเรียนรู้ร่วมกนัผ่านกระบวนการปฏิบติัในสนามการวิจยัท่ีไม่ยึดกบัทฤษฎี (praxis) 
ดว้ยความเช่ือในความสามารถของมนุษยท่ี์จะท างานร่วมกนัเพื่อตดัสินใจ และกระท าอยา่งเท่าเทียม 
ทั้งท่ีมีความแตกต่างกนั นกัวจิยัจึงมิใช่มีบทบาทเป็นเพียงผูว้ิจยัเท่านั้นหากแต่ยงัมีบทบาทส าคญัใน
การเป็นผูร่้วมเรียนรู้ (Researcher as Learner) ไปกบักลุ่มตวัอยา่งในการปรับปรุงสภาวะท่ีเห็นพอ้ง
ตอ้งกนัให้ดีข้ึน รวมทั้งบทบาทการเป็นผูก้ระตุน้ (facilitator) ให้เกิดการสะทอ้น (reflection) การ
ปฏิบติัไปสู่การเรียนรู้และปรับปรุงการปฏิบติัจนกวา่จะบรรลุเป้าหมายท่ีตอ้งการร่วมกนั 
 ขั้นตอนการวิจยัแบบPAR 
 1. ศึกษาบริบทโจทยว์จิยัและบริบทชุมชนท่ีเก่ียวขอ้งกบับริบทโจทยว์จิยั  
 2. คน้หาปัญหาส าคญัในโจทยว์จิยันั้นและระบุความตอ้งการท่ีจ าเป็น 
 3. น าปัญหาท่ีแทจ้ริงและความตอ้งการท่ีจ าเป็นไปร่วมกนัสร้างแผนปฏิบติัการ 
 4. น าแผนปฏิบติัการไปปฏิบติัร่วมกนั 
 5. มีการก ากบัติดตาม 
 6. น าขอ้มูลและขอ้สังเกตต่างๆ มาสะทอ้นร่วมกนัเพื่อใหเ้กิดการวพิากษ ์
 7. ด าเนินการประเมินผล 
  



30 
 

 
 

 วธีิการเก็บขอ้มูล 
  การเก็บขอ้มูลในงานวจิยัท่ีใชก้นัมากมี 3 วธีิ การสังเกตและการบนัทึกภาคสนาม    
การสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์ 
 1. การสังเกตและการบันทึกภาคสนาม มี 2 ประเภท ดังน้ี (ศิริพร จิรว ัฒน์กุล  
2552:130) 
  1.1 การสังเกตแบบมีส่วนร่วม (participant observation) เป็นการสังเกตท่ีผูว้ิจยัเขา้
ไปใชชี้วติร่วมกบับุคคล ชุมชนท่ีศึกษา มีกิจกรรมร่วมกบัผูค้นในชุมชนจนเกิดการยอมรับวา่นกัวิจยั
เป็นสมาชิกคนหน่ึงในชุมชนนั้นๆ นกัวจิยัเฝ้าสังเกตใชชี้วติประจ าวนัและกิจกรรมต่างๆท่ีเกิดข้ึนใน
ชุมชนหรือสังคมนั้นๆโดยผูถู้กสังเกตไม่รู้สึกกวา่ตนเองถูกเฝ้าดู จึงมีพฤติกรรมท่ีเป็นธรรมชาติ  
  1.2  การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม (non-participant observation) เป็นการเก็บขอ้มูล
จากการท่ีวิจยัเขา้ไปสังเกตโดยตรง แต่ไม่มีปฏิสัมพนัธ์ใดๆกบัเหตุการณ์/กิจกรรมท่ีสังเกต ผูว้ิจยั
อาจเขา้ไปสังเกตโดยผูถู้กสังเกตรู้ตวัว่าจะมีคนเขา้ไปสังเกตหรือไม่รู้ตวัว่าถูกสังเกตเลย (ทวีศกัด์ิ 
นพเกสร 2551:73) 
 2.  การสนทนากลุ่ม  
  การสนทนากลุ่ม (Focus  Group Discussion) เป็นระเบียบการวิธีการเก็บขอ้มูลเชิง
คุณภาพโดยการกระตุน้ใหส้มาชิกในกลุ่มขนาดเล็ก  6-8 คน อภิปรายโตต้อบแสดงความคิดเห็น/เล่า
เร่ืองประสบการณ์  ตามประเด็นท่ีผูด้  าเนินการสนทนา (Moderator) ก าหนดข้ึนมาอยา่งเจาะจงตาม
วตัถุประสงค์ของการวิจยั  ขอ้มูลหลัง่ไหล(Flow) ออกจากการมีปฏิสัมพนัธ์ในแนวราบระหว่าง
สมาชิกในกลุ่มดว้ยกนัเอง และระหวา่งสมาชิกกลุ่มกบัผูด้  าเนินการ (ทวีศกัด์ิ นพเกสร  การวิจยัเชิง
คุณภาพ :129) 
    ขั้นตอนการสนทนากลุ่ม 
  1. ขั้นเตรียมการ ประกอบดว้ย เตรียมโครงสร้างการสนทนากลุ่ม  ก าหนดลกัษณะ
คุณสมบติัร่วมของผูท่ี้ร่วมเป็นสมาชิกกลุ่มสนทนา คน้หาและติดต่อผูป้ระสานงานในพื้นท่ี คดัเลือก
สถานท่ีท่ีปราศจากการรบกวน เตรียมทีมงาน เตรียมและตรวจสอบวสัดุ อุปกรณ์ ได้แก่เคร่ือง
บนัทึกเทป แบตเตอร่ี สมุดบนัทึก 
  2. ขั้นด าเนินการสนทนานกัวิจยัเร่ิมด าเนินการสนทนากลุ่มโดยเร่ิมแจง้เป้าหมาย
ของการสนทนา กล่าวขอบคุณท่ีมาร่วมสนทนา ขอให้ทุกคนพูดโดยไม่กงัวลถูกผิด การรักษา
ความลบั  การน าใช้ขอ้มูล  การขออนุญาตบนัทึกการสนทนา นกัวิจยัจุดประเด็นการสนทนาตาม
แนวทางการสนทนา (ศิริพร  จิรวฒัน์กุล 2552:139) 
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  3. ขั้นสรุปการสนทนากลุ่ม ภายหลงัส้ินสุดการสนทนากลุ่มทุกคร้ัง นกัวิจยัและ
ผูช่้วยนกัวิจยัตรวจสอบการบนัทึกเทป สรุปบรรยากาศโดยรวม บริบทของกลุ่มและปฏิกิริยากลุ่ม
ลงในบนัทึกกลุ่ม ถอดเทปการสนทนาค าต่อค า บนัทึกลงในกระดาษ 

 3. การสัมภาษณ์ เป็นการสนทนาระหวา่งผูว้ิจยัและผูใ้หข้อ้มูล เป็นการสนทนาอยา่งมี
จุดหมายเพื่อรวบรวมขอ้มูล(เพชรนอ้ย สิงห์ช่างชยั 2550:42 ) 
  ความหมายของการสัมภาษณ์เชิงลึก 
  การสัมภาษณ์เชิงลึกเป็นการสัมภาษณ์ในรูปแบบท่ีไม่เป็นทางการโดยการใช้
ประเด็น/ แนวค าถามกว้างๆ เพื่อกระตุ้นให้คู่สนทนาเล่าเ ร่ืองราวต่างๆอย่างมี เป้าหมาย 
(conversation with a purpose ผูส้ัมภาษณ์มีปฎิสัมพนัธ์กบัผูถู้กสัมภาษณ์ในลกัษณะเป็นคู่สนทนา
(conversation partnership – Rubin and Rubin 1995,10) โดยผูถู้กสัมภาษณ์ใชท้กัษะการส่ือสาร 
(communication skills) สร้างการสนทนาอย่างมีเป้าหมาย การสัมภาษณ์เชิงลึกจึงแตกต่างจากการ
สัมภาษณ์เชิงส ารวจ (standardized survey interview) ในการท าวิจยัเชิงปริมาณ ซ่ึงเป็นการถาม
เพื่อให้ตอบมากกว่าการสนทนาและผูต้อบจะให้ขอ้มูลไปตามโครงสร้างค าถามท่ีเตรียมไวแ้ล้ว
เท่านั้น ขณะท่ีการสัมภาษณ์เชิงลึกเป็นการใช้ค  าถามน าไปสู่การสนทนาซ่ึงผูใ้ห้ขอ้มูลมีบทบาท
ก าหนดทิศทางการสนทนาร่วมกบัผูส้ัมภาษณ์เพื่อบรรลุเป้าหมายในการท าความเขา้ใจประเด็น
ค าถามร่วมกนั  การสนทนาเช่นน้ี ผูส้ัมภาษณ์จะไม่ท าหนา้ท่ีเพียงอ่านค าถามอธิบายความหมายของ
ค าถาม แลว้บนัทึกค าตอบลงในแบบสอบถามเท่านั้น แต่ละร่วมสนทนาให้ไดเ้ร่ืองราวมากข้ึนไป
ตามการเล่าเร่ืองของผูใ้ห้ขอ้มูลภายใตบ้รรยากาศท่ีผอ่นคลายสบายๆ และเป็นส่วนตวั (ทวีศกัด์ิ นพเกสร  
การวจิยัเชิงคุณภาพ ,118)       

           
5.  บริบทโรงพยาบาลเสลภูม ิ
 
 โรงพยาบาลเสลภูมิ เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียงระดับทุติยภูมิ ระดบั 2.2  
หน่วยบริการระดบัทุติยภูมิระดบัสูง ซ่ึงขยายขอบเขตการรักษาพยาบาลโรคท่ีมีความซบัซ้อนมาก
ข้ึน  ให้บริการผูป่้วยนอกเฉล่ียวนัละ 450-500 คน ไดรั้บการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขั้นท่ี 3 
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)วนัท่ี17 กุมภาพนัธ์ 2555มีการ
ด าเนินงานบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลโดยมีคณะกรรมการบริหารความเส่ียงด าเนินการ
ผลกัดนัใหมี้การท างานและกระตุน้ใหมี้การด าเนินการโดยมีนโยบายโรงพยาบาลดงัน้ี 
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 5.1 นโยบายในการบริหารความเส่ียง 
  1. ค้นหา เฝ้าระวงั และติดตามความเส่ียงทุกประเภทท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาล 
รวมทั้งประสานการด าเนินงานในโปรแกรมความเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้งทุกส่วนกบัทุกหน่วยงาน  
  2. ควบคุมและป้องกนัความเส่ียงทุกประเภทท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนในโรงพยาบาลทั้ง
ต่อผูรั้บบริการ เจา้หนา้ท่ี ทรัพยสิ์น ส่ิงของและช่ือเสียงของโรงพยาบาล  
  3. ทุกหน่วยงานต้องมีการบริหารความเส่ียงในหน่วยงาน โดยการคน้หาจดัท า
บญัชีรายการความเส่ียง มีการวเิคราะห์ความเส่ียง และจดัท ามาตรการป้องกนัความเส่ียงท่ีส าคญัทุก
เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
  4. หน่วยงานทุกระดบัตอ้งมีวฒันธรรมองคก์รดา้นความเส่ียง เพื่อใหบุ้คลากรทุก
ระดบัเห็นคุณค่า และมีส่วนร่วมในการคน้หาและรายงานความเส่ียง  
  5. เม่ือมีเหตุการณ์ความเส่ียงหรืออุบติัการณ์ต่างๆเกิดข้ึน ตอ้งมีระบบการรายงานท่ี
ชดัเจน โดยผูป้ระสบเหตุหรือรับทราบเหตุการณ์ตอ้งรายงานตามล าดบัขั้น ซ่ึงการรายงานเหตุการณ์
เป็นส่ิงท่ีเจา้หน้าท่ีตอ้งปฏิบติัโดยไม่ถือว่าผูร้ายงานมีความผิด แต่จะถือว่ามีความผิดในกรณีท่ีมี
เหตุการณ์เกิดข้ึนแลว้ละเลย ไม่มีการรายงาน 
  6. เม่ือมีขอ้ร้องเรียน ไม่วา่จะเป็นดว้ยวาจาหรือลายลกัษณ์อกัษร โรงพยาบาลถือวา่
เป็นเหตุการณ์ส าคญัและมีผลต่อช่ือเสียงของโรงพยาบาล ตอ้งมีการรายงาน บนัทึกรายงาน และตอ้ง
สนองขอ้ร้องเรียนอยา่งเหมาะสมโดยเร็ว 
  7. มีการพฒันาองคค์วามรู้ของบุคลากร เพื่อตอบสนองและเพิ่มประสิทธิภาพการ
บริหารความเส่ียงท่ีเหมาะสม  
            โรงพยาบาลเสลภูมิไดแ้บ่งโปรแกรมความเส่ียงเป็น 5 โปรแกรม  ไดแ้ก่ 

1. โปรแกรมความเส่ียงในการดูแลรักษาผูป่้วย ประกอบดว้ย ระบบการดูแล
ผูป่้วย  เอกสารเวชระเบียนรักษาผูป่้วยประกอบดว้ยระบบการดูแลผูป่้วย เอกสารเวชระเบียน การ
ติดต่อส่ือสาร ความคลาดเคล่ือนทางยา การติดเช้ือ เคร่ืองมือ อุปกรณ์เก่ียวกบัผูป่้วย สิทธิผูป่้วย 

   2. โปรแกรมอาชีวอนามยัและความปลอดภยัของเจา้หนา้ท่ี ประกอบดว้ยอาชี
วอนามยั  ความปลอดภยั ภาวะเส่ียงโรคเร้ือรัง 
   3. โปรแกรมโครงสร้างทางกายภาพ ส่ิงแวดล้อมและความปลอดภัย
ประกอบดว้ย อาคารสถานท่ี สาธารณูปโภค ชุมชน ความปลอดภยั เคร่ืองมือ อุปกรณ์ทัว่ไป 
   4. โปรแกรมวชิาชีพ องคก์รแพทย ์องคก์รพยาบาล 

 5. โปรแกรมขอ้ร้องเรียน/การบริการทัว่ไป/การเงิน ประกอบดว้ย ขอ้ร้องเรียน    
การบริการล่าชา้/ไม่สมคัรใจอยูพ่ฤติกรรมการบริการไม่เหมาะสม การเงิน 
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           5.2  แนวทางการรายงานอุบัติการณ์โรงพยาบาลเสลภูมิ 
  คณะกรรมการความเส่ียงในโรงพยาบาลได้ติดตามการรายงานอุบติัการณ์จากการ
บนัทึกรายงานในใบรายงานอุบติัการณ์  ไดมี้การเปล่ียนแปลงโดยการรายงานในโปรแกรม Hos-xp 
ซ่ึงเป็นระบบการลงขอ้มูลการบริการของโรงพยาบาล มีโปรแกรมการรายงานความเส่ียง โดยเร่ิม
ด าเนินการ ตุลาคม 2553 การติดตามการรายงานความเส่ียงหลงัรับการรับรองสถานพยาบาลพบวา่มี
แนวโนม้ลดลง การทบทวนเพื่อป้องกนัการเกิดซ ้ ายงันอ้ย ดงัน้ี   
 การวเิคราะห์ขอ้มูลจากใบรายงานอุบติัการณ์กลุ่มการพยาบาล ตุลาคม 2555 –มีนาคม 
2556โรงพยาบาลเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอด็ 
 
ตารางท่ี 2.1  การรายงานอุบติัการณ์ของกลุ่มการพยาบาล 
 

ล าดับ หน่วยงาน จ านวนรายงานอุบัติการณ์ คิดเป็นร้อยละ 
1 หอผูป่้วยในหญิง 45  24.45 
2 หอผูป่้วยในชาย 46 25.00 
3 อุบติัเหตุ-ฉุกเฉิน 46 24.45 
4 ผูป่้วยนอก 18   9.78 
5 หอ้งคลอด 5   2.71 
6 หอ้งผา่ตดั 11   5.97 
7 จ่ายกลาง 9   4.89 
8 รวม 184   100 

  

 ปัญหาท่ีพบจากใบรายงานอุบติัการณ์ 
 1. การเขียนรายละเอียดไม่ชดัเจน  ท าใหไ้ม่สามารถให้ระดบัความรุนแรงได ้
 2. งานอุบติัเหตุฉุกเฉินจะเขียนใบรายงานสั้นๆไม่ทราบความเป็นมา เช่น ใหย้าผดิ 
ผูป่้วยตกเตียง 
 3. งานผูป่้วยในจะบรรยายยาว มกัใหร้ะดบัต ่ากวา่เป็นจริง เช่นผูป่้วยอาการทรุดลงตอ้ง
ใส่ET-Tubeส่งต่อโรงพยาบาลจงัหวดั ให้ระดบัความรุนแรงระดบัD ซ่ึงระดบัท่ีควรเป็นคือระดบัF  
ซ่ึงเป็นผลต่อเน่ืองถึงการส่งรายงาน ซ่ึง คณะกรรมการความเส่ียงไดก้ าหนดให้ความเส่ียงระดบั 
A,B,C,D ส่งรายงานภายใน 7 วนั  ถ้าเป็นระดบัE,F,G,H,I ส่งรายงานภายใน 24 ชม.เพื่อน าเขา้
ทบทวนตามคณะกรรมการับผดิชอบจากการวเิคราะห์ขอ้มูลดงักล่าว ผูว้ิจ ัยพบว่าหอผูป่้วยในชาย 
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และหญิงมีจ านวนรายงานอุบติัการณ์มาก จ านวนการทบทวนยังน้อยผู ้วิจ ัย จึงต้องการศึกษา         
ถึงปัญหาและร่วมหาแนวทางการพฒันาร่วมกนั   จากการศึกษา การพฒันารูปแบบการบริหารความ
เส่ียงในหอผูป่้วยใน โรงพยาบาลพล จงัหวดัขอนแก่น  พบว่าอุปสรรคในการบริหารความเส่ียงใน
หอผูป่้วยในมีดงัน้ี ดา้นนโยบายไม่ชดัเจน  ดา้นบุคลากรขาดความรู้ความเขา้ใจ  ตลอดจนไม่เห็น
ความส าคญัและประโยชน์การบริหารความเส่ียง และบุคลากรพยาบาลมีน้อยและในด้านวิธีการ
พบวา่ไม่มีรูปแบบการบริหารความเส่ียงท่ีชดัเจน (อภิญญา ทิท า :2546) 
       โรงพยาบาลเสลภูมิมีหอผูป่้วยในชายและผูป่้วยในหญิง   หอผูป่้วยในทั้ง 2 หอผูป่้วย มี
พยาบาลวชิาชีพหน่วยงานละ 10 คนและ หวัหนา้หอผูป่้วยในหน่วยละ 1 คน รวมมีพยาบาลวชิาชีพ 
22 คน การท างานแบ่งเป็น 3 เวร จ านวนผูป่้วยในแต่ละหอผูป่้วยเฉล่ีย 25-30 คน/วนั   
หอผูป่้วยทั้งชายและหญิงมีบุคลากรพยาบาลวชิาชีพเป็นคณะกรรมการบริหารความเส่ียงระดบั
โรงพยาบาล มีหนา้ท่ีติดตามรายงานอุบติัการณ์ ใหมี้การรายงานตามแนวทางท่ีก าหนดเช่น รายงาน
ความเส่ียงภายใน 7 วนั เป็นความเส่ียงระดบั a, b, c, d รายงานความเส่ียงภายใน 24 ชัว่โมง เป็น
ความเส่ียงระดบั e, f, g, h  และรายงานทนัท่ีระดบัI โดยมีหวัหนา้หน่วยควบคุมก ากบัอีกคร้ังและ
ติดตามลงผลการทบทวนในหน่วยเม่ือมีการทบทวนแลว้ มีการแบ่งระดบัความเส่ียงดา้นสนบัสนุน
บริการ (Non – Clinic) เป็น 4 ระดบัดงัน้ี 
 ระดบั 0 :  ไม่มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่มีเหตุการณ์ท่ีอาจท าให ้
    เกิด ความคลาดเคล่ือน        (Near miss) 
 ระดบั 1:  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน ไม่มีผลกระทบ/มีผลกระทบเล็กนอ้ย  
    แต่ไม่เกิดความเสียหายต่อช่ือเสียงและทรัพยสิ์น  
 ระดบั 2 :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน มีผลกระทบ/มีผลกระทบ  
    ความเสียหายต่อช่ือเสียงและทรัพยสิ์น  มูลค่าไม่เกิน 50,000 บาท 
 ระดบั 3 :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน  มีผลกระทบ/มีผลกระทบ  

   ความเสียหายต่อช่ือเสียง อาจน าไปสู่การร้องเรียน/แจง้ความ/ฟ้องร้อง มูลค่า 
   มากกวา่ 50,000 บาท 

 ความเส่ียงทางคลินิก มีผลกระทบต่อผูป่้วย/เจา้หนา้ท่ี ระดบัความรุนแรง 9 ระดบั ดงัน้ี 
ไม่มีความคลาดเคล่ือน (No Error) 
 ระดบั A :  ไม่มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่มีเหตุการณ์ท่ีอาจท าใหเ้กิด  
    ความคลาดเคล่ือน  (Near miss) มีความคลาดเคล่ือนแต่ไม่เป็นอนัตราย  
    (Error, No Harm)  
 ระดบั B :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ไม่มีอนัตรายต่อผูป่้วยเน่ืองจาก  
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    ความคลาดเคล่ือนไม่ถึงตวัผูป่้วย 
 ระดบั C :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ไม่มีอนัตรายต่อผูป่้วย ถึงแมค้วาม 
    คลาดเคล่ือนจะไปถึงตวัผูป่้วยแลว้ 
 ระดบั D :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน แต่ไม่มีอนัตรายต่อผูป่้วย แต่ยงัจ าเป็นตอ้งมีการ 
    ติดตามผูป่้วยเพิ่มเติม มีความคลาดเคล่ือนแต่ไม่เป็นอนัตราย (Error, Harm) 
 ระดบั E :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราว  
    รวมถึงจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาหรือ แกไ้ขเพิ่มเติม 

 ระดบั F :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึนและเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยเพียงชัว่คราว  
    รวมถึงจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล 
 ระดบั G :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยถาวร 
 ระดบั H :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนเกือบถึงชีวติ 
    มีความคลาดเคล่ือนและเป็นอนัตรายจนเสียชีวติ (Error , Death) 
 ระดบั I :  มีความคลาดเคล่ือนเกิดข้ึน และเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยจนถึงแก่ชีวติ 
 

 6.  งานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง 
  
 เกรียงศกัด์ิ   ลางคุลานนท์ (2552)  ศึกษาการบริหารความเส่ียงของพยาบาลวิชาชีพ    
พบวา่ปัจจยัท่ีมีผลต่อการบริหารความเส่ียงของพยาบาลวชิาชีพ โรงพยาบาลศูนยข์อนแก่นคือ ปัจจยั
ค ้ าจุนด้านความมัน่คงในการปฏิบติังาน ปัจจยัค ้ าจุนด้านความรับผิดชอบ ปัจจยัค ้ าจุนด้านการ
ปกครองบงัคบับญัชา คุณลกัษณะส่วนบุคคลดา้นแผนกท่ีปฏิบติังาน (กลุ่มภารกิจปฐมภูมิ/ทุติยภูมิ)
และคุณลกัษณะส่วนบุคคลดา้นระดบัการศึกษา (ปริญญาตรี) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั0.05
กล่าวไดว้า่ตวัแปรอิสระทั้ง 5 ตวัสามารถร่วมกนัพยากรณ์การบริหารความเส่ียงของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลศูนยข์อนแก่น ไดร้้อยละ60.40 
 กันยารัตน์   ม้าวิไล (2552) ศึกษาปัจจยัท่ีมีอิทธิผลต่อพฤติกรรมการบริหารความ     
เส่ียงของหัวหน้าหอผูป่้วยโรงพยาบาลศูนย์ สังกดักระทรวงสาธารณสุข ผลการศึกษาพบว่า 1)      
เจตคติต่อการบริหารความเส่ียงและทกัษะการส่ือสารเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียงโดยรวมอยูใ่น
ระดับสูง  เม่ือพิจารณารายด้าน พบว่าองค์ประกอบด้านความรู้ความเข้าใจมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุด
รองลงมาคือ องคป์ระกอบดา้นพฤติกรรมและองคป์ระกอบดา้นอารมณ์ตามล าดบั 2)ทกัษะเก่ียวกบั
การบริหารความเส่ียงของหัวหน้าหอผูป่้วยโดยรวมมีค่าอยู่ในระดบัสูง เม่ือพิจารณาตามประเภท
การติดต่อส่ือสารพบวา่การติดต่อส่ือสารแบบใชถ้อ้ยค ามีค่าเฉล่ียสูงกวา่การติดต่อแบบไม่ใชถ้อ้ยค า 
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3) วุฒิการศึกษา ประสบการณ์การท างานในต าแหน่งหวัหนา้หอผูป่้วยและการไดรั้บการอบรมไม่
สัมพนัธ์กบัพฤติกรรมการบริหารความเส่ียงของหวัหน้าหอผูป่้วยอย่างมีนยัส าคญัท่ี ระดบั .05 4) 
เจตคติทุกดา้นต่อการบริหารความเส่ียงมีสัมพนัธ์ปานกลางกบัพฤติกรรมความเส่ียงของหอผูป่้วย
อย่างมีนัยส าคัญท่ีระดับ .005 5)ทักษะการส่ือสารมีสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับพฤติ
กรรมการบริหารความเส่ียงของหวัหนา้หอผูป่้วยอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั.001 เม่ือพิจารณา
ตามประเภทการติดต่อส่ือสารพบวา่ทกัษะการติดต่อส่ือสารทั้งแบบใชถ้อ้ยค าและแบบไม่ใชถ้อ้ยค า
มีสัมพนัธ์ทางบวกระดบัปานกลาง  
 ประมวล ไชยคง (2554)    ศึกษาการบริหารความเส่ียงของหวัหนา้งานใน โรงพยาบาล
ชุมชนจงัหวดัขอนแก่น พบวา่ผลการศึกษา พบวา่ แรงจูงใจในการบริหารความเส่ียงของหวัหนา้งาน
ในโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัขอนแก่นในระดบัมากค่าเฉล่ีย 3.80 (S.D.=0.55) ปัจจยัคุณลกัษณะ
ส่วนบุคคลด้าน รายได้ ประสบการณ์ฝึกอบรมดา้นการบริหารความเส่ียงและแผนกท่ีปฏิบติังาน
(กลุ่มการพยาบาล)มีความสัมพนัธ์ต ่ากับการบริหารความเส่ียงของหัวหน้างานในโรงพยาบาล
ชุมชนจงัหวดัขอนแก่นอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (r = 206,p-value= 0.012 ,r = 0.215 p-value=0.009
และr=0.246,p-value0.003 ตามล าดบั) แรงจูงใจมีความสัมพนัธ์ระดบัปานกลางทางบวกกบัการ
บริหารความเส่ียงของหวัหนา้งานในโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัขอนแก่นอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ
(r=0.693,p-value=<0.001)ปัจจยัท่ีมีผลต่อการบริหารความเส่ียงของหัวหน้างานในโรงพยาบาล
ชุมชนจังหวดัขอนแก่น ได้แก่แรงจูงใจด้านสถานภาพของวิชาชีพ  ด้านสภาพการปฏิบติังาน   
ดา้นความมัน่คงในการปฏิบติั ดา้นนโยบายและการบริหาร ดา้นนโยบายและการบริหาร ดา้นการ
ปกครองบงัคบับญัชาและดา้นความส าเร็จในการท างานมีผลต่อการบริหารความเส่ียงของหัวหน้า
งานในโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดัขอนแก่นอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05  โดยกล่าวไดว้า่ตวั
แปรทั้ง6ตวั สามารถร่วมกนัพยากรณ์การบริหารความเส่ียงของหวัหนา้งานในโรงพยาบาลชุมชน  
จงัหวดัขอนแก่น ไดร้้อยละ 61.0 
 อนงค ์  จนัทร์หอม (2554)  ศึกษาการวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงงาน
ห้องคลอดโรงพยาบาลลบัแล จงัหวดัอุตรดิตถ์    พบปัญหาเก่ียวกบังานห้องคลอดโรงพยาบาลลบั
แล จงัหวดัอุตรดิตถ์ประกอบด้วย 1)การรายงานอุบติัการณ์ลดลง 2) การประเมินความเส่ียงไม่
ถูกตอ้ง 3) แนวทางป้องกนัความเส่ียงไม่ครอบคลุม 4 ) ความรู้เก่ียวกบัการใชเ้คร่ืองมือเพื่อพฒันา
คุณภาพไม่เพยงพอ 5)การไม่ปฏิบติัตามแนวปฏิบติัเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 6) การส่ือสารไม่
เพียงพอและ 7 ) การติดตามประเมินผลยงัไม่ครอบคลุมตวัช้ีวดัคุณภาพ  กลุ่มตวัอยา่งไดเ้สนอแนว
ทางแก้ไขโดย 1) การพฒันากลยุทธ์ในการกระตุน้ให้บุคลากรพยายามเขียนรายงานอุบติัการณ์  
2) การจดัแนวทางความเส่ียงให้ครอบคลุม 3) การให้ความรู้แก่บุคลากรพยาบาลเก่ียวกบัความ
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รุนแรงของความเส่ียงและการใช้เคร่ืองมือเพื่อพฒันาคุณภาพ4) การกระตุน้ให้บุคลากรพยาบาล
ปฏิบติัเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 5) การพฒันาการส่ือสารภายในหน่วยงานและ 6) ให้บุคลากร
พยาบาลติดตามประเมินผลตวัช้ีวดัคุณภาพ 
 เอ้ือมพร   ชมภูมิ (2551)  การศึกษา การพฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียงในงาน
การพยาบาลผา่ตดั โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์ จงัหวดัอุบลราชธานี ผลการวิจยัพบวา่ 1)ปัจจยั
ท่ีมีผลต่อการบริหารความเส่ียงในงานการพยาบาลผา่ตดัของพยาบาลวชิาชีพ ไดแ้ก่ (1) ความรู้ความ
เขา้ใจ (2) ความตระหนกัและทศันคติต่อกาปฏิบติัตามกระบวนการบริหารความเส่ียง (3) การ
ส่ือสารในทีมผา่ตดั (4) บทบาทของคณะกรรมการบริหารความเส่ียง (5)  การทบทวนการจดัการ
ความเส่ียงท่ีเหมาะสมในการควบคุมและป้องกนัความเส่ียง  2) รูปแบบการบริหารความเส่ียงหอ้ง
ผา่ตดัของพยาบาลวชิาชีพหอ้งผา่ตดั ประกอบดว้ย (1) การท างานแบบมีส่วนร่วมในรูปแบบ
คณะกรรมการความเส่ียง (2) การก าหนดวตัถุประสงค ์(3) การก าหนดแนวการส่ือสารทีมผา่ตดั (4) 
การใหค้วามรู้และกระตุน้ให้พยาบาลหอ้งผา่ตดัมีความรู้ ทศันคติ และตระหนกัในเร่ืองการบริหาร
ความเส่ียง (5) แนวทางปฏิบติัเพื่อป้องกกนัความเส่ียงท่ีส าคญัในขณะใหก้ารพยาบาลผา่ตดัคือผา่ตดั
ผดิคน ผดิต าแหน่ง ผดิประเภท การลืมส่ิงตกคา้ง 3) การประเมินผลหลงัการใชรู้ปแบบพบวา่ผูป่้วย
ไดรั้บความปลอดภยัไม่มีอุบติัการณ์ความเส่ียงของผา่ตดัผิดคน ผิดต าแหน่ง ผิดประเภทและการลืม
ส่ิงของตกคา้ง พยาบาลวชิาชีพหอ้งผา่ตดัและผูเ้ก่ียวขอ้งกบังานผา่ตดัส่วนใหญ่มีความ        พึงพอใจ
ต่อรูปแบบ 
 ภทัรวรรณ   ชยัสวสัด์ิ (2553) การพฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยใน
โรงพยาบาลโพนสวรรค ์ จงัหวดันครพนม ผลการศึกษาไดรู้ปแบบการบริหารความเส่ียงของหอ
ผูป่้วยใน โรพยาบาลโพนสวรรค ์จงัหวดันครพนม ประกอบดว้ย 1) การก าหนดบทบาท และหนา้ท่ี
รับผดิชอบคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยใน 2)การก าหนดแนวทางการบริหาร
จดัการความเส่ียงของหอผูป่้วย 3)การก าหนดมาตรการจดัการเม่ือมีอุบติัการณ์หรือความเส่ียง 
สามารถจดัการความเส่ียงไดอ้ยา่งถูกตอ้งและเหมาะสม แสดงใหเ้ห็นวา่การพฒันาการ าเนินงาน
บริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยในโดยการประชุมเชิงปฏิบติัการและการระดมสมอง ร่วมกนั
ก าหนดแนวทางจดัการกบัภาวะเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในหอผูป่้วยใน สามารถพฒันาความรู้ และการ
ด าเนินงานบริหารความเส่ียง ของพยาบาลประจ าการหอผูป่้วยใน โรงพยาบาลโพนสวรรคไ์ดอ้ยา่งมี
ประสิทธิภาพ ดงันั้นเพื่อให้การบริหารความเส่ียงมีการด าเนินงานอยา่งต่อเน่ือง หวัหนา้หอผูป่้วย
ควรวางแผนในการนิเทศ ติดตามใหมี้หารปฏิบติัท่ีไดว้างไว ้ เพื่อใหเ้กิดผลดีในแต่ละกระบวนการ
ของการบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยใน 
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 อรพินท ์   จนัทร์ปัญญาสกุล (2553)  การวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียง
ของหอผูป่้วยเวชกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  ปัญหาท่ีเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียง
ในหอผูป่้วยกุมารเวชกรรม 3 ประกอบดว้ย การรายงานอุบติัการณ์ล่าชา้ การส่ือสารไม่พอเพียง การ
ไม่ปฏิบติัตามแนวปฏิบติัเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย และการมีความรู้ท่ีไม่พอเพียงเก่ียวกบัการใช้
เคร่ืองมือพฒันาคุณภาพ   กลุ่มตวัอยา่งเสนอแนะแนวทางในการแกไ้ขปัญหาท่ีเก่ียวกบัการบริหาร
ความเส่ียงโดยการกระตุน้ให้บุคลากรพยาบาลปฏิบติัเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย  และการให้
ความรู้แก่บุคลากรพยาบาลในการใชเ้คร่ืองมือพฒันาคุณภาพ  ผลการศึกษาคร้ังน้ีเป็นขอ้มูลพื้นฐาน
ของการบริการความเส่ียง  ในหอผูป่้วยกุมารเวชกรรม 3 ซ่ึงผูบ้ริการของโรงพยาบาล  และผูบ้ริหาร
ทางการพยาบาลสามารถน าไปเป็นขอ้มูลในการพฒันากระบวนการบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วย
แห่งน้ี                                                       

 กญัญวลัย ์ศรีสวสัด์ิพงษแ์ละประจกัร บวัผนั (2554)  ศึกษาการมีส่วนร่วมของบุคลากร
ในการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดักาฬสินธ์ิ  พบว่าการมีส่วนร่วมของยุคลกรในการ
พฒันาคุณภาพโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดักาฬสินธ์ อยูร่ะดบัมากและปัจจยัท่ีสามารถร่วมพยากรณ์
การมีส่วนร่วมของบุคลากรไดแ้ก่ปัจจยัจูงใจด้านความรับผิดชอบ ปัจจยัค ้ าจุนด้านสถานภาพของ
พยาบาลวิชาชีพ ปัจจยัการสนบัสนุนจากองค์การดา้นการใช้เวลาในการปฏิบติังาน ปัจจยัจูงใจดา้น
การยอมรับนบัถือ คุณลกัษณะส่วนบุคคลดา้นการฝึกอบรมดา้นการพฒันาคุณภาพ  การสนบัสนุน
จากองค์การด้านบริหาร คุณลกัษณะส่วนบุคคลด้านต าแหน่งและปัจจยัค ้ าจุนด้านความสัมพนัธ์
ระหวา่งบุคคล อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 โดยพยากรณ์ไดร้้อยละ 66.4 
 พฑัฒิดา สุภีสุทธ์ิ (2550)  การบริหารความเส่ียงในองคก์รพยาบาล โรงพยาบาลชุมชน
ท่ีคดั ผลการวจิยัพบวา่พยาบาลวชิาชีพอธิบายประสบการณ์ในการใชก้ระบวนการบริหารความเส่ียง
ใน 4 ลกัษณะ ดงัน้ี  
 1. พยาบาลวิชาชีพรับทราบนโยบายในการน ากระบวนการบริหารความเส่ียงมาใชใ้น
องค์กรพยาบาลจากการประชุมของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงระดบัโรงพยาบาล และการ
ประชุมในระดบัหน่วยงาน  
 2. องค์กรพยาบาลน านโยบายมาสู่การปฏิบติัโดยมีการแต่งตั้งคณะกรรมการบริหาร
ความเส่ียงของกลุ่มงานการพยาบาลและน ากระบวนการบริหรความเส่ียงมาใช้ในการปฏิบติังาน
ตามแนวทางท่ีคณะกรรมการบริหารความเส่ียงก าหนด  
 3. พยาบาลวชิาชีพรู้ถึงปัญหา และอุปสรรคของการด าเนินงานการบริหารความเส่ียง 2 
ดา้นคือ 1) ดา้นกระบวน พบปัญหาในเร่ืองของการไม่เขียนรายงสนอุบติัการณ์ และการไม่ไดรั้บ
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การตอบสนองจาการรายงานอุบติัการณ์ 2) ด้านบุคลากร พบปัญหาในเร่ืองการขาดความรู้เร่ือง
กระบวนการบริหารความเส่ียง การไม่ใหค้วามร่วมมือ และความรู้สึกขาดขวญั และก าลงัใจ  
 4. พยาบาลวิชาชีพให้ขอเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไขกระบวนการบริหารความ
เส่ียงไว ้4 ประการคือ 1) อบรมความรู้ให้กับเจ้าหน้าท่ีทุกคน และทุกระดบั 2) มีการแก้ปัญหา
ร่วมกนัระหวา่งหน่วยงานท่ีเกิดอุบติัการณ์  3) มีการตอบสนองต่อรายงานอุบติัการณ์ ทุกเร่ืองทนัที 
และแจง้ความกา้วหน้าในการด าเนิน 4)มีการส่งเสริม และให้ก าลงัใจโดยผูบ้ริหารโดยการรับฟัง 
และเขา้ใจบุคลากรเม่ือเกิดปัญหาผูว้ิจยัเสนอแนะ ให้คณะกรรมการบริหารกลุ่มส่ียงเลือกรูปแบบ
การจดัอบรม หรือความรู้ท่ีเหมาะสมกบับุคลากรแต่ละกลุ่ม ปรับปรุงแนวทางในการปฏิบติัให้มี
ความชดัเจน และ ง่ายต่อการปฏิบติัทั้งในเร่ืองของการวิเคราะห์ความเส่ียง การรายงานอุบติัการณ์ 
และการตอบสนองต่อการรายงานอุบติัการณ์ ส าหรับผูบ้ริหารทุกระดบัควรมีบทบาทท่ีชดัเจนใน
การสนบัสนุนทรัพยากรท่ีจ าเป็น เป็นผูนิ้เทศการปฏิบติังานตามแนวทางท่ีก าหนด และสร้างขวญั 
ก าลงัใจของบุคลากร ดว้ยการเป็นผูใ้หค้วามช่วยเหลือไขปัญหาท่ีเกิดข้ึนดว้ยความเขา้ใจ 
 จากการวเิคราะห์ขอ้มูลดงักล่าว ผูว้จิยัพบวา่หอผูป่้วยใน ชายและหญิงมีจ านวนรายงาน
อุบติัการณ์มาก จ านวนการทบทวนยงัน้อยผูว้ิจยัจึงตอ้งการศึกษาถึงปัญหาและร่วมหาแนวทางการ
พฒันาร่วมกนั   จากการศึกษา การพฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยใน โรงพยาบาล
พล จงัหวดัขอนแก่น  พบวา่อุปสรรคในการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยในมีดงัน้ี ดา้นนโยบายไม่
ชดัเจน  ดา้นบุคลากรขาดความรู้ความเขา้ใจ  ตลอดจนไม่เห็นความส าคญัและประโยชน์การบริหาร
ความเส่ียง และบุคลากรพยาบาลมีนอ้ยและในดา้นวิธีการพบวา่ไม่มีรูปแบบการบริหารความเส่ียง 
ท่ีชดัเจน (อภิญญา ทิท า : 2546) 
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บทที ่3 
วธีิด าเนินการวจิยั 

 
  

              การศึกษาคน้ควา้อิสระน้ีเป็นการวจิยัแบบปฏิบติัการ เพื่อพฒันาระบบบริหารความ
เส่ียง หอผูป่้วยใน  โรงพยาบาลเสลภูมิ อ าเภอเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอ็ด โดยการส่วนร่วมพยาบาล
วชิาชีพท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยใน ชายและหญิง จ านวน 22 คน 
 การวจิยัแบ่งเป็น 3 ระยะดงัน้ี 

 
ระยะที ่1 ศึกษาสถานการณ์ การบริหารจัดการการบริหารความเส่ียงในหอผู้ป่วยใน  

 
 ผูว้ิจยัศึกษาสถานการณ์การบริหารจดัการบริหารความเส่ียง ณ หอผูป่้วยใน ชาย และ

หญิง โรงพยาบาลเสลภูมิ    จงัหวดัร้อยเอ็ด  ผูว้ิจยัได้เตรียมความรู้ ทกัษะท่ีใช้ในการวิจยัและ
รวบรวม และวเิคราะห์ขอ้มูลเก่ียวกบัการบริหารจดัการความเส่ียง โดยมีขั้นตอนดงัน้ี  
 1.1  ศึกษาระบบการจดัการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลเสลภูมิ โดยด าเนินการ
ดงัน้ี 
   1.1.1 ทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้ง ในส่วนของแนวคิด ทฤษฎี และรายงานการ
วจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง 
   1.1.2 ทบทวนรายงานอุบติัการณ์ ในระบบ Hos- xp ในส่วนท่ีฝ่ายการพยาบาล
รับผดิชอบ 
   1.1.3 ประเมินความครบถว้น และถูกตอ้งของการบนัทึก ซ่ึงรวมถึงการน ารายงาน
อุบติัการณ์ไปทบทวน  รวบรวมข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์และจัดล าดับหน่วยงานท่ีต้องแก้ไข
ตามล าดบั 
 1.2 สัมภาษณ์เชิงลึก (In depth interview) ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้งกบัการด าเนินการบริหาร
ความเส่ียง ซ่ึงรวมทั้งการบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ และการทบทวนในหน่วยงาน หอผูป่้วยใน 
ไดแ้ก่ พยาบาลวชิาชีพจ านวน 6 คน ตามแนวค าถามหลกัท่ีผูว้จิยัสร้างข้ึน (ภาคผนวก) น าขอ้มูลท่ีได้
จากการทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณ์เชิงลึกมาจัดหมวดหมู่ วิเคราะห์ และสรุปเป็น
สถานการณ์ของระบบบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยใน 
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 1.3 น าขอ้สรุปท่ีได้มาทบทวนในการสนทนากลุ่ม 1 คร้ัง ใช้เวลาประมาณ 60 นาที 
ผูเ้ขา้ร่วมสนทนากลุ่มประกอบดว้ย หวัหน้าหอผูป่้วยใน และพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 8 คน โดยมี
ผูเ้ขา้ร่วมสนทนากลุ่มจากหอผูป่้วยในชายและหญิง จ านวนเท่า ๆ กนั โดยมีการบนัทึกเสียงและ
ถอดเทปแบบค าต่อค า น าขอ้มูลท่ีไดม้าวเิคราะห์เน้ือหา  
 1.4 ในการสรุปข้อมูล ผู ้วิจ ัยได้รวบรวม วิเคราะห์ และสรุปข้อมูลท่ีได้จากการ
สัมภาษณ์เชิงลึก การทบทวนวรรณกรรม ไดข้อ้สรุปของการปรับปรุงระบบบริหารความเส่ียงใน 5 
ประเด็นหลกั เพื่อน าผลท่ีได้ไปใช้ในประเด็นในการด าเนินการพฒันาการบริหารความเส่ียงหอ
ผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสลภูมิ อ าเภอเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอด็ ต่อไป 
 การพทิกัษ์สิทธ์ผู้ร่วมวจัิย 
 ในการด าเนินการวจิยั ผูว้จิยัไดพ้ิทกัษสิ์ทธ์ิผูร่้วมวจิยัทุกขั้นตอนดงัน้ี 
 1.  โครงการวจิยัผา่นการพิจารณาและใหค้วามเห็นชอบจากคณะกรรมการวจิยัใน
มนุษย ์สาขาวชิาพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช  
 2.  การด าเนินการวิจยัเกิดข้ึนเม่ือไดรั้บอนุญาตจากผูอ้  านวยการโรงพยาบาลเสลภูมิ 
อ าเภอเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอด็ 
 3.  การเขา้ร่วมการวิจยัคร้ังน้ีเกิดข้ึนเป็นไปตามความสมคัรใจทั้งส้ิน โดยผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั
ทุกคนจะไดรั้บทราบสิทธิในการเขา้ร่วมหรือถอนตวัจากการวจิยัเม่ือใดก็ได ้โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ  
 4. ในการเก็บรวบรวมขอ้มูลทุกขั้นตอน ผูว้จิยัจะแนะน าตนเองอธิบายวตัถุประสงคใ์นการ
วจิยั และการการเก็บรวบรวมขอ้มูล และการบนัทึกเสียงจะเกิดข้ึนต่อเม่ือผูใ้หข้อ้มูล หลกั/ผูเ้ขา้ร่วม 
ใหค้  ายนิยอมเท่านั้น  
 5. การน าเสนอขอ้มูล ไม่มีการระบุนามผูใ้ห้ขอ้มูล  
 

ระยะที ่2  การพฒันาระบบบริหารความเส่ียงหอผู้ป่วยใน   โรงพยาบาลเสลภูม ิ       
                จังหวดัร้อยเอด็ 

 
 ผูว้จิยัน าขอ้มูลสรุปประเด็นท่ีไดจ้ากระยะท่ี 1 มาจดัท าขอ้สรุปประเด็นในการปรับปรุง 

และน า (ร่าง) ประเด็นการปรับปรุงมาใชใ้นการ การสนทนากลุ่ม คร้ังท่ี 2 ใชเ้วลาประมาณ 90 นาที 
ผูเ้ขา้ร่วมสนทนากลุ่มประกอบดว้ย หวัหนา้หอผูป่้วยใน และพยาบาลวชิาชีพ จ านวน 8 คน โดยมี
ผูเ้ขา้ร่วมสนทนากลุ่มจากหอผูป่้วยในชายและหญิง จ านวนเท่า ๆ กนั โดยมีการบนัทึกเสียงและถอดเทป
แบบค าต่อค า น าขอ้มูลท่ีไดม้าวเิคราะห์เน้ือหา และสรุปประเด็นในการปรับปรุงร่วมกนั ดงัน้ี 
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 1. จดัสรรโปรแกรม (software) ในเคร่ืองคอมพิวเตอร์ประจ าหอผูป่้วยแต่ละแห่ง ท่ีใช้
ในการบนัทึกรายงานในระบบ Hos-xp ใหมี้จ านวนเพียงพอ  
 2. ก าหนดรูปแบบและวธีิการมอบหมายผูบ้นัทึกรายงานอุบติัการณ์ในระบบ Hos-xp  
 3. การเพิ่มพนูความรู้ใหก้บัผูบ้นัทึกรายงานเก่ียวกบัวธีิการจ าแนกระดบัความเส่ียง 
 4. การสร้างแนวทางปฏิบติัการลงรายงานอุบติัการณ์ใหค้รบถว้น ถูกตอ้ง 
 5. การสร้างแนวทางปฏิบติัในการทบทวนรายงานอุบติัการณ์ส าหรับหอผูป่้วยใน 
 

ระยะที ่3  การปรับปรุงระบบบริหารความเส่ียง ในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเสลภูม ิ   
                จังหวดัร้อยเอด็ 

 
     3.1 ผูว้จิยัไดน้ าขอ้สรุปประเด็นการปรับปรุงทั้ง 5 ประเด็นมาด าเนินการในหอผูป่้วยใน 

ระหวา่งมกราคม - กุมภาพนัธ์ 2557  หลงัจากนั้นน าผลการด าเนินการในการประชุมคณะกรรมการ
บริหารความเส่ียง ของโรงพยาบาล พบวา่ ใน 5 ประเด็นมีผลการปรับปรุงเป็นท่ีน่าพอใจ ยกเวน้ใน
ประเด็นท่ี 5 การสร้างแนวทางปฏิบัติในการทบทวนรายงานอุบัติการณ์ส าหรับหอผูป่้วยใน  
ท่ียงัพบวา่มีปัญหาความครบถว้นในเร่ืองระยะเวลา และแจง้ใหผู้เ้ก่ียวขอ้งรับทราบ 

 3.2 ผูว้จิยัติดตามความกา้วหนา้ในการปรับปรุงการบริหารความเส่ียง โดยการทบทวน
รายละเอียดของการบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ในระหวา่ง มีนาคม - เมษายน 2557 และจดัประชุม
คณะกรรมการบริหารความเส่ียง ของโรงพยาบาล เพื่อรายงานยอ้นกลบั 
 3.3 การวเิคราะห์ขอ้มูล มีการวเิคราะห์และแปลผลขอ้มูล ดงัน้ี 
     3.3.1 ขอ้มูลเชิงปริมาณ ใชส้ถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ จ  านวน ค่าร้อยละ 
     3.3.2 ขอ้มูลคุณภาพ ใชก้ารวเิคราะห์เน้ือหา (Content analysis)  
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บทที ่4  
ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 

 
 
 การศึกษาคน้ควา้อิสระน้ีเป็นการวิจยัเชิงปฏิบติัการแบบมีส่วนร่วม  เพื่อพฒันาระบบ

บริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอ็ด การด าเนินการวิจยัเป็น  3 ระยะ 
คือ ระยะท่ี 1) วิเคราะห์การบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสลภูมิ ระยะท่ี  2) พฒันา
ระบบบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยในโรงพยาบาลเสลภูมิ และระยะท่ี 3) น ารูปแบบการพฒันา
ระบบบริหารความเส่ียง การบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ ไปทดลองใชใ้นหอผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสล
ภูมิ โดยน าเสนอผลการวจิยัตามล าดบั ดงัน้ี 
 

ระยะที ่1 ศึกษาสถานการณ์การลงรายงานความเส่ียงและการทบทวนการรายงานความ  
               เส่ียงในหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลเสลภูม ิ
  
 ผูว้จิยัไดศึ้กษาสถานการณ์โดยทบทวนวรรณกรรม วิเคราะห์กระบวนการบริหารความ
เส่ียง  ตั้งแต่การลงรายงานความเส่ียง  การทบทวนความเส่ียง  โดยการสัมภาษณ์เจาะลึกและการ
สนทนากลุ่ม 

 ผลการวเิคราะห์สถานการณ์การลงรายงานความเส่ียงพบวา่ 
 1.1 การลงรายงานความเส่ียงเม่ือมีเหตุการณ์เกิดข้ึน ลงในระบบรายงานความเส่ียงใน
คอมพิวเตอร์ ระบบ Hos-xp ของโรงพยาบาล การลงรายงานบริหารความเส่ียงโดยผูพ้บเหตุการณ์  
จากขอ้มูลผูใ้ห้ขอ้มูลบางส่วนการลงขอ้มูลทนัทีท่ีพบเหตุการณ์ บางส่วนให้ขอ้มูลว่าลงภายหลงั 
และบางคร้ังก็ไม่ไดล้ง ท าให้การรายงานความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนยงัน้อย การไม่มีการมอบหมายหนา้ท่ี
ชดัเจน   หวัหนา้ตึกเป็นผูก้ารตรวจสอบการลงรายงานโดยการสอบถามในแต่ละเวร  
 1.2 การลงขอ้มูลการรายงานความเส่ียงโรงพยาบาลก าหนดให้ลงในคอมพิวเตอร์  
โปรแกรม Hos-xp มีปัญหาพบวา่เคร่ืองคอมพิวเตอร์ บางเคร่ืองไม่สามารถลงขอ้มูลได ้ท าให้ผูพ้บ
เหตุการณ์ไม่สามารถลงทนัที จะน ามาลงภายหลงัท าใหบ้างคร้ังลืมลงรายงาน 
 1.3 การลงรายละเอียดการลงรายงานความเส่ียง ไม่มีรูปแบบการลงท่ีชัดเจน  
ส่งผลถึงการน าไปทบทวน หากไม่ทราบรายละเอียดท่ีชดัเจนการทบทวนก็ไม่สามารถท าได ้
 1.4 การจ าแนกระดบัความเส่ียง การใหร้ะดบัความเส่ียงยงัไม่ถูกตอ้ง 
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จากขอ้มูลการลงรายงานความเส่ียงทางคลินิกท่ีลงโปรแกรมความเส่ียงของโรงพยาบาล ผูว้จิยัได้
ศึกษาความสมบูรณ์ของการรายงานความเส่ียง  โดยการลงรายละเอียดตอ้งลงขอ้มูล ให้ครอบคลุม
เร่ืองท่ีเกิดเหตุ เร่ืองอะไร  ท่ีไหน  เม่ือไหร่ อยา่งไร เพื่อสามารถน าไปทบทวนได ้ 
 การลงรายงานความเส่ียงการเขียนรายละเอียดเพื่อน าไปทบทวนป้องกนัการเกิดเหตุซ ้ า 
ท าให้ผูว้ิจยัได้น าขอ้มูลดงักล่าวมาปรับปรุงการลงรายละเอียด สามารถน าไปทบทวนได้ผลการ
สัมภาษณ์แบบเจาะลึกพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานหอผูป่้วยในชายและหอผูป่้วยในหญิง โดยการ
สัมภาษณ์เป็นรายบุคคลและสนทนากลุ่มคือพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบติังานหอผูป่้วยในชายและหอผูป่้วย
ในหญิงตัง่แต่ระดบัหวัหนา้หอผูป่้วย รองหวัหนา้หอผูป่้วยและพยาบาลวิชาชีพระดบัปฏิบติัการ พบ
ประเด็นส าคญัดงัน้ี 
 

1.  อปุสรรคในการบันทกึข้อมูลในระบบ 
 

 1.1 การบันทึกในระบบ Hos-xp ต้องอาศัยเคร่ืองคอมพิวเตอร์ในหน่วยงานที่มี
โปรแกรมการบันทกึ แต่พบว่า เคร่ืองคอมพวิเตอร์บางเคร่ืองในหน่วยงานไม่มีโปรแกรมบันทึก หรือ
บางหน่วยงานไม่มีเคร่ืองคอมพวิเตอร์และโปรแกรมในการบันทกึเลย  
 
“ถ้าเป็นเคร่ืองคอมใหม่จะลงไม่ได้ ต้องลงเคร่ืองเก่าถึงจะลงได้.. ย่ิงลงยากกลื็มไปเลย” 

         พยาบาลคนท่ี 1 
“จ่ายกลางไม่มีโปรแกรมลงข้อมลู เลยไม่ทราบว่าข้อมลูงอย่างไร” 

         พยาบาลคนท่ี 2 
 “การลงข้อมลูท่ีบอก computer ไม่สามารถลงได้ทันที บางทีกลื็ม” 

         พยาบาลคนท่ี 3 
“คอมพิวเตอร์ไม่เสถียร Hos- xp มีปัญหากล่็มไปเลย” 

         พยาบาลคนท่ี 4 
“เคร่ืองคอมไม่มีโปรแกรมให้ลง หาท่ีลงไม่เจอ” 

         พยาบาลคนท่ี 5 
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 1.2 ผู้บันทกึไม่เข้าใจระบบการจ าแนกความเส่ียง 
 
 “ปัญหาอีกอย่างหน่ึงคือความเส่ียงเร่ืองยา ยงัสับสน เพราะห้องยาจะเกบ็ข้อมลูเอง
ระดับ A,B,C ท าให้งงค่ะ ร่วมท้ังการจ าแนกความเส่ียงไม่ทราบว่าถกูหรือไม่” 

         พยาบาลคนท่ี 1 
 “การจ าแนกระดับบางส่วนยังจ าไม่ได้.. หากมีแนวทางไว้ให้ดูจะลงระดับได้” 

         พยาบาลคนท่ี 2 
 “บางที.. เจ้าหน้าท่ีกไ็ม่ทราบว่าเป็นความเส่ียงค่ะ” 

         พยาบาลคนท่ี 3 
 

2.  ขาดระบบการลงบันทึก การมอบหมายผู้บันทึก และการตรวจสอบว่ามีการลงบันทึกหรือไม่ 
 

“การลงข้อมลู กค็งใช่ค่ะ เพราะบางทีบอกน้อง ๆ ให้ลงข้อมลูความเส่ียงไม่ทราบว่า 
น้องลงหรือยงั เรากลื็มกมี็” 

        พยาบาลคนท่ี 1 
 “ท่ีตึกบางคร้ังเห็นว่าเป็นเร่ืองเลก็ ๆ  แล้วไม่ลง เร่ืองความเส่ียงท่ีไม่ลงจึงไม่ทราบว่าเท่าไร” 

        พยาบาลคนท่ี 2 
“ไม่ชัดเจนในเร่ืองใครเป็นคนลงรายงาน”  
        พยาบาลคนท่ี 3 
“ความเข้าใจในแบบฟอร์มรายงาน คนท่ีเจอต้องลง จุดท่ีเกิดต้องลง ท่ีผ่านมาบาง 

เหตุการณ์ไม่แน่ชัดว่าใครจะลง ฉันจะลง หรือ จุดไหนจะลง” 
        พยาบาลคนท่ี 4 
“ปัญหาของหน่วยคือ การลงข้อมลู ซ่ึงไม่ทราบว่าน้องลงหรือไม่ ไม่ทราบว่าเพราะ 

หัวหน้างานได้บอกให้ลง แต่ไม่ได้ตามดูว่าลงจริงหรือไม่” 
        พยาบาลคนท่ี 5 
“ยงัมีการลงไม่เหมือนกันทุกคน ยงัไม่ลงกมี็ ท าให้ความเส่ียงไม่ครบ”  
        พยาบาลคนท่ี 6 
“ไม่มีเวลาลง ท างานเป็นTotal case ระยะเวลาหมดไป ขีเ้กียจลงแล้วลืม”  
        พยาบาลคนท่ี 7 
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“computerไม่สามารถลงได้ทันที บางทีกลื็ม”  
        พยาบาลคนท่ี 8 
 

3.  ขาดแนวปฏบิัติในการทบทวนความเส่ียงทีเ่ข้าใจตรงกนั 
 

 3.1 ขาดความเข้าใจร่วมกนัเร่ืองการต้องพมิพ์รายงานทางกระดาษแล้วน ามาพจิารณา
ทบทวนร่วมกนัในหน่วยงาน 

“ปัญหาต่อคือการทบทวน ถ้ากรรมการ Print รายงานช้า จะท าให้การทบทวนช้า” 
         พยาบาลคนท่ี 1 
“หนูไม่ทราบจุดต้อง Print เอง” 
        พยาบาลคนท่ี 2 
“บางทีน้อง ๆ กท็บทวนกันเอง แล้วลงข้อมลูทบทวนการไปเลย หัวหน้าไม่ทราบกมี็”  
        พยาบาลคนท่ี 3 
“แนวปฏิบัติยงัไม่เหมือนกัน ตึกผู้ป่วยในหญิงรอทีมความเส่ียงลงใบรายงานมายงั 

หน่วย และมีส่วนหน่ึงท่ีน้องทบทวนกับเองแล้วน้องท่ีรับผิดชอบความเส่ียงลงข้อมูลเลย ท าให้
หัวหน้าไม่ทราบจุดนั้น แต่ผู้ ป่วยในชายได้มีการ print ใบรายงานอุบัติการณ์มารวมไว้แล้วน ามา
ทบทวนร่วมกัน” 

        พยาบาลคนท่ี 4 
“บางส่วนอาจทบทวนแล้ว แต่ยงัไม่ลงข้อมลู จึงไม่ทราบว่ามีการทบทวนหรือไม่” 
        พยาบาลคนท่ี 5 

 3.2 ขาดตัวกลางในการร่วมกันทบทวนความเส่ียงและแนวปฏิบัติกรณทีี่เกีย่วข้องกนั
หลายหน่วยงาน 

“มีเร่ืองในตึกเราจะ print มาทบทวน แต่ถ้าเร่ืองไปจุดอ่ืน เช่น ER ซ่ึงเราเขียนไว้ว่าเป็น 
อย่างนี ้เช่น เม่ือเร็ว ๆ นีน่ี้การลง lab เจาะปอด ห้อง ER เป็นคนเขียน แต่ห้อง lab ไม่ทราบว่ามาจาก
จุดไหน จึงฉีกใบทิ้ง พอตึกถามก็บอกไม่ทราบ ท าให้เหตุการณ์นีไ้ม่ทราบว่าจุดไหน จะเขียนใบ
รายงาน หรือถ้าให้ตึกเขียน ลงรายงานแล้ว การทบทวนไม่ทราบว่ามีการทบทวนหรือไม่” 

        พยาบาลคนท่ี 1 
“การทบทวนน่าจะมีผู้เก่ียวข้องร่วมด้วย”    “เชิญทุกคร้ังแต่กไ็ม่มา”  
        พยาบาลคนท่ี 2 
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“บางทีได้รับการแก้ไขในหน่วยแล้วแต่หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องไม่ทราบ ไม่ได้ระบุหน่วย  
จึงไม่ได้รับการแก้ไขร่วมกัน”  

        พยาบาลคนท่ี 3 
“การทบทวนบางอย่างเรามีแนวทางไว้แล้ว  ไม่ต้องรอทบทวนร่วมกันหรือบางทีท่ี 

เก่ียวข้องกับงานอ่ืนเช่น ห้องชันสูตรก็โทรคุยกัน แล้วก็ลงทบทวนได้  ส่วนท่ีเก่ียวข้องกับหลาย
หน่วยกต้็องรอทบทวนร่วมกัน บางทีกไ็ม่ไดรับการแก้ไข”  

        พยาบาลคนท่ี 4 
“ถ้ากรรมการPrint ช้า จะท าให้การทบทวนช้า”  
        พยาบาลคนท่ี 5 
“การทบทวนควรมีคณะกรรมการกลางในการทบทวน เช่นให้มีผู้จัดแล้วเชิญ 

หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องสรุปเป็นแต่ละเดือน เพ่ือหน่วยงานอ่ืนจะได้รับทราบร่วมกัน”  
        พยาบาลคนท่ี 6 
 

4. ความเส่ียงสูง ยิง่มขีั้นตอนมาก การด าเนินการยิง่ล่าช้า 
 

 “ถ้าระดับ a,b,c เราจะคุยกันได้ แต่ในระดับท่ีสูงขึน้ ต้องรอเข้าคณะกรรมการจึงช้าค่ะ 
ถ้ารอข้อมลูกช้็า บางทีหน่วยงานท่ีวงเลบ็ไว้เรากม็องไม่เป็น”  

        พยาบาลคนท่ี 1 
 “เราจะรู้เฉพาะหน่วยงานของเรา แต่ถ้าเกิดหน่วยงานอ่ืนเผ่ือมาเกิด  ท่ีจุดเรา เราจะท า 

อย่างไร ต้องมีแนวทางแก้ไขระดับโรงพยาบาล บางเร่ืองกส็ามารถเกิดกับเราได้ เหมือน PCT ต้องมี
การเช่ือมโยงกัน ถ้าระดับส าคัญต้องแจ้ง PCT แต่ RM ไม่เคยเห็นประชุมเลย ประชุมแต่
คณะกรรมการ เราจึงไม่ทราบว่าเกิดอะไร อย่างไร ไม่สามารถค้นหนังสือได้ย้อนหลั งเหมือน PCT 
หมายถึงต้องส่ือให้ทราบทุกหน่วยงาน” 

        พยาบาลคนท่ี2 
 

6. รายละเอยีดการลงรายงานความเส่ียง ยงัไม่มแีนวทางการลงรายละเอยีดทีชั่ดเจน    
     ท าให้มปัีญหาการทบทวน 

 
 “การลงรายงานมีโปรแกรมให้เลือก รายละเอียดหนูไม่ทราบว่าลงได้มากน้อยแค่ไหน”  

        พยาบาลคนท่ี 1 



48 
 

 “การลงข้อมลู ยงัมีการลงไม่เหมือนกัน”  
        พยาบาลคนท่ี 2 

 “การลงรายงานแล้วแต่อคติแต่ละคน บางคร้ังกอ็ยากลง บางคร้ังกล็งเกินความจริง  
บางคร้ังกอ็ยากสะท้อนให้หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องทราบ”  

        พยาบาลคนท่ี 3 
 “ตอนนีท่ี้ลงจะมีส่วนข้อมลูเบือ้งต้น ยงัสับสนในเร่ืองหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องหรือหน่วย 

ท่ีเจอ คือไม่ทราบว่าจะลงหน่วยงานไหนเก่ียวข้องอย่างไร”  
         พยาบาลคนท่ี 4 

 “บางคร้ังหน่วยงานอ่ืนท่ีส่งมาให้เรา บางคร้ังกอ่็านไม่เข้าใจ”  
         พยาบาลคนท่ี 5 

 “การไม่มีรูปแบบท่ีชัดเจน ท าให้เราไม่รู้จะลงอะไร บางทีอ่านท่ีเขียนมากไ็ม่เข้าใจ”  
         พยาบาลคนท่ี6 

 “ถ้าเป็นโปรแกรมส าเร็จรูปจะดี คือมีช่ือ HN เวลา เหตุการณ์ท่ีส าคัญจริงๆ ผลกระทบ 
อย่างไร วิธีการแก้ไขหรือเสนอแนวทางอะไร” 

         พยาบาลคนท่ี7 
   ผูว้จิยัและทีมผูร่้วมวิจยัไดน้ ามาพฒันาบริหารความเส่ียงหอผูป่้วยในชาย-หญิง 

 
ระยะที ่2 ระยะพฒันาระบบบริหารความเส่ียง มกราคม -เมษายน 2557 ดังนี ้
 
 สรุปการด าเนินการพฒันาระบบบริหารความเส่ียงหอผู้ป่วยใน  โรงพยาบาลเสลภูมิ    
จังหวดัร้อยเอด็ 
         จากการสัมภาษณ์พยาบาลวชิาชีพหอผูป่้วยในจ านวน 6 คนและการสนทนากลุ่ม
จ านวน 2 คร้ัง พบปัญหา-อุปสรรคในการด าเนินงานบริหารความเส่ียง  ไดน้ าเขา้การประชุม
คณะกรรมการบริหารความเส่ียง ในวนัท่ี 20 พฤศจิกายน 2556และวนัท่ี 14 มกราคม  2557 ได้
แนวทางปรับปรุงการแกไ้ขปัญหา ดงัน้ี 
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 2.1 อุปสรรคในการบันทกึข้อมูลในระบบ 

  2.1.1  เคร่ืองคอมพวิเตอร์ไม่สามารถลงข้อมูลได้ทุกเคร่ือง 
    แนวทางปรับปรุง   ประสานงาน IT ในการลงโปรแกรมทุกเคร่ือง ท าให้
เคร่ืองคอมทุกเคร่ืองสามารถลงรายงานอุบติัการณ์ไดค้รบ  
  2.1.2 ผู้บันทกึไม่เข้าใจระบบการจ าแนกความเส่ียง 
    แนวทางปรับปรุง   มีแผนการนิเทศติดตามงาน และ การท า แลกเปล่ียน
เรียนรู้ 
 2.2 ขาดระบบการลงบันทกึ การมอบหมายผู้บันทกึและการตรวจสอบว่ามีการบันทกึ
หรือไม่แนวทางปรับปรุง    
  ประสานกบัหวัหนา้งานหอผูป่้วยในหญิงและหอผูป่้วยชายในการด าเนินการแกไ้ข 
เน่ืองจากปัจจุบนัผูพ้บเหตุการณ์จะเป็นผูล้งรายงาน แต่บางคร้ังก็ลืม ไม่ไดต้รวจสอบว่ามีการลง
รายงานความเส่ียงหรือไม่ 
 2.3 ขาดแนวทางปฏิบัติในการทบทวนความเส่ียงทีเ่ข้าใจกนั 
   แนวทางปรับปรุง   ไดป้รับการทบทวนระดบั A-Cและความเส่ียงดา้นสนบัสนุน
ทุกระดับ มีคณะกรรมการความเส่ียงส่งข้อมูลให้หน่วยท่ีเก่ียวข้องไปทบทวนประเมินผลการ
ทบทวนหลงัการด าเนินการ  มกราคม-กุมภาพนัธ์ 2557 จากเดิมการทบทวนภาพรวมทั้งโรงพยาบาล 
มีการทบทวน30% เพิ่ม เป็น 70 
 2.4 ความเส่ียงสูง ยิง่มีข้ันตอนมาก การด าเนินการล่าช้า 
  แนวทางปรับปรุง  ความเส่ียงทางคลินิกระดบั D-E (ระดบัD เป็นความเส่ียง/
อุบติัการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงคก์บัผูป่้วย/ผูรั้บบริการ/เจา้หนา้ท่ี/รพ.ส่งผลให้ตอ้งมีการเฝ้าระวงั 
เพื่อให้มัน่ใจว่าไม่เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย /ผูรั้บบริการ/เจา้หน้าท่ี/รพ.และระดบัEเป็นความเส่ียง/
อุบติัการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงคส่์งผลให้เกิดความสูญเสียเป็นการชัว่คราวหรือตอ้งมีการรักษา
แกไ้ข หรืออาจเกิดการเสียช่ือเสียงของโรงพยาบาล)คณะกรรมการความเส่ียงมีการประชุมร่วมกบั
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อหาแนวทางแกไ้ขร่วมกนัทุก 1 เดือน  ความเส่ียงทางคลินิกระดบั F,G,H,I  
(เป็นความเส่ียง/อุบติัการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กบัผูป่้วย/ผูรั้บบริการ/เจา้หนา้ท่ี/รพ. เป็นการ
ชั่วคราว ตอ้งรับไวน้อนโรงพยาบาล  หรือสูญเสียอวยัวะ / เกือบเสียชีวิต/เสียชีวิต)ประสานกับ
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น PCT ในการทบทวนใหเ้ป็นตามมาตรฐานการทบทวน 
 2.5 รายละเอยีดการลงรายงานความเส่ียง  ยงัไม่มีแนวทางชัดเจน 

  แนวทางปรับปรุง   ไดจ้ดัท าแนวทางการรายงานความเส่ียง 
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 แนวทางการลงรายละเอยีดรายงานความเส่ียง  โรงพยาบาลเสลภูมิ  อ าเภอเสลภูมิ     
จังหวดัร้อยเอด็ มีรายละเอียดดงัน้ี 
 
ตารางท่ี 4.1  รายละเอียดรายงานความเส่ียง โรงพยาบาลเสลภูมิ อ าเภอเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอด็ 

 
หวัเร่ือง รายละเอียดการลงรายงาน 
1. หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง - ใหร้ะบุหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง โดยใส่วงเล็บไวด้า้นหนา้ของช่ือ 

เร่ืองความเส่ียงนั้นๆ เช่น เร่ือง(OPD) การสั่งการตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการทางคอมพิวเตอร์ไม่ถูกตอ้ง หมายถึง หน่วยงานท่ี
ตอ้งทบทวนคือ OPD 
- หากพบวา่เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนเก่ียวขอ้งกบัหลายหน่วยงานใหล้งทุก
หน่วยเช่น ER และ LABใหบ้นัทึกเป็น (ER+LAB) 
- หากพบวา่หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งเป็นคณะกรรมการระดบักลาง          
ใหร้ะบุในช่องโปรแกรมความเส่ียง ซ่ึงจะมีใหเ้ลือก 5 โปรแกรม 
ประกอบดว้ยPCT,IC,ENV,วชิาชีพ,ขอ้ร้องเรียนการบริการ/
การเงิน 

2. หน่วยงานท่ีรายงาน - ใหร้ะบุหน่วยงานท่ีเขียนรายงานความเส่ียงทุกคร้ัง  เพื่อน าไป
วเิคราะห์รายงานความเส่ียงระดบัโรงพยาบาล 

3.วนัท่ี  เวลา ท่ีเกิดเหตุการณ์  -  ระบุวนั เดือน ปี เวลา ท่ีเกิดเหตุการณ์   หากยงัไม่สามารถลงทนัท่ี   
    ทีเกิดเหตุ  เน่ืองจากระบบโปรแกรมจะบนัทึกวนัเดือนขณะท่ีลง  
    ขอ้มูล 

4. รายละเอียดของเหตุการณ์ บรรยายเหตุการณ์ท่ีเกิดตามล าดบัคร่าวๆ ท่ีสามารถน าไปทบทวนได ้
5. ผลกระทบ -ผลกระทบต่อผูรั้บบริการอยา่งไร 

-ผลต่อวชิาชีพหรือผลเสียต่อระบบอยา่งไร 
6. การแกไ้ขเบ้ืองตน้ -ไดด้ าเนินการแกไ้ขอยา่งไร 

-ผลการด าเนินการแกไ้ขเป็นอยา่งไร 
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ตารางท่ี 4.1  (ต่อ) 

หวัเร่ือง รายละเอียดการลงรายงาน 
7.การจ าแนกระดบัความ
เส่ียง 

-จ าแนกระดบัความเส่ียงทางคลินิก 9 ระดบัจาก A-I 
-ถา้เป็นทางสนบัสนุนบริการใหจ้  าแนกตามประมาณค่า 4ระดบั จาก
ระดบั 
1.ไม่มีความรุนแรง 2.รุนแรงนอ้ย  3.รุนแรงปานกลาง 4.รุนแรงมาก 
ใส่วงเล็บดา้นรายละเอียดเหตุการณ์ เน่ืองจากในโปรแกรมไม่มีช่อง
บนัทึก 

  
 การประเมินผลการน าใชแ้บบรายงานอุบติัการณ์ทางคลินิกคร้ังท่ี 1 หลงัการน าใชท่ี้หอ
ผูป่้วยในทั้งชายและหอผูป่้วยในหญิง มกราคม – กุมภาพนัธ์ 2557 ผลดงัน้ี 
 
ตารางท่ี  4.2  ร้อยละของการลงรายงานอุบติัการณ์ หลงัการปรับปรุงคร้ังท่ี 1 
 

จ านวนเร่ืองท่ีระบุในรายงาน 
หอ 
ผูป่้วย 

จ านวน 
ทั้งหมด 

หน่วยงานท่ีรายงาน หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง เวลาท่ีเกิด การอธิบายเหตุการณ์ 
จ านวน ร้อยละ  จ านวน ร้อยละ  จ านวน ร้อยละ  จ านวน ร้อยละ  

หญิง 10 10 100% 10 100% 7 70 10 100.0% 
ชาย 6 6 100% 6 100% 4 66.66 6 100.0% 

 
 จากตารางพบว่า การลงรายละเอียดของรายงานอุบติัการณ์ทางคลินิกพบว่า มีจ  านวน
รายงานอุบติัการณ์ ในเดือน มกราคม – กุมภาพนัธ์ 2557 หอผูป่้วยในหญิงมีการรายงานอุบติัการณ์ 
จ านวน 10 เร่ือง ลงช่ือหน่วยงานท่ีรายงาน ร้อยละ 100  ระบุหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งร้อยละ100   
ลงเวลาท่ีเกิดเหตุ ร้อยละ 70 อธิบายเหตุการณ์ร้อยละ 100  หอผูป่้วยในชาย มีการรายงานอุบติัการณ์ 
จ านวน 6 เร่ือง ลงช่ือหน่วยงานท่ีรายงานร้อยละ 100 ระบุหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งร้อยละ 100  ลงเวลา
ท่ีเกิดเหตุ ร้อยละ 66.66 อธิบายเหตุการณ์ร้อยละ 100  ไดน้ าผลการศึกษามาวิเคราะห์พบวา่ ยงัตอ้ง
ปรับปรุงเร่ืองการระบุเวลาท่ีเกิด  เพื่อการทบทวนหารากเหงา้ของปัญหาท่ีแทจ้ริง 
แนวทางพฒันาในการด าเนินการคร้ังท่ี 1 
 



52 
 

  1. น าขอ้มูลท่ีไดจ้ากการวเิคราะห์เขา้ร่วมสนทนากลุ่มเพื่อปรับปรุงแนวทางการลง
รายละเอียดท่ีชดัเจน 
  2.  ประชุมคณะกรรมการบริหารความเส่ียง เพื่อช้ีแจงเป็นแนวการปฏิบติัทั้ง
โรงพยาบาลน ามาด าเนินการ การลงรายงานอุบติัการณ์คร้ัง 2 ในเดือน มีนาคม-เมษายน 2557 
   
ตารางท่ี 4.2  ร้อยละการลงรายละเอียดรายงานอุบติัการณ์ หลงัการปรับปรุง คร้ังท่ี 2 
 

จ านวนเร่ืองท่ีระบุในรายงาน 

หอ
ผูป่้วย 

จ านวน 
ทั้งหมด 

หน่วยงานท่ี
รายงาน 

หน่วยงานท่ี
เก่ียวขอ้ง เวลาท่ีเกิด การอธิบายเหตุการณ์ 

จ านวน 
ร้อย
ละ  จ านวน 

ร้อย
ละ  จ านวน 

ร้อย
ละ  

จ านวน ร้อยละ  

หญิง 5 5 100 5 100 4 80 5 100 
ชาย 6 6 100 6 100 4 66.66 6 100 

          
            จากตารางท่ี 4.2 การปรับปรุงคร้ังท่ี 2 พบวา่ การลงรายละเอียดของรายงานอุบติัการณ์
พบว่า มีจ  านวนรายงานอุบติัการณ์ ในเดือนมีนาคม-เมษายน 2557 หอผูป่้วยในหญิงมีการรายงาน
อุบติัการณ์ จ านวน  5 เร่ือง ลงช่ือหน่วยงานท่ีรายงาน ร้อยละ 100 ระบุหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง ร้อยละ 
100  ลงเวลาท่ีเกิดเหตุ ร้อยละ 80 อธิบายเหตุการณ์ร้อยละ 100 หอผูป่้วยในชายมีการรายงาน
อุบติัการณ์ จ านวน 6 เร่ือง ลงหน่วยงานท่ีรายงาน ร้อยละ 100 ระบุหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง ร้อยละ 100  
ลงเวลาท่ีเกิดเหตุ ร้อยละ 66.66 อธิบายเหตุการณ์ร้อยละ 100  
 สรุปผลการวจัิยทั้ง 2 คร้ัง พบว่า 
   การลงรายละเอียดรายงานอุบติัการณ์  แนวทางการลงรายละเอียดมีการจดัท าแนว
ทางการลงและน าใชใ้นหอผูป่้วยชายและหญิงเร่ิมด าเนินการใช ้มกราคม – เมษายน 2557  พบวา่ทั้ง
หอผูป่้วยในชายและหญิง มีการลงช่ือหน่วยงานท่ีรายงาน ร้อยละ 100  ระบุหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง 
ร้อยละ 100  อธิบายเหตุการณ์ท่ีเกิด ร้อยละ 100  ส่วนการลงเวลาท่ีเกิด  หอผูป่้วยในหญิง คร้ังท่ี 1
ร้อยละ 70 คร้ังท่ี 2 ร้อยละ 80   หอผูป่้วยในชาย การลงเวลาร้อยละ 66.66 ทั้งสองคร้ัง 
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บทที ่5  

สรุปการวจิัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 
 การศึกษาวจิยัคร้ังน้ีเป็นการวจิยัเชิงปฏิบติัการแบบมีส่วนร่วมในพฒันาการบริหารความ
เส่ียงของพยาบาลวิชาชีพ หน่วยงานหอผูป่้วยใน  เพื่อพฒันาการบริหารความเส่ียงหอผูป่้วนใน  
โรงพยาบาลเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอด็ ซ่ึงไดด้ าเนินการศึกษา  เมษายน 2556 – เมษายน 2557     
 

1. สรุปการวจิัย 
 
 1.1 วตัถุประสงค์เพื่อพฒันาการบริหารความเส่ียงหอผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสลภูมิ 
จงัหวดัร้อยเอ็ด ด าเนินการวิจยั ตั้งแต่เดือน เมษายน 2556 – เมษายน 2557 การด าเนินการ แบ่งเป็น  
3 ระยะคือ  
  1.1.1 ศึกษาสถานการณ์การบริหารความ เ ส่ียงหอผู้ป่วยใน ประเ มินผล 
การลงรายงานความเส่ียง และการสัมภาษณ์เชิงลึก พยาบาลท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยในชายและ
หญิง 
  1.1.2 พฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียง โดยการสนทนากลุ่มพยาบาลหอผูป่้วย
ในเพื่อปรับปรุงการบริหารความเส่ียง และการลงบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ หอผูป่้วยใน  
  1.1.3 น ารูปแบบการพฒันาการบริหารความเส่ียง การลงรายงานอุบติัการณ์  
การทบทวนรายงานอุบติัการณ์ น าผลประเมินการทบทวน การลงรายงานอุบติัการณ์เพื่อให้ได้
รูปแบบท่ีสามารถน ามาใชไ้ด ้และสนทนากลุ่มพยาบาลหอผูป่้วยเพื่อหาขอ้ปัญหาและร่วมกนัพฒันา
งานสามารถได้รูปแบบการพัฒนาการบริหารความเส่ียงหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลเสลภูมิ 
กลุ่มเป้าหมายได้แก่ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติท่ีปฏิบัติในหอผู ้ป่วยในโรงพยาบาลเสลภูมิ   
จ  านวน 22 คน 
 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวจัิย 
 1. การสัมภาษณ์ และการสนทนากลุ่ม 
 2. การลงรายงานอุบติัการณ์ตามแนวทางการลงรายงานอุบติัการณ์ ซ่ึงการระบุแนว
ทางการลงรายงานอุบติัการณ์ให้มีรายละเอียดท่ีชัดเจนเพื่อน าไปสู่การทบทวน แบบรายงาน
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อุบติัการณ์ใหพ้ฒันาตามหลกัการท่ีควรบนัทึก ตั้งแต่ ลงช่ือหน่วยงานท่ีรายงาน วนัท่ีเกิด เวลาท่ีเกิด 
บรรยายเหตุการณ์ หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งท่ีเกิดอุบติัการณ์ ดงักล่าว 
 3. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการประเมินผลจากผลการลงรายงานอุบติัการณ์ให้ครบถ้วน 
ประกอบ การลงช่ือหน่วยงานท่ีรายงาน หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง วนัท่ี เวลาท่ีเกิด บรรยายเหตุการณ์ 
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งเหตุการณ์ท่ีเกิดอุบติัการณ์ดงักล่าว 
 
  วธีิการด าเนินการวจัิย แบ่งเป็น 3 ระยะคือ 
 ระยะท่ี 1 ศึกษาสถานการณ์การบริหารความเส่ียงหอผูป่้วยใน ชายและหญิง 
โรงพยาบาลเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอ็ด โดยรวบรวมจากแบบบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ จาก เมษายน 
2555 ถึงเดือน มีนาคม 2556 และการสัมภาษณ์เชิงลึก พยาบาลวิชาชีพประจ าหอผูป่้วยใน  
จ านวน     6 คน 
 ระยะท่ี 2 การพฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียงหอผูป่้วยในโดยจดัสนทนากลุ่ม 
คร้ังท่ี 1 ผลท่ีไดร้วบรวมการลงรายละเอียดรายงานอุบติัการณ์และแนวทางการพฒันาการบริหาร
ความเส่ียง 
 ระยะท่ี 3 น ารูปแบบท่ีไดไ้ปใชใ้นการบนัทึกรายงานอุบติัการณ์  
น าแนวทางการลงรายละเอียดลงรายงานอุบัติการณ์ไปทดลองใช้ในหอผูป่้วยใน ประเมินผล 
การลงรายละเอียดรายงานอุบติัการณ์ มีการประเมินทั้งหมด 2 คร้ัง คร้ังท่ี 1 เดือนมกราคม 
-กุมภาพนัธ์ 2557 ประเมินผลและปรับปรุง น าใช ้คร้ังท่ี 2 มีนาคม-เมษายน 2557  
 การวเิคราะห์ขอ้มูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เน้ือหาขอ้มูลเชิงประมาณโดยใช ้   
ร้อยละ ผลการวจิยั 
 1. อุปสรรคในการบันทกึข้อมูลในระบบ 
    1.1 เคร่ืองคอมพวิเตอร์ไม่สามารถลงข้อมูลได้ทุกเคร่ือง 
   แนวทางปรับปรุง   ประสานงาน IT ในการลงโปรแกรมทุกเคร่ืองหาก
หน่วยงานใดมีปัญหาใหป้ระสานงาน IT ท าใหส้ามารถลงรายงานไดค้รบทุกเคร่ือง  
  1.2 ผู้บันทกึไม่เข้าใจระบบการจ าแนกความเส่ียง 
   แนวทางปรับปรุง มีแผนการนิเทศติดตาม และการท าแลกเปล่ียนเรียนรู้เร่ือง
การบริหารความเส่ียง  
  1.3 ขาดระบบการลงบันทกึ การมอบหมายผู้บันทกึและการตรวจสอบว่ามีการ
บันทกึหรือไม่ 
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   แนวทางปรับปรุง ประสานกบัหวัหนา้งานหอผูป่้วยในหญิงและหอผูป่้วยชาย
ในการด าเนินการแก้ไข ในการมอบหมายหน้าท่ีในการลงขอ้มูลรายงานอุบติัการณ์และลงขอ้มูล 
หลงัจากได้ทบทวนรายงานอุบติัการณ์แล้ว เน่ืองจากปัจจุบนัผูพ้บเหตุการณ์จะเป็นผูล้งรายงาน 
 แต่บางคร้ังก็ลืมไม่ไดต้รวจสอบวา่มีการลงความเส่ียงหรือไม่  
  1.4 ขาดแนวทางปฏิบัติในการทบทวนความเส่ียงทีเ่ข้าใจกนั 
   แนวทางปรับปรุง  ได้ปรับการทบทวนระดับ A-C และความเส่ียงด้าน
สนับสนุนทุกระดับ มีคณะกรรมการความเส่ียงส่งข้อมูลให้หน่วยท่ีเ ก่ียวข้องไปทบทวน   
ประเมินผลการทบทวนหลังการด าเนินการ มกราคม - กุมภาพนัธ์ 2557 จากเดิมการทบทวน
ภาพรวมทั้งโรงพยาบาล มีการทบทวน 30% เพิ่ม เป็น 70 
  1.5 ความเส่ียงสูง ยิง่มีข้ันตอนมาก การด าเนินการล่าช้า 
   แนวทางปรับปรุง  ความเส่ียงทางคลินิกระดบั D-E (ระดบั D เป็นความเส่ียง/
อุบติัการณ์ เหตุการณ์ไม่พึงประสงคก์บัผูป่้วย/ผูรั้บบริการ เจา้หนา้ท่ี/รพ.ส่งผลให้ตอ้งมีการเฝ้าระวงั 
เพื่อให้มัน่ใจว่าไม่เกิดอนัตรายต่อผูป่้วย ผูรั้บบริการ เจา้หน้าท่ี รพ. และ ระดบั E เป็นความเส่ียง/
อุบติัการณ์ เหตุการณ์ไม่พึงประสงคส่์งผลให้เกิดความสูญเสียเป็นการชัว่คราวหรือตอ้งมีการรักษา
แกไ้ข หรืออาจเกิดการเสียช่ือเสียงของโรงพยาบาล) คณะกรรมการความเส่ียงมีการประชุมร่วมกบั
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อหาแนวทางแกไ้ขร่วมกนัทุก 1 เดือน ความเส่ียงทางคลินิกระดบั F,G,H,I  
(เป็นความเส่ียง อุบติัการณ์ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กบัผูป่้วย ผูรั้บบริการ เจา้หนา้ท่ี รพ. เป็นการ
ชั่วคราว ต้องรับไวน้อนโรงพยาบาล หรือสูญเสียอวยัวะ เกือบเสียชีวิต/เสียชีวิต) ประสานกับ
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น PCT ในการทบทวนใหเ้ป็นตามมาตรฐานการทบทวน 
 2. รูปแบบการลงรายงานอุบติัการณ์ หอผูป่้วยในโรงพยาบาลเสลภูมิโดยมุ่งเนน้การลง
รายละเอียดการรายงานอุบติัการณ์ ครบถว้น เพื่อสามารถน าไปทบทวนป้องกนัการเกิดเหตุซ ้ าได ้
 3. การลงรายงานอุบติัการณ์การประเมินผลหลงัการพฒันา จ านวน 2 คร้ัง          
มกราคม - เมษายน 2557 ดงัน้ี 
    3.1 คร้ังท่ี 1 มกราคม - กุมภาพนัธ์ 2557 ผลการลงรายละเอียด ไดผ้ลดงัน้ี การลง
รายละเอียดของรายงานอุบติัการณ์ทางคลินิกพบว่า มีจ  านวนรายงานอุบติัการณ์ ในเดือน มกราคม    
-กุมภาพนัธ์ 2557 หอผูป่้วยในหญิงมีการรายงานอุบติัการณ์ จ านวน 10 เร่ือง ลงช่ือหน่วยงาน 
ท่ีรายงาน ร้อยละ 100 ระบุหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งร้อยละ 100  ลงเวลาท่ีเกิดเหตุ ร้อยละ 70 อธิบาย
เหตุการณ์ร้อยละ 100  หอผูป่้วยในชาย มีการรายงานอุบติัการณ์ จ านวน 6 เร่ือง ลงช่ือหน่วยงาน 
ท่ีรายงาน ร้อยละ 100 ระบุหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งร้อยละ 100  ลงเวลาท่ีเกิดเหตุ ร้อยละ 66.66 อธิบาย
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เหตุการณ์ร้อยละ 100 ไดน้ าผลการศึกษามาวิเคราะห์พบวา่ ยงัตอ้งปรับปรุงเร่ืองการระบุเวลาท่ีเกิด  
เพื่อการทบทวนหารากเหงา้ของปัญหาท่ีแทจ้ริง 
   3.2 คร้ังท่ี 2 มีนาคม - เมษายน 2557 พบว่า การลงรายละเอียดของรายงาน
อุบติัการณ์พบวา่ มีจ  านวนรายงานอุบติัการณ์ ในเดือนมีนาคม-เมษายน 2557 หอผูป่้วยในหญิงมีการ
รายงานอุบติัการณ์ จ านวน  5 เร่ือง ลงช่ือหน่วยงานท่ีรายงาน ร้อยละ 100 ระบุหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง
ร้อยละ 100   ลงเวลาท่ีเกิดเหตุ ร้อยละ 80 อธิบายเหตุการณ์ร้อยละ100 หอผูป่้วยในชายมีการรายงาน
อุบติัการณ์ จ านวน 6 เร่ืองลงช่ือหน่วยงานท่ีรายงาน ร้อยละ 100 ระบุหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งร้อยละ 
100  ลงเวลาท่ีเกิดเหตุ ร้อยละ 66.66 อธิบายเหตุการณ์ร้อยละ 100   
     3.3 เปรียบเทียบรายขอ้จากการประเมินความบูรณ์ของการลงรายละเอียดรายงาน
รายงานอุบติัการณ์เป็นรายขอ้ดงัน้ี 
      1) ลงช่ือหน่วยงานท่ีรายงาน ร้อยละ100 
     2)  การระบุหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง ร้อยละ100 
     3)  การลงเวลาท่ีเกิดเหตุ หอผูป่้วยในหญิงมีการลงเวลาท่ีเกิดเหตุเพิ่มข้ึนจาก
ร้อยละ 70 เพิ่มเป็นร้อยละ80 หอผูป่้วยในชายมีการลงเวลาท่ีเกิดเหตุเท่าเดิมร้อยละ 66.66 
    4)  การอธิบายเหตุการณ์ผลกระทบการด าเนินการแกไ้ขเบ้ืองตน้ ร้อยละ100 
 

2. การอภิปรายผล 
 
 จากผลการ พฒันาระบบ การบริหารความเส่ียงความหอผูป่้วยในโรงพยาบาลเสลภูมิ 
จงัหวดัร้อยเอด็ โดยการมีส่วนร่วมในการบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยใน การพฒันารายละเอียด
ขอ้มูลของรายงานอุบติัการณ์สามารถน าไปทบทวนได ้  
 2.1 ปัจจัยส่วนบุคคล 
  กลุ่มเป้าหมายวิชาชีพท่ีปฏิบติัในหอผูป่้วยในมีอายุอยู่ในช่วง 23-49  ปีทั้ งหมด
ส าเร็จระดบัปริญญาตรี  ปฏิบติังานในหอผูผู้ป่้วยในมากกวา่หรือเท่ากบั 5 ปีจ านวน 13 คน คิดเป็น
ร้อยละ 59.09 และน้อยกว่า 5 ปีจ านวน  9 คน คิดเป็นร้อยละ40.91 จากผลการวิจยัของสารนิติ       
บุญประสพ (2548 ) พบว่าพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณ์การท างานและปฏิบติังานในแผนก 
ท่ีแตกต่างกนั มีการปฏิบติัการบริหารความเส่ียงดา้นความคลาดเคล่ือนทางยาโดยรวมไม่แตกต่าง
กนั 
  2.2 การพฒันาการบริหารความเส่ียง 
  อุปสรรคในการบันทกึข้อมูลในระบบ 
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    2.2.1 เคร่ืองคอมพวิเตอร์ไม่สามารถลงข้อมูลได้ทุกเคร่ือง 
    แนวทางปรับปรุง   ประสานงานIT ในการลงโปรแกรมทุกเคร่ือง  
หากหน่วยงานใดมีปัญหาให้ประสานงาน IT ท าให้สามารถลงรายงานไดค้รบทุกเคร่ือง สอดคลอ้ง
กบัแนวคิด ของแผนพฒันาสาธารณสุขฉบบัท่ี8 (พ.ศ. 2540-2544) ท่ีก าหนดให้หน่วยงานท่ีท า
หน้าท่ีให้บริการสุขภาพ จ าเป็นต้องมีการสร้างระบบบริหารความเส่ียงในองค์ก รท่ีท าหน้าท่ี
ให้บริการสุขภาพ เพื่อยกระดบับริการ เป็นการรักษามาตรฐานของงาน เพื่อให้บรรลุเป้าหมายท่ี
ก าหนดไวคื้อ ผูใ้ช้บริการเกิดความพึงพอใจ เกิดความปลอดภยัทั้งผูใ้ชบ้ริการและผูใ้ห้บริการ และ
แผนพฒันาฉบบัท่ี 10 (พ.ศ.  2550-2554) ก าหนดแผนพฒันาสุขภาพไว ้10 ประการ ซ่ึง 1ใน 10
ประการนั้นคือ การสร้างระบบบริการสุขภาพและการแพทยท่ี์มีประสิทธิภาพ มีการใชเ้ทคโนโลยี
พอประมาณตามหลกัวชิาการท่ีถูกตอ้งและเหมาะสม 
     2.2.2 ผู้บันทกึไม่เข้าใจระบบการจ าแนกความเส่ียง 
    แนวทางปรับปรุง   มีแผนการนิเทศติดตาม และ การท าแลกเปล่ียนเรียนรู้
เร่ืองการบริหารความเส่ียง  สอดคล้องกับงานวิจัยของสุเมธ  ช านิ (2546) ท่ีพบว่าปัญหาและ
อุปสรรคการเข้าร่วมกิจกรรมการพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ
เน่ืองจากบุคลากรขาดความรู้ในการด าเนินงาน มีภาระงานมากและเวลาปฏิบติังานไม่ตรงกนั ท าให้
ไม่สามารถเขา้ร่วมกิจกรรมไดแ้ละ การศึกษาของประภสัสร นาวเนียว  (2550) การสร้างวฒันธรรม
ความปลอดภยัในองค์กร การสนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์ การแลกเปล่ียนเรียนรู้จากบทเรียน
ความปลอดภยัและการบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียง และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ
อภิญญา ทิท า (2546) ทีพบว่า การท่ีพยาบาลผูป้ฏิบติังานมีความรู้เร่ืองการบริหารความเส่ียงตาม
กระบวนการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยใน การปฏิบติักิจกรรมการบริหารความเส่ียงตาม
กระบวนการบริหารความเส่ียงโดยรวมสูงแต่ขดัแยง้กบัผลการศึกษาของ ส่งศรี รัตนมาลาวงศแ์ละ
คณะ (2550) ท่ีพบวา่การอบรมไม่มีความสัมพนัธ์กบัการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อลดความเส่ียงอยา่งมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 และ ความรู้ความเข้าใจในเร่ืองการบริหารความเส่ียง  ไม่มี
ความสัมพนัธ์กบัการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อลดความเส่ียงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั.05 
  2.2.3 ขาดระบบการลงบันทึก การมอบหมายผู้บันทึกและการตรวจสอบว่ามีการ
บันทกึหรือไม่แนวทางปรับปรุง   ประสานกบัหวัหนา้งานหอผูป่้วยในหญิงและหอผูป่้วยชายในการ
ด าเนินการแกไ้ข ในการมอบหมายหนา้ท่ีในการลงขอ้มูลรายงานอุบติัการณ์และลงขอ้มูล หลงัจาก
ไดท้บทวนรายงานอุบติัการณ์แลว้ เน่ืองจากปัจจุบนัผูพ้บเหตุการณ์จะเป็นผูล้งรายงาน แต่บางคร้ังก็
ลืม ไม่ได้ตรวจสอบว่ามีการลงความเส่ียงหรือไม่สอดคล้องการศึกษาของสรรธวชั อศัวเรืองชัย 
(2546) การคน้หาความเส่ียงในระบบรายงานส่วนใหญ่จะมี การปฏิบติัค่อนขา้งนอ้ย เน่ืองจากความ
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ยุง่ยากในการรายงาน เช่นตอ้งใชเ้วลาในการบนัทึก ในเอกสารเป็นจ านวนมาก ผูร้ายงานไม่มัน่ใจ
ในความปลอดภยัท่ีตนจะได้รับ กลวัข้อมูลถูกเปิดเผย  ท าให้เสียช่ือเสียงหรือถูกฟ้องร้องเรียก
ค่าเสียหาย หรือไม่ได้รับการตอบสนองจากหน่วยท่ีรับผิดชอบ  สอดคล้องกบัการศึกษาอภิญญา     
ทิท า  (  2546) การพัฒนารูปแบบการบริหารความเ ส่ียงในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลพล               
จงัหวดัขอนแก่น  พบว่าอุปสรรคในการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยในมีดงัน้ี ดา้นนโยบายไม่
ชดัเจน  ดา้นบุคลากรขาดความรู้ความเขา้ใจ  ตลอดจนไม่เห็นความส าคญัและประโยชน์การบริหาร
ความเส่ียง และบุคลากรพยาบาลมีนอ้ยและในดา้นวธีิการพบวา่ไม่มีรูปแบบการบริหารความเส่ียงท่ี
ชดัเจน และสอดคลอ้งกบัการศึกษา พร บุญมีและเฉลิมพนัธ์ เฆมลอย (2545) พยาบาลวิชาชีพวา่การ
เขียนรายงานอุบติัการณ์ เสมือนการรายงานความผิด กลวัถูกต าหนิและการลงโทษ มีเพียง 10-20 % 
ของความผิดพลั้งท่ีถูกรายงานและ 90 -95 % มิไดก่้ออนัตรายใดๆแก่ผูป่้วยและมีความไม่ปลอดภยั 
ดา้นความเส่ียงทางคลินิกจ านวนมากไม่ถูกรายงาน เน่ืองจากแพทยถื์อวา่เป็นเร่ืองปกติ หรือเกรงวา่
อาจน าไปสู่การฟ้องร้องได ้
  2.2.4 ขาดแนวทางปฏิบัติในการทบทวนความเส่ียงทีเ่ข้าใจกนั 
    แนวทางปรับปรุง ได้ปรับการทบทวนระดับ A-C และความเส่ียงด้าน
สนับสนุนทุกระดับ มีคณะกรรมการความเส่ียงส่งข้อมูลให้หน่วยท่ีเ ก่ียวข้องไปทบทวน   
ประเมินผลการทบทวนหลงัการด าเนินการ  มกราคม-กุมภาพนัธ์ 2557 จากเดิมการทบทวนภาพรวม
ทั้งโรงพยาบาล มีการทบทวน30% เพิ่ม เป็น 70 สอดคล้องกบัการศึกษาการศึกษาของ สุพตัรา        
ใจโปร่ง (2553) พบวา่พฤติกรรมการบริหารความเส่ียงของพยาบาลวิชาชีพท่ีค่าเฉล่ียน้อยท่ีสุด คือ
การวเิคราะห์หรือสังเคราะห์เหตุการณ์และอุบติัการณ์เพื่อดูแนวโนม้และท าความเขา้ใจกบัสาเหตุท่ี
เกิดข้ึน  และจากการศึกษาของอนงค์ จนัทร์หอม การวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียง
งานห้องคลอดโรงพยาบาลลบัแล จงัหวดัอุตรดิตถ์  พยาบาลวิชาชีพห้องคลอดและงานอุบติัเหตุ
ฉุกเฉินการบริหารความเส่ียงในงานห้องคลอด พบปัญหาประกอบดว้ย 1)การงานอุบติัการณ์ลดลง 
2) การประเมินความเส่ียงไม่ถูกตอ้ง 3) แนวทางป้องกนัความเส่ียงไม่ครอบคลุม 4) ความรู้เก่ียวกบั
การใช้เคร่ืองมือเพื่อพฒันาคุณภาพไม่เพยงพอ 5)การไม่ปฏิบติัตามแนวปฏิบติัเพื่อความปลอดภยั
ของผูป่้วย 6 ) การส่ือสารไม่เพียงพอและ 7 ) การติดตามประเมินผลยงัไม่ครอบคลุมตวัช้ีวดัคุณภาพ  
กลุ่มตวัอย่างไดเ้สนอแนวทางแก้ไขโดย 1) การพฒันากลยุทธ์ในการกระตุน้ให้บุคลากรพยายาม
เขียนรายงานอุบติัการณ์ 2) การจัดแนวทางความเส่ียงให้ครอบคลุม 3) การให้ความรู้แก่บุคลากร
พยาบาลเก่ียวกบัความรุนแรงของความเส่ียงและการใชเ้คร่ืองมือเพื่อพฒันาคุณภาพ4) การกระตุน้
ใหบุ้คลากรพยาบาลปฏิบติัเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย 5 ) การพฒันาการส่ือสารภายในหน่วยงาน
และ6 ) ใหบุ้คลากรพยาบาลติดตามประเมินผลตวัช้ีวดัคุณภาพ 
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  2.2.5 ความเส่ียงสูง ยิง่มีข้ันตอนมาก การด าเนินการล่าช้า 
    แนวทางปรับปรุง  แบ่งหน้าท่ีการทบทวนตามระดับความรุนแรงดังน้ี  
ความเส่ียงทางคลินิกระดบั D-E ให้คณะกรรมการความเส่ียงมีการประชุมร่วมกบัหน่วยงานท่ี
เก่ียวขอ้งร่วมกนัทุก 1 เดือน  (ระดบัD เป็นความเส่ียง/อุบติัการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กบั
ผูป่้วย/ผูรั้บบริการ/เจา้หน้าท่ี/รพ.ส่งผลให้ตอ้งมีการเฝ้าระวงั เพื่อให้มัน่ใจว่าไม่เกิดอนัตรายต่อ
ผูป่้วย /ผูรั้บบริการ/เจา้หนา้ท่ี/รพ.และ ระดบัEเป็นความเส่ียง/อุบติัการณ์/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ส่งผลให้เกิดความสูญเสียเป็นการชัว่คราวหรือตอ้งมีการรักษาแกไ้ข หรืออาจเกิดการเสียช่ือเสียง
ของโรงพยาบาล) 
       ความเส่ียงทางคลินิกระดบั F,G,H,I  (เป็นความเส่ียง/อุบติัการณ์/เหตุการณ์ไม่
พึงประสงคก์บัผูป่้วย/ผูรั้บบริการ/เจา้หนา้ท่ี/รพ. เป็นการชัว่คราว ตอ้งรับไวน้อนโรงพยาบาล  หรือ
สูญเสียอวยัวะ / เกือบเสียชีวิต/เสียชีวิต) ประสานกบัหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น คณะกรรมการดูแล
รักษาผูป่้วย (Patient care team) ในการทบทวนใหเ้ป็นตามมาตรฐานการทบทวนและคณะกรรมการ
ไกล่เกล่ียหากมีแนวโน้มถูกร้องเรียน สอดคล้องกบัการศึกษาของพฑัฒิดา สุภีสุทธ์ิ (2550) การ
บริหารความเส่ียงในองคก์รพยาบาล อุปสรรคของการด าเนินงานการบริหารความเส่ียง 2 ดา้นคือ 1)
ดา้นกระบวน พบปัญหาในเร่ืองของการไม่เขียนรายงานอุบติัการณ์ และการไม่ไดรั้บการตอบสนอง
จาการรายงานอุบติัการณ์ 2)ดา้นบุคลากร พบปัญหาในเร่ืองการขาดความรู้เร่ืองกระบวนการบริหาร
ความเส่ียง การไม่ให้ความร่วมมือ และความรู้สึกขาดขวญั และก าลังใจ พยาบาลวิชาชีพให้ขอ
เสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไขกระบวนการบริหารความเส่ียงไว ้4 ประการคือ 1)อบรมความรู้
ให้กบัเจา้หน้าท่ีทุกคน และทุกระดบั 2)มีการแกปั้ญหาร่วมกนัระหว่างหน่วยงานท่ีเกิดอุบติัการณ์  
3)มีการตอบสนองต่อรายงานอุบติัการณ์ ทุกเร่ืองทนัที และแจง้ความกา้วหนา้ในการด าเนิน 4)มีการ
ส่งเสริม และให้ก าลังใจโดยผูบ้ริหารโดยการรับฟัง และเข้าใจบุคลากรเม่ือเกิดปัญหาผูว้ิจ ัย
เสนอแนะ ให้คณะกรรมการบริหารกลุ่มส่ียงเลือกรูปแบบการจดัอบรม หรือความรู้ท่ีเหมาะสมกบั
บุคลากรแต่ละกลุ่ม ปรับปรุงแนวทางในการปฏิบติัให้มีความชดัเจน และ ง่ายต่อการปฏิบติัทั้งใน
เร่ืองของการวิเคราะห์ความเส่ียง การรายงานอุบัติการณ์ และการตอบสนองต่อการรายงาน
อุบติัการณ์ ส าหรับผูบ้ริหารทุกระดบัควรมีบทบาทท่ีชัดเจนในการสนบัสนุนทรัพยากรท่ีจ าเป็น 
เป็นผูนิ้เทศการปฏิบติังานตามแนวทางท่ีก าหนด และสร้างขวญั ก าลงัใจของบุคลากร ดว้ยการเป็น
ผูใ้หค้วามช่วยเหลือไขปัญหาท่ีเกิดข้ึนดว้ยความเขา้ใจ  
 2.3 รูปแบบการลงรายงานอุบัติการณ์ หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลเสลภูมิ โดยมุ่งเนน้การ
ลงรายละเอียดการรายงานอุบติัการณ์ ครบถว้น เพื่อสามารถน าไปทบทวนป้องกนัการเกิดเหตุซ ้ าได ้
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การลงรายงานอุบติัการณ์การประเมินผลหลงัการพฒันา จ านวน 2 คร้ัง มกราคม – เมษายน 2557 
ดงัน้ี 
     เปรียบเทียบรายขอ้จากการประเมินความบูรณ์ของการลงรายละเอียดรายงาน
รายงานอุบติัการณ์เป็นรายขอ้ดงัน้ี 
     1) ลงช่ือหน่วยงานท่ีรายงาน ร้อยละ100 
     2) การระหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งร้อยละ100 
     3) การลงเวลาท่ีเกิดเหตุ หอผูป่้วยในหญิงมีการลงเวลาท่ีเกิดเหตุเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 
70 เป็นร้อยละ80 หอผูป่้วยในชายมีการลงเวลาท่ีเกิดเหตุเท่าเดิมร้อยละ 66.66 
    4) การอธิบายเหตุการณ์ผลกระทบการด าเนินการแกไ้ขเบ้ืองตน้ ร้อยละ100 
       จากการบริหารความปลอดภยัในระบบบริการพยาบาล (วีณา จีระแพทย์: 2548) การ
สนบัสนุนการายงานอุบติัการณ์ จึงตอ้งจดัท าระบบและรายงานไดง่้าย ครอบคลุมขอ้มูลท่ีจ  าเป็น
ส าหรับการเรียนรู้จากเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน ดงัน้ี. ลกัษณะของงานบริการท่ีมีอุบติัการณ์เกิดข้ึน (การ
พยาบาลทัว่ไป การพยาบาลวิกฤต ฉุกเฉิน เฉียบพลนัหรือเร้ือรัง การพยาบาลสุขภาพจิต)สถานท่ี/
ต าแหน่งท่ีเกิด (location) ขอบเขตของการบริการ (service area) วนัและเวลา ปัจจยัสนบัสนุนให้เกิด
อุบติัการณ์เช่น ตวัผูป่้วยกลุ่มเส่ียง ลักษณะงาน รูปแบบการส่ือสาร ข้อจ ากดัด้านการศึกษาอบรม 
เคร่ืองมือ สนบัสนุนในการปฏิบติังาน เป็นตน้   แผนปฏิบติัการหรือส่ิงท่ีท าเพื่อป้องกนัการเกิดซ ้ า  
ระดบัความรุนแรงของอนัตรายท่ีเกิดข้ึนต่อผูป่้วย เช่น ไม่เกิดอนัตราย เกิดระดับต ่า ปานกลาง 
รุนแรงมาก หรือเสียชีวิต  กิจกรรมท่ีท าเพื่อป้องกนัไม่ให้อุบติัการณ์มาถึงผูป่้วย ผลการศึกษา
สอดคล้องกับการศึกษาของเอ้ือมพร ชมพูมี (2551) พยาบาลห้องผ่าตัดยงัมีความรู้เก่ียวกับ
กระบวนการบริหารความเส่ียงไม่เพียงพอในการน าสู่การปฏิบติัอยา่งเป็นรูปธรรมแมว้า่พยาบาลทุก
คนจะไดรั้บการอบรมเก่ียวกบักระบวนการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล ทั้งในเร่ืองคน้หา
ความเส่ียง  การประเมินระดบัความรุนแรง การเขียนรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง วิธีการจดัการ
ความเส่ียง  ตลอดจนประเมินผลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน และสอดคล้องกับการศึกษาของสรรธวชั     
อศัวเรืองชัย (2546) การค้นหาความเส่ียงในระบบรายงานส่วนใหญ่มีการปฏิบติัค่อนข้างน้อย  
เน่ืองจากความยุง่ยากในการรายงานเช่นตอ้งใชเ้วลาในการบนัทึกเอกสารจ านวนมาก ผูร้ายงานไม่
มัน่ใจในความปลอดภัยท่ีตนจะได้รับ กลัวข้อมูลถูกเปิดเผย หรือไม่ได้รับการตอบสนองจาก
หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง 

 
 
 



61 
 

3. ข้อเสนอแนะจากการวิจัยคร้ังนี ้
 
 3.1 เสนอแนะในการน าผลวจัิยไปใช้ 
การ ศึกษาอิสระ คร้ังน้ีเป็นวิจยัเชิงปฏิบติัการแบบการมีส่วนร่วมหอผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสลภูมิ  
จงัหวดัร้อยเอด็ การประยกุตใ์ช ้สามารถประยกุตใ์ชใ้นบริบทท่ีใกลเ้คียงสอดคลอ้งกบับริบทของแต่
ละหน่วยงานไดด้งัน้ี 
  3.1.1 ระดบัหน่วยงานในโรงพยาบาลสามารถใชเ้ป็นแนวทางช่วยคน้หาปัจจยัท่ีมี
ผลต่อการบริหารความเส่ียง พฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียงตามความเหมาะสม โดยการปฏิบติั
แบบมีส่วนร่วมเพื่อความย ัง่ยนืต่อไป 
  3.1.2 ผูบ้ริหารสามารถน าอุปสรรคในการพฒันา 
 3.2 ข้อเสนอแนะในการวิจัยการบริหารความเส่ียงไปก าหนดเป็นแผนในการพฒันา
โรงพยาบาลในเร่ืองการพฒันาบุคลากรในเร่ืองความรู้การบริหารความเส่ียง การพฒันาเทคโนโลยี
ให้เหมาะสม การก าหนดนโยบายการพฒันาการบริหารความเส่ียงให้เป็นวฒันธรรมองค์กรของ
โรงพยาบาล 
  3.2.1 ควรท าวิจัยการพัฒนาการบริหารความเส่ียงในการมีส่วนร่วมของใน
หน่วยงานต่างๆของโรงพยาบาล 
  3.2.2 ควรท าวิจัยเพื่อพฒันารูปแบบการลงรายละเอียด รายงานอุบัติการณ์ 
ท่ีครบถว้นโดยเทคโนโลยท่ีีเหมาะสม 
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บรรณานุกรม 
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บรรณานุกรม  
 

กฤษณ์ ขวญัเงิน 7กลยทุธ์สวนดอก บอกลาความเส่ียง HA Forum Guidebook ปลุกชีวติใหอ้งคก์ร  
 เอกสารประกอบการประชุมวชิาการประจ าปี 11-14 มีนาคม 2551 สถาบนัรับรอง 
 คุณภาพสถานพยาบาล 
เกรียงศกัด์ิ   ลางคุลานนท ์( 2552 ) “การบริหารความเส่ียงของพยาบาลวชิาชีพในโรงพยาบาลศูนย ์
 ขอนแก่น  จงัหวดัขอนแก่น”วทิยานิพนธ์ปริญญา สาธารณสุขศาสตรมหาบณัฑิต  
 สาขาวชิาการบริหารสาธารณสุขบณัฑิตวทิยาลยั มหาลยัวทิยาลยัขอนแก่น 
กญัญวลัย ์ศรีสวสัด์ิพงษแ์ละประจกัร บวัผนั(2554) “การมีส่วนร่วมของบุคลากรในการพฒันา 
 คุณภาพ โรงพยาบาลชุมชน จงัหวดักาฬสินธ์ิ  KKuRes.J.Sci Tech.2011;16(5): 
 563-574   
 กนัยารัตน์  มา้วไิล (2552) “ปัจจยัท่ีมีอิทธิผลต่อพฤติกรรมการบริหารความเส่ียงของหวัหนา้หอ 
 ผูป่้วยโรงพยาบาลศูนย ์สังกดักระทรวงสาธารณสุข”วทิยานิพนธ์ปริญญาพยาบาล 
 ศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวชิาการบริหารการพยาบาล บณัฑิตวทิยาลยั มหาวิทยาลยั 
 สุโขทยัธรรมาธิราช 
ประชวลไชยคง(2554) “การบริหารความเส่ียงของหวัหนา้งานในโรงพยาบาลชุมชนจงัหวดั 
 ขอนแก่น” วทิยานิพนธ์ปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบณัฑิตบณัฑิตวทิยาลยั 
 มหาวทิยาลยัขอนแก่น 
ปาริชาติ   นิลประยรู (2555) “การวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยอายกุรรม 
 ชาย 2 โรงพยาบาลนครพิงค ์จงัหวดัเชียงใหม่” วทิยานิพนธ์ปริญญาสาธารณสุข 
 ศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวชิาการบริหารการพยาบาลบณัฑิตวทิยาลยั  
 มหาวทิยาลยัเชียงใหม่  
ผอ่งพรรณ จนัทนสมบติัและนีนธิดา พนัธุศาสตร์ (2555) “ การบริหารความเส่ียงทางคลินิกของ 
  พยาบาลวชิาชีพ”วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ 35, 3 (กรกฏาคม-กนัยายน)  
  118-124 
พฑัฒิดา สุภีสุทธ์ิ (2550) “การบริหารความเส่ียงในองคก์รพยาบาล โรงพยาบาลชุมชนท่ีคดัสรร”  
 วทิยานิพนธ์ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต สาขาการบริหารการพยาบาล บณัฑิต 
 วทิยาลยั มหาวทิยาลยับูรพา 
เพญ็จนัทร์ แสนประสานและคณะ(2548) การจัดการพยาบาลเพ่ือความปลอดภัย พิมพ์คร้ังท่ี 2   
 กรุงเทพมหานคร สุขมุวทิการพิมพ ์
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พร บุญมีและเฉลิมพรรณ เฆมลอย (2554) “ วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยและการพฒันา 
 วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ” วารสารการพยาบาล 
 และการศีกษา 4, 3  (กนัยายน-ธนัวาคม) : 59 
ภทัรวรรณ ชยัสวสัด์ิ (2553) “การพฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยในโรงพยาบาล 
 โพนสวรรค ์จงัหวดันครพนม” การศึกษาอิสระปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต  
 สาขาการบริหารการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตรบณัทิตวทิยาลยั  
 มหาวทิยาลยัขอนแก่น 
วณีา จีระแพทยแ์ละเกรียงศกัด์ิ จีระแพทย ์(2550) การบริหารความปลอดภยัของผูป่้วย  
 กรุงเทพมหานคร ด่านสุทธาการพิมพ ์
ศุภลกัษณ์ หิริวฒันวงส์  การบริหารจดัการความเส่ียงของหอ้งผา่ตดัแบบ FAME HA Forum  
 Guidebook ปลุกชีวติใหอ้งคก์ร เอกสารประกอบการประชุมวชิาการประจ าปี 11-14  
 มีนาคม 2551 สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
วมิลพร   ไสยวรรณ (2548)“การพฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียงแบบมีส่วนร่วมงานอุบติัเหตุ 

ฉุกเฉินโรงพยาบาลรัฐ กรุงเทพมหานคร” วทิยานิพนธ์ปริญญาสาธารณสุขศาสตร  
มหาบณัฑิต สาขาวชิาการบริหารการพยาบาล บณัฑิตวทิยาลยั จุฬาลงกรณ์
มหาวทิยาลยั วชิาการประจ าปี 11-14 มีนาคม   2551 สถาบนัรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล 

สรรธวชั  อศัวเรืองชยั (2546)  “บทความทบทวนวชิาการ: ความปลอดภยัของผูป่้วย” ใน 
Patient Safety CONCEPT AND PRACTICE สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล หนา้ 1-25 

สารนิติ บุญประสพ (2548) “ เจตคติต่อบรรยากาศการบริหารความเส่ียงและการปฏิบติัการบริหาร 
 ความเส่ียงความคลาดเคล่ือนทางยาของพยาบาลวชิาชีพ โรงพยาบาลมหาราช  
 นครศรธรรมราช” วทิยานิพนธ์  ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต วชิาการบริหาร 
 การพยาบาล มหาวทิยาลยับูรพา 
ส่งศรี รัตนมาลาวงศแ์ละคณะ (2550) ความสัมพนัธ์ระหวา่งปัจจยัส่วนบุคคล ความรู้ความเขา้ใจใน 
 เร่ืองการบริหารความเส่ียงกบัการปฏิบติัการพยาบาลเพื่อลดความเส่ียง ของพยาบาล 
 โรงพยาบาลต ารวจ วารสารพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 19 (3): 1-12 
สถาบนัพฒันาคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ  
 ฉบบัเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบติัครบ 60  ปี ฉบบัภาษาไทย ( 2551)  
 นนทบุรี 
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สุมิตรา ม่ิงมิตร (2554)” การพฒันารูปแบบบนัทึกทางการพยาบาลในหอ้งคลอด โรงพยาบาลค่าย 
 สุรนารี จงัหวดันครราชสีมา วทิยานิพนธ์ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต    
 สาขาวชิาพยาบาลศาสตร์ มหาวยิาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช 
อนงค ์  จนัทร์หอม (2554) “การวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงงานห้องคลอด 
 โรงพยาบาลลบัแล จงัหวดัอุตรดิตถ์” วทิยานิพนธ์ปริญญาพยาบาลศาสตร 

 สาขาวชิาการบริหารการพยาบาลบณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัเชียงใหม ่
เอ้ือมพร ชมภูมิ  (2551) “การพฒันารูปแบบการบริหารความเส่ียงในงานการพยาบาลผา่ตดั  
 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์จงัหวดัอุบลราชธานี” วทิยานิพนธ์ปริญญา 
 สาธารณสุขศาสตรมหาบณัฑิต  สาขาวชิาการบริหารการพยาบาล  
 มหาลยัวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช 
อรพินท ์  จนัทร์ปัญญาสกุล (2553) “การวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วย 
 เวชกรรม 3  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่”การคน้ควา้แบบอิสระปริญญา 
 พยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต  สาขาการบริหารการพยาบาล มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 
อรัญญา สกุลอิสริยาภรณ์ Risk Management information system:Faster, Easier…More  
 EffectiveHA Forum Guidebook ปลุกชีวติใหอ้งคก์ร เอกสารประกอบการประชุม 
 วชิาการประจ าปี 11-14 มีนาคม 2551  สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล ( 2543 ) ระบบบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล สถาบนัพฒันาและรับรอง 
 คุณภาพโรงพยาบาล  กรุงเทพมหานคร ดีไซร์ 
 ________.  (2544) การบริหารความเส่ียง:ในเส้นทางสู่การพฒันาคุณภาพ คู่การเรียนรู้เชิง 
 ปฏิบติัการ ฉบบัปรับปรุงคร้ังท่ี 2 กรุงเทพมหานคร ดีไซร์  
Joint Commission Resources.Issues and strategies for nursing leader:Meeting hospital challenges  
 today.lllinois:Lippincott Wiliams&Wilkins, Inc; 2005. 
Kyungeh An , Minach Kang Kim andSook Hee yoon (2007). Nurses' perception of error reporting and  
 patient safety culture  in Korea.Western Journal of Nursing  Research, 29 (7) : 827-844 ;  
 2007. 
Vincent C, Taylor-Adam S, Stanhope N (1998). Frameworkfor analysis risk and safety in clinical  
 medicine.BMJ.   
Wilson,J.and Tinggle,J. (1999). Clinical Risk Modification : A  Route to Clinical Governance.   
 Oxford:Butterworth-Heinemann. 
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          เอกสารรับรองจริยธรรมการวจิยัในมนุษย ์
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เคร่ืองมือชุดท่ี 1 

แนวค าถามหลกัการสัมภาษณ์ 
สรุปประเด็นหวัขอ้ท่ีเก่ียวขอ้งกบัพฒันาระบบบริหารความเส่ียงในงานผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสลภูมิ 
จงัหวดัร้อยเอด็ 
 
วตัถุประสงค:์ ตอ้งการศึกษาขอ้มูลพื้นฐาน ปัญหาบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยใน  เพื่อคน้หา  
                       ประเด็นท่ีตอ้งการพฒันาระบบบริหารความเส่ียงในงานผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสลภูมิ 
จงัหวดัร้อยเอด็ 
 
ตอนท่ี 1 ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูถู้กสัมภาษณ์ 
           1.1   มีประสบการณ์การท างานหอผูป่้วยในระยะเวลา……..ปี 
  1.2   อาย…ุ………ปี 
เก็บรวบรวมวนัท่ี……………………………เวลา…………….…………………….. 
สถานท่ี………………………………………..……………………..………………. 
 
ตอนท่ี 2 แนวค าถามในการสัมภาษณ์ 
 
   2.1 ท่านคิดวา่รูปแบบระบบบริหารความเส่ียงหอผูป่้วยในท่ีผา่นมาเป็นอยา่งไร โปรดอธิบาย 
  2.2 ท่านคิดวา่บุคลากรมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียงหรือไม่ อยา่งไร 
 2.3 ท่านมีความคิดเห็นอยา่งไรกบัการรายงานอุบติัการณ์ในปัจจุบนัโปรดอธิบาย 
 2.4หน่วยงานของท่านมีการก าหนดแนวทางในการปฏิบติัตามกระบวนการบริหารความเส่ียง
หรือไม่อยา่งไร 
 2.5 ท่านคิดวา่การรายงานอุบติัการณ์ในปัจจุบนัตอ้งปรับปรุงเร่ืองใด อยา่งไร 
 2.6 ท่านคิดวา่การลงรายงานอุบติัการณ์ท่ีถูกตอ้งประกอบดว้ยอะไรบา้ง อยา่งไร 
 2.7 ท่านคิดวา่ระบบบริหารความเส่ียงโดยภาพรวมตอ้งการพฒันาอะไร โปรดอธิบาย 
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เคร่ืองมือชุดท่ี 2 
   แนวค าถามหลกัการการสนทนากลุ่ม Focus Group Guideline) 
สรุปประเด็นหวัขอ้ท่ีเก่ียวขอ้งกบัพฒันาระบบบริหารความเส่ียงในงานผูป่้วยในโรงพยาบาลเสลภูมิ 
จงัหวดัร้อยเอด็ 
 
ประเด็นขอ้ค าถามในการสนทนา 
 
 1. ความคิดเห็นของสมาชิกกลุ่มต่อผลการสัมภาษณ์เก่ียวกบัรูปแบบการบริหารความเส่ียงหอ
ผูป่้วยใน โรงพยาบาลเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอด็ 
 2. ขอใหส้มาชิกแสดงความคิดเห็นต่อปัญหาและอุปสรรคการบริหารความเส่ียงในงานหอผูป่้วย
ในโรงพยาบาลเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอด็ท่ีผา่นมา 
 3.ขอใหส้มาชิกกลุ่มแสดงความคิดเห็นจากผลการสัมภาษณ์และแนวทางการพฒันาการระบบ
รายงานอุบติัการณ์ ในหวัขอ้ 
    3.1 แนวทางการลงรายงานอุบติัการณ์ 
    3.2 แนวทางการทบทวนรายงานอุบติัการณ์ 

4.ขอใหส้มาชิกแสดงความคิดเห็นและสรุปหวัขอ้ร่วมกนัเก่ียวกบัแนวทางในการพฒันาระบบ
บริหารความ เส่ียงหอผูป่้วยในโรงพยาบาลเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอด็ 
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ประวตัิผู้ศึกษา 
 

ช่ือ    นางยพุดี  ยิง่ค  าแหง 
วนั เดือน ปี                        6  มิถุนายน 2506 
สถานทีเ่กดิ   อ าเภอเสลภูมิ  จงัหวดัร้อยเอ็ด 
ประวตัิการศึกษา    พยาบาลศาสตรบณัฑิต มหาวทิยาลยัมหิดล  พ.ศ. 2535 
สถานทีท่ างาน     โรงพยาบาลเสลภูมิ อ าเภอเสลภูมิ จงัหวดัร้อยเอด็ 
ต าแหน่ง      พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 

 
 

 
 


