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ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 
 
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) มีวตัถุประสงคเ์พื่อวิเคราะห์
สถานการณ์การบริหารความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลล าพูน และศึกษา
แนวทางในการแก้ไขปัญหาท่ีเก่ียวกับการบริหารความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม
โรงพยาบาลล าพูน โดยการศึกษาจาก เอกสารและขอ้มูลสารสนเทศท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียง 
การสัมภาษณ์รายบุคคลแบบก่ึงโครงสร้างจ านวน 5 คน และการประชุมกลุ่มเพื่อระดมสมองจ านวน 
3 กลุ่ม ผลการวเิคราะห์ขอ้มูล น าเสนอในรูปแบบตารางและความเรียงตามล าดบัต่อไปน้ี 
 ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลลกัษณะส่วนบุคคลของกลุ่มประชากรและกลุ่มตวัอยา่ง 
 ส่วนท่ี 2 ขอ้มูลดา้นโครงสร้าง ดา้นกระบวนการ ดา้นผลลพัธ์ เก่ียวกบัสถานการณ์การ
บริหารความเส่ียงในหอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลล าพนู 
 ส่วนท่ี 3 ข้อเสนอแนะแนวทางในการแก้ไขปัญหาท่ีเก่ียวกับการบริหารความเส่ียง 
ในหอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรม โรงพยาบาลล าพนู   
  
ส่วนที ่ 1 ข้อมูลลกัษณะส่วนบุคคลของประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 
 กลุ่มผู้บริหาร 
 กลุ่มประชากรท่ีใชใ้นการศึกษาไดแ้ก่ ผูบ้ริหารท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหาร ความเส่ียงใน
ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนได้แก่ผูบ้ริหารทางการแพทย์  จ  านวน 1 คน
หัวหน้ากลุ่มการพยาบาลของโรงพยาบาลล าพูน  จ  านวน 1 คน หัวหน้างานผูป่้วยนอก 1 คน  
คณะกรรมการความเส่ียงของหน่วยงานผูป่้วยนอก จ านวน 2 คน รวมเป็น 5คน การศึกษาคร้ังน้ีจะ
ศึกษาในประชากรทั้งหมด ดงัแสดงในตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1  
จ ำนวนและร้อยละของผู้บริหำร จ ำแนกตำม เพศ อำย ุวฒิุกำรศึกษำ ระยะเวลำในกำรปฏิบัติงำน 
ประสบกำรณ์ในกำรเป็นผู้บริหำร (N = 5) 

ลกัษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   

ชาย - - 
หญิง 5 100.00 

อาย ุ(ปี) (range =37-58, X  =47.60, SD=8.20)   
30-40 1 20.00 
41-50 2 40.00 
51-60 2 40.00 

วฒิุการศึกษา   
ปริญญาตรี 3 60.00 
ปริญญาโทดา้นการบริหารพยาบาล 1 20.00 
ปริญญาแพทยศาสตร์ 1 20.00 

ต าแหน่ง   
ผูบ้ริหารทางการแพทย ์ 1 20.00 
หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล 1 20.00 
หวัหนา้หน่วยงาน 1 20.00 
คณะกรรมการความเส่ียง 2 40.00 

ระยะเวลาในการปฏิบติังาน (range =9-35, X  =24.20, SD=10.25)   
1-10 ปี 1 20.00 
11-20 ปี 1 20.00 
21-30 ปี  2 40.00 
31-40 ปี 1 20.00 

ระยะเวลาในการเป็นผูบ้ริหาร (range =1-27, X  =10.00, SD=11.04)   
1-10 ปี 3 60.00 
11-20 ปี 1 20.00 
21-30 ปี 1 20.00 
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 จากตารางท่ี 1 พบวา่กลุ่มผูบ้ริหารทั้งหมดเป็นเพศหญิงส่วนใหญ่มีอายุระหวา่ง 41-60ปี 
คิดเป็นร้อยละ 80 เป็นผูบ้ริหารทางการแพทยจ์ านวน 1 คน ส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์บณัฑิต 
ผูบ้ริหารทางการพยาบาลขององค์กรพยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียงของหน่วยงาน
ผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาลล าพนูจ านวน 4 คนส าเร็จการศึกษาระดบัปริญญาตรีจ านวน 3 คน 
ปริญญาโทด้านการบริหารพยาบาลจ านวน 1 คน และมีระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในช่วง 21-30 ปี  
มากท่ีสุดคือร้อยละ 40 ส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการเป็นผูบ้ริหารในช่วง 1-10 ปี 
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 กลุ่มระดมสมอง 
 กลุ่มประชากรและกลุ่มตวัอย่างท่ีใช้ในการศึกษาได้แก่ บุคลากรทางการพยาบาลท่ี
ปฏิบติังานในหอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาลล าพูนประกอบดว้ยพยาบาลวิชาชีพ 8 คน 
ผูช่้วยเหลือคนไข ้5 คนรวมเป็น 13 คน การศึกษาคร้ังน้ีจะศึกษาในประชากรทั้งหมดกลุ่มตวัอยา่งมี 
1 กลุ่ม คือพนกังานเปล จ านวน 12 คน ดงัแสดงในตารางท่ี 2 
 
ตารางท่ี 2 
จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มระดมสมองท่ีเป็นผู้ปฏิบัติกำรพยำบำลและผู้ช่วยเหลือคนไข้และ
พนักงำนเปลท่ีปฏิบัติงำนเก่ียวข้องในห้องตรวจผู้ป่วยนอกอำยุรกรรม โรงพยำบำลล ำพูน จ ำแนกตำม 
เพศ อำย ุวฒิุกำรศึกษำ ระยะเวลำในกำรปฏิบัติงำนในโรงพยำบำลล ำพูนและระยะเวลำท่ีปฏิบัติงำน
ในห้องตรวจผู้ป่วยนอกอำยรุกรรม โรงพยำบำลล ำพูน (n = 25) 

ลกัษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   

หญิง 13 52.00 
ชาย 12 48.00 

อาย ุ(ปี) (range =25-51, X  =41.28, SD=7.77)   
21-30 2 8.00 
31-40 8 32.00 
41-50 13 52.00 
51-60 2 8.00 

วฒิุการศึกษา   
มธัยมศึกษา 15 60.00 
ประกาศนียบตัร 2 8.00 
ปริญญาตรี 8 32.00 

ต าแหน่ง   
พยาบาลวชิาชีพ 8 32.00 
ผูช่้วยเหลือคนไข ้ 5 20.00 
พนกังานเปล 12 48.00 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ลกัษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระยะเวลาปฏิบติังานในโรงพยาบาลล าพนู  
(range=5-28, X  =17.04, SD=8.03) 

  

1-10 ปี 4 16.00 
11-20 ปี 9 36.00 
21-30 ปี 12 48.00 

ระยะเวลาท่ีผูป้ฏิบติังานในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม
โรงพยาบาลล าพนู (range =1-10, X  =5.88, SD=3.57) 

  

1-5 ปี 13 52.00 
6-10 ปี 12 48.00 

 
 จากตารางท่ี 2 พบว่ากลุ่มประชากรและกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการพยาบาลระดบั
พยาบาลวิชาชีพ ผูช่้วยเหลือคนไข ้และพนกังานเปลเป็นเพศหญิงคิคเป็นร้อยละ52 เพศชาย ร้อยละ 
48 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง41-50 ปีคือมีจ านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 52 อายุระหว่าง 51-60 ปี 
จ  านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 8 ส าเร็จการศึกษาระดบัมธัยมศึกษามากท่ีสุดคือร้อยละ 60 และปริญญาตรี 
ร้อยละ 32 ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในโรงพยาบาลล าพูนช่วง 21-30 ปี มากท่ีสุดคือคิดเป็นร้อยละ 48 
ปฏิบติังานในช่วง 11-20 ปี คิดเป็น ร้อยละ 36และปฏิบติังานในห้องตรวจผูป่้วยผูป่้วยนอกอายุรกรรม 
ช่วง 6-10 ปี ร้อยละ 48 และปฏิบติังานในหอ้งตรวจผูป่้วยผูป่้วยนอกอายุรกรรมนอ้ยกวา่ 5ปี คิดเป็น
ร้อยละ 52 
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ส่วนที ่ 2 ข้อมูลด้านโครงสร้าง ด้านกระบวนการ ด้านผลลัพธ์ เกี่ยวกับสถานการณ์การบริหาร
ความเส่ียงในห้องตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลล าพูน 
 
 ด้านโครงสร้าง 
 ผลการศึกษาจากการส ารวจขอ้มูลดา้นโครงสร้างและการสัมภาษณ์ผูบ้ริหารเก่ียวกบัการ
บริหารความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนผลการศึกษามี 5 ดา้นคือ
ดา้นลกัษณะองค์กร ดา้นนโยบาย  ดา้นทรัพยากรดา้นบุคคลากร เคร่ืองมือวสัดุอุปกรณ์ คู่มือและ
แนวทางปฏิบติั ดงัน้ี 
 1. ลักษณะองค์กร 
   องค์กรพยาบาล โรงพยาบาลล าพูน เป็นหน่วยงานท่ีรับผิดชอบระบบบริการ
ทางการพยาบาลทั้ งหมดท่ีให้บริการแก่ผูรั้บบริการได้ก าหนดจุดเน้นด้านความปลอดภัยของ
ผูรั้บบริการโดยมีนโยบายให้ทุกหน่วยงานมีการปฏิบติัในการบริหารความเส่ียง และการรายงาน
อุบติัการณ์โดยให้มีการคน้หาความเส่ียงอย่างครอบคลุมการคน้หาสาเหตุส าคญัในอุบติัการณ์ท่ี
รุนแรงการก าหนดมาตรการป้องกนั  และแกไ้ขในเหตุการณ์ท่ีส าคญัรวมทั้งมีการส่ือสารให้มีการ
ปฏิบติัตามมาตรการท่ีก าหนดและให้มีการทบทวนปรับปรุงเชิงระบบอยา่งต่อเน่ือง เพื่อสนบัสนุน
ให้ระบบบริการมีความปลอดภยัสูงสุด (องค์กรพยาบาล โรงพยาบาลล าพูน , 2555) ร่วมกบัการ
จดัท าแผนการด าเนินงานดา้นการบริหารความเส่ียงประจ าปีสอดรับกบันโยบายของโรงพยาบาล
โดยใน ปี 2555 ไดก้  าหนดแผนการด าเนินงาน  ซ่ึงระบุจุดเนน้การลดอุบติัการณ์ท่ีป้องกนัไดคื้อ การ
ส่ือสาร ก ากบั ดูแล และติดตามผลการด าเนินงานอยา่งต่อเน่ืองตามนโยบายดา้นความปลอดภยัของ
โรงพยาบาล จากการเยีย่มส ารวจฝ่ายการพยาบาลไดน้ ามาพฒันาในเร่ือง การประเมินประสิทธิภาพ
ของระบบบริหารความเส่ียงของงานการพยาบาล ส่งเสริมและติดตามการปรับปรุงเชิงระบบใน
อุบติัการณ์ท่ีส าคญั และเกิดข้ึนบ่อยคร้ังร่วมกับการสนับสนุน กระตุ้น ส่งเสริมและช่วยเหลือ
หน่วยงานในการน าเคร่ืองมือคุณภาพต่างๆ มาประยุกตใ์ชเ้พื่อการบริหารความเส่ียงท่ีมีประสิทธิภาพ 
เช่น การใชเ้คร่ืองมือ FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) ในการป้องกนัขอ้ บกพร่องเชิงระบบ
และการใช้เคร่ืองมือทริกเกอร์ (trigger tool) ในการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วย เป็นตน้ (องค์กร
พยาบาล โรงพยาบาลล าพูน, 2555ข) ทั้งน้ีในการด าเนินงานของแต่ละงานการพยาบาลไดก้ าหนด
ความรับผดิชอบระดบัหอผูป่้วยไว ้คือ ให้หวัหนา้หอผูป่้วยน านโยบายไปสู่การปฏิบติัให้บรรลุตาม
เป้าหมายของโรงพยาบาล โดยการรับรายงาน  และส่ือสารให้ผูเ้ก่ียวข้องทุกระดับทราบจดัท า
ระเบียบวิธีปฏิบติัส าหรับการบริหารความเส่ียงประสานงานระบบต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้งมีระบบการ
ติดตามนิเทศและประเมินการจดัการความเส่ียงของแต่ละหอผูป่้วยด้วยวิธีสุ่มสังเกต สอบถาม 
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ตรวจสอบเอกสารโดยหัวหน้าองค์กรพยาบาล ผูต้รวจการพยาบาลนอกเวลา  และให้ค  าแนะน าแก่
หน่วยงานรวมทั้งวิเคราะห์ความเส่ียงขององค์กรพยาบาลในภาพรวม (องค์กรพยาบาล โรงพยาบาล
ล าพนู, 2555ก) 
  แผนกผูป่้วยนอกมีผูม้ารับบริการ เฉล่ียวนัละ 1,200 คน (โรงพยาบาลล าพูน, 2555ข) มี
หอ้งตรวจครบทุกแผนกมี 23 ห้องตรวจ ผูป่้วยอายุรกรรมเป็นผูป่้วยกลุ่มใหญ่ ท่ีมารับบริการมีห้อง
ตรวจอายรุกรรม 4 หอ้ง  และมีผูรั้บบริการมากท่ีสุด เฉล่ีย 500 รายต่อวนัมีแพทยอ์อกตรวจรักษา 4-
5 คนอตัราก าลงัทางการพยาบาลประกอบดว้ย พยาบาลวิชาชีพรับผิดชอบห้องตรวจ 8 คน แยกเป็น
พยาบาลซกัประวติั 6 คน พยาบาลหลงัพบแพทย ์2 คน ผูช่้วยเหลือคนไข ้5 คน (โรงพยาบาลล าพูน, 
2555ข) มีคณะกรรมการทีมความเส่ียง 2 คนมีการเก็บขอ้มูลความเส่ียงทุกเดือนเม่ือพบเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค ์มีการน ามาทบทวนในทีมสหสาขาวชิาชีพมีการคน้หาสาเหตุเพื่อปรับปรุงกระบวนการ
ท างาน เช่น  การคน้หารากปัญหาการวิเคราะห์คุณลกัษณะของความเสียหาย และผลกระทบท่ี
ตามมา และวางแนวทางปฏิบติัเพื่อป้องกนัความเส่ียง เช่น แนวทาง การประเมินและดูแลผูป่้วย
ระหวา่งแผนกในและนอกเวลาราชการ แนวทางการคดักรองแยกประเภทผูป่้วย ผลการศึกษาพบวา่ 
ปัญหาของระบบการคคักรอง คือ ขาดการประสานงานระหว่างจุดคัคกรองและระดับคนน าส่ง ดงั
ค ากล่าวของกลุ่มผูป้ฏิบติัดงัน้ี 
 

“บำงทีคนไข้...ท่ีอำกำรซับซ้อนเป็นหลำยโรค..กไ็ม่ได้รับส่งอำกำรจำกจุดคัคกรอง...พอไป
พบกอ็ำกำรกแ็ย่แล้ว...” 
“พวกผมเขน็คนไข้เปลนอนมำ...จะเขน็เข้ำไปคนไข้กเ็ยอะ..จะบอกพ่ีพยำบำลคนไหนกย็ุ่ง
...ผมกเ็อำไว้ข้ำงนอกประตู..นะครับ...” 

 

  ปัญหาด้านสถานท่ีและส่ิงแวดล้อมขององค์กร คือ สถานที่คับแคบท าให้ไม่มีที่
ส าหรับรถน่ัง หรือเปลนอน อยู่ใกล้กับห้องตรวจเด็ก ท าให้มีเสียงรบกวน ห้องน ้าส าหรับผู้ ป่วยมี
จ านวนน้อยและอยู่ไกล ดงัขอ้มูลสนบัสนุนต่อไปน้ีจากกลุ่มผูป้ฏิบติั 
 

“opd โรงบำลล ำพูนเรำนะ..สถำนท่ีคับแคบนะ.ทำงเขน็เปล เข้ำไปมีทำงเดียว พอพวกผมจะ
เขน็เปลนอน...เข้ำไปด้ำนในหน้ำห้องตรวจก็ไปไม่ถึง...คนไข้ก็ยืนเต็มบำงทีก็จอดรอไว้
ด้ำนนอก” 
 

“เวลำหนูเรียกช่ือคนไข้เข้ำห้องตรวจ...คนไข้กไ็ม่ค่อยได้ยิน..เสียงเดก็ร้องไห้จำกห้องตรวจ 4 
กด็ัง...เสียงห้องข้ำงๆห้องยำ..ห้องกำรเงินดังอือ้อึงปนกันไปหมด...” 
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“คิคว่ำห้องน ำ้ไม่พอนะมีจ ำนวนน้อย....อยู่ไกลจำกห้องตรวจด้วย.....คนไข้เรำเยอะด้วย...
เวลำคนไข้จะเข้ำห้องน ำ้ต้องรอศูนย์เปลมำเขน็อีก..เคยมีคนไข้ไปเป็นลมท่ีนั่นด้วยนะ...” 

 

 2. นโยบาย 
  การน าเสนอขอ้มูลในด้านนโยบายการบริหารความเส่ียงแบ่งเป็น 2 ส่วนคือการ
ก าหนดนโยบายการบริหารความเส่ียงและการรับทราบรวมทั้งการส่ือนโยบาย 
  2.1 การก าหนดนโยบายการบริหารความเส่ียง 
   ผลการศึกษาพบวา่การบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลล าพูนมีการก าหนด
นโยบาย เน้นให้มีการรายงานความเส่ียงทุกหน่วยงานเม่ือหน่วยงานรายงานความเส่ียงส่งมาเป็น
ภาพรวมให้ทีมวิเคราะห์ทีมวิเคระห์จะรวบรวมแนวโน้มภาพรวมทั้งหมดส่งเขา้คณะกรรมการ
อ านวยการบริหารจดัการความเส่ียง(risk management committee หรือ RMC) ส าหรับกลุ่มการ
พยาบาลมอบหมายให้หัวหนา้หน่วยงานและผูต้รวจการเป็นผูบ้ริหารความเส่ียงและจากการศึกษา
เอกสารแผนพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลประจ าปี 2555-2557 มีการก าหนดกลยุทธ์เร่ืองการพฒันา
ระบบบริหารความเส่ียงเป็นกลยุทธ์แรกในการด าเนินงานมีการแต่งตั้งคณะกรรมการอ านวยการ
บริหารจดัการความเส่ียงโดยมีผูอ้  านวยการโรงพยาบาลเป็นประธาน (คณะกรรมการความเส่ียง
โรงพยาบาลล าพูน, 2556) ซ่ึงเป็นการก าหนดทิศทางส าหรับระบบการบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาลให้มีการรายงานความเส่ียงทุกหน่วยงานและกลุ่มการก าหนดให้ผูต้รวจการเป็น
ผูบ้ริหารความเส่ียงนอกเวลาราชการ  
  2.2 การรับทราบนโยบายการบริหารความเส่ียงและการส่ือสารนโยบาย 
   ผลการศึกษาพบว่าบุคลากรในโรงพยาบาลล าพูนรับทราบทิศทางของการ
บริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลผา่นการส่ือสารจากการประชุมของคณะกรรมการบริหารความเส่ียง 
ท่ีมีตวัแทนจากวชิาชีพต่างๆร่วมเป็นคณะกรรมการการประชุมแผนยทุธศาสตร์ของโรงพยาบาลและ
การประชุมคณะกรรมการทีมน าคุณภาพซ่ึงมีหัวหน้าหอผูป่้วยเขา้ร่วมประชุมและบุคลากรทุกระดบั 
ในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมรับทราบทิศทางของการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล
ในช่วงประชุมประจ าเดือนของหน่วยงานผ่านทางหัวหน้าหน่วยงานและตวัแทนคณะกรรมการ
ความเส่ียงและเอกสารท่ีส่งมาให้หน่วยงานการรับทราบนโยบายในระดบัหน่วยงานนั้นพบวา่ ไดมี้
การส่ือสารนโยบายให้บุคลากร พยาบาลทุกคนรับทราบในช่วงเวลาของการประชุมประจ าเดือน
ของหน่วยงานและติดประกาศท่ีบอร์ด  
   กลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการพยาบาลทั้งหมดกล่าวสอดคลอ้งกนัว่า ไดรั้บ
ทราบนโยบายการด าเนินงานการบริหารความเส่ียงจากหวัหนา้หน่วยงาน และกรรมการผูรั้บผิดชอบงาน 
ในดา้นต่างๆ ในช่วงเวลาของการประชุมหน่วยงาน และมีการติดประกาศ ไวก้ารรับทราบนโยบาย
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ถือเป็นจุดเร่ิมตน้ของการด าเนินงานในการบริหารความเส่ียง จากการศึกษาพบวา่โรงพยาบาล และ
ฝ่ายการพยาบาลได้มีการส่ือสารนโยบายการบริหารความเส่ียงไปยงับุคลากรทุกระดับของ
โรงพยาบาลอย่างชดัเจนครอบคลุม ทั้งจากขอ้มูลระบบสารสนเทศ ประกาศต่างๆ และวาระการประชุม 
ทั้งน้ีเพื่อใหบุ้คลากรทุกคนรับทราบ เขา้ใจ และปฏิบติัไปในท านองเดียวกนั 
   อย่างไรก็ตามผลการศึกษาพบปัญหาในการส่ือนโยบายลงสู่การปฏิบติัจาก
กลุ่มระดมสมองซ่ึงเป็นผู้ปฏิบัติบางคนไม่ทราบนโยบายการบริหารความเส่ียงที่ชัดเจนเน่ืองจาก
ขาดการประชุมของหน่วยงานบางคนก็ลาหยุดลาป่วยหรือ ลาพกัผอ่นดงัค ากล่าวของกลุ่มผูป้ฏิบติั
ดงัน้ี 
 

“นโยบำยรำยละเอียดกไ็ม่ค่อยรู้....บำงทีเรำกห็ยดุ...เลยไม่ทรำบ” 
 

“พวกผมงำนเข็นเปลมักจะยุ่ ง...เวลำประชุมบำงคร้ังก็ไม่ได้เข้ำร่วมครับ. ..นโยบำย
รำยละเอียดกไ็ม่ค่อยรู้...” 

 

 3. ทรัพยากรด้านบุคคลากร 
  ผูศึ้กษาน าเสนอเป็น 2 ส่วน คือทรัพยากรด้านบุคคลากรผูรั้บผิดชอบการบริหาร
ความเส่ียงและผูใ้หบ้ริการในหอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรม 
  ในดา้นบุคคลากรผูรั้บผดิชอบการบริหารความเส่ียง ผลการศึกษาพบวา่โรงพยาบาล
มีการก าหนดทีมบริหารความเส่ียงประกอบด้วยคณะท างานจัดการบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาลล าพูนซ่ึงคณะกรรมการมาจากตวัแทนทุกหน่วยงานจ านวน 47 คน มีแพทยอ์ยู่ 4 คน 
เภสัชกร 2 คน เวชกรรมสังคม 2 คน พยาธิวิทยา 1คน ฝ่ายบริหารทัว่ไป 3 คน ฝ่ายทนัตกรรม 1 คน 
พรส. 2 คน งานห้องผ่าตดั 4 คน และตวัแทนพยาบาลจากทุกหน่วยงานและมีทีมวิเคราะห์ความเส่ียง
ระดบัโรงพยาบาลเป็นตวัแทนจากสหสาขาวชิาชีพจ านวน 15 คน และในปี 2556 ผูบ้ริหารไดใ้ห้การ
สนบัสนุนเต็มท่ีและคิคว่าเพียงพอผูบ้ริหารอนุมติัหลกัการโปรแกรมความเส่ียงมีโปรแกรมเมอร์
รับผดิชอบโปรแกรมซ่ึงเดิมเป็นบุคคลากรต าแหน่งลูกจา้งอยูห่้องชนัสูตรช่วยท าโปรแกรมดว้ยจิตอาสา 
เป็นจุดหน่ึงท่ีผูบ้ริหารเห็นความสามารถให้มาท างานในต าแหน่งท่ีเหมาะสมมีทีมวิเคระห์ความ
เส่ียงเม่ือหน่วยงานรายงานความเส่ียงส่งมาเป็นภาพรวมซ่ึงทีมวิเคราะห์จะรวบรวมแนวโน้ม
ภาพรวมทั้งหมดส่งเขา้ RMT (Risk Management team) ท่ีมีระดบัความรุนแรงสูง ให้ส่งเขา้คณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาล ส่วนองคก์รพยาบาลมีcop risk เป็นผูรั้บผิดชอบโดยเฉพาะหน่วยงานท่ีส าคญั
เช่น อุบัติเหตุ สูติ ศัลย์ อายุรกรรม และเด็กจะมีตัวแทนและ  buddy อยู่ในทีมความเส่ียงของ
โรงพยาบาลอยา่งไรก็ตามยงัพบวา่บุคลากรของห้องตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมยังขาดความรู้และ
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ทักษะในการใช้โปรแกรมความเส่ียงและการแบ่งระดับความรุนแรง ดงัขอ้มูลสนบัสนุนจากกลุ่ม
ผูบ้ริหารและกลุ่มผูป้ฏิบติัดงัน้ี 
 

“ควำมรู้กับทักษะกส็ ำคัญ...บำงทีน้องๆเขียนมำอุบัติกำรณ์ท่ีเป็นควำมเส่ียงหรือเป็นผลจำก
ควำมเส่ียงหรือเป็นผลจำกควำมผิดพลำด...พ่ีต้องมำตรวจดูก่อนกย็งัไม่ถกูต้องหมดนะ” 
 

“โปรแกรมนะมนัยำก...เป็นภำษำอังกฤษเวลำลงบำงคร้ังกล็งไม่ถกูนะ...” 
 

“เวลำแบ่งระดับควำมรุนแรง...ยงัต้องปรึกษำ...ยงัท ำไม่ถกูต้องค่ะ” 
 

  ส าหรับผูใ้ห้บริการในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม พบวา่บุคลากรในห้องตรวจ
ผูป่้วยนอกอายุรกรรมมีอตัราก าลงัทางการพยาบาลประกอบดว้ย พยาบาลวิชาชีพรับผิดชอบห้อง
ตรวจ 8คน แยกเป็นพยาบาลซกัประวติั 6 คน พยาบาลหลงัพบแพทย ์2 คน ผูช่้วยเหลือคนไข ้5 คน
(หน่วยงานผูป่้วยนอก โรงพยาบาลล าพูน, 2556) มีการด าเนินงานการบริหารความเส่ียงในระดบั
หน่วยงานมีการปฏิบติัตามกระบวนการบริหารความเส่ียง คือ การคน้หาความเส่ียง การประเมิน
ความเส่ียง การจดัการความเส่ียงและการประเมินผลหน่วยงานผูป่้วยนอกมีคณะกรรมการทีมความเส่ียง 
2 คน ผลการศึกษาผูบ้ริหารคิควา่เพียงพอกบัการบริหารความเส่ียงของหน่วยงาน ดงัขอ้มูลสนบัสนุน
จากหวัหนา้หน่วยงานต่อไปน้ี 
 

“ของหน่วยงำนเรำกมี็ผู้รับผิดชอบคือเป็นคณะกรรมกำรควำมเส่ียงอยู่  2 คน..คิคว่ำเพียงพอ
แล้วนะ..จะเป็นคนรวบรวมและน ำเสนอวนัประชุมของ ward” 
 

“พ่ีมอบหมำยให้ In charge จัดกำรควำมเส่ียงได้เลยนอกจำกปัญหำท่ีรุนแรงแก้ไขไม่ได้ก็
ให้รำยงำนพ่ีได้” 

 
  ซ่ึงในทีมของผู้ปฏิบัติเห็นว่าผู้รับผิดชอบการบริหารความเส่ียงไม่เพียงพอควรจะมี
ผูรั้บผดิชอบเป็นแผนกจะไดข้อ้มูลท่ีครบถว้นกวา่ดงัขอ้มูลสนบัสนุนจากผูป้ฏิบติัดงัต่อไปน้ี 
 

“opd…เรำมันกว้ำงนะละก็อยู่คนละโซน...เวลำเกิดเหตุกำรณ์...กว่ำจะได้ใบควำมเส่ียง ก็
ต้องรอคณะกรรมกำรเอำมำให้...บำงทีกลื็มเหตุกำรณ์ไปแล้ว” 
“ของเรำเน๊ียะมีหลำยแผนกนะ...กำรแก้ไขมันจะเช่ือมโยงกับ PCT (สหสำขำวิชำชีพ) กำร
ลงรำยงำนกำรแก้ไขมนัต้องร่วมกันวำงแผนนะ...ควรจะมีคนรับผิดชอบทุกแผนก” 
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 4. เคร่ืองมือวัสดุอุปกรณ์ 
  เน่ืองจากห้องตรวจอายุรกรรมเป็นส่วนหน่ึงของหน่วยงานผูป่้วยนอกดงันั้นอุปกรณ์
ท่ีเป็นเคร่ืองมือและวสัดุอุปกรณ์ไดแ้ก่เคร่ืองคอมพิวเตอร์โปรแกรมความเส่ียงและเกา้อ้ีนัง่รอตรวจ
ส าหรับผูรั้บบริการไดรั้บการสนบัสนุนจากการอนุมติัในแผนจดัซ้ือประจ าปีของหน่วยงานส าหรับ
รถเขน็นัง่และเปลนอนไดรั้บการสนบัสนุนใหใ้ชร่้วมกบัหน่วยงานเปลของโรงพยาบาล 
  ผลการศึกษาพบวา่เคร่ืองมืออุปกรณ์ในการบริหารความเส่ียงของห้องตรวจผูป่้วย
นอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดแ้ก่เคร่ืองคอมพิวเตอร์และโปรแกรมความเส่ียง เกา้อ้ีส าหรับ
ให้บริการให้ผูป่้วยนัง่รอตรวจ การให้บริการรถเข็นนัง่และเปลนอน ซ่ึงผูบ้ริหารมีความเห็นว่าได้
จดัสรรใหห้น่วยงานมีคอมพิวเตอร์ท่ีสามารถลงรายงานความเส่ียงทุกหอ้งตรวจ แต่กลุ่มระดมสมอง
เห็นวา่ จ านวนคอมพวิเตอร์ เก้าอ้ีน่ังรอตรวจไม่เพียงพอ ส าหรับโปรแกรมความเส่ียงยังไม่สามารถ
ลงรายงานความเส่ียงทางอินเตอร์เนตที่บ้านได้ และมีคอมพิวเตอร์บางเคร่ืองเท่าน้ันที่มีโปรแกรม
ความเส่ียง  ตอ้งการให้มีการสนบัสนุนเพิ่มทั้งในเร่ืองวศัดุอุปกรณ์ การจดัอาคารสถานท่ีและท่ีนัง่
ส าหรับรอตรวจ ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 
 

“คิคว่ำคอมพิวเตอร์ท่ีลงรำยงำนควำมเส่ียงของopd อำยุรกรรมน้อยไปต้องแชร์ใช้ร่วมกับ
โปรแกรม Refer ปัญหำคือเวลำเรำว่ำงจะพิมพ์เคร่ืองกไ็ม่ว่ำง ถ้ำเรำสำมำรถลงรำยงำนควำม
เส่ียงท่ีบ้ำนได้กค็งจะดี...ลงทำงอินเตอร์เนตนะค่ะ” 
 

“ผมว่ำ opd น่ำจะมีกำรน ำ 5 ส มำช่วยในกำรจัดโซนผู้ป่วยใหม่นะครับ ให้สำมำรถเขน็รถ
นั่งหรือเปลนอนให้เข้ำไปข้ำงในได้ถ้ำเป็นไปได้ให้ญำติรออยู่ ด้ำนนอกบ้ำงคนไข้บำงรำยมี
ญำติมำ 4-5 คนท ำให้เก้ำอีไ้ม่พอ” 
“opd…เรำนะคิคว่ำเก้ำอี้นั่งรอตรวจบำงวันกไ็ม่พอนะ...จะลงรำยงำนควำมเส่ียงลงท่ีคอม
โปรแกรม pmk กไ็ม่ได้คอมตัวท่ีมีโปรแกรมควำมเส่ียงมีน้อยนะ” 

 
 5. คู่มือและแนวทางปฏิบัติ 
 ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมมีแนวทางการปฏิบติังานการบริหารความเส่ียงใน
หน่วยงานโดยคณะกรรมการบริหารความเส่ียงไดจ้ดัท าคู่มือการปฏิบติังานการบริหารความเส่ียงใน
หน่วยงานข้ึนเพื่อให้มัน่ใจวา่การบริหารความเส่ียงเป็นไปอย่างเหมาะสม และมีความสม ่าเสมอทัว่
ทั้งองค์กร ผูบ้ริหารและเจ้าหน้าท่ีมีความรู้ความเขา้ใจในการบริหารความเส่ียงท่ีก าหนดข้ึนอย่าง
ชดัเจน และเป็นไปในทิศทางเดียวกนัสอดคลอ้งกบัวิสัยทศัน์ พนัธกิจ กลยุทธ์ และภารกิจหลกัของ
โรงพยาบาลท่ีวางไว ้โดยวตัถุประสงคท่ี์ส าคญัของการบริหารความเส่ียง คือ สนบัสนุนให้โรงพยาบาล
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สามารถก าหนดวธีิการในการบริหารความเส่ียงให้อยูใ่นระดบัท่ียอมรับได ้เพื่อให้การบริหารความ
เส่ียง ของหน่วยงานมีความปลอดภยั และมีคุณภาพตลอดจนให้เจา้หนา้ท่ีบุคลากรมีความตระหนกั
ถึงการเขียนรายงานความเส่ียงเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์ และเป็นแนวทางในการจดัการความเส่ียง
เ บ้ืองต้นให้แก่หน่วยงาน เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลผู ้ป่วยในลักษณะบูรณาการต่อไป 
(คณะกรรมการบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลล าพนู, 2553) 
  ผลการศึกษาพบว่าห้องตรวจอายุรกรรมมีคู่มือและแนวปฏิบติัแต่ยงัพบปัญหา 
บุคคลากรละเลยไม่ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ ดงัขอ้มูลสนบัสนุนจากคณะกรรมการบริหารความเส่ียง
ดงัต่อไปน้ี 
 

“กย็งัพบอยู่นะ...บำงทีไอเร้ือรังมำ 2-3 เดือน กย็ังมำนั่งรอตรวจตรวจ sputum กพ็บว่ำ +2 ก็
มี...ประชุมตึกเรำกคุ็ยกันแล้ว” 
“วนัก่อน...case cva…กห็ลุดมำอยู่ไม่ได้ส่ง ตึกอุบัติเหตุตำม guideline” 

 
 สรุป สถานการณ์การบริหารความเส่ียงของหอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาล
ล าพูน ด้านโครงสร้าง ขอ้มูลด้านโครงสร้างและการสัมภาษณ์ผูบ้ริหารเก่ียวกบัการบริหารความ
เส่ียงในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนผลการศึกษามี 5 ด้านคือดา้นลกัษณะ
องคก์ร ดา้นนโยบาย  ดา้นทรัพยากรดา้นบุคคลากร เคร่ืองมือวสัดุอุปกรณ์ คู่มือและแนวทางปฏิบติั  
 ผลการศึกษาพบวา่ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนมีนโยบายในการ
บริหารความเส่ียง การบริหารความเส่ียงมีการก าหนดนโยบายความเส่ียงมีการก าหนดทีมผูบ้ริหาร
ความเส่ียงของหน่วยงานผูป่้วยอายรุกรรมเป็นผูป่้วยกลุ่มใหญ่ ท่ีมารับบริการมีห้องตรวจอายุรกรรม 
4 หอ้ง  และมีผูรั้บบริการมากท่ีสุด เฉล่ีย 500 รายต่อวนัมีแพทยอ์อกตรวจรักษา 4-5 คน อตัราก าลงั
ทางการพยาบาลประกอบดว้ย พยาบาลวิชาชีพรับผิดชอบห้องตรวจ 8 คน แยกเป็นพยาบาลซกัประวติั 
6 คน พยาบาลหลงัพบแพทย ์2 คน ผูช่้วยเหลือคนไข ้5 คน (โรงพยาบาลล าพูน, 2555ข) มีคณะกรรมการ
ทีมความเส่ียง 2 คนมีการเก็บขอ้มูลความเส่ียงทุกเดือนวางแนวทางปฏิบติัเพื่อป้องกนัความเส่ียง 
เช่น แนวทาง การประเมินและดูแลผูป่้วยระหว่างแผนกในและนอกเวลาราชการ แนวทางการคดักรอง
แยกประเภทผูป่้วย ผลการศึกษาพบวา่ ปัญหาของระบบการคคักรองคือ ขาดการประสานงานระหว่าง
จุดคัคกรองและระดับคนน าส่ง ปัญหาดา้นโครงสร้างขององคก์ร มีความคับแคบไม่มีท่ีส าหรับรถนัง่
หรือเปลนอนเข็นไม่สะดวก เน่ืองจากอยู่ติดกบัห้องตรวจเด็กท าให้มีเสียงร้องของเด็กรบกวนห้องตรวจ
ขา้งๆ ห้องน ้ ามีจ  านวนน้อยและอยู่ไกลมีการก าหนดนโยบาย เน้นให้มีการรายงานความเส่ียงทุก
หน่วยงานเม่ือหน่วยงานรายงานความเส่ียงส่งมาเป็นภาพรวมใหที้มวเิคราะห์ทีมวิเคระห์จะรวบรวม
แนวโนม้ภาพรวมทั้งหมดส่งเขา้คณะกรรมการอ านวยการบริหารจดัการความเส่ียงส าหรับกลุ่มการ
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พยาบาลมอบหมายให้หัวหนา้หน่วยงานและผูต้รวจการเป็นผูบ้ริหารความเส่ียงบุคลากรทุกระดบั
ในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมรับทราบทิศทางของการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล
ในช่วงประชุมประจ าเดือนของหน่วยงานผ่านทางหัวหน้าหน่วยงานและตวัแทนคณะกรรมการ
ความเส่ียงและเอกสารท่ีส่งมาให้หน่วยงานในการส่ือนโยบายลงสู่การปฏิบติัจากกลุ่มระดมสมอง
ซ่ึงเป็นผูป้ฏิบติับางคนไม่ทราบนโยบายการบริหารความเส่ียงท่ีชัดเจน บุคลากรขาดความรู้และ
ทกัษะในการใชโ้ปรแกรมความเส่ียงและการแบ่งระดบัความรุนแรงผูป้ฏิบติัเห็นวา่ผูรั้บผิดชอบการ
บริหารความเส่ียงไม่เพียงพอเคร่ืองมือวสัดุอุปกรณ์จ านวนคอมพิวเตอร์ คอมพิวเตอร์ไม่พอและ
โปรแกรมไม่สามารถลงรายงานความเส่ียงผ่านทาง Internet ได้มีคอมพิวเตอร์บางเคร่ืองท่ีมี
โปรแกรมความเส่ียง เกา้อ้ีนัง่รอตรวจไม่เพียงพอ บุคคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติั ดงัแสดง
ภาพท่ี 2 
 
 ด้านกระบวนการ 
 การบริหารความเส่ียงของห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม  โรงพยาบาลล าพูน โดยการ
วิเคราะห์การด า เนินการการบริหารความเส่ียงตามแนวคิดของ  อนุว ัฒน์ ศุภชุติกุล (2543)  
ประกอบดว้ยการคน้หาความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การจดัการความเส่ียง และการประเมินผล
ความเส่ียงผูศึ้กษาขอน าเสนอผลการศึกษาดงัน้ี 
 1. การค้นหาความเส่ียง 
  ผลการศึกษาพบว่า ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนได้มีการ
ด าเนินการคน้หาความเส่ียง ในหลายวิธี ไดแ้ก่ การรายงานอุบติัการณ์ ขอ้ร้องเรียนของผูรั้บบริการ 
และการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วย อยา่งไรก็ตามในการด าเนินงานพบวา่มีปัญหา อุปสรรค เก่ียวกบั
การรายงานอุบติัการณ์ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 
  กำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ 
  ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดด้ าเนินการคน้หาความเส่ียง
จากการรายงานอุบติัการณ์ ของบุคลากรพยาบาลในหน่วยงาน เพื่อให้ทราบแนวโนม้ของความเส่ียง 
และการวางมาตรการในการป้องกนั จากการศึกษาเอกสารนโยบายดา้นการบริหารความเส่ียงของ
ฝ่ายการพยาบาลในปี พ.ศ. 2552 พบว่า มีการระบุให้พยาบาลผูป้ฏิบติั หรือผูป้ระสบเหตุการณ์
รายงานอุบติัการณ์ตามวธีิการ และใชแ้บบรายงานท่ีฝ่ายการพยาบาลก าหนดไว ้(โรงพยาบาลล าพูน, 
2552) ต่อมาในปี พ. ศ. 2554 ฝ่ายการพยาบาลได้มีการก าหนดนโยบาย และแนวปฏิบติั ในการ
รายงานอุบติัการณ์เพิ่มเติม โดยระบุให้พยาบาลผูป้ฏิบติั หรือผูป้ระสบเหตุการณ์บนัทึกอุบติัการณ์/
เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนทุกชนิดในแต่ละเวรทางระบบครือข่าย คอมพิวเตอร์ภายในองค์กร ในระบบ
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ประกนัคุณภาพทางการพยาบาลใหค้รบถว้น ส าหรับอุบติัการณ์ทาง clinic ท่ีมีความรุนแรงระดบั E‚ 
F หรือทาง nonclinic ระดบั 3-4 ข้ึนไป ให้รายงานผูบ้ริหารทางการพยาบาลดว้ยวาจาทนัที และแจง้
หน่วยงานท่ีเกิดความเส่ียงหรือทีมน าระดบักลาง (ในกรณีท่ีเป็นความเส่ียงร่วม) ภายใน1สัปดาห์
ผ่านคณะกรรมการความเส่ียงระดบัหน่วยงานเป็นเจา้ภาพหาแนวปฏิบติัป้องกนัความเส่ียงหรือ
ทบทวนแก้ไข/เพิ่มเติมแนวปฏิบติัเดิมให้แล้วเสร็จภายใน 1 เดือน (คณะกรรมการความเส่ียง
โรงพยาบาลล าพูน, 2554) ซ่ึงกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการ พยาบาลทั้งหมดรับรู้ว่าเม่ือมี
อุบติัการณ์เกิดข้ึนทุกชนิดในหน่วยงานตอ้งได้รับการรายงานตาม นโยบาย และแนวปฏิบติัการ
รายงานอุบติัการณ์ของฝ่ายการพยาบาล 
 
  กำรรับข้อร้องเรียนของผู้รับบริกำร 
  ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดด้ าเนินการคน้หาความเส่ียง
จากขอ้ร้องเรียนของ ผูรั้บบริการ เพื่อน ามาเป็นขอ้มูลในการพฒันาคุณภาพการบริการ โดยหวัหน้า
หน่วยงานกล่าววา่ ไดมี้ การคน้หาความเส่ียงจากขอ้ร้องเรียนของผูรั้บบริการใน 2 ลกัษณะคือ 
  การรับขอ้ร้องเรียนจากทางโรงพยาบาลท่ีได้เปิดโอกาสให้ผูรั้บบริการ ได้แสดง
ขอ้คิดเห็นเก่ียวกบัการบริการท่ีไดรั้บผา่นมาทางกล่องรับความคิดเห็นของทางโรงพยาบาล ท่ีจดัไว ้
โดยขอ้ร้องเรียนทั้งหมดจะถูกส่งไปยงัศูนยพ์ฒันาคุณภาพของโรงพยาบาล กรณีท่ีพบวา่มี ขอ้มูลท่ี
ผูรั้บบริการแสดงขอ้คิดเห็นท่ีเก่ียวขอ้งกบัหน่วยงาน จะถูกส่งผา่นมาทางฝ่ายการพยาบาล งานการ
พยาบาล และมายงัหน่วยงานตามล าดบั การรับขอ้ร้องเรียนจากการท่ีหน่วยงานมีการประเมินความ
พึงพอใจของ ผูรั้บบริการต่อการบริการท่ีไดรั้บขณะเขา้รับบริการท่ีห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม 
ซ่ึงจะมีการประเมินทุก 1เดือน โดยจากการศึกษาเอกสารการประเมินความพึงพอใจของหน่วยงาน
พบว่า เป็นการประเมินในดา้นการให้บริการของเจา้หน้าท่ีการจดัคิวในการเขา้ตรวจ การให้ขอ้มูล
ค าแนะน า แนวทางการรักษา และสถานท่ี ส่ิงแวดลอ้ม ร่วมกบัการเปิดโอกาสให้ผูรั้บบริการเขียน
แสดงขอ้คิดเห็นเพิ่มเติม เก่ียวกบัส่ิงท่ี ประทบัใจ ส่ิงท่ีไม่ประทบัใจ รวมทั้งส่ิงท่ีตอ้งการให้ทาง
หน่วยงานปรับปรุงแกไ้ข 
 
  กำรทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย 
  ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมมีการด าเนินการคน้หาความเส่ียงโดยการ น า เวช
ระเบียนของผูป่้วยท่ีจ าหน่ายแลว้มาทบทวนโดยใชเ้คร่ืองมือท่ีเรียกวา่ trigger tool เพื่อคน้หา สาเหตุ
ของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคใ์นขณะให้การรักษาพยาบาล และวางมาตรการในการป้องกนั
เพื่อไม่ใหเ้กิดความเส่ียงซ ้ า พร้อมทั้งน าผลท่ีไดจ้ากการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วย แจง้ให้ หน่วยงาน



 70 

ทราบ เพื่อใหมี้การด าเนินการเฝ้าระวงัความเส่ียง และปฏิบติัตามมาตรการในการป้องกนั ความเส่ียง 
ท่ีได้ก าหนดข้ึน ซ่ึงสอดคล้องกับข้อมูลจากหัวหน้ากลุ่มการพยาบาล และหัวหน้าหน่วยงานท่ี
กล่าวถึงการด าเนินการคน้หาความเส่ียงโดยการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยวา่ จะมีทีมตรวจสอบ เวช
ระเบียนของโรงพยาบาล ส าหรับหน่วยงานจะมีการเปล่ียนกนัตรวจสอบ ระหว่างห้องตรวจโดยมี
ผูบ้ริหารทางการพยาบาลระดบัผูต้รวจการของงานการพยาบาลเป็นผูมี้ส่วนร่วมในการคน้หาความ
เส่ียงหัวหน้าหน่วยงานได้น าผลของการคน้หาความเส่ียงหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีพบใน
ระหว่างการรักษาจากการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วย มาเฝ้าระวงัในหน่วยงาน ร่วมกับการน า
มาตรการในการป้องกนัความเส่ียงท่ีก าหนด มาเป็นแนวปฏิบติัในหน่วยงาน 
  ผลการศึกษาการด าเนินงานในขั้นตอนของการคน้หาความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วย
นอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูน นั้นพบว่ามีปัญหา ในส่วนของการรายงานอุบติัการณ์ โดย
ผูบ้ริหารทางการแพทยแ์ละกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นผูบ้ริหารทางการพยาบาลทั้งหมดกล่าวถึงปัญหาการ
รายงานอุบติัการณ์ของ บุคลากรในท านองเดียวกนัว่า ได้รับการรายงานอุบัติการณ์ล่าช้าและไม่ได้
รายงาน  
  ส าหรับปัญหาการรายงานอุบัติการณ์ที่ล่าช้าของบุคลากรนั้น พบว่าท่ีผูป้ระสบ
เหตุการณ์ไม่เขียนรายงานอุบติัการณ์ ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการพยาบาล และ ผูบ้ริหาร
ทางการพยาบาล ไดใ้ห้ขอ้คิดเห็น ดงัต่อไปน้ี 1) บุคลากรพยาบาลไม่มีเวลาเขียนรายงานอุบติัการณ์
กลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการพยาบาลจ านวน 5 คนกล่าวว่าไม่มีเวลาเขียน รายงานอุบติัการณ์ท่ี
เกิดข้ึนในเวรท่ีปฏิบติังาน เน่ืองจาก ภาระงานมาก ผูรั้บบริการมีจ านวนมาก ยุง่มาก บางคร้ังเลยเวลา
ของการปฏิบติังานจึงลงเวรไป และลืมเขียนรายงาน 2) กลวัเกิดผลกระทบต่อผูเ้ขียนกลุ่มตวัอยา่งท่ี
เป็น ผูป้ฏิบติัการระดบัพยาบาล และพนกังานเปล จ านวน12คน กล่าวในท านองเดียวกนัว่า การ
เขียนรายงานอุบติัการณ์นั้นค่อนขา้งยากในการใชค้  า ภาษาท่ีใชไ้ม่ควรเป็นการต าหนิ หรือเนน้ท่ีตวั
บุคคล เน่ืองจากจะเกิดผลกระทบทางลบต่อผูเ้ขียน หรือผูท่ี้ เก่ียวขอ้งในเหตุการณ์ และเม่ือเขียนไป
แลว้ตอ้งกลบัมาแกห้ลายคร้ัง จึงท าใหก้ารรายงานอุบติัการณ์ ล่าชา้ ประกอบกบัการเขียนรายงานจะ
มีเร่ืองทางกฎหมายเขา้มาเก่ียวขอ้ง ท าให้ไม่อยากเขียนเพราะ กลวัไม่ถูกตอ้งตามกฎหมาย กลวัจะ
ผกูมดัตวัเอง 3) บุคลากรไม่เห็นความส าคญัของการรายงานอุบติัการณ์กลุ่มประชากรท่ีเป็นผูบ้ริหาร
การพยาบาลของงานการ พยาบาลและคณะกรรมการความเส่ียงใหค้วามเห็นวา่ บุคลากรพยาบาลไม่
เห็นความส าคญัของการรายงานอุบติัการณ์ บางคร้ังไม่มีการรายงานอุบัติการณ์ทางระบบเครือข่าย
คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล ซ่ึงไดมี้การตรวจสอบ การรายงานอุบติัการณ์จากคอมพิวเตอร์ทุกวนั  
  ทั้งน้ีหวัหนา้กลุ่มการพยาบาลให ้ความเห็นวา่ การท่ีบุคลากรพยาบาลของห้องตรวจ
อายรุกรรมละเลย ไม่มีการรายงานอุบติัการณ์ จะท าใหปั้ญหาท่ีเกิดข้ึน ไม่ไดรั้บการแกไ้ข อาจส่งผล
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เสียหายต่อองค์กรในกลุ่มผูป้ฏิบติัเป็น ผู้พบเหตุการณ์ไม่ใช่ผู้ที่ลงรายงานซ่ึงก่อให้เกิดปัญหาการ
รายงานล่าช้าและขอ้มูลไม่ตรงกบัความจริง ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการระดบัผูป้ฏิบติังาน
พยาบาลและพนกังานช่วย เหลือผูป่้วยและพนกังานเปลกล่าวว่าไม่ได้เขียนรายงานลงโปรแกรม
ทนัทีไดมี้ส่วนร่วมในการรายงานอุบติัการณ์โดยการรายงานขอ้มูลและล าดบัเหตุการณ์ ตามท่ีไดพ้บ
ใหแ้ก่หวัหนา้เวรท่ีปฏิบติังานไดรั้บทราบ ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 
 

“กำรเขียนลงกระดำษไว้ก่อนข้อมูลก็ไม่เป็นป จจุบันพ่ีคิคว่ำข้อมูลจะUnderreport และ
ปัญหำกจ็ะไม่ได้รับกำรแก้ไข” 
 

“ลงรำยงำนกไ็ม่เคยได้ลง...ส่วนมำกหัวหน้ำเวรจะเป็นคนลงให้นะ” 
 

“คือส่ิงนีถ้้ำเรำละเลยสะสมไว้ไม่รำยงำน ถ้ำครำวหน้ำเกิดอุบัติกำรณ์ขึน้อีกก็จะไม่ได้รับ 
กำรแก้ไข คือคิดว่ำถูกก็ท ำไปเร่ือยๆจนกระท่ังเกิดเหตุกำรณ์รุนแรงขึ้น ก็จะเกิดควำม 
เสียหำยต่อองค์กร” 
“เวลำเรำเจอเหตุกำรณ์จะบอกให้ in charge (หัวหน้ำเวร) ทรำบ ส่วนร่วมของเรำก็คือ 
รำยงำนข้อมูล และล ำดับเหตุกำรณ์ท่ีเกิดขึน้ให้แก่พยำบำลหัวหน้ำเวร ส่วนเร่ืองกำรเขียน 
รำยงำนพยำบำลเขำจะท ำเอง” 

 

“พยำบำลท่ีพบเหตุกำรณ์จะเป็นผู้รำยงำนควำมเส่ียงถ้ำลงบันทึกในคอมพิวเตอร์ถ้ำไม่ทันก็
จดใส่กระดำษไว้ก่อนแล้วค่อยให้คณะกรรมกำรควำมเส่ียงของหน่วยงำนลงในโปรแกรม
ควำมเส่ียงให้” 

 
 2. การประเมิน หรือวิเคราะห์ความเส่ียง 
  ผลการศึกษาพบว่าห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนได้มีการ
ด าเนินการประเมินหรือวิเคราะห์ความเส่ียง คือการควบคุมความเสียหาย ซ่ึงประกอบด้วยการ
ด าเนินการแกไ้ขเหตุการณ์ในเบ้ืองตน้ การประเมินความรุนแรงของเหตุการณ์ รวมถึงการวิเคราะห์
หาสาเหตุของเหตุการณ์ และการจดัท าแฟ้มรายช่ือความเส่ียง  
 
  กำรแก้ไขเหตุกำรณ์ในเบือ้งต้น 
  ห้องตรวจผู ้ป่วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนได้มีการด าเนินการเม่ือมี
อุบติัการณ์เกิดข้ึน โดยบุคลากรพยาบาลผูป้ระสบเหตุการณ์จะท าการแกไ้ขเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนใน
เบ้ืองตน้ทนัที  
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  กำรประเมินควำมรุนแรงของเหตุกำรณ์ 
  หอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดมี้การน าเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนมา
ประเมินระดับความรุนแรงตามเกณฑ์การแบ่งระดับอุบัติการณ์ตามความรุนแรงของฝ่ายการ
พยาบาล (โรงพยาบาลล าพนู, 2554) ซ่ึงกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการระดบั พยาบาลทั้งหมดกล่าว
ว่าทราบ และประเมินความรุนแรงของเหตุการณ์ตามเกณฑ์การแบ่งระดบั อุบติัการณ์ตามความ
รุนแรงของฝ่ายการพยาบาล  
 
  กำรวิเครำะห์หำสำเหตุของเหตุกำรณ์ 
  หอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาลล าพนูไดมี้การด าเนินการน าอุบัติการณ์
ท่ีเกิดข้ึน มาร่วมกันวิเคราะห์หาสาเหตุของเหตุการณ์ในช่วงเวลาของการประชุมในหอผูป่้วย 
นอกจากมีเหตุการณ์เร่งด่วนก็จะน าประเด็นมาคุยกนัเป็นคร้ังๆเพื่อการวางมาตรการในการป้องกนั
แกไ้ข  
  นอกจากการวิเคราะห์หาสาเหตุของเหตุการณ์ในระดบัหน่วยงานแล้ว  ผูบ้ริหาร
ดา้นการบริหารความเส่ียงงานการพยาบาลกล่าวในท านองเดียวกนัว่าไดมี้การน าอุบติัการณ์ท่ีเกิด
ข้ึนมาวเิคราะห์ร่วมกนักบั คณะกรรมการความเส่ียงของโรงพยาบาลในวาระการประชุมซ่ึงจดัให้มี
ข้ึนเป็นประจ าทุกวนั พุธท่ี3ของเดือนและเม่ือไดรั้บขอ้เสนอแนะเพิ่มเติมในการแกไ้ขก็จะน ามาสู่
การปฏิบติัการด าเนินการวิเคราะห์หาสาเหตุของ เหตุการณ์ เม่ือไดรั้บการรายงานอุบติัการณ์จาก
บุคลากรไดมี้การน าเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนนั้น มาร่วม กนัวิเคราะห์หาสาเหตุในทีมวิเคราะห์ความเส่ียง
ซ่ึงมีตวัแทนจากทุก PCT และบุคลากรในทีมสหสาขาท่ีเก่ียวขอ้งเขา้ร่วมการประชุมทุกวนัพุธท่ี 3
ของเดือนจะวิเคราะห์แนวโนม้ Risk ทาง clinic ระดบั F‚ G‚ H‚ I ดา้น non clinic ระดบั 4‚ 5‚ 6 เม่ือ
ไดข้อ้ตกลง จะมีการจดัท าเป็นมาตรการ เพื่อน าสู่การปฏิบติัต่อไป 
 
  กำรจัดท ำแฟ้มบัญชีรำยช่ือควำมเส่ียง 
  ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดมี้การจดัท าแฟ้มบญัชีรายช่ือ
ความเส่ียงเพื่อเป็น การรวบรวมขอ้มูลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนทั้งหมดของห้องตรวจ รวมทั้งยงัมีการ
รวบรวมขอ้มูลความ เส่ียงท่ีเกิดข้ึนในระหว่างปฏิบติังานทั้งหมดในแต่ละเดือน ซ่ึงกลุ่มตวัอย่างท่ี
เป็นพยาบาลคณะกรรมการความเส่ียงของห้องตรวจจะเป็นผู ้เก็บรวบรวมส่งหัวหน้าหน่วยงาน
ผูป่้วยนอกทุกเดือน 
  ผลการศึกษาการด าเนินงานในขั้นตอนของการประเมิน หรือวิเคราะห์ความ เส่ียง
ของห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูน นั้นพบว่ามีปัญหาท่ีอาจเป็นสาเหตุให้การ



 73 

ประเมินความเส่ียงไม่ มีประสิทธิภาพเท่าท่ีควร คือ ในส่วนของการส่ือสารโดยการน าอุบติัการณ์ท่ี
เกิดข้ึนมาร่วมกนั พิจารณาวิเคราะห์หาสาเหตุในช่วงเวลาของการประชุมหน่วยงานนั้น ปฏิบติั ได้
ไม่พอเพียง โดยบุคลากรพยาบาลไม่สามารถมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็นได้อย่างเต็มท่ีและ 
รับทราบทัว่ถึง คือจะมีบุคลากรพยาบาลเพียงบางส่วนเท่านั้นท่ีได้รับฟังและมีส่วนร่วมในการ 
ด าเนินการ จึงอาจส่งผลใหบุ้คลากรพยาบาลไม่ไดรั้บทราบขอ้มูล ท าให้ขาดความระมดัระวงัในการ
ป้องกนัความเส่ียง อีกทั้งบางคร้ังเม่ือเกิดเหตุการณ์แลว้ ไม่สามารถหาขอ้สรุปในการแกไ้ขไดอ้ยา่ง 
ชดัเจนในช่วงเวลาดงักล่าว จึงท าใหปั้ญหาเดิมนั้นเกิดข้ึนซ ้ าอีก  
  กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผูป้ฏิบัติการพยาบาลส่วนใหญ่กล่าวในท านองเดียวกันว่า 
บุคลากรไม่ทราบหลักเกณฑ์การประเมินเน่ืองจากการส่ือสารไม่เพียงพอ ท าให้บุคลากรรับทราบ  
ไม่ทัว่ถึง เน่ืองจากบุคลากรพยาบาลไม่สามารถรับทราบขอ้มูลไดท้ั้งหมด และกรณี เป็นวนัท่ีลาหยุด 
หรือลาพกัผอ่นก็จะไม่สามารถทราบขอ้มูลเลย ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 
 

“กำรเอำมำ สรุปวันประชุมwardของopd อย่ำงเดียว คิดว่ำรู้กันไม่หมดหรอก อย่ำงถ้ำเป็น
เวรหยดุ หรือ vac (ลำพักผ่อน) กลับมำ...หลักเกณฑ์กำรประเมิน เลยไม่รู้” 
“กำรประชุมward มันมีวำระหลำยอย่ำงนะ และเวลำมันก็มีนิดเดียวเพรำะ opdจะประชุม
ตอนเยน็บำงคร้ังงำนห้องตรวจยงัไม่เสร็จกไ็ม่ได้เข้ำประชุม เร่ืองกเ็ลย ตำมเลย” 
“ควรจะมีเวทีแลกเปล่ียนเก่ียวกับควำมเส่ียงโดยตรงว่ำเรำเจออะไรปัญหำท่ีพบอย่ำงไรกจ็ะ
เป็นโอกำสพัฒนำของหน่วยงำน” 
“บำงปัญหำจะเกิดซ ้ำๆอำจเป็นเพรำะ เวลำมีปัญหำ แล้วหำแนวทำงเรำไม่ได้แสดงควำม
คิดเห็นแล้วปัญหำกก็ลับมำอีก” 

 

  ในท านองเดียวกันกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู ้ปฏิบัติการระดับผูป้ฏิบัติการพยาบาล 
พนกังานช่วยเหลือผูป่้วย และพนกังานเปลทั้งหมดกล่าวถึงการประเมินระดบัความรุนแรงของการ
เกิดอุบติัการณ์ว่า บุคลากรขาดทักษะการแบ่งระดับความรุนแรง พวกเขาทราบว่ามี การแบ่งระดบั
ความรุนแรง แต่ไม่สามารถแบ่งระดบัความรุนแรงและไม่ไดเ้ป็นผูป้ระเมินระดบัความรุนแรง เม่ือ 
เกิดอุบติัการณ์ หรือเหตุการณ์ จะมีส่วนร่วมในการจดัการแกไ้ข และรายงานขอ้มูลท่ีเกิดข้ึนให้แก่ 
พยาบาลหวัหนา้เวร หวัหนา้งานรับทราบ ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 
 

“เร่ืองระดับควำมรุนแรง ไม่รู้หรอกว่ำมีก่ีระดับ แต่รู้ว่ำมีกำรแบ่งระดับไว้ รู้แต่ว่ำ ถ้ำระดับ 
E นะมนัรุนแรง” 
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“พวกผมจะมีกำรจัดกำรแบ่งงำนเช่นถ้ำจะย้ำยคนไข้มำตึกฉุกเฉิน ย้ำยคนไข้ไป ตึก ICU คือ
คนไข้ท่ีอำกำรไม่ดีพนักงำนเปลกจ็ะไปให้ก่อนส ำหรับคนท่ีจะกลับบ้ำนจะให้คิวทีหลัง..แต่
ถ้ำให้มำลงว่ำระดับไหนกแ็บ่งไม่ถกู” 

 

 3. การจัดการความเส่ียง 
  ผลการศึกษาพบวา่หอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดด้ าเนินการ
จดัการความเส่ียงใน 2 ลกัษณะคือ การ ป้องกนัความเส่ียง และการลดความเส่ียง โดยมีรายละเอียด
ดงัน้ี 
  1) กำรป้องกันควำมเส่ียง 
   กำรก ำหนดผู้รับผิดชอบในกำรด ำเนินงำนกำรบริหำรควำมเส่ียง 
   มีการแต่งตั้งพยาบาลเป็นคณะกรรมการความเส่ียง 2 คน โดย มีหนา้ท่ีในการ
เก็บรวบรวมขอ้มูลความเส่ียง วิเคราะห์ขอ้มูล ร่วมมือกบัหวัหนา้หน่วยงานและกลุ่มพฒันาคุณภาพ
ในการปรับปรุงแนวทางการปฏิบติังานของบุคลากรในหน่วยงาน รวมทั้งขอความ ร่วมมือในการ
ประเมินติดตาม การปฏิบติัตามแนวทางการปฏิบติั/คู่มือ ของบุคลากรในหน่วยงาน (โรงพยาบาล
ล าพนู, 2554)  
   มีการมอบหมายให้บุคลากรพยาบาลในหน่วยงานมีหน้าท่ี รับผิดชอบงานใน
ส่วนต่างๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียง จากการศึกษาเอกสารการมอบหมาย งานกรรมการ
ต่างๆ ของหน่วยงานพบวา่ มีกรรมการพฒันาคุณภาพงาน กรรมการป้องกนัการตกเตียง กรรมการ
ยา กรรมการบริหารขอ้ร้องเรียน กรรมการพฒันาบุคลากร กรรมการอุบติัภยัและส่ิงแวดลอ้ม และ
กรรมการบนัทึกทางการพยาบาล (หน่วยงานผูป่้วยนอก โรงพยาบาลล าพนู, 2552) 
 
   กำรมีมำตรกำรในกำรป้องกันควำมเส่ียง 
   ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนได้มีมาตรการในการ
ป้องกนัความเส่ียงต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนในหน่วยงานโดยกรณีท่ีเป็นความเส่ียงทัว่ไปท่ีไม่เฉพาะเจาะจงกบั
หน่วยงานใดหน่วยงาน หน่ึง ฝ่ายการพยาบาลจะเป็นผูจ้ดัท ามาตรฐานวิธีปฏิบติังาน หรือมาตรการ
ป้องกนัมาใหเ้พื่อใหทุ้ก หน่วยงานใชเ้ป็นมาตรฐานแนวทางเดียวกนั ส าหรับความเส่ียงท่ีเฉพาะของ
หน่วยงานนั้น ทางหน่วยงานไดมี้การร่วมกนัก าหนดมาตรการในการป้องกนัความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนใน
ส่วนของตนเอง ซ่ึง กลุ่มประชากรท่ีเป็นหัวหนา้หน่วยงาน และผูป้ฏิบติัการพยาบาลทั้งหมดกล่าว
วา่ไดใ้ชคู้่มือ หรือแนว ปฏิบติัดงักล่าวในการด าเนินงานเพื่อใหเ้กิดความปลอดภยัต่อผูป่้วย 
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   กำรจัดท ำแผนกำรด ำเนินงำนกำรบริหำรควำมเส่ียง 
   การศึกษาแผนการด าเนินงานการบริหารความเส่ียงของ ห้องตรวจผูป่้วยนอก
อายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนมีแผนการด าเนินงานร่วมกบัหน่วยงานผูป่้วยนอกพบว่าไดมี้ก าหนด
แผนการด าเนินงานในดา้นการบริหารความเส่ียงแต่ละปี สอดรับกบันโยบายการบริหารความเส่ียง
ของงานการพยาบาล และของฝ่ายการพยาบาล (หน่วยงานผูป่้วยนอก โรงพยาบาลล าพนู, 2554) 
 
   กำรส่ือสำรข้อมลูควำมเส่ียงภำยในหน่วยงำน 
   ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดมี้การด าเนินการส่ือสาร
ขอ้มูลเก่ียวกบัการ บริหารความเส่ียงภายในหน่วยงาน โดยกลุ่มประชากรท่ีเป็นหวัหน้าหน่วยงาน 
และกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการ พยาบาลทั้งหมดกล่าวสอดคลอ้งกนัวา่ขอ้มูลท่ีเก่ียวกบันโยบาย 
หรือประกาศต่างๆ ของทางโรงพยาบาล และฝ่ายการพยาบาลมีการส่ือสารให้บุคลากรทุกคนได้
รับทราบโดยการติดประกาศ ส่วนข้อมูลท่ีเก่ียวกับการด าเนินงานบริหารความเส่ียงภายใน
หน่วยงานนั้น จะมีการส่ือสารใน ช่วงเวลาของการประชุมหน่วยงานผูป่้วยนอกทุกเดือน 
 
   กำรให้ควำมรู้แก่บุคลำกร 
   ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนได้ด าเนินการให้ความรู้
เก่ียวกบัการบริหารความเส่ียงแก่บุคลากรพยาบาล โดยการจดัใหบุ้คลากรไดเ้ขา้รับการอบรมความรู้
ในดา้นต่างๆ ท่ี เก่ียวขอ้งกบัความปลอดภยัของผูป่้วยตามท่ีทางโรงพยาบาล และฝ่ายการพยาบาล 
เป็นผูจ้ดัท าข้ึน โดยแต่ละคร้ังพบว่าจะมีบุคลากรเขา้รับการอบรมประมาณ 2-4 คน (หน่วยงาน 
ผูป่้วยนอก โรงพยาบาลล าพูน, 2554) ส าหรับการให้ความรู้แก่บุคลากรโดยมีการให้ความรู้แก่
บุคลากรทุกคนนอกจากน้ีกลุ่มประชากรท่ีเป็นผูบ้ริหารทางการพยาบาลของฝ่ายการ พยาบาล กล่าว
วา่ไดมี้การจดัอบรมให้ความรู้แก่หวัหนา้หอผูป่้วย และคณะกรรมการความเส่ียงในการ พฒันาการ
ลงรายงานความเส่ียงได้ทุกคนเพื่อให้การบริหารความเส่ียงมี ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน เพื่อเป็น
ตวัอยา่งในการน าลงสู่การปฏิบติั  
 
  2) กำรลดควำมเส่ียง 
   หอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาลล าพนูไดมี้การด าเนินการลดความ
เส่ียงเม่ือมีความเส่ียง เกิดข้ึนแลว้ใน 2 ลกัษณะคือ อุบติัการณ์ท่ีแกไ้ขไดเ้องภายในหน่วยงาน และ
อุบติัการณ์ท่ีตอ้งแกไ้ข โดยคร่อมสายงาน ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 
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   อุบัติกำรณ์ท่ีแก้ไขได้เองภำยในหน่วยงำน 
   กรณีการเกิดอุบติัการณ์ 
   ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนได้มีการด าเนินการใน
อุบัติการณ์ท่ี แก้ไขได้เองภายในหน่วยงานโดยกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผูป้ฏิบัติการพยาบาลและ 
ผูช่้วยเหลือคนไขส่้วนใหญ่กล่าวว่า บุคลากร พยาบาลผูป้ระสบเหตุการณ์จะเขา้ไปช่วยเหลือทนัที
ดว้ยความเอาใจใส่ พร้อมทั้งให้ขอ้มูลแก่ญาติ เพื่อลดความรุนแรง และการให้การดูแลอยา่งใกลชิ้ด 
พร้อมทั้งบนัทึกรายละเอียดของเหตุการณ์  
   กรณีขอ้ร้องเรียน 
   หอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดมี้การด าเนินการเม่ือมีขอ้
ร้องเรียน โดยหวัหนา้หน่วยงาน และผูบ้ริหารทางการพยาบาลของงานการพยาบาลกล่าวสอดคลอ้ง
กนัวา่ ไดด้ าเนินการน าขอ้ร้องเรียนท่ีไดรั้บมาหาขอ้เทจ็จริงก่อน หลงัจากนั้นกรณีท่ีขอ้ร้องเรียนระบุ
เฉพาะ รายบุคคล ไดด้ าเนินการแกไ้ขท่ีตวับุคคลโดยเรียกพบและตกัเตือนเป็นรายบุคคลพร้อมทั้ง
ให้มีการ เซ็นต์รับทราบ ร่วมกบัการติดตามผล กรณีพบขอ้ร้องเรียนซ ้ าในบุคคลเดิมได้มีการท า
ภาคทณัฑ์ ส าหรับกรณีท่ีขอ้ร้องเรียนระบุในภาพรวมไดน้ ามาร่วมกนัแกไ้ขในภาพรวมโดยน ามา 
ช้ีแจงในช่วง เวลาการประชุมward opdเพื่อ ใหบุ้คลากรพยาบาลทุกคนไดรั้บทราบ และ หาแนวทาง
ในการแกไ้ขร่วมกนั 
 
   อุบัติกำรณ์ท่ีต้องแก้ไขโดยคร่อมสำยงำน 
   ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนได้มีการด าเนินการใน
อุบัติการณ์ท่ีเก่ียวข้อง กับบุคคลหลายฝ่าย โดยการน าเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนเข้าร่วมประชุมกับ
คณะกรรมการในระดบั PCT ของกลุ่มงานอายุรกรรมสอดคลอ้งกบักลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นผูบ้ริหารทาง
การแพทยแ์ละผูบ้ริหาร ทางการพยาบาลทั้งหมดท่ีกล่าวว่า ไดมี้การน าเหตุการณ์ท่ีตอ้งแกไ้ขโดย
คร่อมสายงานเขา้ร่วม ประชุมกบัคณะกรรมการในระดบั PCT ของอายุรกรรมเพื่อหาขอ้ตกลง และ
แนวทาง การแก้ไขร่วมกัน นอกจากน้ีกรณีท่ีเหตุการณ์มีความรุนแรงได้ด าเนินการโดยการน า
ปัญหาท่ีเกิดข้ึนเขา้ประชุมร่วมกบัผูบ้ริหารท่ีเป็น คณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล 
เพื่อพิจารณาในการวางแนวทางป้องกนั แกไ้ข และน าสู่การปฏิบติั 
  ผลการศึกษาการด าเนินงานในขั้นตอนของการจดัการความเส่ียงของห้องตรวจ
ผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาลลาพนู นั้นพบวา่ มีปัญหา ในดา้นต่างๆ ดงัต่อไปน้ี 
  ผลการศึกษาพบว่าบุคลากรมีทักษะไม่เพียงพอในการจัดการความเส่ียงในห้อง
ตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรม การไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและการมี
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ความรู้ทีไ่ม่พอเพยีงเกีย่วกบัการใช้เคร่ืองมือพฒันาคุณภาพ ดงัตวัอยา่งค าพดูของกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็น
ผูบ้ริหารทางการพยาบาลส่วนใหญ่ ดงัต่อไปน้ี 
 

“...ตอนนีบุ้คลำกรยังเป็นเพียงผู้รำยงำนควำมเส่ียงเท่ำนั้นนะ...ยังขำดทักษะในกำรจัดกำร
ควำมเส่ียง...คือบุคลำกรยงัรอให้บอกว่ำควรต้องท ำอย่ำงไร” 
“ในหน่วยงำนเรำมีองค์ควำมรู้ด้ำนควำมเส่ียงท่ีสำมำรถน ำมำปฏิบัติให้เป็นรูปธรรม...แต่
บุคลำกรกย็งัจัดกำรควำมเส่ียง...ยงัไม่ได้หมดนะ...คิคว่ำยงัต้องพัฒนำ” 

 

“ท่ีท ำผิดกันนั้น กเ็พรำะไม่ท ำตำมแนวปฏิบัติ อย่ำงเช่น ระบบ fast track กไ็ม่ได้ท ำ ตำม
แนวปฏิบัติอย่ำงแท้จริงคนไข้ case TB 2+ กน็ั่งรอตรวจรวมกับคนไข้ท่ัวไป" 

 

  นอกจากน้ี ผลจากการศึกษายงัพบวา่ การน ามาตรการการป้องกนัความเส่ียง ต่างๆ
ลงสู่การปฏิบติัในหน่วยงานนั้นขาดความต่อเน่ืองในการปฏิบติั โดยจะมีการปฏิบติัตามแนว ปฏิบติั
เฉพาะในระยะแรกๆ ระยะต่อมามกัจะละเลยไม่ปฏิบติัตาม ดงัตวัอยา่งค าพูดของพยาบาลกรรมการ
ความเส่ียง ของหน่วยงานต่อไปน้ี 
 

“ของเรำบำงทีท ำแต่ไม่ต่อเน่ือง เวลำท ำกจ็ะท ำตอนแรกๆ พอหลังๆมำกไ็ม่ค่อยท ำกัน” 
  กลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นผูรั้บผิดชอบ เร่ืองการป้องกนัการตกเปลนอนของ หน่วยงานให้
ความเห็นถึงปัญหาท่ีไม่สามารถปฏิบติัตามมาตรการการป้องกนัการตกเตียง เช่น การ น าป้ายระวงั
การตกเตียงไปแขวนท่ีเตียงผูป่้วยท่ีมีภาวะเส่ียงต่อการตกเตียงวา่ เน่ืองจาก ภาระงาน มาก และส่วน
ใหญ่จะเป็นกรรมการเท่านั้นท่ีเป็นผูป้ฏิบติั ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 
 

“กำรเอำป้ำยระวังตกเปลไปแขวนท่ีเตียง ก็ไม่ค่อยได้ท ำ เพรำะภำระงำนมำกหรือไม่ให้
ควำมตระหนัก และกจ็ะมีแต่กรรมกำรเท่ำนั้นท่ีท ำ” 

 

  จากการท่ีทางโรงพยาบาล และฝ่ายการพยาบาลได้มีนโยบายสนับสนุน และ 
ส่งเสริมใหทุ้กหน่วยงานน าเคร่ืองมือคุณภาพต่างๆ เช่น C3THER, FMEA, clinical tracer ตามท่ีระบุ 
ไวใ้นแผนการด าเนินงานมาประยุกตใ์ช้เพื่อให้การบริหารความเส่ียงมีประสิทธิภาพ โดยมีการจดั 
อบรมให้ความรู้แก่หัวหน้าหน่วยงาน และคณะกรรมการความเส่ียงของหน่วยงานไปแลว้นั้น แต่ 
อยา่งไรก็ตามพยาบาลคณะกรรมการความเส่ียงของหน่วยงานกล่าววา่ การปฏิบติันั้นท ายาก ไม่ค่อย
เขา้ใจ ดงั ตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 
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“มีนโยบำยมำจริง แต่เรำกไ็ม่ได้ท ำ FMEA มันยำกเกินไป ไม่ค่อยเข้ำใจ ไม่รู้จะคิดอย่ำงไร 
คือเวลำไปอบรมก็จะไปไม่ก่ีคน กลับมำก็ไม่ได้อะไร อย่ำงน้องใหม่ก็จะไม่รู้เลย อย่ำง 
tracer ท่ีเรำท ำ กท็ ำแบบไม่เข้ำใจ” 

 

  กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู ้ปฏิบัติการพยาบาลเกือบทั้ งหมดให้ความเห็นในท านอง 
เดียวกนัถึงการน าเคร่ืองมือคุณภาพต่างๆสู่การปฏิบติัวา่ ไม่ทราบถึงความหมาย ความส าคญั รวมทั้ง 
รายละเอียดวธีิการปฏิบติั ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 
 

“เรำไม่รู้ว่ำ C3THER คืออะไร ท ำอย่ำงไร ท ำ case ไหนบ้ำงและท ำไปเพ่ืออะไร” 
 

 4. การประเมินผล 
  ผลการศึกษาพบวา่หอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดด้ าเนินการ
ประเมินผลการบริหารความเส่ียงโดยการ ติดตามตวัช้ีวดัความเส่ียง และการประเมินผลการ
ปฏิบติังาน ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 
 
  กำรติดตำมตัวช้ีวดัควำมเส่ียง 
  ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดมี้การด าเนินการประเมินผล
โดยการติดตาม ตัวช้ีวดัความเส่ียงทุกเดือน โดยพยาบาลท่ีเป็นคณะกรรมการความเส่ียงของ
หน่วยงานกล่าวว่าเป็นผูเ้ก็บรวบรวม ตวัช้ีวดัความเส่ียงและรายงานต่อหัวหนา้หน่วยงานทุกเดือน 
และเม่ือพบมีความเส่ียง หรือตวัช้ีวดัท่ี ไม่เป็นไปตามเป้าหมายไดน้ ามาร่วมกนัวิเคราะห์หาสาเหตุ 
และวิธีการแก้ไข มีการติดตามตวัช้ีวดัความเส่ียงทุก เดือนและกรณีพบตวัช้ีวดัท่ีไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย ไดมี้การปรับเปล่ียนวธีิการใหเ้หมาะสมเพื่อ ป้องกนัไม่ใหเ้กิดความเส่ียงข้ึนซ ้ า  
 
  กำรประเมินผลกำรปฏิบัติงำน 
  ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดมี้การประเมินผลการปฏิบติังาน
ของบุคลากร โดยจากการศึกษาเอกสารการรายงานตวัช้ีวดัของหอ้งตรวจพบวา่มีการประเมินผลการ
ปฏิบติัการณ์อยา่งถูกตอ้งของบุคลากรในเดือนกุมภาพนัธ์ 2556 ทั้งน้ีพยาบาลคณะกรรมการความ
เส่ียงกล่าววา่การประเมินผลการปฏิบติังานของบุคลากรพยาบาลนั้นส่วนหน่ึงไดมี้การก าหนดมา
จากทีมคณะกรรมการความเส่ียงของโรงพยาบาล 
  ผลการศึกษาในขั้นตอนของการประเมินผลนั้ น พบว่ากลุ่ม ตัวอย่างท่ีเป็นผู ้
ปฏิบติัการผูช่้วยเหลือคนไข ้และพนกังานเปลส่วนใหญ่ให้ความเห็นวา่บุคลากรไม่ทราบเป้าหมาย
การด าเนินงาน ไม่ทราบถึงตวัช้ีวดัท่ีไม่เป็นไปตามเป้าหมายท่ีทีมความเส่ียงของหน่วยงานเป็นผูเ้ก็บ
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รวบรวมในแต่ละเดือน รวมทั้งไม่ทราบถึงผลการด าเนินงานการบริหารความเส่ียง ดงัตวัอยา่งค าพูด
ต่อไปน้ี 
 

“พวกเรำจะท ำตำมท่ีพ่ีพยำบำลบอกแต่ถ้ำจะถำมว่ำตัวชี้วัดมีอะไร เป้ำหมำยอย่ำงไรเรำไม่
ค่อยรู้ลึกเท่ำไหร่” 
 

"เรำรู้นะว่ำมีปัญหำ และแก้ไขอย่ำงไร พอเอำไปปฏิบัติแล้ว ยังไม่มีกำรติดตำมผลอย่ำง
จริงจัง..บรรลุเป้ำหมำยกไ็ม่รู้" 

 
 สรุป สถานการณ์การบริหารความเส่ียงของหอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาล
ล าพนู ดา้นกระบวนการ มีการด าเนินงานตามกระบวนการบริหารความเส่ียง 4 ขั้นตอนคือ  
 1. การคน้หาความส่ียง โดย การคน้หาความเส่ียงในระหว่างการปฎิบติังาน การรายงาน
อุบติัการณ์ ขอ้ร้องเรียนของผูรั้บบริการ และการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วย มีปัญหาอุปสรรคเร่ือง
การเขียนรายงานอุบติัการณ์นอ้ยซ่ึงมีสาเหตุมาจากบุคคลากรไม่มัน่ใจในความปลอดภยับางหน่วยงาน
ก็ปลอดภยับางหน่วยงานมีผลกระทบตามมา ไม่มีเวลาในการเขียนอุบติัการณ์เน่ืองจากภาระงานมาก
และไม่เห็นความส าคญัของการเขียนรายงานและปัญหาบุคคลากรทางการพยาบาลมีทกัษะไม่เพียงพอ
ในการคน้หาความเส่ียงดา้นเหตุไม่พึงประสงค์จากการดูแลรักษา เคร่ืองคอมพิวเตอร์ท่ีสามารถลง
รายงานความเส่ียงมีน้อยไปขอ้เสนอแนะในการแกปั้ญหาคือโรงพยาบาลตอ้งมี วฒันธรรมความ
ปลอดภยั คือบุคคลากร มีความปลอดภัยท่ีได้เขียนมีความกล้าลงรายงานความเส่ียงซ่ึงตอนน้ี
วฒันธรรมความปลอดภยัยงัไม่ครอบคลุมร้อยเปอร์เซนต ์การรายงานความเส่ียงยงัใชก้ารจดบนัทึก
ใส่กระดาษไวก่้อนท าใหข้อ้มูลไม่เป็นปัจจุบนัไม่รายงาน ผูพ้บอุบติัการณ์ไม่ใช่ผูท่ี้ลงรายงาน 
 2. การประเมิน หรือวเิคราะห์ความเส่ียงประกอบดว้ย การควบคุมความเสียหาย ไดแ้ก่ 
การแกไ้ขเหตุการณ์เบ้ืองดน้ การประเมินความรุนแรงของ เหตุการณ์ การวิเคราะห์หาสาเหตุของ
เหตุการณ์ และการจดัท าแฟ้มบญัชีรายช่ือความเส่ียงปัญหาอุปสรรคคือมีการส่ือสารท่ีไม่เพียงพอ
บุคคลากรมขาดทกัษะในการแบ่งระดบัความรุนแรงของเหตุการณ์ขอ้เสนอแนะควรมีการพฒันา
ดา้นการส่ือสารและควรให้ความรู้แก่บุคคลากรในเร่ืองตวัโปรแกรม การแบ่งระดบัความรุนแรง
ของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน 
 3. การจดัการความเส่ียงไดแ้ก่ การป้องกนัความเส่ียงโดยการก าหนดผูรั้บผิดชอบใน
การด าเนินงาน การมีมาตรการในการป้องกนัความเส่ียง การจดัท าแผนการด าเนินงาน การส่ือสาร
ขอ้มูลความเส่ียง การให้ความรู้เแก่บุคลากร และการลดความเส่ียงโดยมีการด าเนินการใน 2 ลกัษณะ 
คือกรณีท่ีแกไ้ขไดเ้อง ในหน่วยงาน และกรณีท่ีตอ้งแกไ้ขคร่อมสายงานปัญหาอุปสรรคคือบุคคลากร
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ทางการพยาบาล มีทกัษะไม่เพียงพอในการจดัการความเส่ียงการไม่ปฎิบติัตามแนวปฎิบติัเพื่อความ
ปลอดภยัของผูป่้วยและมีความรู้ท่ีไม่เพียงพอเก่ียวกบัการใชเ้คร่ืองมือคุณภาพขอ้เสนอแนะในการ
แกปั้ญหาคือควรเพิ่มขีดความสามารถของบุคคลากรในดา้นการจดัการความเส่ียงและสร้างระบบ
ติดตามแนวทางปฎิบติัเพื่อความปลอดภยัสามารถน าความรู้เร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยสู่การ
ปฏิบติัไดแ้ละควรมีการเพิ่มศกัยภาพของบุคลากรในเร่ืองการใชเ้คร่ืองมือคุณภาพ 
 4. การประเมินผลโดยการติดตามตัวช้ีว ัดความเส่ียง และการประเมินผลการ
ปฏิบติังานบุคลากรไม่ทราบเป้าหมายการด าเนินงานควรมีเวทีเก่ียวกบัความเส่ียงของหน่วยงาน
โดยเฉพาะ 
 
 ด้านผลลพัธ์ 
 ผลการศึกษาห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดมี้การติดตามตวัช้ีวดั
ของหน่วยงานทุกเดือนและติดตามผลลพัธ์ของการแกไ้ขโดยติดตามความเส่ียงท่ีผ่านมาและท่ีได้
ด าเนินการแก้ไขไปแล้วนั้นผลลัพธ์ท่ีได้เป็นอย่างไรมีความเส่ียงส าคญัใหม่เกิดข้ึนหรือจ านวน
อุบติัการณ์ลดลงอยา่งไรหวัหนา้หน่วยงานจะติดตามทุกเดือนและให้คณะกรรมการความเส่ียงของ
หน่วยงานรวบรวมขอ้มูลไวใ้นแฟ้มบญัชีความเส่ียงความเส่ียงของหน่วยงานจากการรวบรวมขอ้มูล
ยอ้นหลงั การบริหารความเส่ียงในหอ้งตรวจผูป่้วยการบริหารความเส่ียงในหอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายุ
รกรรมโรงพยาบาลล าพูนมีการด าเนินงานตามกระบวนการบริหารความเส่ียงมาโดยตลอดแต่
อยา่งไรก็ตามยงัพบวา่ผลลพัธ์ ตวัช้ีวดัการด าเนินงานการบริหารความเส่ียงในปี พ.ศ. 2552-2556 ยงั
มีตวัช้ีวดับางตวัท่ีไม่เป็นไปตามเป้าหมายท่ีก าหนดไวคื้อเท่ากบัศูนยแ์ละมีแนวโนม้ท่ีเพิ่มข้ึน ความเส่ียง
ในหอ้งตรวจผูป่้วยนอก อายรุกรรมโรงพยาบาลล าพูนยงัพบปัญหาอยู ่ มีความเส่ียงท่ีรุนแรงท่ีน ามา
ทบทวนอยู่ 2 เร่ือง คือ คนไขโ้รคหัวใจทรุดลงขณะรอตรวจและคนไขโ้รคหลอดเลือดในสมอง
ไดรั้บการรักษาล่าชา้ อีกประเด็นหน่ึงก็คือ การบริหารความเส่ียงเมื่อมีการทบทวนแล้วน ามาพัฒนา
ยังไม่ครอบคลุมเกิดเป็นวงล้อคุณภาพบางเร่ืองเท่าน้ัน ยงัขาดการติดตามผลลพัธ์เชิงโครงสร้างเชิง
กระบวนการและผลลพัธ์เชิงผลลพัธ์ดา้นอ่ืนอย่างเป็นระบบยงัมีความเส่ียงที่ซ่อนเร้นอยู่และมีการ
ท างานแบบสหสาขาวชิาชีพทีไ่ม่เพยีงพอ 
 ดงัตวัอยา่งค าพดูของกลุ่มผูบ้ริหารและบุคคลากรทางการพยาบาลดงัต่อไปน้ี 
 

“ตัวชี้วัดยังต้องติดตำมอยู่นะ...พ่ีจะดูสรุปรำยงำนควำมเส่ียงแต่ละเดือนว่ำมีควำมเส่ียง
อะไรท่ีเพ่ิมขึน้ ประเด็นไหนท่ีเป็นปัญหำเร่ืองท่ีแก้ในทีมของเรำได้ก็ร่วมกันแก้ไขและ
ก ำหนดแนวทำงร่วมกัน เร่ืองไหนต้องแก้ร่วมกับต่ำงหน่วยงำนกส่็งเร่ืองเข้ำทีมควำมเส่ียง
ของโรงพยำบำล” 
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“risk ท่ีรุนแรงก็จะเป็นผู้ ท่ีมำตรวจทำงอำยุรกรรมน่ีแหละเพรำะมันหลำกหลำยโรคก็
ซับซ้อนท่ีได้ทบทวน RCA (root cause analysis)ท ำกันอยู่  2 เร่ืองก็เร่ืองผู้ป่วยโรคหัวใจ 
arrestท่ี opd”  
 

“ผลลัพธ์ยังไม่เต็ม 100 นะ...ยังมีควำมเส่ียงท่ีซ่อนเล้น. กำรท ำงำนสหสำขำวิชำชีพยังไม่
เพียงพอนะ...ตอนนี้เจ้ำหน้ำท่ี 60-80% ให้ควำมส ำคัญรู้จักกำรลงโปรแกรมสำมำรถลง
รำยงำนโดยมี password ของตัวเองนะภำพรวมคือบุคคลำกรกล้ำรำยงำนควำมเส่ียงมำกกว่ำ
ในอดีต 3-4ปีท่ีแล้ว...เร่ืองท่ีทบทวนแล้วเกิดเป็นวงล้อคุณภำพกเ็กิดบำงหน่วยงำนเท่ำนั้น
นะ...คิคว่ำยงัต้องพัฒนำอยู่” 

 
 สรุป สถานการณ์การบริหารความเส่ียงของหอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาล
ล าพูน ดา้นผลลพัธ์ ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดมี้การติดตามตวัช้ีวดัของ
หน่วยงานทุกเดือนและติดตามผลลัพธ์ของการแก้ไขโดยติดตามความเส่ียงท่ีผ่านมาและท่ีได้
ด าเนินการแก้ไขไปแล้วนั้นผลลัพธ์ท่ีได้เป็นอย่างไรมีความเส่ียงส าคญัใหม่เกิดข้ึนหรือจ านวน
อุบติัการณ์ลดลงอยา่งไรหวัหนา้หน่วยงานจะติดตามทุกเดือนและให้คณะกรรมการความเส่ียงของ
หน่วยงานรวบรวมขอ้มูลไวใ้นแฟ้มบญัชีความเส่ียงความเส่ียงของหน่วยงานจากการรวบรวมขอ้มูล
ยอ้นหลงั การบริหารความเส่ียงในหอ้งตรวจผูป่้วยการบริหารความเส่ียงในหอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายุ
รกรรมโรงพยาบาลล าพูนมีการด าเนินงานตามกระบวนการบริหารความเส่ียงมาโดยตลอดแต่
อยา่งไรก็ตามยงัพบวา่ผลลพัธ์ ตวัช้ีวดัการด าเนินงานการบริหารความเส่ียงในปี พ.ศ. 2552-2556 ยงัมี
ตัวช้ีวดับางตัวท่ีไม่ เป็นไปตามเป้าหมายท่ีก าหนดไว้คือเท่ากับศูนย์และมีแนวโน้มท่ีเพิ่มข้ึน 
(หน่วยงานผูป่้วยนอก โรงพยาบาลล าพูน, 2555) ความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วยนอก อายุรกรรม
โรงพยาบาลล าพูนยงัพบปัญหาอยู่  มีความเส่ียงท่ีรุนแรงท่ีน ามาทบทวนอยู่2 เร่ือง คือคนไข้
โรคหวัใจทรุดลงขณะรอตรวจและคนไขโ้รคหลอดเลือดในสมองไดรั้บการรักษาล่าชา้อีกประเด็น
หน่ึงก็คือการบริหารความเส่ียงเม่ือมีการทบทวนแล้วน ามาพฒันายงัไม่ครอบคลุมเกิดเป็นวงล้อ
คุณภาพ (PDCA) บางเร่ืองเท่านั้น ยงัขาดการติดตามผลลพัธ์เชิงโครงสร้างเชิงกระบวนการและผลลพัธ์
เชิงผลลพัธ์ด้านอ่ืนอย่างเป็นระบบยงัมีความเส่ียงท่ีซ่อนเร้นอยู่และมีการท างานแบบ สหสาขา
วชิาชีพท่ีไม่เพียงพอ 
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ส่วนที ่ 3 ข้อเสนอแนะ แนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวกับการบริหารความเส่ียง ในห้องตรวจ
ผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูน 
 
 กลุ่มประชากรและกลุ่มตวัอย่างไดใ้ห้ขอ้เสนอแนะแนวทางในการแกไ้ขปัญหาท่ีเก่ียวกบั
การบริหารความเส่ียงในตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูน ซ่ึงผูศึ้กษาขอน าเสนอตาม
ประเด็นปัญหาท่ีพบจากการศึกษา ดงัน้ี 
 
 1. พฒันาระบบคัคกรอง 
  ผลการศึกษาการบริหารความเส่ียงความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม
โรงพยาบาลล าพูน ท่ีพบปัญหาคือ ปัญหาของระบบการคคักรอง คือ ขาดการประสานงานระหว่าง
จุดคัคกรองและระดับคนน าส่ง ท าใหเ้กิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคก์ลุ่มผูบ้ริหารทางการแพทยไ์ดใ้ห้
ขอ้เสนอแนะให้มีการน าปัญหามาทบทวนในทีมสหสาขาวิชาชีพมีการคน้หาสาเหตุเพื่อปรับปรุง
กระบวนการท างาน เช่น  การคน้หารากปัญหาการวิเคราะห์คุณลกัษณะของความเสียหาย และ
ผลกระทบท่ีตามมา และวางแนวทางปฏิบติัเพื่อป้องกนัความเส่ียง เช่น แนวทาง การประเมินและ
ดูแลผูป่้วยระหว่างแผนกควรมีการพฒันาระบบการคคักรองตั้งแต่ห้องบตัรและการให้บริการการ
พบแพทยท์นัเวลาความเร่งด่วนในการใหบ้ริการ 
 
 2. เน้นให้บุคลากรพยาบาลเขียนรายงานอุบัติการณ์ 
  ผลการศึกษาในขั้นตอนการด าเนินการคน้หาความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุ
รกรรมโรงพยาบาลล าพนู ท่ีพบปัญหา คือบุคลากรพยาบาลรายงานอุบติัการณ์ล่าชา้ อนัเน่ืองมาจาก
การไม่มีเวลาเขียนรายงานจากภาระงาน มาก กลวัเกิดผลกระทบต่อผูเ้ขียน และการไม่เห็นความส าคญั
ของการรายงานอุบติัการณ์นั้น กลุ่มประชากรท่ีเป็นผูบ้ริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลและ
ผูบ้ริหารทางการพยาบาลไดใ้ห้ขอ้เสนอแนะแนวทางการแกไ้ขปัญหา โดยการกระตุน้ให้บุคลากร
เขียนรายงานอุบติัการณ์ดงัน้ี 
 
  กำรติดตำมกำรเขียนรำยงำนอุบัติกำรณ์ของบุคลำกร 
  หวัหนา้หน่วยงานใหค้วามเห็นถึงการแกไ้ขในเร่ืองน้ีวา่ โดยการเนน้ย  ้าให้ บุคลากร
พยาบาลเขียนรายงานในเวรท่ีปฏิบติังาน ร่วมกบัการติดตามใหมี้การเขียนรายงานอุบติัการณ์ 
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  กำรบันทึกในกระดำษไว้ก่อน 
  ผูบ้ริหารทางการพยาบาลด้านการบริหารความเส่ียงของงานการพยาบาลให ้
ความเห็นวา่ การเขียนบนัทึกรายงานอุบติัการณ์นั้น ถา้ไม่ทนับนัทึกในคอมพิวเตอร์ก็ให้ผูป้ระสบ 
เหตุการณ์บนัทึกในกระดาษไวก่้อนเพื่อกนัลืม ทั้งน้ีหวัหนา้หน่วยงานตอ้งดูแลให้ความช่วยเหลือใน 
การเขียนรายงานอุบติัการณ์ 
 
  กำรมองกำรรำยงำนอุบัติกำรณ์ให้เป็นเชิงบวก 
  ผูบ้ริหารการพยาบาลดา้นความเส่ียงของงานการพยาบาลให้ความเห็นวา่บุคลากร
พยาบาลตอ้งมองการรายงานอุบติัการณ์ใหเ้ป็นเชิงบวกวา่การรายงานนั้น เพื่อการแกไ้ข ปัญหา และ
ใหเ้กิดการพฒันางานเรียนรู้ร่วมกนั ถา้มองเป็นเชิงลบก็จะท าใหไ้ม่มีการรายงานอุบติัการณ์ 
 
  กำรเขียนรำยงำนอุบัติกำรณ์ในลักษณะท่ีไม่ต ำหนิท่ีตัวบุคคล 
  กลุ่มประชากรท่ีเป็นผูบ้ริหารการพยาบาลของฝ่ายการพยาบาลไดใ้ห้ขอ้เสนอแนะ 
ถึงปัญหาของการเขียนรายงานอุบติัการณ์คือกลวัการเกิดผลกระทบทางลบต่อผูเ้ขียนว่า โดยการ 
หลีกเล่ียงการเขียนท่ีเป็นการต าหนิท่ีตวับุคคล และตอ้งเขียนในแนวทางการแกไ้ขปัญหา 
 
 3. การพฒันาการส่ือสารภายในหน่วยงาน 
  ผลการศึกษาการด าเนินงานในขั้นตอนการวิเคราะห์ความเส่ียง การจดัการความเส่ียง 
และการประเมินผลนั้น พบว่ามีปัญหาของการส่ือสารท่ีไม่พอเพียงดงักล่าวไวใ้นขา้งตน้ ซ่ึงอาจ 
ส่งผลให้บุคลากรขาดความระมดัระวงัในการป้องกนัการเกิดความเส่ียง และไม่ไดรั้บความร่วมมือ
เท่าท่ีควรในการด าเนินการบริหารความเส่ียง ซ่ึง กลุ่มตวัอยา่งไดใ้ห้ขอ้เสนอแนะแนวทางการแกไ้ข
ปัญหาโดยการเพิ่มช่องทางการส่ือสารใหห้ลากหลาย ดงัน้ี 
 
  กำรเขียนบันทึกข้อมลูจำกกำรประชุมหน่วยงำนลงในสมดุควำมเส่ียง 
  กลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการพยาบาลและพนกังานเปลส่วนใหญ่ให้ความเห็นว่า 
ควรมีการ บนัทึกข้อมูลจากการประชุมหรือจากการทบทวนความเส่ียง ลงในสมุดส่งเวรเพื่อท่ี 
บุคลากรท่ีเป็นเวรหยดุ หรือลาพกัผอ่นสามารถกลบัมาติดตามอ่านไดใ้นภายหลงั 
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  กำรน ำข้อมลูตัวชี้วดัควำมเส่ียงมำติดไว้ท่ีบอร์ด 
  กลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการพยาบาลและพนกังานเปลส่วนใหญ่ให้ความเห็นว่า 
ควรน าผล การรวบรวมขอ้มูลความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนทั้งหมดของหน่วยงาน และตวัช้ีวดัท่ีไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย ในแต่ละเดือนมาติดไวท่ี้บอร์ดของหน่วยงาน เพื่อให้บุคลากรทุกคนไดรั้บทราบ และให้
ร่วมมือใน การปฏิบติัเพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กิดความเส่ียงซ ้ าดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 
 

“อะไรท่ีเป็นควำมเส่ียงซ ้ำๆเรำจะได้เกิดควำมตระหนัก และระวงัมำกขึน้ค่ะ” 
 

“เม่ือคณะกรรมกำรควำมเส่ียงสรุปรำยงำนตัวชี้วัดอันไหนท่ีต้องส่งกเ็อำมำติดไว้เลยกจ็ะดี 
ตัวชี้วัดท่ีไม่เป็นไปตำมเป้ำหมำยเอำมำติดท่ีบอร์ดให้รู้ เรำจะได้ช่วยกันตระหนัก ตัวชี้วัดก็
จะดีขึน้” 

 

  กำรจัดให้มีกำรประชุมภำยในหน่วยงำน 
  พยาบาลทีมความเส่ียง และผูบ้ริหารทางการพยาบาลของหน่วยงานให้ความเห็นท่ี
สอดคลอ้งกบัผูบ้ริหารทางการพยาบาลของงานการพยาบาลวา่ ควรมีการจดัให้ มีการประชุมภายใน
หน่วยงานเร่ืองคุณภาพงานอย่างต่อเน่ือง สม ่าเสมอ เพื่อเปิดโอกาสให้ทุกคนไดมี้ ส่วนร่วมในการ
แสดงความคิดเห็นอยา่งเต็มท่ี และกรรมการแต่ละคนไดร้ายงานขอ้มูลการ ด าเนินงานการบริหาร
ความเส่ียง พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการด าเนินงาน ดงัตวัอย่างค าพูดของ กลุ่มตวัอย่างท่ีเป็น
ผูบ้ริหารทางการพยาบาลของงานการพยาบาล ต่อไปน้ี 
 

“ควรจะมีเวทีประชุมควำมเส่ียงโดยเฉพำะอย่ำงน้องใหม่ขำดองค์ควำมรู้และถ้ำไม่ลงมือ
ปฎิบัติกจ็ะรู้ไม่จริง” 
 

“หัวหน้ำหน่วยงำนต้องจัดให้มีกำรประชุมในหน่วยงำนเร่ืองคุณภำพงำน  ด้ำนควำมเส่ียง
ต้องมำคุยกัน เช่น ตอนนีเ้กิด อุบัติกำรณ์อะไรท่ีเร่งด่วนและเป็นปัญหำท่ีรุนแรงและเรำได้
ด ำเนินกำร อย่ำงไรคือมำคุยกัน และกจ็ะเปิดโอกำสให้แต่ละคนเสนอ ข้อคิดเห็น” 

 
 4. การกระตุ้นให้บุคลากรพยาบาลปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพือ่ความปลอดภัยของผู้ป่วย 
  ผลการศึกษาในขั้นตอนการด าเนินการจดัการความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วยนอก 
อายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนท่ีพบปัญหา คือบุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวปฏิบติัเพื่อความปลอดภยั
ของผูป่้วย อีกทั้งยงัมีการปฏิบติัท่ีไม่ต่อเน่ืองนั้น กลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการพยาบาล ผูช่้วยเหลือ
คนไข ้และพนกังานเปลทั้งหมดไดใ้หข้อ้เสนอแนะแนวทางการแกไ้ข คือ การไดรั้บการกระตุน้จาก
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หวัหน้าหน่วยงาน และผูบ้ริหารทางการพยาบาล เพื่อให้บุคลากร มีการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัเพื่อ
ความปลอดภยัของผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง และสม ่าเสมอ ดงัตวัอยา่ง ค าพดูต่อไปน้ี 
 

“คิคว่ำต้องมีกำรสุ่มตรวจจำกหัวหน้ำบ้ำงว่ำลูกน้องท ำงำนกันอย่ำงไรตอนน ำเสนอกพ็ูดกัน
ได้แต่ปฏิบัติไม่ได้” 
 

"อย่ำงท่ีพบบ่อยคนไข้รถนั่ง รถนอนไม่ได้ท ำบัตรกันกว่ำเจ้ำหน้ำท่ีจะมำพบบำงรำยก็
อำกำรแย่แล้ว อยำกได้รับกำรช่วยเหลือจำกหัวหน้ำในด้ำนนี ้ คิคว่ำต้องมีกำรติดตำมกำร
ปฏิบัติงำนและมีแนวทำงท่ีชัดเจน" 

 

  ผูบ้ริหารทางการพยาบาลของงานการพยาบาลให้ความเห็น วา่หน่วยงานควรมีการ
น าแนวปฏิบติัเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยมาพดูทบทวนกนับ่อยๆ เพื่อเป็น การกระตุน้ให้บุคลากร
พยาบาลเพิ่มความระมดัระวงัและตระหนกัในการปฏิบติัเพื่อความปลอดภยั ของผูป่้วย ดงัตวัอยา่ง
ค าพดูต่อไปน้ี 
 
 “มันก็เกิดจำกกำรท่ีหัวหน้ำงำนเข้ำใจ ต้องมีกำรชี้แจงเม่ือหัวหน้ำงำนเข้ำใจว่ำกำร
บริหำรควำมเส่ียงมีประโยชน์อย่ำงไรและมีควำมตระหนักว่ำควำมปลอดภัยมันเป็นอย่ำงไรต้อง
อธิบำยและส่ือให้น้องเข้ำใจ” 
 

“ควรจะมีกำรshare ควำมคิคเห็นกำรเช่ือมโยงและบูรณำกำร กำรมีเป้ำหมำยร่วม มีทัศนคติ
ร่วมในกำรจัดกำรควำมเส่ียง” 
 

“เร่ืองควำมปลอดภัยน่ีส ำคัญท่ีสุดว่ำจะปฏิบัติอย่ำงไรไม่ให้เกิดควำมเส่ียง กับผู้ป่วย ต้อง
น ำแนวปฏิบัติมำพูดทบทวนและ มีแนวทำงท่ีชัดเจนต้องนึกว่ำกำรให้กำรดูแล นั้นเขำเป็น
ญำติของเรำ มิฉะนั้นวฒันธรรมควำมปลอดภัยกจ็ะไม่เกิด” 

 

 5. เพิ่มทักษะการจัดการความเส่ียงและการให้ความรู้แก่บุคลากรพยาบาลในการใช้

เคร่ืองมือพฒันาคุณภาพ 
  ผลการศึกษาในขั้นตอนการด าเนินการจดัการความเส่ียงในหอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายุ
รกรรมโรงพยาบาลล าพูน ท่ีพบปัญหา คือ บุคลากรพยาบาลมีความรู้ท่ีไม่พอเพียงเก่ียวกบัการใช้
เคร่ืองมือพฒันาคุณภาพนั้น กลุ่มตัวอย่าง ท่ีเป็นผูป้ฏิบัติการพยาบาล ผูช่้วยเหลือคนไข้ และ
พนักงานเปลทั้งหมดให้ความเห็นว่า ควรมีการให้ความรู้แก่บุคลากรทุกคนใน การน าเคร่ืองมือ
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คุณภาพต่างๆ สู่การปฏิบติัในการบริหารความเส่ียง การใช้โปรแกรมรวมทั้งช้ีแจงรายละเอียดถึง 
ความส าคญั เหตุผล และขั้นตอนในการท าก่อนน าลงสู่การปฏิบติั ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 
 

“กำรลงโปรแกรม มีขั้นตอนมำกเหมือนกัน บำงทีจะลงปรำกฎว่ำลงไม่ได้เพรำะไม่ได้ 
update program” 
 

“รำยละเอียดในโปรแกรมเป็นภำษำอังกฤษ...บำงทีควำมหมำยกไ็ม่ค่อยเข้ำใจ...แปลเนือ้หำ
ว่ำจะลงเป็นประเภทอะไร แก้ไขยงัไง...บำงทีกง็งอยู่” 

 

  ผูบ้ริหารทางการพยาบาลท่ีเป็นหวัหนา้งานการพยาบาลให้ความเห็นวา่ ไดมี้การให ้
ความรู้โดยการจดัให้บุคคลากรพยาบาลโดยเฉพาะหัวหน้าหน่วยงานเข้ารับการอบรมการใช้
เคร่ืองมือ พฒันาคุณภาพตามท่ีทางโรงพยาบาลจดัท าข้ึน ร่วมกบัการให้ค  าแนะน า และสาธิตถึงวิธี
ปฏิบติั ทั้งน้ีบุคลากรพยาบาลควรเห็นความส าคญั และประโยชน์ของการท า ซ่ึงทางหน่วยงานอาจ 
เชิญวทิยากรมาใหค้วามรู้เพิ่มเติม และน าไปปฎิบติัเพื่อใหเ้กิดการเรียนรู้ ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 
 

“ตอนนี.้..เรำมุ่งเน้นป้องกันกำรเกิดควำมเส่ียงซ ้ำ...เคร่ืองมือ ตัว ...clinical tracer…กต้็อง
น ำมำเรียนรู้ร่วมกัน” 

 
 กล่าวโดยสรุป สถานการณ์การบริหารความเส่ียงของห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม
โรงพยาบาลล าพูน นั้นพบว่ามี 3 ดา้น คือ ดา้นโครงสร้าง ดา้นกระบวนการ มีการด าเนินงานตาม
กระบวนการบริหารความเส่ียง 4 ขั้นตอน และดา้นผลลพัธ์ ส าหรับปัญหาท่ีเก่ียวกบัการบริหาร
ความเส่ียงในหน่วยงานนั้นพบวา่ ดา้นโครงสร้าง พบวา่มีปัญหาคือ ขาดการประสานงานของระบบ
การคัคกรอง สถานท่ีมีความคบัแคบ ห้องน ้ ามีจ  านวนน้อยและอยู่ไกล บุคลากรบางคนไม่ทราบ
นโยบายการบริหารความเส่ียงท่ีชัดเจน ขาดความรู้และทักษะในการใช้โปรแกรมความเส่ียง 
ผูรั้บผดิชอบการบริหารความเส่ียงมีจ านวนไม่เพียงพอ จ านวนคอมพิวเตอร์ไม่พอและไม่สามารถลง
รายงานความเส่ียงผ่านทางอินเตอร์เน็ตได ้มีคอมพิวเตอร์บางเคร่ืองเท่านั้นท่ีมีโปรแกรมความเส่ียง 
เกา้อ้ีนัง่รอตรวจไม่เพียงพอ และบุคคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติั ดา้นกระบวนการ พบวา่ มีปัญหา
ดา้น 1) การรายงานอุบติัการณ์ล่าชา้ ไม่ไดร้ายงาน ผูพ้บอุบติัการณ์ไม่ใช่ผูท่ี้ลงรายงาน 2) บุคลากรไม่ทราบ
หลกัเกณฑก์ารประเมิน มีทกัษะไม่เพียงพอในการแบ่งระดบัความรุนแรง 3) การไม่ปฏิบติัตามแนว
ปฏิบติั 4) มีความรู้ท่ีไม่เพียงพอเก่ียวกบัการใชเ้คร่ืองมือพฒันาคุณภาพ และไม่ทราบเป้าหมายการ
ด าเนินงาน  ส่วนด้านผลลัพธ์ พบว่ายงัมีอุบติัการณ์เกิดข้ึนอยู่ และเกิดการการพฒันาเป็นวงล้อ
คุณภาพอยา่งต่อเน่ืองส าหรับการจดัการความเส่ียงเป็นบางเร่ือง ขอ้เสนอแนะแนวทางการแกไ้ขคือ
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1)  พฒันาระบบคดักรอง 2)เนน้การให้บุคลากรรายงานอุบติัการณ์ 3) การพฒันาการส่ือสารภายใน
หน่วยงาน 4) กระตุน้ใหบุ้คลากรพยาบาลปฏิบติัตามแนวปฏิบติัและเพิ่มทกัษะการจดัการความเส่ียง
และการให้ความรู้แก่บุคลากรพยาบาลในการใช้เคร่ืองมือพฒันาคุณภาพซ่ึงสามารถสรุปเป็น
แผนภูมิไดด้งัภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภำพท่ี 2.  สรุปผลการวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลล าพนู ดา้นโครงสร้าง 
 

 

ดา้น
โครงสร้าง 

ลกัษณะองคก์ร ปัญหา/อุปสรรค 

ทรัพยากร 
ดา้นบุคลากร 

แนวทางการปฏิบติั 

ปัญหา/อุปสรรค 

- ปัญหาของระบบการคคักรองคือขาดการ
ประสานงานระหวา่งจุดคคักรองและระดบัคน
น าส่ง 
- สถานท่ีคบัแคบไม่มีท่ีส าหรับรถนัง่ หรือเปล
นอน เขน็ไม่สะดวก 
- ห้องตรวจเด็กติดกนั มีเสียงร้องของเด็กรบกวน
ห้องตรวจขา้งๆ 
- มีห้องน ้าไม่พอและอยูไ่กล 
 

นโยบาย ปัญหา/อุปสรรค - ผูป้ฏิบติัไม่ทราบนโยบายท่ีชดัเจน 

- ขาดความรู้และทกัษะเก่ียวกบัการใชโ้ปรแกรม
และเคร่ืองมือความเส่ียง, การแบ่งระดบัความ
รุนแรง 
- ผูบ้ริหารเห็นวา่ผูรั้บผิดชอบความเส่ียงมีเพียงพอ
ในขณะท่ีผูป้ฏิบติัเห็นวา่ไม่เพียงพอ 

 

เคร่ืองมือวสัดุอุปกรณ์ 

- คอมพิวเตอร์ไม่พอและโปรแกรมไม่สามารถลง
รายงานความเส่ียงผ่านทาง Internet ได ้
- มีคอมพิวเตอร์บางเคร่ืองท่ีมีโปรแกรมความเส่ียง 
- เกา้อ้ีนัง่รอตรวจไม่เพียงพอ 

- ไม่ปฏิบติัตามแนวทางท่ีวางไว ้

ปัญหา/อุปสรรค 

ปัญหา/อุปสรรค 
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ภำพท่ี 3.  สรุปผลการวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลล าพนู ดา้นกระบวนการ 
 
 
 
 
 
 
 
ภำพท่ี 4.  สรุปผลการวเิคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลล าพนู ดา้นผลลพัธ์ 
 
 

 

ดา้น 
กระบวนการ 

การคน้หาความเส่ียง ปัญหา/อุปสรรค 

การจดัการ 
ความเส่ียง 

การประเมินผล 

ปัญหา/อุปสรรค 

- การรายงานอุบติัการณ์ล่าชา้, ไม่ไดร้ายงาน 
- ผูพ้บอุบติัการณ์ไม่ใช่ผูท่ี้ลงรายงาน 

การประเมินหรือการ
วิเคราะห์ความเส่ียง ปัญหา/อุปสรรค 

- บุคลากรไม่ทราบหลกัเกณฑก์ารประเมิน

เน่ืองจากการส่ือสารไม่เพียงพอ, บุคลากร
รับทราบไม่ทัว่ถึง 
- บุคลากรขาดทกัษะการแบ่งระดบัความรุนแรง 

- บุคลากรมีทกัษะไม่เพียงพอในการจดัการความ
เส่ียง 
- การไม่ปฏิบติัตามแนวปฏิบติัเพ่ือความปลอดภยั
ของผูป่้วย, การมีความรู้ท่ีไม่เพียงพอเก่ียวกบัการ
ใชเ้คร่ืองมือพฒันาคุณภาพพฒันาคุณภาพ 

- บุคลากรไม่ทราบเป้าหมายการด าเนินงาน ปัญหา/อุปสรรค 

 

ดา้น 
ผลลพัธ์ 

ผลจากการด าเนิน
กิจกรรมตวัช้ีวดั 
ของหน่วยงาน 

ปัญหา/อุปสรรค 

- ความเส่ียงเม่ือมีการทบทวนแลว้น ามาพฒันายงั

ไม่ครอบคลุมเกิดเป็นวงลอ้คุณภาพ (PDCA) 
บางเร่ืองเท่านั้น 
- มีความเส่ียงท่ีซ่อนเร้นอยูแ่ละมีการท างาน
แบบสหสาขาวิชาชีพท่ีไม่เพียงพอ 
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การอภิปรายผล 
 
 จากผลการวเิคราะห์ขอ้มูลเก่ียวกบัสถานการณ์การบริหารความเส่ียงในห้องตรวจผูป่้วย
นอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูน ไดข้อ้สรุปเก่ียวกบัสถานการณ์การบริหารความเส่ียงอยู่ 3 ดา้น
คือดา้นโครงสร้าง ด้านกระบวนการและดา้นผลลพัธ์ รวมทั้งขอ้เสนอแนะแนวทางในการแก้ไข
ปัญหาท่ีเก่ียวกบัการ บริหารความเส่ียง ซ่ึงผูศึ้กษาขออภิปรายผลของการศึกษา ในแต่ละหัวข้อ 
ดงัต่อไปน้ี 
 
 ด้านโครงสร้าง 
 ผลการศึกษาพบว่า โรงพยาบาลมีการก าหนดนโยบาย และแผนการด าเนินงานการ 
บริหารความเส่ียงเป็นระยะอย่างเหมาะสม และมีการส่ือสารให้ผูบ้ริหาร และบุคลากรทุกคนได ้
รับทราบ โดยท่ีนโยบายดงักล่าวไดมี้การเขียนเป็นลายลกัษณ์อกัษรมีเน้ือหาท่ีชดัเจนนั้น ทั้งน้ีอาจ 
เน่ืองมาจากวา่ โรงพยาบาลตอ้งการให้บุคลากรทุกคนรับรู้ และมีความตระหนกัในเร่ืองความเส่ียง 
รวมทั้งมีส่วนร่วมในการด าเนินงานการบริหารความเส่ียงในทิศทางเดียวกนั สอดคลอ้งกบัแนวทาง 
ของ สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) คือ การท่ีผูบ้ริหารต้องก าหนดนโยบาย 
การบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล เน่ืองจากในการสร้างระบบบริหารความเส่ียงนั้น จ าเป็น 
อย่างยิ่งท่ีคณะผูบ้ริหารจะตอ้งมีการวางระบบนโยบายท่ีชดัเจน และประกาศให้บุคลากรรับทราบ 
เพราะนโยบายซ่ึงใชเ้ป็นแนวทางในการปฏิบติั จะสะทอ้นถึงจุดยืนของโรงพยาบาล หรือหน่วยงาน 
ในเร่ืองใดเร่ืองหน่ึง เพื่อใหบุ้คลากรทุกคนทราบขอบเขต ความรับผิดชอบของตน และปฏิบติัไปใน 
ทิศทางเดียวกนั (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2544) และการส่ือสารโดยผา่นการประชุมจะท าให้ บุคลากร
ทราบข่าวคราวขององคก์ร เขา้ใจถึงกฎ เง่ือนไขต่างๆ ซ่ึงจะช่วยลดปัญหา อุปสรรคในการ ท างาน 
(สมชาติ กิจยรรยง, 2546) โดยท่ีการส่ือสารตามสายการบงัคบับญัชาในแนวด่ิงคือ จากระดบับริหาร
ผ่านมาทางหัวหน้าฝ่าย และหัวหน้างาน และในแนวราบคือจากหัวหน้างานมายงั คณะกรรมการ
ระดบัหน่วยงาน โดยการประชุมช้ีแจงในแต่ละระดบั ถือไดว้่าเป็นการด าเนินงานท่ี สอดคลอ้งกบั
แนวทางในการบริหารองคก์ร เพื่อการน านโยบายไปสู่การปฏิบติัอยา่งเป็นระบบ และ มีประสิทธิภาพ
ในการปฏิบติัทุกขั้นตอน เพราะการส่ือสารตามแนวด่ิง จะช่วยเพิ่มความสามารถของ โครงสร้างใน
การเคล่ือนยา้ยขอ้มูลตามล าดบัขั้น ในขณะท่ีการส่ือสารตามแนวราบ จะช่วยให้ขอ้มูล ระหว่าง
หน่วยต่างๆ ในระดบัล่างเป็นไปโดยคล่องตวั และทัว่ถึงยิ่งข้ึน (ธงชยั สันติวงศ,์ 2541) นอกจากน้ี
การก าหนดแนวทางในการส่ือสารข้อมูลจากฝ่ายบริหารไปยงับุคลากร จะช่วยให้การส่ือสาร
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นโยบาย ไดรั้บการน ามาปฏิบติัอยา่งถูกตอ้ง เพราะการส่ือสารถึงรายละเอียดของแผนการปฏิบติัจะ
ท าใหผู้ป้ฏิบติัมีความเขา้ใจและยอมรับ (ฮิโตมิ คุเมะ, 2542) 
 จากการส ารวจขอ้มูลดา้นโครงสร้างท่ีเป็นปัจจยัของการบริหารความเส่ียงผลการศึกษา
พบว่าห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนมีนโยบายในการบริหารความเส่ียง การ
ก าหนดนโยบาย มีข้ึนเพื่อให้มัน่ใจว่าการบริหารความเส่ียงเป็นไปอย่างเหมาะสม และมีความ
สม ่าเสมอทัว่ทั้ งองค์กร ผูบ้ริหารและเจ้าหน้าท่ีมีความรู้ความเขา้ใจในการบริหารความเส่ียงท่ี
ก าหนดข้ึน และเป็นไปในทิศทางเดียวกนัสอดคลอ้งกบัวิสัยทศัน์ พนัธกิจ  กลยุทธ์ และภารกิจหลกั
ของโรงพยาบาลท่ีวางไว ้โดวตัถุประสงค์ ท่ีส าคญัของการบริหารความเส่ียง คือ สนับสนุนให้
โรงพยาบาลสามารถก าหนดวิธีการในการบริหารความเส่ียงให้อยูใ่นระดบัท่ียอมรับได ้เพื่อให้การ
บริหารความเส่ียง ของโรงพยาบาลมีความปลอดภยั และคุณภาพของโรงพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ
และประสานสอดคลอ้งกนัตลอดจนใหเ้จา้หนา้ท่ีบุคลากรมีความตระหนกัถึงการเขียนรายงานความ
เส่ียงเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค ์และเป็นแนวทางในการจดัการความเส่ียงเบ้ืองตน้ให้แก่หน่วยงาน มี
การก าหนดทีมผูบ้ริหารความเส่ียงของหน่วยงานแนวทาง การประเมินและดูแลผูป่้วยระหวา่งแผนก
ในและนอกเวลาราชการ แนวทางการคดักรองแยกประเภทผู้ป่วย ผลการศึกษาพบว่า ปัญหาของ
ระบบการคคักรองคือขาดการประสานงานระหว่างจุดคัคกรองและระดับคนน าส่ง ท าให้ผูรั้บบริการ
ไดรั้บการดูแลรักษาล่าชา้และอาการทรุดลงขณะรอตรวจ ปัญหาดา้นโครงสร้างขององคก์รมีความคับ
แคบไม่มีท่ีส าหรับรถนัง่หรือเปลนอนเขน็ไม่สะดวกอยูติ่ดกบัหอ้งตรวจเด็กท าให้มีเสียงร้องของเด็ก
รบกวนห้องตรวจขา้งๆมีห้องน ้ าไม่พอและอยู่ไกล ผูป้ฏิบติับางคนไม่ทราบนโยบายการบริหาร
ความเส่ียงท่ีชดัเจน บุคลากรขาดความรู้และทกัษะในการใชโ้ปรแกรมความเส่ียงและการแบ่งระดบั
ความรุนแรงผูป้ฏิบติัเห็นว่าผูรั้บผิดชอบการบริหารความเส่ียงไม่เพียงพอเคร่ืองมือวสัดุอุปกรณ์
จ านวนคอมพิวเตอร์ คอมพิวเตอร์ไม่พอและโปรแกรมไม่สามารถลงรายงานความเส่ียงผ่านทาง 
Internetท่ีบา้นไดแ้ละมีคอมพิวเตอร์บางเคร่ืองท่ีมีโปรแกรมความเส่ียง เกา้อ้ีนัง่รอตรวจไม่เพียงพอ 
บุคคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติั 
 
 การด าเนินงานตามกระบวนการบริหารความเส่ียง และข้อเสนอแนะ แนวทางในการ 
แก้ไขปัญหาทีเ่กีย่วกบัการบริหารความเส่ียง 

 1. การค้นหาความเส่ียง 
  ผลการศึกษาท่ีพบว่าห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูน ไดมี้การ
ด าเนินการคน้หาความเส่ียง ในหลายวิธี ไดแ้ก่ การรายงานอุบติัการณ์ ขอ้ร้องเรียนของผูรั้บบริการ 
และการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วย ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากว่าโรงพยาบาลล าพูนเป็นโรงพยาบาลท่ีได้
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เข้าร่วมในการพฒันาและรับรองคุณภาพตามแนวคิดการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital 
Accreditation) และเป็นโรงพยาบาลท่ีผ่านการรับรองคุณภาพจากสถาบนัพฒันาและ รับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) ปัจจุบนัมีการด าเนินงานอย่างต่อเน่ืองโดยมีเป้าหมายท่ีจะไดรั้บ การ
รับรองซา ซ่ึงการบริหารความเส่ียง เป็นกิจกรรมหลกัหน่ึงท่ีตอ้งผา่นการตรวจสอบเพื่อการ รับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล (สิทธิศกัด์ิ พฤกษ์ปีติกุล, 2544) และเพื่อให้การด าเนินงานดังกล่าว บรรลุ
เป้าหมาย ผูบ้ริหารของโรงพยาบาล จึงได้มีนโยบายท่ีมุ่งเน้นให้ทุกหน่วยงานมีการด าเนินการ 
บริหารความเส่ียงตามกระบวนการบริหารความเส่ียง 4 ขั้นตอนโดยในขั้นตอนแรกคือการคน้หา 
ความเส่ียง ซ่ึงการท่ีหอผูป่้วยได้มีการค้นหาความเส่ียงในหลายวิธีดังกล่าวนั้น สอดคล้องกับ 
อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543) ท่ีระบุว่าการคน้หาความเส่ียงเป็นขั้นตอนแรกท่ีส าคญัของการบริหาร 
ความเส่ียง ซ่ึงสามารถท าไดห้ลายวิธี เพื่อช่วยให้การคน้หาความเส่ียงมีความสมบูรณ์ และถูกตอ้ง 
ส าหรับการจดัการท่ีเหมาะสม สอดคลอ้งกบั เพญ็จนัทร์ แสนประสาน และคณะ (2546) ซ่ึงไดร้ะบุ 
วา่การคน้หาความเส่ียงเป็นขั้นตอนแรกท่ีส าคญั เพราะการบริหารความเส่ียงเป็นกลยุทธ์เชิงรุกเพื่อ 
ป้องกนัความสูญเสีย ซ่ึงสามารถท าไดห้ลายวิธี และเช่นเดียวกนักบั นฤมล สะอาดโฉม (2550) ท่ี 
ระบุว่า ขั้นตอนการคน้หาความเส่ียงเป็นขั้นตอนท่ีส าคญัมาก เพราะถา้หากการคน้หาความเส่ียง 
ไม่ไดรั้บการศึกษาอย่างละเอียดถ่ีถว้นแลว้ ความเส่ียงท่ีไม่ปรากฏในขั้นตอนน้ีจะกลายเป็นความ
เส่ียง ท่ีเหลืออยูก่บัองคก์รโดยท่ีไม่ไดรั้บการวิเคราะห์วางแผนการจดัการใดๆ ซ่ึงอาจน ามาซ่ึงความ
สูญเสีย ต่อองค์กรไดท้ั้งน้ีผูศึ้กษาขออภิปรายผล การด าเนินงานในการคน้หาความเส่ียงของห้อง
ตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาลล าพนู ในแต่ละวธีิ ดงัต่อไปน้ี 
  ผลการศึกษาท่ีพบว่า ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูน มีการ
คน้หาความเส่ียงจากการรายงานอุบติัการณ์นั้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย/
ผูรั้บบริการส่วนใหญ่นั้นจะเกิดข้ึนในระหวา่งการปฏิบติังาน ประกอบกบัฝ่ายการพยาบาลไดมี้การ
ก าหนดนโยบายการ บริหารความเส่ียง และแนวปฏิบติัในการรายงานอุบติัการณ์ไวอ้ยา่งชดัเจนโดย
เนน้ใหพ้ยาบาล ผูป้ระสบเหตุการณ์มีการบนัทึกและรายงานเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนทุกชนิดในแต่ละเวร 
จึงให้ความส าคญักบัการรายงานอุบติัการณ์เป็นอยา่งมาก เพื่อให้บุคลากรตระหนกัถึงความเส่ียงท่ี 
เกิดข้ึนในขณะปฏิบติังาน และการวางมาตรการในการป้องกนั ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ  
จงจิตต์ คณากูล และ สุพรรณี เลิศผดุงกุลชัย (2545) ซ่ึงได้อธิบายถึงการรายง านอุบัติการณ์ท่ี
โรงพยาบาลศิริราชวา่ไดเ้ร่ิมด าเนินการโดยสร้าง และประกาศใชร้ะบบรายงานอุบติัการณ์และไดมี้ 
การด าเนินงานอย่างต่อเน่ืองในลกัษณะการพฒันา และธ ารงไวซ่ึ้งคุณภาพของระบบโดยมีการ 
วิเคราะห์อุบติัการณ์ท่ีพบบ่อย หรือมีผลกระทบรุนแรง น าเสนอต่อผูบ้ริหารระดบัสูง และน าไป 
สร้างแนวทางในการป้องกนัความเสียหาย การด าเนินการดงักล่าวส่งผลให้สามารถด าเนินการ 
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แกปั้ญหาไดอ้ยา่งตรงประเด็น และสามารถบ่งช้ีไดว้า่รายงานอุบติัการณ์สามารถน าไปสู่การพฒันา 
และเป็นประโยชน์อยา่งมากต่อหน่วยงานท่ีรายงาน 
  ผลการศึกษาท่ีพบว่าห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนมีการ
ด าเนินการคน้หาความเส่ียงจากขอ้ร้องเรียน ของผูรั้บบริการนั้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากการท่ีทาง
โรงพยาบาลไดเ้ปิดโอกาสให้ผูรั้บบริการไดแ้สดง ความคิดเห็นเก่ียวกบัการบริการท่ีไดรั้บโดยการ
เขียนส่งผ่านทางกล่องรับความคิดเห็นท่ีได้วางไว ้ตามจุดต่างๆของโรงพยาบาล ร่วมกับการท่ี
หน่วยงานไดมี้การด าเนินการประเมินความพึงพอใจ โดย การเปิดโอกาสให้ผูป่้วยและญาติไดแ้สดง
ขอ้คิดเห็นเก่ียวกบัการบริการท่ีไดรั้บขณะเขา้รับการบริการ จึงท าใหห้น่วยงานไดรั้บทราบถึงปัญหา 
รวมทั้งความคิดเห็นในดา้นต่างๆจากผูรั้บบริการ และน ามาปรับปรุง แกไ้ขเพื่อพฒันาคุณภาพการ
บริการ ซ่ึงสอดคลอ้งกบั ซิลลีแวน และ เดคเคอร์ (Sullivan & Decker, 1997) ท่ีกล่าววา่ขอ้ร้องเรียน
ของผูรั้บบริการเป็นส่ิงท่ีผูบ้ริหารควรค านึงให้มาก เพราะความไม่พอใจของผูรั้บบริการเป็นสาเหตุ
ส าคญัของการฟ้องร้อง ขอ้ร้องเรียนจะท าใหผู้บ้ริหาร ไดรู้้ขอ้มูลและทราบปัญหาท่ีเกิดข้ึน 
  ผลการศึกษาท่ีพบวา่หอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาลล าพูน มีการคน้หา
ความเส่ียงจากการทบทวนเวชระเบียน ผูป่้วยโดยผูบ้ริหารทางการพยาบาลของงานการพยาบาล 
และน าผลท่ีไดจ้าก การคน้หาความเส่ียงมาเฝ้าระวงัเพื่อไม่ให้เกิดความเส่ียงซ ้ าในหอผูป่้วยนั้น ทั้งน้ี
อาจเน่ืองมาจากการ ท่ีโรงพยาบาลมีนโยบายในการพฒันาระบบการคน้หาความเส่ียงเชิงรุกโดยระบุ
ให้ ทีมสหสาขาวิชาชีพ มีการใช้  เคร่ืองมือคุณภาพคือ trigger tool ในการทบทวน เวชระเบียน
ผูป่้วย (คณะกรรมการความเส่ียง โรงพยาบาลล าพูน, 2552) และน าผลท่ีไดจ้ากการทบทวนมา
พฒันาคุณภาพการบริการ ซ่ึงใน ระดบัหน่วยงานพบวา่มีการปฏิบติัในกิจกรรมการคน้หาความเส่ียง
ดงักล่าวแต่ยงัไม่ครอบคลุม ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก วา่ การน า เคร่ืองมือคุณภาพ trigger tool มาใชใ้น
การคน้หาความเส่ียงนั้น ตอ้งอาศยัทกัษะ และเวลา มากในการปฏิบติัอีกทั้งกิจกรรมน้ีไม่ไดมี้การ
ก าหนดอย่างชดัเจนในแนวทางการจดัการภาวะเส่ียง ในระดบัหน่วยงาน โดยเป็นเพียงการระบุให้
น าผลท่ีไตจ้ากการทบทวนเวชระเบียน มาปรับปรุง แกไ้ขการปฏิบติัการพยาบาล  
  ผลการศึกษาท่ีพบว่า การด าเนินการค้นหาความเส่ียงของห้องตรวจผูป่้วยนอก 
อายรุกรรมโรงพยาบาลล าพนู มีปัญหา ในส่วนของขั้นตอนการรายงานอุบติัการณ์คือ มีการรายงาน
อุบติัการณ์นอ้ยและล่าชา้ อนัเน่ืองจาก ภาระงานมาก ผูรั้บบริการจ านวนมาก ท าใหบุ้คลากรพยาบาล
ไม่สามารถเขียนรายงานในเวรท่ีปฏิบติังาน ได้ และบางคร้ังลืมเขียนรายงานอุบติัการณ์นั้น จาก
การศึกษาบริบทของแผนกผูป่้วยนอกมีผูม้ารับบริการ เฉล่ียวนัละ 1,200คน (โรงพยาบาลล าพูน , 
2555ข)  มีห้องตรวจครบทุกแผนกมี 23 ห้องตรวจ ผูป่้วยอายุรกรรมเป็นผูป่้วยกลุ่มใหญ่ ท่ีมารับ
บริการมีห้องตรวจอายุรกรรม 4 ห้อง  และมีผูรั้บบริการมากท่ีสุด เฉล่ีย 500 รายต่อวนัมีแพทยอ์อก
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ตรวจรักษา 4-5 คน อตัราก าลงัทางการพยาบาลประกอบดว้ย พยาบาลวิชาชีพรับผิดชอบห้องตรวจ 
8คน แยกเป็นพยาบาลซกัประวติั 6 คน พยาบาลหลงัพบแพทย ์2 คน ผูช่้วยเหลือคนไข ้5 คน (สถิติ
งานผูป่้วยนอก โรงพยาบาลล าพนู, 2556) จากภาระงานดงักล่าวจะ เห็นไดว้า่บุคลากรพยาบาลมีการ
ปฏิบติักิจกรรมพยาบาลค่อนข้างมากในแต่ละเวร และ ต้องเร่งรีบปฏิบติังานประจ าและงานท่ี
เร่งด่วนกวา่เพื่อใหเ้สร็จทนัเวลาจึงอาจส่งผลใหบุ้คลากรพยาบาล ละเลยและไม่เห็นความส าคญัของ
การรายงานอุบติัการณ์เท่าท่ีควรการรายงานอุบติัการณ์ เป็นเคร่ืองมือในการคน้หาปัญหา หรือความ
เส่ียงเพื่อให้ หน่วยงาน รับรู้เหตุการณ์ทั้ งหมด และเป็นแนวทางในการก าหนดกลยุทธ์ หรือ
มาตรการในการลด ความผิดพลาด ซ่ึงจะน าไปสู่การจดัการ และปรับปรุงให้เกิดความปลอดภยั 
เพื่อให้เกิดคุณภาพ สูงสุดในการดูแลผูรั้บบริการ และป้องกนัไม่ให้เกิดความเส่ียงข้ึนในอนาคต 
(เรณู อาจส าลี และ อรพรรณ โตสิงห์, 2546)  
  ผลการศึกษาคร้ังน้ีเก่ียวกบั ปัญหาการไม่เขียนรายงานอุบติัการณ์ของบุคลากรเม่ือ 
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นั้น สอดคล้องกบัการศึกษาหลายการศึกษาทั้งในและต่างประเทศ 
ตวัอยา่งเช่น ปัทมา นนทรีย ์(2555) มีผลการศึกษาสอดคลอ้งกบั พฑัฒิดา สุภีสุทธ (2550) ไดศึ้กษา
การบริหารความเส่ียงในองคก์รพยาบาลโรงพยาบาล ชุมชนท่ีคดัสรรพบวา่ การท่ีบุคลากรไม่เขียน
รายงานอุบติัการณ์นั้นเน่ืองจาก ไม่มีเวลาเขียนรายงาน อุบติัการณ์ กลวัเป็นความผิด ความเส่ียงท่ี
เกิดข้ึนเป็นเร่ืองเล็กนอ้ย ปัญหาไม่ไดรั้บการแกไ้ข และ เกิดผลกระทบต่อผูเ้ขียน ลิน (Lin, 2006) ได้
ศึกษาการบริหารความเส่ียงในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าพยาบาลไม่รายงานทุกเหตุการณ์ท่ี
เกิดข้ึนโดยจะเลือกรายงานเฉพาะเหตุการณ์ท่ีรุนแรงเท่านั้น ทั้งน้ีเน่ืองจากขั้นตอนในการรายงาน
อุบติัการณ์มีความยุง่ยากซบัซ้อน มีความหลากหลายของ แบบฟอร์มการรายงาน แมนโน, โฮแกน, 
เบอร์เลน, ณียคิติ, และ มี (Manno, Hogan, Heberlein, Nyakiti, & Mee, 2006) ไดศึ้กษาโดยการ
ส ารวจการรับรู้ของพยาบาลจ านวน 4,826 คน ในประเทศ สหรัฐอเมริกา และแคนนาดาเก่ียวกบั
ความปลอดภยัของผูป่้วย พบว่าบรรยากาศของการต าหนิเม่ือ เกิดความผิดพลาดท าให้พยาบาลไม่
อยากเขียนรายงานอุบติัการณ์และผลการศึกษาท่ีพบว่าบุคลากร ไม่อยากเขียนรายงานอุบติัการณ์
เน่ืองจากกลวัเกิดผลกระทบทางลบต่อผูเ้ขียน และกลวัไม่ถูกตอ้ง ตามกฎหมายนั้นพบวา่ สอดคลอ้ง
กบัการศึกษาของ อภิญญา ทิธรรม (2546) และ วสิัย คะตา (2547) ท่ี ไดศึ้กษาการพฒันารูปแบบการ
บริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยโรงพยาบาลพล และโรงพยาบาล พระอาจารยฟ่ั์น อาจาโร พบว่า
ปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงานบริหารความเส่ียงคือ ผูป้ฏิบติัมีปัญหาในเร่ืองของการขาดทกัษะ
ในการเขียนรายงานอุบติัการณ์เพื่อป้องกันตวัเองไม่ให้มีความผิดทางกฎหมายและการท่ีกลุ่ม
ตวัอย่างท่ีเป็นผูบ้ริหารทางการพยาบาลได้ให้ข้อเสนอแนะ แนวทางแก้ไขปัญหาการรายงาน

อุบัติการณ์ล่าช้า และปัญหาการไม่เขียนรายงานอุบัติการณ์ของบุคลากรคือการกระตุน้ให้บุคลากร
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พยาบาลเขียนรายงาน อุบติัการณ์ โดยการการเน้นย  ้าเเละติดตามบุคลากรพยาบาลในการเขียน
รายงาน การให้บุคลากรพยาบาลมองการรายงานอุบติัการณ์ให้เป็นเชิงบวกวา่เพื่อการแกไ้ขปัญหา 
และการให้บุคลากร พยาบาลหลีกเล่ียงการเขียนรายงานอุบติัการณ์ท่ีเป็นเชิงต าหนิท่ีตวับุคคลนั้น 
สอดคลอ้งกบั อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2544) ท่ีระบุวา่ผูบ้ริหารทางการพยาบาลจะตอ้งใหค้วามส าคญักบั
ปัญหา และให้บุคลากรพยาบาลให้ความส าคญักบัการเขียนรายงานอุบติัการณ์เพื่อท่ีจะไดท้ราบ 
สถานการณ์อย่างแท้จริง และใช้เป็นแนวทางในการจัดการปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ และ
สอดคลอ้งกบั อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2545) ท่ีระบุวา่ การเขียนรายงานอุบติัการณ์นั้น ผูบ้ริหารตอ้งท า
ให้ผูท่ี้เก่ียวข้อง ไม่รู้สึกว่าถูกคุกคาม และท าให้มีบรรยากาศของความไวว้างใจภายใน เพื่อให้
บุคลากรกลา้ท่ีจะ รายงาน โดยท าให้เห็นเป็นรูปธรรมวา่การรายงานจะส่งผลในการปรับปรุงระบบ
เพื่อป้องกนัปัญหา และตอ้งก าหนดเป็นนโยบายของโรงพยาบาลว่า จะไม่ท าให้ผูร้ายงานตอ้งรับ
โทษ หรือถูกสอบสวน เช่นเดียวกนักบัการศึกษาของ แมส และ คอเทสโซ (Maass & Cortezzo, 
2000) ท่ีพบวา่การท่ี ผูบ้ริหารสร้างความมัน่ใจให้ผูร้ายงานวา่จะไม่ไดรั้บผลกระทบจากการรายงาน
อุบติัการณ์ท าใหบุ้คลากร รายงานอุบติัการณ์มากข้ึน 
 
 2. การประเมิน หรือการวิเคราะห์ความเส่ียง 
  ผลการศึกษาท่ีพบวา่ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดมี้การน า
อุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนมาวิเคราะห์ถึงความถ่ี ความรุนแรงของเหตุการณ์นั้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากว่า 
การประเมินหรือวิเคราะห์ความเส่ียงนั้นจะ ท าให้ทราบแนวโนม้ของการเกิดความเส่ียง และล าดบั
ความส าคญัของความเส่ียง ซ่ึงถือเป็นจุดเร่ิมดน้ ในการด าเนินการจดัการป้องกนัแกไ้ข ประกอบกบั
ฝ่ายการพยาบาลไดมี้นโยบายให้ทุกหน่วยงานมี การประเมินความรุนแรงของอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน
โดยมีการก าหนดเกณฑ์การแบ่งระดบั ความ รุนแรงของการเกิดอุบติัการณ์ไวอ้ย่างชัดเจนตั้งแต่
ระดบั A ถึง I (โรงพยาบาลล าพูน, 2552) จึงเป็นแนวทางให้บุคลากรในการตดัสินใจ และมีการ
ปฏิบติัไปใน ทิศทางเดียวกนั ซ่ึงจะท าใหส้ามารถตอบสนองต่อความเส่ียงไดอ้ยา่งเหมาะสม และผล
จาก การศึกษาท่ีพบว่ากลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการระดบัผูป้ฏิบติัการพยาบาล และผูช่้วยเหลือ
คนไขไ้ม่ทราบถึงระดบัการแบ่งความรุนแรงของอุบติัการณ์นั้น อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2545) กล่าว วา่
ความส าคญัของการประเมิน หรือวิเคราะห์ความเส่ียงอยูท่ี่การสามารถตอบสนองต่อความเส่ียง ได้
อย่างเหมาะสมและการพยายามป้องกนัมิให้ความเส่ียงเกิดข้ึน และหากมีการวิเคราะห์ผิด ก็จะไม่ 
เกิดความเสียหายเพราะจะตอ้งมีการน ามาวางมาตรการป้องกนัอยู่แล้วผลการศึกษาท่ีพบว่าห้อง
ตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดด้ าเนินการวิเคราะห์หาสาเหตุของเหตุการณ์ โดย 
การน าอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนมาร่วมกันพิจารณาในช่วงเวลาการประชุมประจ าเดือน ทั้ งน้ีอาจ
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เน่ืองมาจากว่า หน่วยงานตอ้งการให้บุคลากรพยาบาลทุกคนได้รับทราบ และ มีส่วนร่วมแสดง
ความคิดเห็นในการด าเนินการบริหารความเส่ียง ตามแผนยทุธศาสตร์ของฝ่ายการ พยาบาลท่ีไดเ้นน้
และให้ความส าคญักบัการบริหารแบบมีส่วนร่วมของบุคลากรพยาบาลทุกระดบั ในการท าให้การ
ด าเนินงานเป็นไปตามเป้าหมายท่ีวางไว ้(โรงพยาบาลล าพูน, 2552) ผลการศึกษาท่ีพบวา่ห้องตรวจ
ผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูนไดมี้การจดัท าบญัชีรายการความเส่ียงของหน่วยงาน ซ่ึง
ประกอบดว้ยราย การความเส่ียงส าคญัทางคลินิกและ ความเส่ียงส าคญัทาง non คลินิก รวมทั้ง
รายการความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนทั้งหมดในระหว่างการปฏิบติังาน ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากว่า หน่วยงาน
ตอ้งการให้บุคลากรรับรู้ถึงความเส่ียงของหน่วยงาน และมีความตระหนกัถึงความเส่ียงท่ีมี โอกาส
เกิดข้ึนขณะให้การดูแลผูป่้วย เพื่อป้องกนัอนัตราย หรือความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนสอดรับตาม นโยบาย
การบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล และฝ่ายการพยาบาลท่ีก าหนดให้ทุกหอผูป่้วยมีการจดัท า
บญัชีรายช่ือความเส่ียงของตนเอง 
  ผลการศึกษาการด าเนินการประเมิน หรือวิเคราะห์ความเส่ียงของห้องตรวจผูป่้วย
นอกอายรุกรรมโรงพยาบาลล าพูนท่ีพบวา่ มีปัญหาในดา้นการส่ือสารท่ีไม่พอเพียง อนัเน่ืองมาจาก
การด าเนินการในช่วงเวลาของการประชุมประจ าเดือน มีความจ ากัดทางด้านเวลา และจ านวน
บุคลากรพยาบาลท่ี ไดรั้บฟังและมีส่วนร่วม อีกทั้งบุคลากรพยาบาลบางคนไม่สามารถแสดงความ
คิดเห็นได้อย่างเต็มท่ี นั้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากว่าการปฏิบติัในช่วงเวลาดงักล่าว เป็นการส่ือสาร
เพียงช่องทางเดียวจึงท า ให้บุคลากรทุกคนไม่สามารถรับทราบขอ้มูลไดอ้ยา่งทัว่ถึง ซ่ึงการท่ีการท่ี
กลุ่มตัวอย่างได้ให้ข้อคิคเห็นถึงแนวทางในการแก้ไขว่าควรมีการเพิ่มช่องทางการส่ือสารให้
หลากหลายสอดคลอ้ง กบัการศึกษาของ อรพินท ์จนัทร์ปัญญากุล (2553) ท่ีพบวา่การส่ือสารในช่วง
ตอนเช้าไม่เพียงพอในท านองเดียวกนั นิตยา ศรีญาณลกัษณ์ (2545) ท่ีระบุว่าการส่ือสารท่ีชดัเจน 
ช่องทางการส่ือสารท่ีหลากหลาย เช่น การส่ือสารโดยวิธีการเขียนหรือการใชล้ายลกัษณ์อกัษร การ
บนัทึ กขอ้มูลต่างๆ และการอบรมสัมมนา อาจจะเป็นกลุ่มใหญ่หรือกลุ่มย่อยหรือรายบุคคล เป็น
การพดูคุยถึงวธีิปฏิบติังาน ปัญหาต่างๆ หรือ ประชุมเพื่อร่วมกนัแกไ้ขปัญหาต่างๆ ท่ีเกิดข้ึน จะช่วย
ลดระยะทางการส่ือสารท าให้ การส่ือสาร ไดผ้ลดีมากข้ึน นอกจากน้ี ดูแรน (Duran, 1980) และ 
สแวนเบิก (Swanberg, 1996) ระบุว่า องค์กร ควรมีการจดัระบบการส่ือสารและประสานงานท่ีมี
ประสิทธิภาพ ในขณะเดียวกนัหัวหน้าหน่วยงาน ตอ้งเป็นผูมี้ทกัษะ การติดต่อส่ือสาร และการ
ประสานงานท่ีมีประสิทธิภาพ จึงจะช่วยให้การจดัการ ภาวะเส่ียงเป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพ และ
ในระบบของการส่ือสารในการด าเนินงานนั้น โรแลนด์ และ โรแลนด์ (Rowland & Rowland, 
1984) ไดแ้นะน าให้มีการแต่งตั้งผูป้ระสานงาน เพื่อท าหน้าท่ี ติดต่อส่ือสารและประสานงานกบั
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บุคลากรหรือหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องกับการจัดการภาวะเส่ียง จะ ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ด าเนินงานได ้
  ผลการศึกษาท่ีพบวา่หอ้งตรวจผูป่้วยนอกอายรุกรรมโรงพยาบาลล าพนูยงัพบปัญหา
เร่ืองบุคคลากรขาดทกัษะการแบ่งระดบัความรุนแรงโดยผูช่้วยเหลือคนไขแ้ละพนกังานเปลทั้งหมด
ไม่สามารถแบ่งระดบัความรุนแรงของเหตุการณ์ไดต้อ้งใหพ้ยาบาลวิชาชีพเป็นคนบอกความรุนแรง
ของเหตุการณ์นั้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากวา่ผูช่้วยเหลือคนไขแ้ละพนกังานเปลไม่มีองคค์วามรู้ในการ
แบ่งระดบัความรุนแรงของเหตุการณ์มาโดยตลอด อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2545) กล่าววา่ ความส าคญั
ของการวเิคราะห์ความเส่ียงไม่ไดอ้ยูท่ี่การแบ่งเป็นก่ีกลุ่มหรือก่ีระดบัแต่อยูท่ี่วา่เจา้หนา้ท่ีรู้หรือไม่วา่
อะไรคือความเส่ียงส าคัญและวิธีการป้องกันเหมาะสมกับความรุนแรงกับความถ่ีหรือไม่
ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหา เร่ืองบุคคลากรขาดทักษะการแบ่งระดับความรุนแรงกลุ่มประชากร
และกลุ่มตวัอย่างเสนอว่าควรให้ความรู้แก่บุคคลากรทุกระดบัในการแบ่งระดบัความรุนแรงของ
เหตุการณ์ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากวา่การใหค้วามรู้ในการแบ่งระดบัความรุนแรงของเหตุการณ์ จะสร้าง
ความเช่ือมัน่ใหก้บับุคคลากรทุกระดบัในการป้องกนัความเส่ียงท่ีส าคญัของหน่วยงานไดส้อดคลอ้ง
กบั สมชาติ กิจยรรยง (2546) ท่ีกล่าววา่การฝึกอบรมท าให้บุคลากรเกิดมุมมองใหม่ ไดเ้ห็นแง่มุมใหม่ 
ท าใหมี้ความมัน่ใจ มีความรู้มากข้ึนมีทกัษะทศันะคติ ความเช่ือมัน่มีขวญัก าลงัใจและความสามารถ
เพิ่มข้ึน 
 3. การจัดการความเส่ียง 
  ผลการศึกษาท่ีพบว่าห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูน มีการ
ด าเนินการจดัการความเส่ียง ใน 2 ลกัษณะ คือการป้องกนัความเส่ียง และการลดความเส่ียงหลงัเกิด
เหตุการณ์ ซ่ึงการด าเนินการป้องกนัความเส่ียงโดยการก าหนดผูรั้บผิดชอบในการด าเนินงาน การมี
มาตรการป้องกนัความเส่ียง การจดัท าแผนการด าเนินงาน การจดัการส่ือสารขอ้มูลความเส่ียง และ
การให้ความรู้แก่บุคลากรใน ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยนั้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากว่าหน่วยงาน
ได้รับนโยบายจากโรงพยาบาล และฝ่ายการพยาบาลให้มีการบริหารความเส่ียงในเชิงรุก อีกทั้ง
ไดรั้บการสนบัสนุนและส่งเสริมในการด าเนินงานการบริหารความเส่ียง ไดแ้ก่ การมีนโยบายให้มี
การแต่งตั้งผูรั้บผิดชอบงาน การบริหารความเส่ียงระดบัหน่วยงานคือ พยาบาลท่ีมีต าแหน่งเป็น
คณะกรรมการความเส่ียงของหน่วยงาน มีการจดัท ามาตรการในการป้องกนัความเส่ียงทัว่ไปท่ีไม่
เฉพาะเจาะจง หน่วยงานใดหน่วยงานหน่ึงและใหทุ้กหน่วยงานน าไปใชเ้ป็นแนวทางเดียวกนัในการ
ป้องกนัความเส่ียง มีการจดัการอบรมใหค้วามรู้แก่บุคลากรเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียง การจดัท า
แผนการ ด าเนินงานการบริหารความเส่ียงในแต่ละปีเพื่อให้ทุกหน่วยงานทราบทิศทางในการ
ด าเนินงานเพื่อน าไปวางแผนการปฏิบติังานในหน่วยงานของตน รวมทั้งมีระบบการส่ือสารเพื่อให้
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บุคลากรทราบ การด าเนินงานอย่างทัว่ถึง ซ่ึงส่ิงเหล่าน้ีได้สนับสนุนให้ทุกหน่วยงานสามารถ
ด าเนินการในการป้องกนั ความเส่ียงไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
  ผลการศึกษาพบว่าห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูน ได้มีการ
ด าเนินการลดความเส่ียงเม่ือมีความส่ียงเกิดข้ึน แลว้ โดยการให้การดูแลช่วยเหลือเบ้ืองตน้ทนัทีดว้ย
ความเอาใจใส่ รวมทั้งการบนัทึกรายละเอียด ของเหตุการณ์และการให้ความช่วยเหลือ ทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมาจากว่า เม่ือมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เกิดข้ึน อาจส่งผลท าให้เกิดความสูญเสียทั้ งต่อ
บุคลากรผูป้ฏิบติังาน ผูรั้บบริการ รวมทั้งช่ือเสียงและ ความน่าเช่ือถือของหน่วยงาน (ชัยเสฎฐ ์
พรหมศรี, 2550) ดงันั้นการด าเนินการในการลดความเส่ียง ของหอผูป่้วยดงักล่าว จะช่วยลดความรุนแรง
ของการเกิดเหตุการณ์ และช่วยป้องกนัปัญหาการ ฟ้องร้องส าหรับการจดัการความเส่ียงในลกัษณะ
อ่ืนตามท่ี อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543) ระบุไว ้ในวธีิการจดัการความเส่ียงซ่ึงไดแ้ก่ การยอมรับความเส่ียง 
การหลีกเล่ียงความเส่ียง และการถ่าย โอนความเส่ียงนั้น พบว่าไม่มีการปฏิบติัในการจดัการความ
เส่ียงในหน่วยงานนั้น ทั้งน้ีอาจ เน่ืองมาจากว่า การยอมรับความเส่ียงเป็นการด าเนินการโดยการ
จดัสรรงบประมาณส่วนหน่ึงไวเ้พื่อ รองรับเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน การหลีกเล่ียงความเส่ียงเป็นกลวิธี
โดยไม่ท ากิจกรรมท่ีจะท าใหเ้กิดความ สูญเสีย เช่น ส่งผูป่้วยไปโรงพยาบาลท่ีมีศกัยภาพสูงกวา่ และ
การถ่ายโอนความเส่ียงโดยการยอม จ่ายเบ้ียประกนัให้บริษทัประกนั เพื่อเป็นการจ ากดัค่าใชจ่้ายท่ี
จะตอ้งสูญเสียใหแ้ก่ผูป่้วย ซ่ึงการ จดัการความเส่ียงใน 3 ลกัษณะดงักล่าวนั้นจะเป็นการด าเนินการ
บริหารความเส่ียงในระดับ โรงพยาบาลโดยผูบ้ริหารและคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาล 
  ผลการศึกษาการด าเนินการจดัการความเส่ียงของห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรม
โรงพยาบาลล าพูน ท่ีพบว่า มีปัญหาซ่ึงอาจท าให้การด าเนินการบริหารความเส่ียงไม่เป็นไปตาม
เป้าหมายคือ บุคลากรมีทกัษะไม่เพียงพอในการจดัการความเส่ียง การไม่ปฏิบติัตามแนวปฏิบติัเพื่อ
ความปลอดภยัของผูป่้วย และการมีความรู้ ไม่เพียงพอเก่ียวกบัการใช้เคร่ืองมือพฒันาคุณภาพ ซ่ึง   
ผูศึ้กษาขออภิปรายผลของการศึกษาในแต่ละ ประเด็นดงัต่อไปน้ี 
 
  บุคลำกรมีทักษะไม่เพียงพอในกำรจัดกำรควำมเส่ียง 
  ผลการศึกษาจากกลุ่มผูป้ฏิบัติท่ีพบว่าบุคลากรมีทักษะไม่เพียงพอในการเป็น
ผูจ้ดัการความเส่ียง ทั้งน้ีในการบริหารความเส่ียงข้ึนอยูก่บัหวัหนา้หน่วยงานเป็นผูด้  าเนินการตั้งแต่
การกระตุน้การคน้หาความเส่ียง ประเมิน หรือวิเคราะห์ความเส่ียงเลือกความเส่ียงท่ีส าคญัมาจดัการ
และประเมินแกไ้ขป ญหาจึงท าใหบุ้คลากรไม่มีทกัษะในการเป็นผูจ้ดัการความเส่ียงดงันั้นการอบรม
ให้ความรู้มีส่วนส าคญัในการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการปฏิบติังานของบุคลากรเพื่อน าความรู้นั้น
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ไปเช่ือมโยงสู่การปฏิบติั (จริยา พนัธ์ุวิทยากูล‚ 2543) ส าหรับข้อเสนอแนะการแก้ไขปัญหา 
ประชากรและกลุ่มตวัอยา่งเสนอวา่ควรใชจิ้ตตปัญญาในการจดัการตนเอง 
 
  กำรไม่ปฏิบัติตำมแนวปฏิบัติเพ่ือควำมปลอดภัยของผู้ป่วย 
  ผลการศึกษาการด าเนินการจดัการความเส่ียงในขั้นตอนของการน ามาตรการ หรือ
แนวปฏิบติัเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยสู่การปฏิบติั ท่ีพบวา่บุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวปฏิบติั อีก
ทั้งยงัมีการปฏิบติัตามท่ีไม่ต่อเน่ืองโดยจะมีการปฏิบติัตามในระยะแรกๆ ส่วนในระยะหลงัมกัจะ 
ละเลยไม่ปฏิบติัตาม ซ่ึงการท่ีกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการพยาบาลส่วนใหญ่ให้ความเห็นถึง 
แนวทางในการแก้ไขปัญหาบุคลากรไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ว่า ตอ้งการไดรั้บการกระตุน้ และ
ติดตามให้มีการปฏิบติัตามแนวปฏิบติัจาก ผูบ้ริหารทางการพยาบาลอย่างสม ่าเสมอนั้น ทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมาจากว่า การกระตุน้ และติดตามอย่าง เหมาะสมจากผูบ้ริหารจะช่วยให้บุคลากรแต่ละคนมี
ความต่ืนตวั มีความรับผิดชอบพร้อมท่ีจะรับ การตรวจสอบ และท าให้ผูป้ฏิบติังานมีความสนใจใน
หน้าท่ี มีความมัน่ใจและมีโอกาสได้รับการ พฒันาให้มีความรู้ความสามารถสูงข้ึน การควบคุม
ติดตามท่ีดี จะท าให้สามารถติดตามความผิดปกติ ท่ีอาจเกิดข้ึนในการท างาน และสามารถแกไ้ขได้
ทนัเวลา (สาคร สุขศรีวงศ,์ 2550) 
  ผลการศึกษาจากกลุ่มผูบ้ริหารพบวา่บุคลากรไม่สามารถปฏิบติัตามแนวปฏิบติัเพื่อ
ความปลอดภยั ของผูป้วยได ้อนัเน่ืองจากภาระงานมาก ท างานไม่ทนันั้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากมีผูม้า
รับบริการจ านวนมากต่อวนั ท าให้ตอ้งมีการปฏิบติั กิจกรรมการพยาบาลจ านวนมาก ดงัไดก้ล่าวไว้
แลว้ในขา้งตน้ ซ่ึง กาญจนา คงแกว้ (2550) ระบุวา่การไดรั้บการสนบัสนุนจากผูบ้ริหารโดยการจดั
อตัราก าลงัในปริมาณท่ีพอเหมาะ มี การใชบุ้คลากรต่างระดบัความสามารถ และทกัษะท่ีเหมาะสม
กบัลกัษณะการดูแล และการมี บุคลากรไวอ้ย่างเพียงพอตลอดเวลา จะสร้างความมัน่ใจว่าความ
ตอ้งการของผูป่้วยไดรั้บการดูแล และตอบสนองภายใตบ้ริบทการท างานท่ีมีความปลอดภยั 
  ผลการศึกษากลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นผูบ้ริหารทางการพยาบาลไดใ้ห้ความเห็นว่า ควรมี 
การน าแนวปฏิบติัเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วยมาทบทวนบ่อยๆ เพื่อให้บุคลากรเพิ่มความ ระมดัระวงั 
และเป็นการสร้างความตระหนักในด้านความปลอดภยัของผูป่้วยนั้น สอดคล้องกบั เพ็ญจนัทร์  
แสนประสาน และคณะ (2548) ท่ีระบุวา่ผูบ้ริหารทางการพยาบาลตอ้งสร้างความตระหนกั ถึงความ
ปลอดภยัในองศก์รโดยการส่งเสริมให้บุคลากรทุกคนเขา้ใจวา่ความปลอดภยัตอ้งเป็น หนา้ท่ีของทุกคน 
เพื่อให้มีความระมดัระวงั และปฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนดไว ้สอดคล้องกบั แมนโน และคณะ 
(Manno et al., 2006) ซ่ึงไดศึ้กษาโดยการส ารวจการรับการกระตุน้ของพยาบาลจ านวน 4,826 คน 
ในประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนนาดาเก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วย รวมทั้งการป้องกนัความ 
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ผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนจากการดูแล พบว่า 77% ของผูร่้วมการศึกษากล่าววา่ การไดรั้บการกระตุน้ให้มี
การพูดกันทุกวนัในเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วย เป็นการช่วยพฒันาการดูแล คงไวซ่ึ้งความ
ปลอดภยั และยงัเป็นการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัใหมี้ข้ึนในหน่วยงาน 
 
  กำรมีควำมรู้ท่ีไม่พอเพียงเก่ียวกับกำรใช้เคร่ืองมือพัฒนำคุณภำพ 
  ผลการศึกษาจากกลุ่มบริหารและกลุ่มผูป้ฏิบัติ พบว่า บุคลากรพยาบาลเกือบ
ทั้งหมดมีความรู้ท่ีไม่พอเพียง เก่ียวกบัการใชเ้คร่ืองมือพฒันาคุณภาพต่างๆ เช่น Trigger C3THER, 
FMEA, tracer ตามท่ีระบุไวใ้นแผน การด าเนินงานสู่การปฏิบติัในหอผูป่้วยเพื่อการบริหารความ
เส่ียงท่ีมีประสิทธิภาพนั้น ทั้งน้ีอาจ เน่ืองมาจากวา่ แนวคิดเก่ียวกบัการน าเคร่ืองมือคุณภาพต่างๆมา
ใช้นั้น เป็นแนวคิดใหม่ท่ีน ามาใช้ ในการปฏิบติัในการบริหารความเส่ียง การท่ีบุคลากรพยาบาล
ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการอบรมให้มี ความรู้ในหลกัการ และแนวทางปฏิบติัท่ีถูกตอ้ง อาจท าให้ไม่
สามารถปฏิบติัได ้และถึงแมว้า่กลุ่ม ตวัอยา่งท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการพยาบาลบางคนจะไดรั้บการอบรม
ในหลกัการ และแนวทางปฏิบติัแล้วก็ตาม ก็อาจพบปัญหาอุปสรรคจากความรู้ความสามารถได้
เช่นกนั เพราะการอบรมท่ีไดรั้บคร้ังน้ีเป็นการอบรมในระยะสั้น กลุ่มตวัอยา่งอาจไดรั้บความรู้ไม่
มาก พอท่ีจะช่วยให้สามารถปฏิบติัไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ ชะลอ 
นอ้ยเผ่า (2544) อภิญญา ทิธรรม (2546) และ วิสัย คะตา (2547) ท่ีพบว่าปัญหา อุปสรรคของการ
บริหารจัดการ ความเส่ียง คือการท่ีบุคลากรขาดความรู้ ความเข้าใจในการด าเนินงานตาม
กระบวนการบริหารความเส่ียงข้อเสนอแนะของประชากรและกลุ่มตัวอย่างในปัญหาน้ี คือผูบ้ริหาร
ควรมีการให ้ความรู้โดยการจดัให้บุคคลากรพยาบาลโดยเฉพาะหวัหนา้หน่วยงานเขา้รับการอบรม
การใชเ้คร่ืองมือ พฒันาคุณภาพตามท่ีทางโรงพยาบาลจดัท าข้ึน ร่วมกบัการให้ค  าแนะน า และสาธิต
ถึงวธีิปฏิบติั ทั้งน้ีบุคลากรพยาบาลควรเห็นความส าคญั และประโยชน์ของการท า ซ่ึงทางหน่วยงาน
อาจ เชิญวิทยากรมาให้ความรู้เพิ่มเติม และน าไปปฎิบติัเพื่อให้เกิดการเรียนรู้และ ควรมีการให้
ความรู้แก่บุคลากรทุกคนใน การน าเคร่ืองมือคุณภาพต่างๆ สู่การปฏิบติัในการบริหารความเส่ียง 
การใชโ้ปรแกรมรวมทั้งช้ีแจงรายละเอียดถึง ความส าคญั เหตุผล และขั้นตอนในการท าก่อนน าลงสู่
การปฏิบติั 
 ผลลพัธ์ 
 ผลการศึกษาพบวา่ห้องตรวจผูป่้วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลล าพูน มีการด าเนินการ
ประเมินผลการ บริหารความเส่ียงใน 2 ลักษณะคือ การติดตามตัวช้ีวดัความเส่ียง และการ
ประเมินผลการปฏิบติังาน ของบุคลากรนั้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากวา่ ตวัช้ีวดัจะเป็นส่ิงท่ีบ่งบอกถึง
คุณภาพการด าเนินงาน ประกอบกบันโยบายของฝ่ายการพยาบาลท่ีให้ทุกหน่วยงานมีการประเมินผล
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การบริหารความเส่ียง โดยการติดตามตวัช้ีวดัและสรุปอุบติัการณ์เป็นรายเดือน รวมทั้งวิเคราะห์ผล
ท่ีเกิดข้ึนและปรับปรุง แกไ้ขเพื่อป้องกนัความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนอีก (โรงพยาบาลล าพูน, 2552) และ
ผลการศึกษาท่ีพบว่ากลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นผูป้ฏิบติัการพยาบาล ผูช่้วยเหลือคนไขแ้ละพนกังานเปล
ส่วนใหญ่ไม่ทราบถึงตวัช้ีวดั ความเส่ียงท่ีไม่เป็นไปตามเป้าหมายของหน่วยงาน รวมทั้งไม่ทราบถึง
ผลการด าเนินการบริหารความ เส่ียงนั้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากวา่ หวัหนา้หน่วยงาน และคณะกรรมการ
ความเส่ียงของหน่วยงานเป็นผูด้  าเนินการประเมินผลการบริหารความเส่ียง โดยมีการส่ือสารให้
บุคลากรพยาบาลทุกคนได้รับทราบไม่พอเพียง จึงอาจส่งผลให้บุคลากรพยาบาลขาดความ
ระมดัระวงัในการป้องกนัไม่ใหเ้กิด ความเส่ียง รวมทั้งอาจส่งผลต่อการมีส่วนร่วมในการด าเนินการ
บริหารความเส่ียง ซ่ึง คอทตอน (Cotton, 1997) กล่าววา่การมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการของความ
ร่วมมือ อาจเกิดจากการท่ีบุคคลไดท้  ากิจกรรมพฒันาคุณภาพร่วมกนั ซ่ึงจะท าให้บุคคลเกิดความ
มุ่งมัน่ท่ีจะน าองคก์รไปสู่ความส าเร็จ สอดคลอ้งกบั พจนา จารุชาต, กญัญารัตน์ ผึ่งบรรหาร, ดวงฤดี 
ห่อทอง, และ หทยัรัตน์ จิรนนัทิพทัธิ (2548) ท่ีไดศึ้กษาโดยการส่งเสริมให้บุคลากรทุกระดบัไดมี้
ส่วนร่วมในการด าเนินการบริหารความเส่ียง พบว่าการท่ีบุคลากรไดมี้ส่วนร่วมในการเรียนรู้และ
บริหารจดัการท าใหบุ้คลากรรู้สึกมีพลงัอ านาจ มีแรงจูงใจในการพฒันาระบบบริหารจดัการความเส่ียง 
 
 โดยสรุป อาจกล่าวได้ว่า พยาบาลมีบทบาทเก่ียวข้องในเร่ืองการบริหารความเส่ียง
โดยตรง เพราะในการปฏิบติังานลว้นมีปัจจยัความเส่ียงมากมายท่ีตอ้งระมดัระวงั ไม่ให้เกิดความ
ผิดพลาด ความ ทา้ทายของการบริหารความเส่ียงทางการพยาบาลจึงอยู่ท่ี การลดความผิดพลาด 
หรือลดขอ้ผิดพลาด ก่อนท่ีจะเกิดผลเสียต่อผูป่้วย รวมทั้งหาวิธีการใหม่ๆในการลดขอ้ผิดพลาดซ่ึง
อาจเกิดข้ึน เพื่อควบคุม คุณภาพการพยาบาล โดยส่ิงท่ีพยาบาลจะท าไดคื้อการผสมผสานแนวคิดใน
เร่ืองการบริหารความ เส่ียงเขา้กบัการบริหารคุณภาพการพยาบาล เพื่อให้พยาบาลสามารถปฏิบติังาน
ตามบทบาทไดอ้ยา่งมัน่ใจการจดัการความเส่ียงอยา่งเหมาะสมและการท างานแบบสหสาขาวิชาชีพ
มีส่วนเพิ่มประสิทธิภาพในการด าเนินการบริหารความเส่ียง 
 


