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บทที ่4 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูลและการอภปิรายผล 
 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 

 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) มีวตัถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์
สถานการณ์การบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด โรงพยาบาลนครพิงค ์และศึกษา
แนวทางในการแก้ไขปัญหา เก่ียวกับการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลนครพิงค ์ผูศึ้กษาน าเสนอผลการวเิคราะห์ขอ้มูลในรูปแบบตารางและความเรียงตามล าดบั
ต่อไปน้ี 

 ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลลกัษณะส่วนบุคคลของกลุ่มประชากร 
 ส่วนท่ี 2 ขอ้มูลด้านโครงสร้าง ด้านกระบวนการ และด้านผลลพัธ์ เก่ียวกบัสถานการณ์การ
บริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด โรงพยาบาลนครพิงค ์
 ส่วนท่ี 3 ขอ้เสนอแนะแนวทางในการแกไ้ขปัญหาท่ีเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วย
ก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด โรงพยาบาลนครพิงค ์ 

ส่วนที ่ 1 ข้อมูลลกัษณะส่วนบุคคลของประชากร 

 กลุ่มผู้บริหาร 
 กลุ่มประชากรผูบ้ริหารท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ี มีจ  านวน 5 รายไดแ้ก่ แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญทางดา้น
ทารกแรกเกิด ผูมี้ต  าแหน่งเก่ียวข้องกับการบริหารความเส่ียงโรงพยาบาล 1 คนและผูบ้ริหารการ
พยาบาลผูมี้ต  าแหน่งเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียงทางการพยาบาลจ านวน 4  คนประกอบด้วย 
รองผูอ้  านวยการฝ่ายการพยาบาล ผูบ้ริหารการพยาบาลประจ าสาขาการพยาบาลผูป่้วยหนกัปฏิบติังาน
ในต าแหน่งหวัหนา้งานหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด พยาบาลหวัหน้างานการป้องกนัและควบคุม
การติดเช้ือในโรงพยาบาล และพยาบาลท่ีปฏิบติังานดา้นทีมน าคุณภาพของกลุ่มงานกุมารเวชกรรม
ปฏิบติังานในต าแหน่งหวัหนา้หอผูป่้วยหนกัทารกแรกเกิด รายละเอียดดงัแสดงในตารางท่ี 2  
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ตารางท่ี 2 
จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มผู้บริหำร จ ำแนกตำม เพศ อำย ุวฒิุกำรศึกษำ ระยะเวลำในกำรปฏิบัติงำน
ในโรงพยำบำลนครพิงค์ และประสบกำรณ์ในกำรเป็นผู้บริหำร (N = 5) 

ลกัษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   

หญิง 5 100.00 
อาย ุ(ปี) (range = 41-60, X  = 51.20, SD = 6.87)   

40-45 1 20.00 
46-50 1 20.00 
51-55 
56-60 

1 
2 

20.00 
40.00 

วฒิุการศึกษา   
ปริญญาโทดา้นการบริหารพยาบาล 
ปริญญาโทการพยาบาลดา้นการควบคุมการติดเช้ือ 
ปริญญาโทดา้นนิเทศศาสตร์และปริญญาตรีการพยาบาลและ
ผดุงครรภ ์

2 
1 
1 

40.00 
20.00 
20.00 

ปริญญาแพทยศาสตร์บณัฑิต 1 20.00 
ต าแหน่ง   

แพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญทางดา้นทารกแรกเกิด 1 20.00 
รองผูอ้  านวยการฝ่ายการพยาบาล 1 20.00 
หวัหนา้งานการพยาบาล 2 40.00 
พยาบาลท่ีปฏิบติังานดา้นทีมน าคุณภาพ 1 20.00 

ระยะเวลาในการปฏิบติังาน ในโรงพยาบาลนครพิงค ์
(range =10 -34, X =20.8, SD = 8.13) 

  

1-10 ปี 1 20.00 
11-20 ปี 2 40.00 
21-30 ปี  1 20.00 
31-40 ปี 1 20.00 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ลกัษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระยะเวลาในการเป็นผูบ้ริหาร (range = 1-7, X  = 3.6, SD = 2.15)   

1-5   ปี 4 80.00 
6-10 ปี 1 20.00 

 
 จากตารางท่ี 2 พบวา่กลุ่มผูบ้ริหารทั้งหมดเป็นเพศหญิง มีอายุเฉล่ีย 51.20 ปี โดยมีอายุระหวา่ง 
56-60 ปี คิดเป็นร้อยละ 40  จบปริญญาโททางดา้นการพยาบาล ร้อยละ 60  โดยเป็นปริญญาโทการ
บริหารการพยาบาล ร้อยละ 40 มีต าแหน่งเป็นหัวหน้างานการพยาบาล ร้อยละ 40 รองลงมาเป็น
ต าแหน่งผูบ้ริหารทางการแพทย ์หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล และคณะกรรมการบริหารความเส่ียง ร้อยละ 
20 เท่ากนั มีระยะเวลาท่ีปฏิบติัในช่วง 11-20 ปี ร้อยละ 40 และมีระยะเวลาในการ เป็นผูบ้ริหาร 1-5 ปี 
ร้อยละ 80 
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 กลุ่มผู้ปฏิบัติงาน 
 กลุ่มประชากรท่ีใช้ในการศึกษาได้แก่ บุคลากรทางการพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในหอผูป่้วย 
ก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด โรงพยาบาลนครพิงค ์ประกอบดว้ยพยาบาลวิชาชีพ 14 คน ผูช่้วยเหลือคนไข ้5 คน 
พนกังานทัว่ไป 1 คน รวมเป็น 20 คน ดงัแสดงในตารางท่ี 3 

ตารางท่ี 3 
จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มผู้ปฏิบัติงำน จ ำแนกตำม เพศ อำย ุวฒิุกำรศึกษำ ระยะเวลำในกำร
ปฏิบัติงำนในหอผู้ป่วยก่ึงวิกฤติทำรกแรกเกิด โรงพยำบำลนครพิงค์ (N = 20) 

ลกัษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   

หญิง 20 100.00 
อาย ุ(ปี) (range = 23-47, X  = 32.45, SD =7.35)   

21-25 6 30.00 
26-30 2 10.00 
31-35 
36-40 

6 
2 

30.00 
10.00 

มากกวา่ 40 ปีข้ึนไป 4 20.00 
วฒิุการศึกษา   

มธัยมศึกษา 4 20.00 
ประกาศนียบตัร 2 10.00 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโท 

13 
1 

65.00 
5.00 

ต าแหน่ง   
พยาบาลวชิาชีพ 14 70.00 
ผูช่้วยเหลือคนไข ้ 5 25.00 
พนกังานทัว่ไป 1 5.00 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 

ลกัษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระยะเวลาปฏิบติังานในหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด  
โรงพยาบาลนครพิงค ์(range=1-18, X  = 8, SD = 6.53) 

  

1-5   ปี 10 50.00 
6-10  ปี 2 10.00 
11-15 ปี 
16-20 ปี 

3 
5 

15.00 
25.00 

 
 จากตารางท่ี 3 พบวา่กลุ่มประชากรผูป้ฏิบติัการพยาบาลกลุ่มสนทนา ทั้งหมดเป็นเพศหญิง คิด
เป็นร้อยละ 100  มีอายุเฉล่ีย 32.45 ปี ส่วนมากมีอายุระหว่าง 21-25 ปี และ 31-55 ปี มีจ  านวนเท่ากนั  
คิดเป็นร้อยละ 30 จ านวนมากส าเร็จการศึกษาระดบัปริญญาตรี  คิดเป็นร้อยละ 65 จ านวนคร่ึงหน่ึง คือ 
ร้อยละ 50 มีระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด โรงพยาบาลนครพิงค ์ช่วง 1-5 ปี  
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ส่วนที ่ 2 ข้อมูลด้านโครงสร้าง  ด้านกระบวนการ  และ ด้านผลลพัธ์ เกี่ยวกับสถานการณ์การบริหาร
ความเส่ียงในหอผู้ป่วยกึง่วกิฤติทารกแรกเกดิโรงพยาบาลนครพงิค์ 

 ในส่วนท่ี 2 ผูศึ้กษาจะน าเสนอ ผลการวิเคราะห์เก่ียวกบัสถานการณ์การบริหารความเส่ียงใน
หอผู ้ป่วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดโรงพยาบาลนครพิงค์และปัญหาอุปสรรค ด้านโครงสร้าง 
กระบวนการและผลลพัธ์ และเพื่อให้เขา้ใจชดัเจนยิ่งข้ึน ผูศึ้กษาจึงยกตวัอยา่งการบริหารความเส่ียงท่ี
เก่ียวกบัการติดเช้ือประกอบทุกส่วน 

 ด้านโครงสร้างการบริหารความเส่ียง 
 ผลจากการศึกษา ขอ้มูลเอกสารและการสัมภาษณ์ผูบ้ริหารท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียง
ในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด โรงพยาบาลนครพิงค์ พบวา่โครงสร้างการบริหารความเส่ียง มี 5 
องค์ประกอบ ไดแ้ก่ 1) นโยบายการบริหารความเส่ียง 2) คณะท างานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความ
เส่ียง 3) ปัจจยัสนบัสนุนการบริหารความเส่ียง 4) เคร่ืองมือคุณภาพท่ีใชใ้นการบริหารความเส่ียง และ
5) ช่องทางการรายงานความเส่ียง และเพื่อให้เกิดความเขา้ใจท่ีชดัเจนดงัท่ีไดก้ล่าวแลว้ขา้งตน้ และ
มองเห็นความเช่ือมโยงจากนโยบายการบริหารความเส่ียงสู่การปฏิบัติ ผู ้ศึกษาจึงยกตัวอย่าง
รายละเอียดเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียงซ่ึงเป็นการบริหารความเส่ียงเฉพาะด้านการติดเช้ือในหอ
ผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด ซ่ึงมีรายละเอียดโครงสร้างการบริหารความเส่ียงแต่ละองคป์ระกอบ ดงัน้ี 

 1. นโยบายการบริหารความเส่ียง 
  ดา้นนโยบายการบริหารความเส่ียงพบวา่โรงพยาบาลนครพิงคไ์ดมี้การก าหนดนโยบายการ
บริหารความเส่ียง คือผูป่้วยปลอดภยั (Patient Safety Goal) หรือ “SIMPLE” ในแผนยุทธศาสตร์ของ
โรงพยาบาลประจ าปี 2553-2555 ซ่ึงเป็นความปลอดภยัของผูป่้วยในดา้นต่างๆดงัน้ี โดย S  เป็นอกัษร
ย่อของ safe surgery ซ่ึงหมายถึงการปลอดภัยจากการผ่าตัด I เป็นอักษรย่อของ infection control 
หมายถึงการปลอดภยัจากการติดเช้ือ  M เป็นอกัษรย่อของ medication safety หมายถึงการปลอดภยั
จากการไดรั้บยา P เป็นอกัษรยอ่ของ patient care process หมายถึงการปลอดภยัจากการไดรั้บการดูแล  
L เป็นอกัษรย่อของ line, tube, catheter หมายถึงการปลอดภยัจากการใส่สาย ท่อระบายต่างๆ  และE 
เป็นอักษรย่อของ emergency response หมายถึงผู ้ป่วยได้รับการช่วยเหลือเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน 
(คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลนครพิงค์, 2553) และก าหนดให้ทุกกลุ่มภารกิจใช้แนวทางการ
บริหารความเส่ียงตามนโยบายดงักล่าว   

  กลุ่มภารกิจการพยาบาลไดก้ าหนดนโยบายการบริหารความเส่ียงตามแนวทางการบริหาร
ความเส่ียงของโรงพยาบาล และน ามาด าเนินการเพื่อใหเ้กิดความปลอดภยัต่อบุคลากร และผูรั้บบริการ 
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รวมทั้งเพื่อให้เกิดความปลอดภยัดา้นส่ิงแวดลอ้มตามมาตรฐานของโรงพยาบาล และสอดคล้องกบั
แผนยทุธศาสตร์ของโรงพยาบาล ดงัค าพดูของผูบ้ริหารท่านหน่ึงกล่าวไว ้

“นโยบายหลักก็ คือเพเช่ียลเซฟต้ี (patient safety) ท าย ังไงให้ผู ้ป่วยปลอดภัย ก็จะต้อง
ตอบสนองกบัเพเช่ียลเซฟต้ีตรงน้ี มีเป้าประสงค์หลกั เก่ียวกบัเฮลท์แคร์เวิคเกอร์ (health care 
worker) เก่ียวกับผู ้รับบริการ เก่ียวกับมาตรฐานของโรงพยาบาล เก่ียวกับในเร่ืองของ
ส่ิงแวดลอ้มทั้งสามอยา่ง” 

  ส าหรับหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิดไดน้ านโยบายการบริหารความเส่ียงของกลุ่มภารกิจ
การพยาบาลท่ีสอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลคือผูป่้วยปลอดภัยมาก าหนดเป็น
นโยบายของหอผูป่้วย ดงัค าพดูของผูบ้ริหารท่านหน่ึงท่ีวา่ 

“นโยบายของพี่คือ ผูป่้วยปลอดภยั …ไม่วา่ในดา้นใด ลอ้ตามนโยบายใหญ่ของโรงพยาบาล”  

  นอกจากนั้นโรงพยาบาลนครพิงค์ยงัก าหนดนโยบายความปลอดภยัในแต่ละดา้นไวเ้ป็น
ลายลกัษณ์อกัษร ดงัตวัอยา่งจากการศึกษาสถานการณ์การบริหารความเส่ียงในดา้นการปลอดภยัจาก
การติดเช้ือ( infection control = I) ต่อไปน้ี 

  นโยบายการบริหารความเส่ียงด้านการติดเช้ือ เป็นนโยบายเก่ียวกบัการดูแลเพื่อให้เกิด
ความปลอดภยั(patient safety) ทางดา้นการติดเช้ือ ต่อบุคลากร และผูรั้บบริการ ประกอบดว้ย 1) การ
ก าหนดให้มีแนวทางปฏิบติัและมาตรการในการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีได้
มาตรฐาน  2) การมีฐานขอ้มูลของการติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีทนัสมยั และเผยแพร่อยา่งสม ่าเสมอแก่
ผูเ้ก่ียวขอ้ง 3) การด าเนินงานป้องกนัความเส่ียงเพื่อใหเ้กิดความปลอดภยัของบุคลากร และผูรั้บบริการ  
4)การส่งเสริมให้บุคลากรมีความรู้ในการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล  และ 5)การ
ประสานความร่วมมือระหว่างสหวิชาชีพ หน่วยงานสาธารณสุข รวมทั้งชุมชนท่ีเก่ียวขอ้ง (งานการ
ป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ โรงพยาบาลนครพิงค,์ 2556)  

  กลุ่มภารกิจการพยาบาลได้น านโยบายน้ี มาด าเนินการร่วมกับคณะกรรมการด้านการ
ป้องกันและควบคุมการติดเช้ือระดับโรงพยาบาล (Infectious Control Committee: ICC) โดยงาน
ควบคุมการติดเช้ือ มีนโยบายในการด าเนินงานป้องกนัความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ ท่ีมีเป้าหมายเพื่อให้
เกิดความปลอดภยัต่อบุคลากร และผูรั้บบริการ สอดคลอ้งกบัแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล ทั้งน้ี
โดยผ่านการเห็นชอบของผูอ้  านวยการโรงพยาบาล และน ามาเป็นนโยบายในระดบัทีมน าของแต่ละ
งาน และระดบัหอผูป่้วยหรือหน่วยงาน ดงัค าพดูของผูบ้ริหารท่านหน่ึงกล่าวไว ้
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“นโยบายหลกัก็คือเพเช่ียนเซฟต้ี (patient safety) ท ายงัไงให้ผูป่้วยปลอดภยั เพราะฉะนั้นงาน
ไอซี (IC) ตวันโยบายหลกัของงาน ก็จะตอ้งตอบสนองกบัเพเช่ียนเซฟต้ีตรงน้ี” 

  ส าหรับหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด มีนโยบายการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือใน
ผูรั้บบริการ ซ่ึงมุ่งเน้นใน 3 เร่ืองหลักได้แก่ 1) การลดอัตราการติดเช้ือของผูป่้วยตามเป้าหมาย  
2) ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อนเน่ืองจากการติดเช้ือในโรงพยาบาล  และ3) การลดอตัราการติด
เช้ือในทารก รอจ าหน่ายและอยูใ่นระหวา่งการเพิ่มน ้าหนกั  ดงัค าพดูของผูบ้ริหารท่านหน่ึงท่ีวา่ 

“นโยบายของพี่ก็จะเป็นเร่ืองของการลดอตัราการติดเช้ือของผูป่้วยลงให้ไดต้ามเป้าหมายท่ี
หน่วยงานก าหนดไว ้ข้อท่ีสอง ผูป่้วยปลอดภัยต่อภาวะแทรกซ้อนในเร่ืองการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล”  

“การติดเช้ือในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤตทารกแรกเกิดเน่ีย ก็คงตอ้งมองไปถึง เร่ืองอตัราการติดเช้ือ
ของเด็กมนัก าลงัจะกลบับา้นหรือวา่รอท่ีจะน ้าหนกัโตเน่ีย”  

  ส่วนช่องทางการส่ือสารนโยบายการบริหารความเส่ียงนั้นเป็นการน านโยบายการบริหาร
ความเส่ียงไปสู่การปฏิบติั ซ่ึงมีช่องทางการส่ือสารจากผูบ้ริหารระดบัสูงลงมาสู่ผูป้ฏิบติังานโดยผ่าน
การประชุมของหัวหน้ากลุ่มภารกิจต่างๆ คณะกรรมการการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล การ
ประชุมหัวหน้ากลุ่มงาน การประชุมกรรมการต่างๆ นอกจากน้ียงัมีการส่ือสารผ่านทางระบบ
สารสนเทศคือการส่ือสารผ่านทางโปรแกรมคอมพิวเตอร์ เป็นตน้ ทั้งน้ีกลุ่มงานกุมารเวชกรรมจะมี
การน านโยบายการบริหารความเส่ียงมาส่ือสารในท่ีประชุมหวัหน้าหอผูป่้วยภายในกลุ่มงานทุกเดือน 
เพื่อให้หัวหน้าหอผูป่้วยน านโยบายมาถ่ายทอดให้บุคลากรภายในหอผูป่้วยไดรั้บทราบ ดงัค าพูดของ
ผูบ้ริหารท่านหน่ึง กล่าววา่ 

“เรามีการประชุมหัวหน้าหอผู ้ป่วยทุก 2 สัปดาห์  จะมีวาระของคณะกรรมการต่างๆ 
คณะกรรมการบริหารความเส่ียงก็จะแจง้นโยบาย หรือรายงานความเส่ียงผา่นท่ีประชุม” 

“การน านโยบายลงสู่การปฏิบติัท่ีน่ีเน่ีย ก็จะเป็นในลกัษณะของการประชุมพีซีที (PCT) เดือน
ละหน่ึงคร้ังถ่ายทอดลงไปกบัทางหวัหนา้ตึก” 

  หอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดมีการส่ือสารนโยบายการบริหารความเส่ียงผา่นหวัหนา้หอ
ผูป่้วย ตวัแทนคณะกรรมการพฒันาคุณภาพของหอผูป่้วยดา้นต่างๆจากการประชุมประจ าเดือน และ
การส่ือสารผา่นทางโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของหอผูป่้วย ดงัตวัอยา่งค าพดูของกลุ่มผูป้ฏิบติังาน 
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“เรามีประชุม ward หวัหนา้ก็จะแจง้วา่นโยบายการบริหารความเส่ียงมนัเป็นยงัไงบา้งแลว้เรา
จะตอ้งปฏิบติัตามยงัไง” 

“...คนท่ีเขาเป็นคณะกรรมการพฒันาคุณภาพ จะมีการแจง้นโยบายหรือรายงานความกา้วหนา้
ของงานในท่ีประชุมประจ าเดือน” 

“...งานพฒันาคุณภาพต่างๆ จะมีการประกาศนโยบายผา่นโปรแกรมคอมพิวเตอร์นะ” 

  ส าหรับตวัอย่างการศึกษาการบริหารความเส่ียงด้านการติดเช้ือ ช่องทางน านโยบายการ
บริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือของโรงพยาบาลนครพิงค ์ไปสู่การปฏิบติันั้น พบวา่นโยบายดงักล่าว 
มีการน าไปสู่การปฏิบติัเช่นเดียวกบัการบริหารความเส่ียงทัว่ไปของโรงพยาบาล คือมีการถ่ายทอด
นโยบายผา่นท่ีประชุมผา่นทางหัวหน้ากลุ่มภารกิจต่างๆ ลงมาตามสายการบงัคบับญัชา และถ่ายทอด
ผ่านคณะกรรมการบริหารความเส่ียงไปยงัทีมน าคุณภาพไปสู่หอผูป่้วย รวมทั้ งการประกาศเป็น
นโยบายในเอกสารงานคุณภาพการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ เช่น เอกสารการให้บริการงาน
การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ (งานการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ โรงพยาบาลนครพิงค์, 
2556)  และจากค าพดูของกลุ่มผูป้ฏิบติั 

“ในแฟ้มงานคุณภาพก็เห็นมีนโยบายของงาน IC ของโรงพยาบาลอยูน่ะ” 

  การประชาสัมพนัธ์ผ่านทางระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล คือ การส่ือสารผ่านทาง
โปรแกรมคอมพิวเตอร์  ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“นโยบายของงานป้องกนัควบคุมการติดเช้ือของโรงพยาบาล...ก็อยู่ในโปรแกรม MIS นะ 
หวัขอ้งานป้องกนัควบคุมการติดเช้ือของโรงพยาบาล” 

  ในส่วนของกลุ่มภารกิจการพยาบาล นโยบายการบริหารความเส่ียงด้านการติดเช้ือ ถูก
ถ่ายทอดผ่านการประชุมองค์กรพยาบาล ไปสู่หัวหน้างาน  และหัวหน้าหอผูป่้วยโดยหัวหน้ากลุ่ม
ภารกิจการพยาบาล และหอผูป่้วยต่างๆนอกจากรับนโยบายจากกลุ่มภารกิจการพยาบาลแลว้  ยงัรับ
นโยบายการบริหารความเส่ียงในดา้นน้ี จากทีมน าคุณภาพของกลุ่มงานต่างๆในสายงานของตนเอง 
นอกจากน้ียงัรับนโยบายโดยตรงจากหัวหน้างานการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล  
แลว้น านโยบายสู่การปฏิบติัในระดบัหอผูป่้วย ดงัค าพดูต่อไปน้ี 
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“นโยบายท่ีเป็นลายลกัษณ์อกัษรก็.. เราก็จะท าเป็นเอกสารนโยบายผ่านไปยงัหวัหนา้งาน ท า
ทั้งเชแนล(chanel) สายตรงตามบงัคบับญัชา ทั้งเชแนล(chanel) ของสายประสานงานค่ะ…ทีม
ไอซีดบับิวเอน็(ICWN)ในหอผูป่้วยต่างๆ” 

“ผ่านกลุ่มการ หัวหน้าหอผูป่้วย แล้วลงสู่ผูป้ฏิบัติงาน แล้วอีกสายก็คือสายประสานงาน 
ตวัแทนไอซี(IC)” 

“การน านโยบายลงสู่การปฏิบติัท่ีน่ีเน่ีย ก็จะเป็นในลกัษณะของการประชุมพีซีที (PCT) เดือน
ละหน่ึงคร้ังถ่ายทอดลงไปกบัทางหวัหนา้ตึก” 

  หอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด หัวหน้าตึก และพยาบาลท่ีปฏิบัติด้านการป้องกันและ
ควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย (ICWN) จะเป็นผู ้ถ่ายทอดนโยบายการบริหารความเส่ียงดา้นการ
ติดเช้ือ ผา่นการประชุมประจ าเดือน ดงัค าพดูต่อไปน้ี 

“เรามีประชุมward หรือวา่เรามีการส่ือสารก็คือจากหัวหน้าตึกลงมาหาเราดว้ยวา่นโยบายมนั
เป็นยงัไงบา้งแลว้เราจะตอ้งปฏิบติัตามยงัไง” 

“ไอซีดบับิวเอ็น (ICWN) เน่ียก็จะเป็นตวัเช่ือมระหว่างระบบไอซี (IC) ใหญ่โดยท่ีบางคร้ัง
ไอซีดบับิวเอน็ (ICWN) จะเป็นคนรับนโยบายถ่ายทอดมาจากการเขา้ประชุมไอซี(IC) มาแจง้
ในท่ีประชุมประจ าเดือนอีกที” 

  ปัญหาและอุปสรรคเกี่ยวกับนโยบายการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด 
พบวา่ บุคลากรทางการพยาบาลท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ส่วนใหญ่ยังขาดการ
น านโยบายการบริหารความเส่ียงไปสู่การปฏิบัติอย่างชัดเจน เน่ืองจากไม่มีการช้ีแจงวธีิการท่ีจะปฏิบติั
ตามนโยบายในความเส่ียงแต่ละดา้นท่ีส าคญัว่ามีแนวปฏิบติัอย่างไร ดงัค าพูดของกลุ่มผูป้ฏิบติังาน
ดงัน้ี  

“...นโยบายความเส่ียงทั่วๆไป เขาก็มีอยู่นะคะ แต่ไม่รู้ว่ารายละเอียดแต่ละนโยบายเป็น
อยา่งไร ท าแบบไหน เพราะไม่มีใครบอก นอ้งลาพกัร้อนช่วงนั้น ท าใหไ้ม่ไดเ้ขา้ประชุม” 

“วนัหยุด กลบับา้น บา้นอยูไ่กล เลยไม่ไดเ้ขา้ประชุม นโยบายรายละเอียดก็ไม่ค่อยรู้...ไม่รู้เลย
หละ วา่ตอ้งท าอยา่งไร”  

  ตวัอย่างปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบันโยบาย จากการศึกษาการบริหารความเส่ียงเฉพาะ
ดา้นการติดเช้ือในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด พบวา่ไม่มีนโยบายดา้นการติดเช้ือ ของหอผูป่้วย
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อย่างเป็นลายลักษณ์อกัษรส าหรับเป็นแนวปฏิบติัเพื่อให้บรรลุเป้าหมายตามนโยบายด้านน้ี แต่น า
นโยบายการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือของโรงพยาบาลมาเขียนไวใ้นเอกสารรายงานประจ าหอ
ผูป่้วย (unit profile) เอกสารรายงานการให้บริการของหอผูป่้วย และแฟ้มเอกสารรายงานการติดเช้ือ
ของหอผูป่้วย ดงัค ากล่าวของผูป้ฏิบติังาน ดงัน้ี 

“มันจะมีนโยบายของโรงพยาบาล แต่ถ้าเป็นของหน่วยงานจริงๆ ก็ไม่ได้เขียน และ
ประชาสัมพนัธ์ ก็ยอมรับค่ะวา่มนัไม่มี”   

“ส่วนใหญ่ท่ีเป็นลายลกัษณ์อกัษร หัวขอ้ว่านโยบายคืออะไรน่ี อาจจะไม่มี แต่จะสอดแทรก
ในรูปแบบของท่ีเราเคยท า เช่น SPA เป็นรูปเล่มท่ี IC เคยให้เราท าอยู่ใน unit profileหรือ
สามารถดูไดใ้น service profile ของเราในตูเ้อกสาร” 

  เม่ือผูศึ้กษาเจาะลึกไปในดา้นการน านโยบายการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือไปปฏิบติั 
บุคลากรทางการพยาบาลท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ส่วนใหญ่ไม่ทราบนโยบาย
การบริหารความเส่ียงด้านการติดเช้ือของหอผู้ป่วย จากสาเหตุต่างๆดงัน้ี   

  1) มีการเผยแพร่นโยบายการบริหารความเส่ียงด้านการติดเช้ือน้อย  ไม่ได้มีการเน้นย  ้า
นโยบายอย่างต่อเน่ือง เน่ืองจากหอผูป่้วยน านโยบายของโรงพยาบาล มาเขียนไวใ้นเอกสารของหอ
ผูป่้วย เก็บในตูเ้อกสาร ไม่มีการเผยแพร่ ท าให้บุคลากรส่วนใหญ่ไม่ทราบนโยบายในดา้นน้ี และน า
นโยบายมาถ่ายทอดในท่ีประชุมเพียงคร้ังเดียวหลงัจากไดรั้บนโยบาย ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“เอกสาร หรือรายงานการประชุมอะไรต่างๆ ของแต่ละงานคุณภาพ เช่น งาน 5 ส. งาน QA 
งาน IC จะเก็บไวใ้นแฟ้มในตูเ้ก็บเอกสาร” 

“...มีนโยบายใหม่ๆมา เราก็จะบอกในท่ีประชุมเดือนนั้นเลย เป็นเร่ืองแจง้ ไม่ไดน้ ามาบอกต่อ
อีก” 

  2) ไม่ไดรั้บขอ้มูลนโยบายการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ เน่ืองจากการขาดประชุม 
โดยวนัประชุมประจ าเดือนท่ีมีการแจง้นโยบายตรงกบัวนัหยดุ  หรือมีการลาป่วย ลาพกัร้อน ในช่วงท่ี
มีการประชุมประจ าเดือน รวมทั้งภาระงานท่ีมาก และเขา้ใจวา่ไม่ใช่หนา้ท่ีท่ีรับผดิชอบ ท าใหไ้ม่สนใจ
ติดตามข่าวสารท่ีผา่นทางระบบสารสนเทศในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ดงัค าพดูต่อไปน้ี 

“ไม่รู้ว่านโยบายเป็นอย่างไร เพราะไม่มีใครบอก น้องลาพกัร้อนช่วงนั้น ท าให้ไม่ได้เข้า
ประชุม” 
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“วนัหยุด กลบับา้น บา้นอยูไ่กล เลยไม่ไดเ้ขา้ประชุม นโยบายรายละเอียดก็ไม่ค่อยรู้...ไม่รู้เลย
หละ” 

“ในคอม (computer) น่ียิ่งแล้วใหญ่เลยแทบไม่มีเวลาเขา้คอม (computer) เลย งานเยอะ หา
เวลาแทบไม่ได ้ลงเวรก็หมดแรง...อีกอยา่งนะพี่ไม่ใช่งานเรา ก็ไม่อยากดู” 

“อย่างเพื่อนบอกนะพี่...ขนาดงานท่ีหนูรับผิดชอบ ยงันานๆดูที กอ้รู้ตามท่ีพี่เขาบอก เท่านั้น
แหละ” 

 2. คณะท างานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียง 
  ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์และวิเคราะห์เอกสารคู่มือความเส่ียงโรงพยาบาลนครพิงค์ 2553 
(คณะกรรมการบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลนครพิงค์, 2553ข) พบวา่ ไดมี้การแต่งตั้งคณะกรรมการ
บริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลซ่ึงประกอบดว้ยทีมสหสาขาในระดบัหวัหนา้หน่วยงาน (คณะกรรมการ
บริหารความเส่ียงโรงพยาบาลนครพิงค์, 2553ก) และไดก้ าหนดบทบาทหนา้ท่ีของคณะกรรมการไว้
อยา่งชดัเจน เช่น หนา้ท่ีรับขอ้ร้องเรียน  ร้องทุกขทุ์กประเภทเก่ียวกบัอุบติัการณ์ความเส่ียง ลงทะเบียน
ความเส่ียงและวิเคราะห์ข้อมูลอย่างเป็นระบบ ด าเนินการแก้ไขปัญหาและหาแนวทางป้องกัน 
ประชาสัมพนัธ์ผลการด าเนินงานการบริหารความเส่ียงให้บุคลากรรับทราบ และติดตามประเมินผล
การบริหารความเส่ียงเป็นตน้ รวมทั้งมีบทบาทหนา้ท่ีในการก าหนดนโยบายการบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาลอยา่งครอบคลุม สอดคลอ้งกบัแผนยทุธศาสตร์ของโรงพยาบาล ส่ือสารนโยบายไปสู่กลุ่ม
ภารกิจ กลุ่มงานต่างๆทั้งองคก์ร (คณะกรรมการบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลนครพิงค,์ 2553ก) 

  กลุ่มภารกิจการพยาบาลไดมี้การแต่งตั้งหวัหนา้หอผูป่้วยทุกหอผูป่้วยเป็นคณะกรรมการบริหาร
ความเส่ียง ก าหนดบทบาทหน้าท่ีในการบริหารความเส่ียง ดงัน้ี คือ ก าหนดนโยบาย วางแผนการ
ด าเนินงานการบริหารความเส่ียง รับรายงานขอ้มูลการบริหารความเส่ียงเพื่อแกไ้ขปัญหาใหส้อดคลอ้ง
กบันโยบายของโรงพยาบาล โดยการจดัการความเส่ียง แก้ไขปัญหาอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน
ภายในกลุ่มภารกิจการพยาบาล และป้องกนั แกไ้ขปัญหาอุบติัการณ์ความเส่ียงร่วมกบัหน่วยงานอ่ืนท่ี
เก่ียวขอ้ง รวมทั้งรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงและแนวทางแกไ้ขให้คณะกรรมการบริหารความเส่ียง
ของโรงพยาบาล ดงัค าพดูของผูบ้ริหารท่านหน่ึงกล่าววา่ 

“พี่ก็ได้รับแต่งตั้ งเป็นคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของกลุ่มภารกิจการพยาบาลนะ...ก็
รายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงของหอผูป่้วยน้ี ท่ีนอ้งๆ (บุคลากรในหอผูป่้วย) รวบรวมขอ้มูล
มา” 
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  ส าหรับหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดมีการแต่งตั้งคณะท างานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหาร
ความเส่ียงโดยมีหัวหน้าหอผูป่้วยเป็นประธาน ดังน้ี ด้านการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ ด้าน
คุณภาพของหน่วยงาน ดา้น 5 ส. ดา้นการบริหารยาและสารน ้า บุคลากรในหน่วยงานนอกเหนือจากท่ี
กล่าวจะเป็นคณะท างานของงานดงักล่าวทุกด้าน มีการก าหนดบทบาทหน้าท่ีของแต่ละงานอย่าง
ชดัเจน ดงัค าพดูของกลุ่มผูป้ฏิบติังาน 

“นอ้งรับผดิชอบเร่ืองความผดิพลาดจากการให้ยาของวอร์ดน้ี พี่(หวัหนา้หอผูป่้วย) เขาแต่งตั้ง
ให้ มีหนา้ท่ีรวบรวมขอ้มูลเร่ืองความผิดพลาดในการให้ยาและสารน ้ า ท่ีพี่ๆบนัทึกไว ้แลว้หา
แนวทางแกไ้ข และรายงานหวัหนา้ แลว้ก็รายงานตามระบบความเส่ียงโรงพยาบาล” 

  ในการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลนครพิงค ์เก่ียวกบัความปลอดภยัแต่ละดา้น พบวา่
มีคณะท างานท่ีเก่ียวขอ้งหลายกลุ่มในการบริหารงานเฉพาะดา้น ตวัอยา่ง เช่น คณะท างานท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัการบริหารความเส่ียงด้านการติดเช้ือ เป็นตน้ ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์และวิเคราะห์เอกสารคู่มือ
ความเส่ียงโรงพยาบาลนครพิงค์ (คณะกรรมการบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลนครพิงค์, 2553ข) 
พบว่า คณะท างานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่ม
คณะท างานภายนอกหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด  และกลุ่มคณะท างานภายในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติ
ทารกแรกเกิด ซ่ึงมีรายละเอียดดงัน้ี  

  2.1 กลุ่มคณะท างานภายนอกหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ประกอบดว้ย 3 กลุ่ม ไดแ้ก่ 
ก)กลุ่มท่ีท าหน้าท่ีบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ ข)กลุ่มคณะกรรมการทีมน าคุณภาพท่ีท าหน้าท่ี
บริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ และ ค)กลุ่มคณะท างานบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือตามสาย
บงัคบับญัชา (คณะกรรมการบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลนครพิงค,์ 2553ข) 
   ก) กลุ่มคณะท างานบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือประกอบดว้ย  2 กลุ่ม คือ 
    1) คณะกรรมการบริหารความเส่ียงด้านการติดเช้ือในโรงพยาบาล (Infectious 
Control Committee: ICC) ประกอบด้วย แพทย์ท่ีท าหน้าท่ีเป็นประธาน และตวัแทนของกลุ่มงาน
ต่างๆ เช่น  เภสัชกร พยาบาล  เจา้หน้าท่ีห้องปฏิบติัการต่างๆ  และงานสนบัสนุน (back office) ต่างๆ 
คณะกรรมการชุดน้ีมีบทบาทหนา้ท่ีในการจดัท านโยบาย ถ่ายทอดนโยบายลงสู่การปฏิบติั   
    2) คณะกรรมการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือในกลุ่มภารกิจการพยาบาล 
ประกอบดว้ย พยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล (Infectious Control Nurse: 
ICN) พยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือเช่ียวชาญ (Infectious Control  Expert Nurse: ICEN)  
และพยาบาลงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย (Infectious Control Ward Nurse: 
ICWN) และบุคลากรระดับปฏิบัติการ ท่ีปฏิบัติงานในหอผูป่้วยต่างๆ คณะกรรมการในกลุ่มน้ีมี
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บทบาทหนา้ท่ีในการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ รวบรวมและวิเคราะห์ขอ้มูลการติดเช้ือ รายงาน
ขอ้มูลการติดเช้ือและแนวทางแกไ้ขปัญหาการติดเช้ือตามล าดบั (งานการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ 
โรงพยาบาลนครพิงค,์ 2556) 
   ข) กลุ่มคณะกรรมการทีมน าคุณภาพท่ีท าหน้าท่ีบริหารความเส่ียงด้านการติดเช้ือ 
ประกอบดว้ย คณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล คณะกรรมการทีมน าคุณภาพของแต่
ละทีมน า เช่น ทีมน าคุณภาพของกลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม ศลัยกรรม และกุมารเวชกรรม มีบทบาท
หน้าท่ีในการจดัท านโยบาย ของโรงพยาบาล กลุ่มงานหรือหน่วยงานท่ีรับผิดชอบ ให้สอดคลอ้งกบั
นโยบายของโรงพยาบาล ถ่ายทอดนโยบาย และน าไปปฏิบติั รวมทั้งน าขอ้มูลการบริหารความเส่ียงท่ี
ได้จากการรายงานท่ีเป็นปัญหาของทีมน าคุณภาพ มาวิเคราะห์หาสาเหตุและแนวทางแก้ไขใน
ภาพรวมของทีมน าคุณภาพ (คณะกรรมการบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลนครพิงค,์ 2553ข) 
   ค) ก ลุ่มคณะท างานบริหารความเส่ียงด้านการติดเช้ือตามสายบังคับบัญชา 
ประกอบดว้ย หัวหนา้กลุ่มภารกิจการพยาบาล หวัหนา้งานการพยาบาลแต่ละสาขา  หวัหนา้หอผูป่้วย 
มีบทบาทหน้าท่ีในการจดัท านโยบาย ของแต่ละหอผูป่้วย ให้สอดคล้องกบังานการพยาบาลแต่ละ
สาขา  และสอดคล้องกบักลุ่มภารกิจการพยาบาล รวมทั้งถ่ายทอดนโยบายไปสู่ระดบัผูป้ฏิบติัการ
พยาบาล  และบุคลากรระดบัน้ีหนา้ท่ีน านโยบายในการป้องกนัความเส่ียงทางดา้นการติดเช้ือมาปฏิบติั
ทุกคน (ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค,์ 2550) และค ากล่าวของผูบ้ริหารท่านหน่ึงท่ีวา่ 

“การท างานดา้นความเส่ียงเร่ืองการติดเช้ือ เป็นเร่ืองของความรับผดิชอบของบุคลากรทั้งหมด
ในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดบัผูบ้ริหารลงมาจนถึงระดบัผูป้ฏิบติัการ แบ่งตามบทบาทหนา้ท่ี ทั้ง
เชแนล(chanal)สายตรงตามบงัคบับญัชา ทั้งเชแนลของสายประสานงาน  มีทั้งในรูปแบบ
ของสหสาขาวชิาชีพ ในลกัษณะทีมน าคุณภาพของแต่ละงาน” 

  2.2 กลุ่มคณะท างานภายในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด มีคณะท างานบริหารความ
เส่ียงดา้นการติดเช้ือ ประกอบดว้ย 1) หวัหนา้หอผูป่้วย (ประธาน)  2) พยาบาลงานป้องกนัและควบคุม
การติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย 3) พยาบาลท่ีปฏิบติังานด้านคุณภาพประจ าหอผูป่้วย(quality assurance 
nurse:QA)  และ 4) บุคลากรท่ีปฏิบติัในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดทุกคน  บทบาทหน้าท่ีของ
คณะท างานน้ีในหอผูป่้วย คือการน านโยบายการบริหารความเส่ียงด้านการติดเช้ือไปปฏิบติั โดยมี
บทบาทหนา้ท่ีดงัน้ี 1) ป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในหอผูป่้วย 2)รวบรวมและวิเคราะห์ขอ้มูลการ
ติดเช้ือภายในหอผูป่้วย และ  3) รายงานขอ้มูลการติดเช้ือและเสนอแนะแนวทางแกไ้ขปัญหาการติด
เช้ือในหอผูป่้วย  ตามระบบการรายงานความเส่ียงด้านการติดเช้ือ (เอกสารการบริการหอผูป่้วยก่ึง
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วิกฤติทารกแรกเกิด ปี 2553) และค าพูดของผูบ้ริหารท่ีปฏิบติังานในฐานะหวัหน้าหอผูป่้วยท่านหน่ึง 
กล่าววา่ 

“...เรามีคณะท างานคณะท างานท่ีเก่ียวกบังานคุณภาพทุกงาน ไม่ว่าจะเป็น 5 ส. QA และIC 
ส่วนใหญ่พี่จะเป็นประธาน นอ้งๆท่ีรับผิดชอบงานคุณภาพแต่ละงานก็จะเป็นคณะกรรมการ 
และท่ีเหลือทุกคนก็จะเป็นคณะท างานของทุกงาน”  

  ปัญหาและอุปสรรคเกี่ยวกับคณะท างานบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรก
เกิด พบวา่ภาระงานที่มากของพยาบาลจากการตอ้งปฏิบติังานทั้ง 2 ดา้น คือดา้นงานประจ าควบคู่กบั
ดา้นการบริหารความเส่ียงและประกอบกับการขาดประสบการณ์การท างานในการบริหารความเส่ียง
ของคณะท างานบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วย ซ่ึงเป็นส่วนส าคญัและท าให้สามารถบริหารจดัการ
ความเส่ียงได ้รวมทั้งการปรับเปล่ียน หรือแต่งตั้งคณะท างานดา้นการบริหารความเส่ียงโดยไม่ไดรั้บ
การอบรมปฏิบติัหน้าท่ีแทน ส่งผลให้ระบบงานต่างๆท่ีวางไวป้ฏิบติัไดไ้ม่ต่อเน่ือง ดงัตวัอยา่งค าพูด
และตวัอยา่งปัญหาและอุปสรรคจากการศึกษาการบริหารความเส่ียงเฉพาะดา้นการติดเช้ือ ดงัน้ี 

“งานเยอะนะพี่ นอ้งข้ึนเวรทุกวนั เฉพาะดูคนไข ้ก็แทบไม่ไดท้  าอยา่งอ่ืนแลว้ ไหนจะตอ้งดูแล
การท างานของนอ้งใหม่อีก”  

“การแกปั้ญหาความผิดพลาดในการให้ยาคร้ังก่อน นอ้งรับผิดชอบเร่ืองน้ี ไม่คุน้เคยเคร่ืองมือ
คุณภาพท่ีน ามาวเิคราะห์และแกปั้ญหา พี่ๆเป็นคนท า” 

“นอ้งจบมาได ้2 ปีพี่เขาใหท้ างานดา้นการบริหารความเส่ียงจากการให้ยาและสารน ้าร่วมกบัพี่ 
ไม่เคยอบรม ไม่มีประสบการณ์ เพียงแต่พี่เขาแนะน า ถา้เรามีความรู้และมีประสบการณ์เคย
ท ามาก่อน คิดวา่เราจะท าไดดี้ในการบริหารความเส่ียงในเร่ืองน้ี”  

  ส าหรับปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัคณะท างานบริหารความเส่ียงเฉพาะดา้นการติดเช้ือ มี   
3 ประการ ดงัน้ี 1)การเปล่ียนใหพ้ยาบาลท่ีไม่มีประสบการณ์มารับผดิชอบงานป้องกนัและควบคุมการ
ติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย 2) คณะท างานมี อายุ และประสบการณ์การท างานน้อย และ 3) พยาบาลงาน
ป้องกันและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วยมีภาระงานมากในงานประจ าและหน้าท่ีพิเศษท่ี
รับผดิชอบ 

  1) การเปล่ียนให้พยาบาลท่ีไม่มีประสบการณ์มารับผิดชอบงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ
ประจ าหอผูป่้วย แต่เดิมเป็นผูป้ฏิบติังานหลกัในการบริหารความเส่ียงดา้นน้ี และท าหน้าท่ีเป็นผูร้วบรวม
ขอ้มูล แก้ไขปัญหาเบ้ืองตน้  และรายงานอุบติัการณ์การติดเช้ือ แต่เม่ือมีการเปล่ียนตวัผูป้ฏิบติังาน 
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โดยให้พยาบาลประจ าการท่ีไม่ไดมี้ความรู้ ความเช่ียวชาญ ดา้นงานพฒันาคุณภาพ และไม่ไดรั้บการ
ฝึกอบรมมาก่อนปฏิบติัหน้าท่ีแทน จึงส่งผลให้ระบบงานต่างๆของการบริหารความเส่ียงดา้นการติด
เช้ือท่ีวางไว ้ไม่สามารถปฏิบติัไดอ้ยา่งต่อเน่ือง ดงัค าพดูต่อไปน้ี  

“ปัญหาอุปสรรคตรงน้ี ก็คือเขาเปล่ียนคนเนาะ เขาเปล่ียนไอซีดบับิวเอ็น อือ...เขาเปล่ียนคน 
ท าใหร้ะบบงานไอซี(IC) ท่ีเราวางไวม้นัไม่ย ัง่ยนื”  

“...ให้ปฏิบติังานตรงน้ีแทนพี่ท่ีเขายา้ยไปทั้งท่ียงัไม่ได้อบรม ไม่ไดค้วามรู้เร่ืองงานคุณภาพ 
งานมนัเลยไม่ต่อเน่ือง ” 

  2) คณะท างานมีอายแุละประสบการณ์การท างานนอ้ย โดยเฉพาะเก่ียวกบัการบริหารความ
เส่ียงด้านการติดเช้ือ มีผลกระทบต่อการปฏิบัติงานการบริหารความเส่ียงในด้านการติดเช้ือ เช่น 
พยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย ท่ีมีความอาวุโสน้อย ประสบการณ์การ
ท างานนอ้ย ไม่สามารถท่ีจะโน้มนา้วหรือชกัจูงบุคลากรให้เขา้มามีส่วนร่วมในการปฏิบติังานได ้ซ่ึง
จะเห็นไดจ้ากค าพดูดงัต่อไปน้ี 

“จุดอ่อนของเราก็คือว่าอนัท่ีหน่ึงความเขม้แข็งของไอซีดบับิวเอ็น (ICWN)  ตวัไอซีดบับิว
เอ็น (ICWN) อาวุโสน้อย ยงัไม่มีเพาเวอร์(power)พอ ไม่เขม้แข็งท่ีจะไปดึงตวัอาร์เอ็น (RN) 
ใหเ้ขา้มามีส่วนร่วมตรงน้ีได”้  

  3) พยาบาลงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วยมีภาระงานมากในงาน
ประจ าและหนา้ท่ีพิเศษท่ีรับผิดชอบ ซ่ึงเป็นปัญหาและอุปสรรคของคณะท างานการบริหารความเส่ียง
ดา้นการติดเช้ืออีกประการหน่ึง เน่ืองจากพยาบาลดงักล่าวตอ้งปฏิบติังานประจ าควบคู่กบัการบริหาร
ความเส่ียงในดา้นน้ี  ในขณะท่ีการปฏิบติังานการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือเป็นภาระหนา้ท่ีของ
พยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วยเป็นส่วนใหญ่  ท าให้ปฏิบติัหนา้ท่ีไดไ้ม่มี
ประสิทธิภาพซ่ึงจะเห็นไดจ้ากค าพดูดงัต่อไปน้ี 

“การบริหารจดัการในหน่วยงานเน่ียก็จะหนัก แล้วมอบภาระด้านการจดัการป้องกันและ
ควบคุมการติดเช้ือในหอผูป่้วย ใหก้บัไอซีดบับิวเอน็ (ICWN)” 

“ภาระงานของไอซีดบับิวเอ็นก็คือ ก็ดูแลคนไขเ้ท่าๆกบัอ่ืนอะไรอยา่งเง้ีย ข้ึนเวรบ่าย เวรดึก 
เหมือนกนัอะไรอยา่งเง้ียก็อาจจะส่งผลใหเ้ขาท าไดไ้ม่เตม็ท่ีนกั ยงัพร่องอยูบ่า้ง” 
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 3. ปัจจยัสนบัสนุนการบริหารความเส่ียง 
  ปัจจยัสนบัสนุนการบริหารความเส่ียง ในท่ีน้ีหมายถึงปัจจยัท่ีท าให้การบริหารความเส่ียง
ประสบผลส าเร็จ ประกอบดว้ย 1)ปัจจยัดา้นงบประมาณ  2)ปัจจยัดา้นบุคลากร  และ 3)ปัจจยัดา้นวสัดุ 
อุปกรณ์ และอาคารสถานท่ี พบวา่ 
  3.1 ปัจจยัดา้นงบประมาณ  
   ด้านงบประมาณพบว่าโรงพยาบาลนครพิงค์มีการสนับสนุนงบประมาณในการ
บริหารความเส่ียงตามแผนงบประมาณประจ าปี ท่ีกลุ่มภารกิจ กลุ่มงาน หน่วยงาน หรือหอผูป่้วย มี
การจดัท าแผนด าเนินงานในการบริหารความเส่ียงประจ าปี และขออนุมติัผา่นคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาลตามล าดบัเพื่อพิจารณาถึงความจ าเป็น ทั้งในดา้นการพฒันาบุคลากร อุปกรณ์เคร่ืองมือ
ต่างๆ รวมทั้งการปรับปรุงส่ิงแวดล้อมเพื่อความปลอดภยัของผูรั้บบริการ (คณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาลนครพิงค,์ 2555) และตวัอยา่งค าพดูของผูบ้ริหารดงัน้ี 

“โรงพยาบาลเขามีงบประมาณให้อยูแ่ลว้ แต่ตอ้งท าแผนไวเ้ป็นปีๆเพื่อท่ีผูบ้ริหารจะพิจารณา 
และอนุมติั” 

   ในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด พบว่า ได้รับการสนบัสนุนงบประมาณดา้นการ
บริหารความเส่ียงประจ าปีตามท่ีหอผูป่้วยจดัท าแผนการใช้งบประมาณเพื่อส่งบุคลากรไปอบรม
พฒันาศกัยภาพทั้งในจงัหวดัและต่างจงัหวดั (แผนพฒันาบุคลากรหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด 
ประจ าปีงบประมาณ 2553-2556) รวมทั้งไดรั้บการสนับสนุนอุปกรณ์เคร่ืองมือต่างๆตามการจดัท า
แผนวสัดุ ครุภณัฑ์ ประจ าปีงบประมาณ (แผนครุภัณฑ์หอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ประจ าปี
งบประมาณ 2553-2556)  และได้รับการสนับสนุนงบประมาณในการปรับปรุง ต่อเติม ขยาย
หน่วยงานในปีงบประมาณ 2554 ดงัค าพดูของหวัหนา้หอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด 

“พี่ท  าแผนของบประมาณทุกปี เพื่อพัฒนาวอร์ด ทั้ งทางด้านคน ของใช้ต่างๆ การขยาย
หน่วยงานพี่ก็ตอ้งท าเป็นแผน ปี 54 พี่ก็ไดง้บมาปรับปรุงหอ้งใหม่” 

   ตวัอยา่งการสนบัสนุนงบประมาณจากการศึกษาการบริหารความเส่ียงเฉพาะดา้นการ
ติดเช้ือ พบว่าโรงพยาบาลนครพิงค์มีการสนับสนุนการบริหารความเส่ียงด้านการติดเช้ือทางด้าน
งบประมาณ  ใน 2 ดา้นหลกั ได้แก่ 1) การให้ทุนไปศึกษา หรืออบรมเก่ียวกบัการพยาบาลดา้นการติด
เช้ือ เช่น การให้ทุนในโครงการอบรมหลกัสูตรเฉพาะทางการพยาบาลดา้นการติดเช้ือ 4 เดือน การ
อบรมในหลกัสูตรการพยาบาลด้านการติดเช้ือ 2 สัปดาห์ โครงการอบรมบุคลากรประจ าปี และ2) 
สนบัสนุนในการใหง้บประมาณส าหรับการจดัซ้ือ จดัหาอุปกรณ์ป้องกนัความเส่ียงทางดา้นการติดเช้ือ 
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(เอกสารการบริการงานดา้นการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือโรงพยาบาลนครพิงค ์ปี 2555) และค า
กล่าวของผูบ้ริหารท่านหน่ึง 

“พี่ก็ลงทุนส่งนอ้งไปเรียน (อบรมหลกัสูตรการพยาบาลดา้นการติดเช้ือ 2 สัปดาห์) 10 วนั คน
ละ 7,000 ไป 10 กวา่คน เงินเป็นแสนนะ” 

“อุปกรณ์ท่ีจ าเป็น เช่น เจลลา้งมือ mask N 95 ถุงมือ เส้ือกาวน์ เราขออนุมติังบประมาณมาซ้ือ
เพิ่มมากข้ึนกวา่ทุกปี นะ” 

   นอกจากน้ีพบว่าบุคลากรใหม่ของหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดทุกคน ไดรั้บการ
ปฐมนิเทศดา้นการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ ก่อนการปฏิบติังาน และในระยะเวลา 5 ปี ท่ีผา่นมา 
พบว่ามีพยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลประจ าหอผูป่้วย เพียงคนเดียวท่ี
ได้รับการอบรมหลกัสูตรการพยาบาลด้านการติดเช้ือ 2 สัปดาห์ โดยใช้งบประมาณส่วนกลางของ
โรงพยาบาล ส่วนทางดา้นอุปกรณ์ป้องกนัความเส่ียงทางดา้นการติดเช้ือไดรั้บการสนบัสนุนในการ
เบิกใชต้ามงบประมาณประจ าปีของหอผูป่้วย 

“ward เราน้องใหม่ก็ไปปฐมนิเทศรวม งานIC ก็เป็นหน่ึงในนั้น  และมีไปอบรมติดเช้ือ 2 
อาทิตยค์นเดียว” 

“...อุปกรณ์ต่างๆ พวก หมวก mask ถุงมือ ผา้ยางกนัเป้ือน เส้ือกาวน์ก็เบิกใช้ปกติ เป็นรอบๆ 
ไป ” 

   ปัญหาและอุปสรรค ด้านงบประมาณในการสนับสนุนการบริหารความเส่ียงพบว่า
ขาดการวางแผนงานด้านงบประมาณ ดงัตวัอยา่งการสนบัสนุนดา้นงบประมาณในการบริหารความ
เส่ียงด้านการติดเช้ือท่ีพบว่า  การบริหารจดัการในด้านงบประมาณล่าช้าในกรณีท่ีมีความจ าเป็น
เร่งด่วนเพื่อจดัการความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน มีขั้นตอนการอนุมติังบประมาณในการจดัการความเส่ียงดา้น
การติดเช้ือในกรณีเร่งด่วนหรือจ าเป็นล่าช้า เช่น การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในกรณีเกิดการ
ระบาด ต้องมีการท าบันทึกพร้อมแนบรายงานเหตุการณ์ รายละเอียดของงบประมาณ เสนอผ่าน
ผูเ้ก่ียวขอ้งต่างๆ และผูบ้ริหารเพื่อขออนุมติัใช้งบประมาณ ท าให้เกิดความล่าช้าในการด าเนินการ 
ส าหรับในกรณีการขออนุมติัใชง้บประมาณประจ าปีตอ้งมีการท าแผนงาน หรือในรูปแบบการจดัท า
โครงการประจ าปี เสนอผ่านผูบ้ริหารข้ึนไปตามความจ าเป็น และตอ้งได้รับการอนุมติัในการจดัท า
เท่านั้นจึงจะไดรั้บการสนบัสนุนงบประมาณ ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 
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 “งบประมาณท่ีจะขอตอ้งอยู่ในแผนงบประมาณของวอร์ด (ward) ในการจดัท าโครงการท่ี
ผา่นการอนุมติัแลว้เท่านั้น” 

“คราวท่ีแล้วเกิดช่วงนั้นเกิดหวดัรู้สึกจะเป็นซินไซเตียล(ไวรัสเรสไพราทอรีซินไซเตียล)
ระบาด กว่าจะท าเอกสาร หางบประมาณมาไดม้นัก็กลายเป็นจากสาม คน เป็น หก เจ็ด คน
และกวา่จะจดัการไดใ้ชเ้วลาอีกนาน” 

  3.2 ปัจจยัดา้นบุคลากร 
   บุคลากรในท่ีน้ีหมายถึงบุคลากรท่ีท าหนา้ท่ีเก่ียวกบัการจดัการความเส่ียงในหอผูป่้วย 
พบวา่ในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด มีบุคลากรทั้งหมดจ านวน 22 คน ประกอบดว้ย หัวหน้าหอ
ผูป่้วยจ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพจ านวน 16 คน เป็นพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ในการท างาน 1-2 ปี 
จ  านวน  6 คน  ผูช่้วยเหลือคนไข้จ  านวน 5 คน พนักงานทั่วไปจ านวน 1 คน (เอกสารรายงานการ
ใหบ้ริการของหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ปี 2555) มีจ  านวนผูป่้วยทารกแรกเกิด 20- 22 รายต่อวนั
(สถิติผูป่้วยประจ าวนั หอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ปี 2555) ส่งผลให้พยาบาลเพียง 1 คนต้อง
รับผิดชอบผูป่้วยจ านวน 8-10 คนซ่ึงจากเกณฑ์ของสภาการพยาบาลก าหนดสัดส่วนจ านวนพยาบาล
ต่อจ านวนผูป่้วยไวว้า่ในการดูแลผูป่้วยวิกฤติ จ  านวนพยาบาลต่อจ านวนผูป่้วย คือ 1: 1-2 และส าหรับ
การดูแลผูป่้วยก่ึงวิกฤติจ านวนพยาบาลต่อจ านวนผูป่้วย คือ 1:3-4 (สภาการพยาบาล, 2548) และยงั
พบวา่มีบุคลากรท่ียงัไม่ไดรั้บการอบรมเร่ืองความเส่ียงจ านวน 6 คน ซ่ึงเป็นบุคลากรท่ีปฏิบติังาน 1-2 
ปี และบุคลากรท่ีปฏิบติังานเกินกวา่น้ีไดรั้บการอบรมเพียงคร้ังเดียว 

   ปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัปัจจยัดา้นบุคลากรท่ีท าหน้าท่ีเก่ียวกบัการจดัการความ
เส่ียง พบว่า ในส่วนของพยาบาลคือ มีอัตราก าลังที่ไม่เพียงพอ มีสัดส่วนพยาบาลต่อการดูแลผูป่้วย
มาก รวมทั้งมีพยาบาลจ านวนคร่ึงหน่ึงท่ีมีประสบการณ์น้อย  หมุนเวียนกนัข้ึนปฏิบติังาน เน่ืองดว้ย
ภาระงานท่ีมาก จากจ านวนผูป่้วยท่ีมีมากและผูป่้วยหนักท่ีตอ้งการการดูแลอย่างใกล้ชิด ส่งผลให้
ไม่ได้มีการนิเทศก ากบังานพยาบาลท่ีมีประสบการณ์น้อย และความเร่งรีบในการท างาน ท าให้เกิด
ความผิดพลาด หรือละเลยการปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติัท่ีเป็นมาตรฐานการให้การพยาบาลได ้ ดงั
ค าพดูของบุคลากรผูป้ฏิบติังานดงัน้ี 

“คนไขเ้ยอะ เจา้หนา้ท่ีนอ้ย ไม่พอ นอ้งใหม่ก็มีตั้งหา้ หก คนดูแลไม่ทนั” 

“อตัราก าลงัเจา้หนา้ท่ีของการดูแลคนไขบ้างทีคนหน่ึงตอ้งดูเป็นแปด เป็นเกา้คนบอกวา่คนน้ี
ติดเช้ือให้แบ่งไป...แต่ ณ เวลานั้นเร่งรีบ เปล่ียนเขา้มาท าน้ีเสร็จ ก็วิง่ต่อคนน้ีก็เร่งด่วน คนน้ีก็
อีเมอ (emergency) ขณะท่ีเราตอ้งรีบอาจจะท าใหมี้โอกาสเส่ียงได”้ 
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“ภาระงานมากเพราะวา่มนัรีบเร่งค่ะตอ้งรีบท างาน มนัอาจจะท าใหเ้กิดการเออเร่อ (error) บา้ง 
ไม่ไดดู้น้อง ไม่ไดนิ้เทศเคยเจอบา้ง อยา่งเช่นไม่ไดล้า้งมือก่อนท าหัตถการ การจดัแจกยาบาง
ทีก็ตามไม่ทนั ” 

   นอกจากน้ียงัพบปัญหาและอุปสรรคท่ีว่าบุคลากรซ่ึงมีส่วนร่วมในการท าหน้าท่ี ใน
ดา้นน้ีบางส่วน เช่น พยาบาลลูกจา้ง ผูช่้วยเหลือคนไขบ้างราย ยงัไม่ได้รับการอบรมหรือได้รับการ
อบรมนานมากแล้ว ในเร่ืองการบริหารความเส่ียง ดงัค าพดูของบุคลากรในการสนทนากลุ่มดงัน้ี 

“นอ้งเขา้มาใหม่ยงัไม่ไดอ้บรมเลย” 

 “ไม่ไดอ้บรมมานานมากแลว้ ตั้งแต่ท างานน่ีมาเกือบสิบปี อบรมคร้ังเดียว” 

  3.3 ปัจจยัดา้น วสัดุ อุปกรณ์และอาคารสถานท่ี 
   ปัจจัยด้านวสัดุ อุปกรณ์ในการบริหารความ เส่ียง โรงพยาบาลนครพิงค์มีการ
สนับสนุนด้านวสัดุ อุปกรณ์ส าหรับการบริหารความเส่ียงตามการจดัท าแผนประจ าปี  ซ่ึงพบว่าหอ
ผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ไดรั้บการสนบัสนุนในเร่ืองอุปกรณ์ในการบริหารความเส่ียงเพื่อป้องกนั
ความเส่ียงในดา้นต่างๆ ท่ีอาจเกิดข้ึน ยกตวัอยา่ง เช่นการสนบัสนุนอุปกรณ์การบริหารความเส่ียงดา้น
การติดเช้ือ ไดรั้บการสนบัสนุนวสัดุ อุปกรณ์ต่างๆ เช่น ถุงมือ เส้ือกาวน์ ผา้ปิดปาก ปิดจมูก แต่พบวา่
ตอ้งมีการท าบนัทึกว่ามีความจ าเป็นตอ้งใชว้สัดุ อุปกรณ์ดงักล่าวในทารกแรกเกิดท่ีมีการติดเช้ือ เพื่อ
ขออนุมติัจดัซ้ือตามขั้นตอน ผา่นผูบ้ริหารโรงพยาบาล ดงัตวัอยา่งค าพดูของผูบ้ริหารท่านหน่ึงพดูวา่ 

“วสัดุ ครุภณัฑ ์(เก่ียวกบัการป้องกนัการติดเช้ือ)ไม่พอ...พี่(หวัหนา้หอผูป่้วย) ตอ้งท าแผนปีต่อ
ปี หรือไม่มีก็ตอ้งท าบนัทึกขอ แมก้ระทัง่การขยายหน่วยงานพี่ก็ตอ้งท าเป็นแผน และก็ตอ้งคุย
กบักรรมการบริหารของโรงพยาบาลบาล  พี่ตอ้งเอาขอ้มูลไปคุยกบัเขา” 

   ปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัปัจจยัสนับสนุนดา้น วสัดุ อุปกรณ์ ผลจากการประชุม
กลุ่มเพื่อระดมสมองผูป้ฏิบติังาน พบว่าวัสดุ อุปกรณ์มีไม่เพียงพอกบัการใชง้าน เน่ืองจากหน่วยงาน
พสัดุไม่สามารถจ่ายวสัดุ อุปกรณ์ ให้ได ้ตามจ านวนท่ีขอเบิก เพราะการขาดแคลน มีการใชเ้คร่ืองมือ 
เคร่ืองใชร่้วมกนัระหวา่งผูป่้วยแต่ละเตียง และในการจดัหาอุปกรณ์เพิ่มเติมเพื่อให้เพียงพอต่อการใช้
งานตอ้งมีการจดัท าบนัทึก เสนอผา่นผูบ้ริหารงานท่ีเก่ียวขอ้งเพื่ออนุมติัในการจดัซ้ือ จดัหา เป็นคร้ังๆ
ไป ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“คนไขม้ากข้ึน ของไม่พอใช ้เบิกก็ไม่ได ้พสัดุบอกของมนัขาด” 
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“พวกคฟั บี พี (cuff BP)  สเตต้ (stethtoscope) อุปกรณ์เคร่ืองใชท่ี้มีอยู ่มีไม่พอก็จะหยบิยมืกนั” 

“..บางอยา่งไม่มีใชม้นัเสีย  หรือไม่พอ ตอ้งท าบนัทึกขอซ้ือ รออนุมติัก่อนถึงจะซ้ือใหม่ได.้.. ” 

   นอกจากน้ีดา้นอาคารสถานท่ี จากการส ารวจ พบว่าหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด 
ตั้งอยู่บริเวณชั้นหน่ึง ของอาคาร  ซ่ึงถูกแยกมาจากหอผูป่้วยหนักทารกแรกเกิด และจดัท าเป็นหอ
ผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิดเพื่อรองรับผูป่้วยท่ีมากข้ึน  ลกัษณะของหอผูป่้วยแบ่งเป็น 4 ส่วนตามยาว
มีทางเดินโล่งถึงกนัตลอด ส่วนแรกกั้นเป็นเคาน์เตอร์พยาบาล ส่วนท่ี 2 ท าเป็น หอ้งส าหรับดูแลทารก
แรกเกิดท่ีมีภาวะเจ็บป่วยปานกลาง จ านวน 10 เตียง แต่รองรับผูป่้วย 12-14 ราย อุปกรณ์ในการเก็บ
ของท่ีใช้แลว้ เช่นถงัขยะทุกชนิด ขยะติดเช้ือ ไม่ติดเช้ือ ถงัใส่ถุงมือ ถงัผา้เป้ือน จดัไวบ้ริเวณทางเดิน
ใกล้บริเวณท่ีจดัเตรียมยา โดยมีฉากกั้น ส่วนท่ี 3 ท าเป็นห้องส าหรับดูแลทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ
เจบ็ป่วยหนกัท่ีตอ้งการการดูแลอยา่งใกลชิ้ด 6 เตียง แต่รองรับผูป่้วย 8-9 ราย อุปกรณ์ในการเก็บของท่ี
ใช้แล้ว เช่นถงัขยะทุกชนิด ขยะติดเช้ือ ไม่ติดเช้ือ ถังใส่ถุงมือ  ถงัผา้เป้ือน จดัไวมุ้มห้อง ส่วนท่ี 4 
จดัท าเป็นท่ีชงนมส าหรับทารกแรกเกิด ล้างอุปกรณ์ต่างๆ เก็บของปราศจากเช้ือ รวมทั้ งเป็นท่ี
รับประทานอาหารของเจา้หน้าท่ี บริเวณระหว่างทางเดินส่วนท่ี 1 และส่วนท่ี 2 จดัท าเป็นท่ีเตรียมยา
ส าหรับทารก  

   ปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัปัจจยัด้านอาคารสถานท่ี พบว่าสถานที่คับแคบไม่ได้
มาตรฐาน ไม่มีการจดัแบ่งพื้นท่ีให้เป็นสัดส่วน เช่น ห้องพกัเจา้หน้าท่ี ห้องชงนม ห้องเก็บอุปกรณ์ 
ห้องล้างอุปกรณ์ และบริเวณพื้นท่ีเก็บของสะอาดปราศจากเช้ือ อยู่ใกล้กบับริเวณ ซักล้างอุปกรณ์
สกปรก ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“สถานท่ี ท่ีคบัแคบเกินไป อยากจดัเป็นสัด เป็นส่วนบา้ง” 

“...เราจดัแบ่งพื้นท่ีตามความตอ้งการ การใชง้านหลงัจากแยกมาจาก NICU ดว้ยพื้นท่ีท่ีจ  ากดั 
แต่อาจไม่ไดม้าตรฐาน” 

“สถานท่ีมนัคบัแคบ ถามวา่อนัน้ีรู้มั้ยวา่เป็นปัญหา...อือ รู้นะเร่ืองของการแคร์นิวบอร์น (care 
newborn) ท่ีตอ้งมีพื้นท่ีประมาณซัก 120-180 ตารางฟุตต่อคนไขเ้น้ียะมนัท าไดย้าก มนัไม่มี
พื้นท่ี” 

 4. เคร่ืองมือคุณภาพท่ีใชใ้นการบริหารความเส่ียง  
  โรงพยาบาลนครพิงค์มีการน าเคร่ืองมือคุณภาพมาใช้ในการบริหารความเส่ียงหลาย
ประการไดแ้ก่ การระดมสมอง  แผนภูมิกา้งปลา การตามรอยทางคลินิก ซ่ึงหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารก
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แรกเกิด ไดมี้การน าเคร่ืองมือคุณภาพเหล่านั้นมาใช้ในการบริหารความเส่ียง เช่น จากการศึกษาการ
บริหารความเส่ียงเฉพาะดา้นการติดเช้ือ พบวา่ มีการใชก้ารระดมสมอง ในการแกปั้ญหาการติดเช้ือใน
ระบบการไหลเวียนโลหิต น าทีมโดยพยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือของหน่วยงาน ซ่ึง
เป็นการระดมความเห็นของบุคคลในหอผูป่้วยต่อสาเหตุการติดเช้ือระบบการไหลเวียนโลหิต ให้ได้
มากท่ีสุดภายในเวลาท่ีก าหนด แลว้น ามาหาทางแกไ้ขโดยใชแ้ผนภูมิกา้งปลา  

“พี่ ICWN เขาก็เคยน าพวกเราระดมสมองช่วยกนัคิดหาสาเหตุของการติดเช้ือในกระแสโลหิต 
แลว้ก็ท ากา้งปลา หาแนวทางแกไ้ขค่ะ” 

  นอกจากน้ียงัมีการใช้การตามรอยทางคลินิก มาใช้ในหอผูป่้วยโดยพยาบาลท่ีปฏิบติังาน
ดา้นทีมน าคุณภาพของกลุ่มงานกุมารเวชกรรม ซ่ึงเป็นผูท่ี้ได้รับการอบรมการใช้เคร่ืองมือคุณภาพ 
และเป็นผูน้ าเคร่ืองมือคุณภาพมาใชใ้นการติดตามการติดเช้ือปอดอกัเสบท่ีสัมพนัธ์กบัการใช ้และไม่
ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ดงัค ากล่าวของผูบ้ริหาร ท่ีวา่ 

“ในการติดตามทุกคร้ังในการประชุมไดแ้กไ้ขอะไรไปยงังยับา้ง ท าเป็น   เทรดเซอร์ (tracer) 
โดยเรา (ผูบ้ริหารท่ีเป็นทีมน าคุณภาพ) เป็นคนท า นอ้งๆ เขาไม่รู้ ไม่เคยอบรมอยา่งเทรดเซอร์ 
(tracer) เร่ืองแวป(VAP:การติดเช้ือปอดอกัเสบท่ีสัมพนัธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ)ของ 
PCT”  

 ปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัการใช้เคร่ืองมือคุณภาพในการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึง
วิกฤติทารกแรกเกิด พบว่าเคร่ืองมือคุณภาพที่ใช้มีความซับซ้อนยุ่งยาก เน่ืองจากบุคลากรส่วนใหญ่
ไม่ได้รับการอบรม ในการใช้เคร่ืองมือคุณภาพ จึงไม่มีความรู้และความเข้าใจในการใช้เคร่ืองมือ  
บุคลากรท่ีไดรั้บการอบรมในเร่ืองน้ีมีเฉพาะบุคลากรท่ีเป็นทีมน าคุณภาพเท่านั้น  เม่ือเกิดเหตุการณ์
และบุคลากรท่ีเป็นทีมน าคุณภาพไม่อยู่จึงขาดผูน้ าในการใช้ ท าให้มีการใช้ไม่สม ่าเสมอ ไม่บ่อย ดงั
ตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“ท างานท่ีนีมาหลายปี เกือบหก เจด็ปีแลว้นะ ยงัไม่เคยอบรมเลยเคร่ืองมือคุณภาพน่ะ อ่ือ..ก็ไม่
รู้ ไม่เขา้ใจ..ไม่ไดใ้ชค้่ะ”  

“พี่เขา (พยาบาลท่ีเป็นทีมน าคุณภาพของหอผูป่้วย) ไม่อยูก่็ไม่ค่อยไดน้ าเคร่ืองมือพวกน้ีมาใช้
หรอกค่ะ เห็นมีแต่ICWN น าพวกกา้งปลามาหาสาเหตุการติดเช้ือคร้ัง สองคร้ังเองค่ะ ไม่บ่อย 
ไม่สม ่าเสมอและ ไม่ต่อเน่ืองค่ะ” 
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 “...ช่วงแรกๆ  ตอนท่ีเขาเอาเคร่ืองมือมาใหม่ๆ...เคยน าเคร่ืองมือพวกน้ีมาใช ้มาเขียนนะพวก
เทรดเซอร์ (tracer) นะมนัยุง่ยาก ซบัซอ้น ไม่อยากท าเท่าไหร่” 

 5. ช่องทางการรายงานความเส่ียง 
  ช่องทางการรายงานความเส่ียง พบว่าโรงพยาบาลนครพิงค์ ซ่ึงรวมถึงหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติ
ทารกแรกเกิด มีช่องทางการรายงานความเส่ียงได ้3 ช่องทาง คือ 1) การรายงานความเส่ียงทางระบบ
คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลในโปรแกรมMIS เป็นโปรแกรมการรายงานความเส่ียงรวมของ
โรงพยาบาล 2) การรายงานดว้ยวาจาโดยตรงทางโทรศพัทต์่อผูบ้ริหารตามล าดบัข้ึนไปในกรณีเร่งด่วน 
และ 3)การรายงานโดยการบนัทึกขอ้มูลความเส่ียงนั้นไวใ้นใบบนัทึกงานคุณภาพของหน่วยงานต่างๆ 
ซ่ึงผูรั้บผิดชอบงานคุณภาพแต่ละงานจะเป็นผูร้วบรวม และรายงานขอ้มูลผา่นไปยงัหวัหนา้หอผูป่้วย 
หวัหนา้กลุ่มงาน และผูบ้ริหารข้ึนไปตามล าดบั 

  จากตวัอย่างการศึกษาการบริหารความเส่ียงเฉพาะด้านการติดเช้ือในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติ
ทารกแรกเกิด  การรายงานความเส่ียง พบวา่ช่องทางการรายงานความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ มี 3ช่องทาง
เช่นกนั ไดแ้ก่  1) การรายงานความเส่ียงทางระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลในโปรแกรมMIS โดย
สามารถรายงานไดท้ั้งในโปรแกรมการรายงานความเส่ียงรวมของโรงพยาบาลซ่ึงบุคลากรทุกคนท าได ้ 
และการรายงานความเส่ียงผ่านโปรแกรมงานการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ซ่ึง
เป็นการรายงานผา่นพยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย  และพยาบาลดงักล่าว 
เป็นผูร้วบรวมขอ้มูลการติดเช้ือ และรายงานขอ้มูลผ่านโปรแกรมน้ีไปยงัพยาบาลงานป้องกนัและ
ควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล 2) การรายงานดว้ยวาจาโดยตรงทางโทรศพัท ์ต่อพยาบาลงานป้องกนั
และควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล ทั้งน้ีการรายงานโดยช่องทางน้ีบุคลากรทางการพยาบาลทุกคน
สามารถปฏิบติัไดเ้ช่นกนั  และ 3)การรายงานโดยการบนัทึกในใบเฝ้าระวงัการติดเช้ือของโรงพยาบาล
และการบนัทึกในใบเฝ้าระวงัการติดเช้ือประจ าวนัของหอผูป่้วย (line listing) ซ่ึงการรายงานในแบบ
บนัทึกทั้ง 2 แบบน้ีพยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย จะเป็นผูร้วบรวมขอ้มูล
การติดเช้ือ และรายงานขอ้มูลไปยงัพยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล จากนั้น
พยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล จะเป็นผูร้วบรวมขอ้มูลรายงานทั้งหมดต่อ
ผูบ้ริหารข้ึนไปตามล าดบั และรวบรวมขอ้มูลจดัท าเป็นการรายงานความเส่ียงดา้นการติดเช้ือทุกไตร
มาส และรายงานประจ าปี 

“...เราเปิดโอกาสให้รายงานความเส่ียงในด้านน้ีหลายช่องทาง อันท่ี หน่ึง ระบบรายงาน
คอมพิวเตอร์ คือเขา้มาโปรแกรมในระบบความเส่ียงใหญ่ของโรงพยาบาล และโปรแกรม
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ไอซี นะค่ะ อนัท่ีสอง ไดเร็ก (direct)โ ดยตรง คือโทรศพัท์หาพี่ไดเ้ลย และ อนัท่ีสามบนัทึก
ในใบรายงานทั้งหลายแหล่ท่ีมีไอซีดบับิวเอน็ (ICWN) เขาจะรวบรวมส่งเอง” 

  หอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดมีการจดัท าช่องทางการรายงานความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ 
โดยการใชแ้บบฟอร์มการบนัทึกการติดเช้ือประจ าวนั ส าหรับการลงขอ้มูลท่ีพบความเส่ียงในการติด
เช้ือประจ าวนัทุกวนัโดยบุคลากรทุกคนในหอผูป่้วย และการบนัทึกลงในใบเฝ้าระวงัการติดเช้ือของ
โรงพยาบาล ซ่ึงการรายงานในใบบนัทึก ทั้ง 2 แบบน้ี พยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ
ประจ าหอผูป่้วยจะเป็นผูเ้ก็บรวบรวมขอ้มูล รวมทั้งการรายงานขอ้มูลให้พยาบาลงานป้องกนัและ
ควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วยรับทราบโดยตรง ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี  

“...ของเรา (หอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด) มีใบเฝ้าระวงัการติดเช้ือ ท่ีเราเรียกใบสีชมพู และ
ก็ใบ line listing นะส าหรับการรายงานการติดเช้ือ” 

“เราก็ตอ้งรายงานไปท่ีไอซีดบับิวเอ็น (ICWN) ซ่ึงเคา้มีระบบของเคา้อยู่แล้วว่าเคา้ตอ้งเก็บ
ยงัไงใส่สมุดอะไรยงัไงของเขาน่ีแหละ” 

“ไอซีดบับิวเอ็นมีบทบาทตรงนั้นเป็นคนควบคุมดูแลคอนโทรล ละก็มีนั้นแหละใบสีชมพูใบ
เฝ้าระวงั”  

  ปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัการรายงานการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารก
แรกเกิด คือ ช่องทางการรายงานผ่านโปรแกรมคอมพิวตอร์ มีความยุ่งยาก และภาระงานท่ีมากของ
บุคลากรในหอผูป่้วย ท าให้บุคลากรส่วนใหญ่ไม่รายงานขอ้มูลผ่านช่องทางดงักล่าว และเลือกท่ีจะ
รายงานดว้ยวาจาผา่นพยาบาลหวัหนา้เวร หรือหวัหนา้หอผูป่้วยเพื่อรับทราบ ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“เอ่อ...การรายงาน...ซ่ึงส่วนหน่ึงเน่ียสามารถก็ท่ีจะรายงานผา่นไปท่ีในระบบของโรงพยาบาล 
แต่เราไม่ได้ท ามนัยุ่งยากน่ะ…อีกอย่างงานมันเยอะพี่ ไม่มีเวลาลงคอมหรอก ก็บอกผ่าน
หวัหนา้เวรหรือไม่ก็หวัหนา้ตึกเลย” 

  เช่นเดียวกบัปัญหาและอุปสรรคของการรายงานความเส่ียงจากการศึกษาการบริหารความ
เส่ียงเฉพาะดา้นการติดเช้ือในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ท่ีพบวา่ปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัการ
รายงานการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ คือ การไม่รายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงด้านการติดเช้ือ
ทั้งที่ควรจะต้องรายงาน ซ่ึงสาเหตุของการไม่รายงาน คือ ช่องทางการรายงานผา่นโปรแกรมคอมพิวตอร์ 
มีความยุง่ยาก และภาระงานท่ีมากของบุคลากรในหอผูป่้วยทุกคนท่ีมีหนา้ท่ีจดัการดา้นความเส่ียงเร่ือง
น้ี ท าให้บุคลากรส่วนใหญ่ไม่รายงานขอ้มูลผา่นช่องทางดงักล่าว และเลือกท่ีจะรายงานดว้ยวาจาผา่น
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พยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลประจ าหน่วยงานเพียงช่องทางเดียว และ
บุคลากรในหน่วยงานส่วนใหญ่ เขา้ใจวา่ความเส่ียงดา้นการติดเช้ือเป็นหนา้ท่ีของพยาบาลงานป้องกนั
และควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลประจ าหอผูป่้วย(ICWN) จึงรายงานผ่านช่องทางน้ีดงัตวัอย่าง
ค าพดูต่อไปน้ี  

“เอ่อ...การรายงาน...ซ่ึงส่วนหน่ึงเน่ียสามารถก็ท่ีจะรายงานผา่นไปท่ีในระบบของโรงพยาบาล 
แต่เราไม่ไดท้  ามนัยุง่ยากน่ะ” 

 “การติดเช้ือน่ี..ส่วนใหญ่จะเป็นเรา...เราสามารถท่ีจะค้นหาได้หาปัญหาได้แต่ว่าพอเร่ือง
รายงานปุ๊ป...ก็จะเป็นหน้าท่ีของไอซีดับบิวเอ็น (ICWN) เข้าใจตรงกันนะเพราะว่าเรามี
ความรู้สึกวา่มนัจะเป็นอยา่งนั้น ส่วนใหญ่เราจะแจง้อยา่งนั้น”  

“โปรแกรมบริหารความเส่ียงน่ีคือลงในคอม (computer) คิดว่าจะลงแต่ว่าเวลา คือเหตุการณ์
มนัเกิดข้ึนแต่วา่เรายุง่คิดวา่จะลงแต่วา่มนัก็ลืมลง ก็บอก ICWN ต่อ”           

 ด้านกระบวนการการบริหารความเส่ียง 
 ส าหรับกระบวนการบริหารความเส่ียง ผูศึ้กษาวเิคราะห์ตามขั้นตอนการด าเนินการบริหารความ
เส่ียง ตามแนวคิดของ อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543)  ซ่ึงประกอบด้วย  4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การคน้หา
ความเส่ียง 2) การประเมินความเส่ียง 3) การจดัการความเส่ียง และ 4) การประเมินผลความเส่ียง ดงัน้ี 

 1. การคน้หาความเส่ียง 
  พบวา่การด าเนินกิจกรรมในขั้นตอน การคน้หาความเส่ียงของหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรก
เกิด ประกอบด้วยกิจกรรมหลายประการ ได้แก่ 1)การรายงานอุบติัการณ์ โดยมีการบนัทึกรายงาน
อุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนแต่ละวนัของหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ในแฟ้มบนัทึกงานคุณภาพ
ประจ าหอผูป่้วย 2)การรายงานทนัทีเม่ือเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีรุนแรงไปยงัผูท่ี้เก่ียวขอ้ง เช่น การ
ระบาดของไข้หวดัจะรายงานให้แพทย์เจ้าของหอผูป่้วยทราบเพื่อหาทางป้องกันและแก้ไข  และ
รายงานไปยงัผูท่ี้เก่ียวขอ้งตามระบบของโรงพยาบาลเช่นกนั 3)การทบทวนโดยเพื่อนร่วมวชิาชีพ  โดย
การคน้หาในขณะท่ีมีการรับ- ส่งเวร และเม่ือเกิดปัญหาหรือเหตุการณ์ และ 4)การทบทวนเวชระเบียน
ผูป่้วย ดงัจะเห็นไดจ้ากตวัอยา่งท่ีผูใ้ห้ขอ้มูลยกมาเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียงเฉพาะดา้นการติดเช้ือ
สรุปได ้ดงัน้ี 

  การคน้หาความเส่ียงดา้นการติดเช้ือพบว่าการด าเนินกิจกรรมในขั้นตอน การคน้หาความ
เส่ียงนั้นมีการปฏิบติักิจกรรมดงักล่าว เช่นเดียวกบัการคน้หาความเส่ียงโดยทัว่ไป แต่เพิ่มการบนัทึก
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อุบติัการณ์การติดเช้ือในใบรายงานการเฝ้าระวงัการติดเช้ือประจ าวนัซ่ึงเป็นแบบฟอร์มของงานเฝ้า
ระวงัการติดเช้ือโรงพยาบาล และเก็บไวใ้นแฟ้มบนัทึกงานคุณภาพประจ าหน่วยงานเช่นกนั แบบ
บนัทึกรายงานอุบติัการณ์ดงักล่าว พยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย จะเป็น
ผูร้วบรวมขอ้มูลเพื่อรายงานไปยงัผูท่ี้เก่ียวข้องตามระบบของโรงพยาบาล ซ่ึงจะเห็นได้จากค าพูด
ดงัต่อไปน้ี 

 “ มีใบเฝ้าระวงัการติดเช้ือ และมีการรายงานการติดเช้ือทุกเดือน”  

“ระบบรายงานเน่ียมนัเป็นของไอซีดบับิวเอ็น(ICWN) ก็...เห็นเขารายงานตลอดนะ อตัราการ
ติดเช้ือประจ าเดือน ติดบอร์ด แลว้กอ้ส่งงานไอซี(IC)ใหญ่(ICN ประจ าโรงพยาบาล) ”  

“บางคร้ังถา้เร่งด่วนหรือมีการระบาดเง้ียะเขาก็จะแจง้ให้หมอเจา้ของวอร์ด(ward) ทราบ”  

“ในแฟ้มคิวเอ(QA) ก็มีนะดา้นหลงัน่ะ..ใบรายงานการติดเช้ือ...ใบไลน์ลิสซ่ิง(line listing)...
เห็นนะ เคยลงขอ้มูลดว้ย”  

“การคน้หาเน่ียก็เป็นประเด็นของ เร่ืองของการส่งเวร ก่อนการส่งเวรก็จะเอาเร่ืองของการติด
เช้ือข้ึนมาก่อนวา่ case ไหนมีโอกาสเส่ียงเพื่อ confirm กบัหมออีกที”  

 “หมอวา่...ถา้มีการติดเช้ือ ก็จะมีการสอบถามวา่  ติดเช้ือจากอะไร เป็นในโรงพยาบาลหรือวา่
นอกโรงพยาบาลท่ีติดเช้ือเขา้มา ซ่ึงตรงน้ีก็อาจจะมาจากโรงพยาบาลชุมชนก็ได ้หรือนอนเกิน 
48 ชม.ติดเช้ือก็น่าจะมาจากท่ีเราเป็นจากตรงไหนเช่นบางคนน ้ าในเซอร์กิต (circuit) เยอะรึ
เปล่า หรือวา่เป็นจากตวัของเขาเอง หรือยงัไง” 

“ตอนน้ีก็ก าลงัไป รีวิวชารต ์(review chart) สิบเจด็เคส (case) ของการเกิดแวป (VAP) ร่วมกนั
กบัหมอเพื่อลดแวป (VAP) อยู”่ 

  ปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัการคน้หาความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด คือมี
การรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงน้อยเน่ืองจากสาเหตุ ดงัต่อไปน้ี 1) ภาระงานมาก  การท่ีพยาบาลมี
ภาระงานมากท าให้ไม่มีเวลาในการเขียนรายงาน ไม่ไดแ้จง้เม่ือเกิดอุบติัการณ์ หรือ รายงานเฉพาะดว้ย
วาจา ให้หัวหน้าเวรหรือหัวหน้างานรับทราบ และลืมเขียนรายงาน  2) บุคลากรในหอผูป่้วยไม่เห็น
ความส าคญัของการรายงานความเส่ียง และ 3) บุคลากรทางการพยาบาลยงัไม่มีความรู้หรือสมรรถนะ
เพียงพอในการคน้หาความเส่ียง ดงัค าพดูของกลุ่มผูป้ฏิบติัต่อไปน้ี  
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“การรายงานเม่ือเกิดเหตุการณ์จะไม่ค่อยไดเ้ขียนหรอกค่ะเพราะวา่ภาระงานมาก ผูป่้วยมีมาก 
และอาการหนกั งานอ่ืนอีก ถา้เกิดอุบติัการณ์ก็จะบอกหวัหนา้เวร หรือถา้หวัหนา้หอผูป่้วยอยู่
ก็จะแจง้ใหท้ราบดว้ย” 

“...ไม่ค่อยมีใครเขียนอุบติัการณ์ ไม่เห็นมีความส าคญัเท่าไหร่...” 

“บุคลากรทางการพยาบาลโดยเฉพาะบุคลากรท่ีจบใหม่  มีความรู้และประสบการณ์ในการ
คน้หาความเส่ียงนอ้ย จึงไม่ค่อยเขียน” 

  นอกจากน้ี ผูใ้ห้ขอ้มูลไดก้ล่าวถึงปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัการคน้หาความเส่ียงดา้นการ
ติดเช้ือไวค้ล้ายคลึงกันว่ามีการรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงด้านการติดเช้ือน้อย  ทั้ งน้ีมีสาเหตุ 
ดงัต่อไปน้ี  

  1) การวินิจฉัยท่ีไม่แน่ชดัว่าเป็นการติดเช้ือ  เม่ือแพทยไ์ม่แน่ใจว่าเป็นการติดเช้ือจึงไม่มี
การลงบนัทึกในแฟ้มบนัทึกงานคุณภาพประจ าหน่วยงานและในใบรายงานการเฝ้าระวงัการติดเช้ือ
ประจ าวนัของงานเฝ้าระวงัการติดเช้ือโรงพยาบาล  ส่งผลใหมี้การรายงานความเส่ียงในดา้นน้ีนอ้ยกวา่
ความเป็นจริง  ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี  

“การลงความเห็นใช่ไม่ใช่การติดเช้ือ ข้ึนอยู่กบัหมอแต่ละคน ถ้าเรามีหมอคนเดียว ราวด์
(round)ทั้งปีมนัก็จะเป็นมาตรฐานว่าอนัน้ีเป็นยงัไง แต่ถ้าเปล่ียนหมอปุ๊บก็ข้ึนกับ แอดจสั
(adjust)หมอแต่ละคนวา่ คิดวา่ใช่หรือไม่ใช่การติดเช้ือ” 

  2) ภาระงานมาก  การท่ีพยาบาลมีภาระงานมากท าให้ไม่มีเวลาในการเขียนรายงานไม่ได้
แจง้เม่ือมีอุบติัการณ์ได ้หรือ รายงานเฉพาะดว้ยวาจา ต่อพยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ
ประจ าหอผูป่้วย  และหวัหน้าเวรหรือหวัหนา้งานรับทราบ รวมทั้งลืมเขียนรายงาน ดงัตวัอยา่งค าพูด
ต่อไปน้ี 

“คิดวา่จะลงอุบติัการณ์ความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ แต่วา่เวลาเหตุการณ์มนัเกิดข้ึน...เรายุง่คิดวา่
จะลงแต่วา่มนัก็ลืม...บางทีเราก็แจง้เร่ืองนั้นเป็นค าพดูต่อหวัหนา้และผูร่้วมงานนะคะ ยงัไม่ได้
เรคคอร์ด (record)”   

  3) บุคลากรในหอผูป่้วยไม่เห็นความส าคญัของการรายงานความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ และ
เขา้ใจว่าการรายงานเป็นหน้าท่ีของพยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วยเพียง
คนเดียว จึงไม่ได้รายงานความเส่ียงในด้านน้ี  และด้วยภาระหน้าท่ีของ พยาบาลงานป้องกันและ
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ควบคุมการติดเช้ือประจ าหน่วยงานท่ีมีมาก ในขณะเดียวกนัก็ตอ้งข้ึนเวรตามปกติ  จึงเป็นสาเหตุท่ีท า
ใหก้ารรายงานความเส่ียงในดา้นน้ีมีนอ้ย ดงัค ากล่าวต่อไปน้ี 

“บางทีไอซีดบับิวเอน็ (ICWN) ก็อยูเ่วรบ่าย เวรดึกนะ พกัร้อนนะ ไปนัน่ไปน่ีใช่ไหม กลบัมา
เก็บขอ้มูลเท่าท่ีได”้  

“ความเส่ียงดา้นการติดเช้ือน่ีส่วนใหญ่จะเป็นเรา  เราสามารถท่ีจะคน้หาปัญหาได้แต่ว่าพอ
เร่ืองรายงานปุ๊ปก็จะเป็นหน้าท่ีขอไอซีดับบิวเอ็น (ICWN) เข้าใจตรงกันนะเพราะว่าเรามี
ความรู้สึกวา่มนัจะเป็นอยา่งนั้น ส่วนใหญ่เราจะแจง้อยา่งนั้น”  

“ระบบรายงานเน่ียมันเป็นของไอซีดับบิวเอ็น  (ICWN) แต่มันเป็นช่องโหว่ มันไม่ดี มัน
กลายเป็นเหมือนกบังานท่ีใครเขา้ไม่ถึง...แลว้ทุกคนก็มองไม่เห็นความส าคญัของมนั” 

  4) บุคลากรทางการพยาบาลยงัไม่มีความรู้หรือสมรรถนะเพียงพอในการคน้หาความเส่ียง
ดา้นการติดเช้ือ เน่ืองจากการคน้หาความเส่ียงดา้นการติดเช้ือในเด็กทารกวกิฤติเป็นเร่ืองยาก ในขณะท่ี
บุคลากรทางการพยาบาลโดยเฉพาะบุคลากรท่ีจบใหม่  มีความรู้และประสบการณ์การท างานนอ้ย จึง
มีผลท าให้ไม่สามารถวินิจฉัยการติดเช้ือของทารกแรกเกิดได้ จึงไม่มีการบนัทึกการรายงาน ดงัค า
กล่าวดงัต่อไปน้ี   

“มาตรฐานทั้งหมดของไอซี วา่โรคน้ีจะวินิจฉยัเม่ือไหร่ ไม่วนิิจฉยัเม่ือไหร่ ซ่ึงบางอยา่งเราเอา
ตามนั้นไม่ได ้ทารกแรกเกิดเป็นอะไรท่ีวนิิจฉยัไดย้ากมากวา่ติดเช้ือไม่ติดเช้ือ” 

“เร่ืองการติดเช้ือของเด็กแต่ละคนเน่ียค่ะเอ่อจะตอ้งอาศยัประสบการณ์อาศยัความรู้เน่ียค่ะใน
การท่ีจะมองออก ค้นหาได้ถ้าอย่างเป็นพี่ใหญ่ท่ีอาวุโสแค่เด็ก...เล็กๆน้อยๆเค้าจะมองได้
ชดัเจนเลยว่าเด็กคนเน่ียน่าจะ...น่าจะติดเช้ือ แต่น้องๆค่ะ บางคร้ังมนัก็...เพราะว่าอย่างเช่น
ประสบการณ์ดว้ยหรือว่าอาจจะถือไดว้่าความรู้ยงัไม่ถึงมนัก็จะท าให้บางคร้ังก็อาจจะดีเทค 
(detect) คนไขไ้ดช้า้ดว้ยน่ะคะ” 

 2. การประเมินความเส่ียง  
  การประเมินความเส่ียง เป็นกระบวนการค้นหาโอกาสการเกิดความรุนแรง และความ
สูญเสีย ประกอบด้วยขั้นตอนดงัน้ี 1) การควบคุมความเสียหาย 2) การจดัท าแฟ้มความเส่ียงท่ีมีใน
หน่วยงาน และ 3) การปรับปรุงรายช่ือความเส่ียง ผลการศึกษาหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด มีการ
ประเมินความเส่ียง ดงัน้ี 1) การควบคุมความเสียหายจากความเส่ียง ประกอบด้วยกิจกรรม คือการ
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ประเมินโอกาสการเกิดและความรุนแรง แก้ไขปัญหาความรุนแรง วิเคราะห์หาสาเหตุและหาแนว
ทางแกไ้ข และ 2) การจดัท าแฟ้มความเส่ียงท่ีเป็นตวัช้ีวดัของหอผูป่้วย ดงัค าพดูต่อไปน้ี 

“บางคร้ังเด็กออกมาไม่ดี พ่อแม่ก็จะโวยวาย ไม่พึงพอใจ เราก็จะช่วยให้ข้อมูลและให้พบ
แพทยเ์พื่ออธิบายอาการ และแนวทางการดูแล พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้เขาไดอ้ยู่ดูแลกบัเรา
ตลอด จนพึงพอใจ” 

“เม่ือเกิดเหตุการณ์ข้ึน ทุกคนในหอผูป่้วยจะพูดคุยกัน ช่วยกันหาทางป้องกันและแก้ไข 
รายงานหวัหนา้ตึกรับทราบ” 

“...แฟ้มความเส่ียงของเราก็มีนะ เขาใหท้  าทุกวอร์ด ความเส่ียงท่ีเป็นตวัช้ีวดัของวอร์ด” 

  ตวัอยา่งการประเมินความเส่ียง จากการศึกษาเชิงลึกในการบริหารความเส่ียงเฉพาะดา้นการ
ติดเช้ือ  
  2.1 การควบคุมความเสียหายจากความเส่ียงด้านการติดเช้ือ ประกอบด้วยกิจกรรม 
ดงัต่อไปน้ี 1) การประเมินโอกาสการเกิดและความรุนแรงของการติดเช้ือ 2) การแกไ้ขปัญหาความ
รุนแรงของการติดเช้ือ ท่ีเกิดข้ึน 3) การวิเคราะห์หาสาเหตุของการติดเช้ือและแนวทางแก้ไข ซ่ึงมี
รายละเอียดดงัน้ี 
   2.1.1 การประเมินโอกาสการเกิดและความรุนแรงของการติดเช้ือการประเมินโอกาส
เกิดการติดเช้ือ ท าโดยประเมินความถ่ีของการติดเช้ือรวมในแต่ละเดือน การติดเช้ือแต่ละต าแหน่งเป็น
จ านวนคร้ัง แล้วน ามาวิเคราะห์ เปรียบเทียบกบัอตัราการติดเช้ือในแต่ละเดือน ร่วมกบัการประเมิน
ความรุนแรงของอุบติัการณ์การติดเช้ือ  และผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากการติดเช้ือ 

“เรามีการประเมินความรุนแรง หรือว่าความถ่ี ปริมาณของการติดเช้ือในหน่วยเน้ียว่ามนั มี 
เยอะแค่ไหนมนัส่งผลอะไร ยงังยั บางทีมนัก็เกิดแค่ หน่ึงราย สองราย แต่ถา้เกิดหน่ึงรายและ
ร้ายแรงก็ซีเรียสนะ ก็เครียดละ” 

“ถา้เทียบกบัเป้าหมายตวัช้ีวดัท่ีตั้งไว ้ถือว่าน้อย ไม่ส่งผลต่อภาพรวม ถ้าพูดถึงประเด็นกบั
คนไข ้ ผลกระทบกบัคนไข ้กบัครอบครัว กบัค่าใชจ่้าย การ รีแอดมิท (readmit) ของก่ึงวิกฤติ 
การเกิดเซฟสิส (sepsis)  หรือเอ็นอีซีเน่ีย (NEC) ยา้ยมาเอ็นไอซียูเน่ีย (NICU) มนัส่งผลใน
เร่ืองการดูแลนะ ตอ้งแกไ้ข” 

   2.1.2 การแกไ้ขปัญหาความรุนแรงของการติดเช้ือ มีการด าเนินการแกไ้ขเหตุการณ์
ในเบ้ืองตน้ โดยพยาบาลท่ีปฏิบติัการในหอผูป่้วยและพยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ
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ประจ าหอผูป่้วย  เช่น เม่ือมีการระบาดของเช้ือ หรือของโรคต่างๆในหน่วยงาน จะมีการแยกผูป่้วย 
แจง้แพทยเ์จา้ของหน่วยงานรับทราบ ติดป้ายแจง้แนวทางการดูแลผูป่้วยรายน้ี จากนั้นจะมีการรายงาน
ไปตามระบบของงานการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ ดงัค าพดูของผูบ้ริหารท่านหน่ึงท่ีกล่าววา่  

 “บางคร้ังถา้เร่งด่วนหรือมีการระบาดเง้ียะเขาก็จะแจง้ให้หมอเจา้ของวอร์ด (ward) และไอซี
ดบับิวเอ็น(ICWN) ทราบ เขาจะจดัการระดบัหน่ึงก่อน เช่น แยกคนไข ้ติดป้ายเตือนอยา่งเช้ือ
ด้ือยา อะไรพวกน้ี เขาจะมีของเขานะ...  ท่ีส าคญัเขาจะแจง้พี่ทราบทุกคร้ังนะ... และไอซีดบั
บิวเอน็ (ICWN) เขาก็จะรายงานไอซี (IC) ตามไลน ์(line) ของเขา”  

   2.1.3 การวิเคราะห์หาสาเหตุของการติดเช้ือและแนวทางแก้ไข มีการวิเคราะห์หา
สาเหตุของการติดเช้ือท่ีมีมากข้ึน หรือการระบาด จะมีการสอบสวนหาสาเหตุท่ีเกิดข้ึน โดยการใช้
เคร่ืองมือคุณภาพ เช่น การท าก้างปลาหาสาเหตุการเกิดการติดเช้ือในระบบกระแสโลหิต  และ
แนวทางแกไ้ข การระดมสมองหาสาเหตุและแนวทางแกไ้ขในการระบาดของเช้ือด้ือยา Acenetobactor 
bromanihide การระบาดของไขห้วดัในผูป่้วยทารกแรกเกิดในหอผูป่้วย จากการน าของพยาบาลงาน
ป้องกันและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย  พยาบาลงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือของ
โรงพยาบาล และแพทยเ์จา้ของหน่วยงาน ดงัค าพดูต่อไปน้ี 

“ส่วนมากก็จะมี เบรนสตอมม่ิง (brain storming) แลว้ก็ท ากา้งปลาเหมือนกนัในเร่ืองของ ดูวา่
มีปัจจยัดา้นอะไรบา้งท่ีส่งผลต่อ ท่ีท าใหเ้กิดการติดเช้ือตรงน้ีและช่วยกนัหาทางแกไ้ข” 

“คราวก่อนเซฟสิส (sepsis) ข้ึนเยอะนะ ท ากา้งปลาหาแนวทางแกไ้ข ก็ได ้ผลดีข้ึนบา้ง เด๋ียวน้ี
เอน็อีซีเน่ีย (NEC) อีกคงตอ้งท าต่อ นะแหละ ช่วยกนัหาทางแกไ้ขเป็นเร่ืองๆไป” 

“การระบาดของเช้ือด้ือยามีเหมือนกนันะช่วงท่ีผ่านมา เขาก็คุยกนักบัแพทย ์กบัไอซีดบับิว
เอ็น (ICWN)  ไอซีดับบิวเอ็นใหญ่ (IC ของโรงพยาบาล) และน้องๆในเวร ตกลงใช้แนว
ทางการป้องกนัการระบาดติดไวใ้หทุ้กคนปฏิบติั” 

  2.2 การจดัท าแฟ้มความเส่ียงดา้นการติดเช้ือในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด เป็นการ
จดัแฟ้มเอกสารการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ ซ่ึงประกอบดว้ย เอกสารต่างๆ ดงัน้ี นโยบายการ
บริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือของโรงพยาบาล  ความเส่ียงการติดเช้ือในต าแหน่งท่ีเป็นตวัช้ีวดัของ
หอผูป่้วยและแนวทางแกไ้ขปัญหา เช่น  การติดเช้ือปอดบวม  การติดเช้ือในกระแสโลหิต ภาวะล าไส้
เน่าเป่ือย อตัราการติดเช้ือของหอผูป่้วยประจ าปีงบประมาณภายใน 5 ปี รวมทั้งแผนงาน และโครงการ
งานควบคุมและป้องกนัการติดเช้ือในหอผูป่้วยในแต่ละปี  มีการจดัล าดบัความเส่ียงดา้นการติดเช้ือท่ี
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ส าคญัท่ีเป็นผลกระทบต่อตวัช้ีวดัในภาพรวมของโรงพยาบาล ดงัค าพูดของผูบ้ริหารท่ีปฏิบติัหน้าท่ี
หัวหน้าตึกผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด และพยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอ
ผูป่้วย  ต่อไปน้ี 

“เรามีการจดัท าเอกสารของงานน้ีนะ...เป็นแฟ้มงานไอซี ของเขานะแหละ อตัราการติดเช้ือใน
แต่ละปี ต าแหน่งไหนท่ีมีปัญหา พี่ก็จะดูจากนั้นแหละ” 

“แฟ้มไอซีมีนะคะ เหมือนๆกบังานอ่ืนๆนะแหละค่ะ นโยบาย แผนงานโครงการ อตัราการติด
เช้ือ ระบบไหน ต าแหน่งใด อตัราการติดเช้ือรวมเท่าไหร่ในแต่ละปี มียอ้นหลัง 4-5 ปีค่ะ 
รวมทั้งรายงานการประชุมหาแนวทางแกไ้ขในเร่ืองเก่ียวกบัการติดเช้ือทุกเร่ืองดว้ยค่ะ” 

  ปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกับการประเมินความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด 
พบว่าไม่มีการแบ่งระดับความรุนแรงของความเส่ียงหรืออุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น เช่นเดียวกบัตวัอย่าง
การศึกษาปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัการประเมินความเส่ียงด้านการติดเช้ือ ท่ีพบว่า ไม่มีการแบ่ง
ระดบัความรุนแรงของความเส่ียงหรืออุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน วา่เป็นความเส่ียงระดบัใด (ระดบั A-I)  ซ่ึง
การระบุระดบัดงักล่าวนั้น ท าใหส้ามารถคาดการณ์ไดว้า่ส่งผลอยา่งไรต่อผูป่้วย การท่ีไม่แบ่งระดบันั้น 
ท าให้บุคลากรส่วนใหญ่เขา้ใจวา่การติดเช้ือนั้นเกิดจากตวัผูป่้วยเอง ไม่เก่ียวกบัการจดัการความเส่ียง
เร่ืองการติดเช้ือ ไม่ไดต้ระหนกั หรือเห็นความส าคญัถึงผลเสียท่ีตามมา ดงัค าพดูต่อไปน้ี 

“การรายงานอตัราการติดเช้ือวา่เท่านั้น เท่าน้ี ติดเช้ือก็คือติดเช้ือ แต่ไม่บอกวา่คนไขแ้ต่ละราย
ท่ีติดเช้ือเป็นความเส่ียงระดบัไหนส่งผลอยา่งไร ท าให้บุคลากรส่วนใหญ่ไม่เห็นความส าคญั
และ จุดอ่อนอีกอย่างหน่ึงท่ี ท่ีดูเหมือนว่าจะท าอะไรได้ไม่มากกว่าน้ีไม่ว่าจะติดเช้ือระดับ
ไหน เรามกัจะไปโยนความผิดให้ กบั ตวัตนของคนไขท่ี้ตวัเล็ก คลอดก่อนก าหนด ภูมิคุม้กนั
ต ่าและก็เร่ืองของส่ิงแวดลอ้มท่ีมนัไม่เอ้ือมนัแคบ มนัคบัแคบ”  

 3. การจดัการความเส่ียง  
  การจดัการความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิดพบวา่มีการจดัการความเส่ียงดา้นน้ี 
โดยการก าหนดกลยุทธ์และมาตรการป้องกนัความเส่ียง ใน  2 ลกัษณะ คือ 1)การป้องกนัความเส่ียง 
และ 2)การควบคุมความเส่ียง โดยมีรายละเอียดดงัน้ี 
  3.1 การป้องกนัความเส่ียง เป็นการด าเนินงานท่ีช่วยให้การเกิดความเส่ียงลดลง หรือลด
ความรุนแรงลง ซ่ึงท าไดโ้ดย 1)การรวบรวมขอ้มูลอุบติัการณ์ความเส่ียง การวิเคราะห์หาสาเหตุ แนว
ทางการแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้น  2)การมอบหมายงานบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วย และ 3)การมี
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มาตรการในการป้องกนัความเส่ียง ดงัรายละเอียดตวัอยา่งการศึกษาการบริหารความเส่ียงเฉพาะดา้น
การติดเช้ือ คือ 
   1) การรวบรวมขอ้มูลอุบติัการณ์ความเส่ียง การวิเคราะห์หาสาเหตุ แนวทางการ
แกไ้ขปัญหาเบ้ืองตน้ ในการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ เป็นการเก็บรวบรวมขอ้มูลอุบติัการณ์
ความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ และอตัราการติดเช้ือ ซ่ึงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดจะมีการรวบรวม
ขอ้มูลความเส่ียงด้านการติดเช้ือ และขอ้มูลการติดเช้ือทุกเดือน จดัล าดบัต าแหน่งการติดเช้ือท่ีเป็น
ปัญหาส าคญัสูงสุด และมีความรุนแรง และวิเคราะห์หาสาเหตุ การแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้น รวมทั้ ง
แนวทางการแกปั้ญหาในระยะยาวเพื่อป้องกนัการเกิดอุบติัการณ์อีก รายงานขอ้มูลไปยงังานควบคุม
และป้องกนัการติดเช้ือของโรงพยาบาล  งานคุณภาพของหอผูป่้วย และเลขาทีมน าคุณภาพของกลุ่ม
งานกุมารเวชกรรม เพื่อรวบรวมเป็นภาพรวมการติดเช้ือของทีมน าคุณภาพกลุ่มงานกุมารเวชกรรม ดงั
ค าพดูของผูบ้ริหารท่ีกล่าววา่ 

“เรามีการเก็บรวบรวมขอ้มูลการติดเช้ือ จากการบนัทึกการติดเช้ือในใบเฝ้าระวงัการติดเช้ือ
ของหน่วยงาน และของโรงพยาบาลเม่ือมีการติดเช้ือเกิดข้ึน เช้ืออะไร ต าแหน่งไหน ติดเช้ือ
มากติดเช้ือน้อย น ามาคุยกนั หาทางแกไ้ขป้องกนั และรวบรวมรายงานการติดเช้ือทุกเดือน
ส่งไปให้พี่ไอซีใหญ่(ICของโรงพยาบาล) และส่งคิวเอวอร์ด (QA ward) เขาจะรวบรวมส่ง
เลขาพีซีที”  

“ไอซีวอร์ด (IC ward) เขาก็จะรวบรวมขอ้มูลส่งพี่ทุกเดือนนะ พี่ขอส่งก่อน 25 ของทุกเดือน 
พี่จะตอ้งรวบรวมเป็นภาพรวมของพีซีที  ภาพรวมของโรงพยาบาลส่งไปให้ผูบ้ริหาร และ
รายงานในท่ีประชุมผูบ้ริหารทุกตน้เดือน” 

   2) การมอบหมายงานบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วย  ในหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรก
เกิดการมอบหมายงานการบริหารความเส่ียงด้าน เป็นการมอบหมายงานให้คณะท างานด้านการ
ป้องกนัการติดเช้ือในหอผูป่้วย ปฏิบติัหน้าท่ีในการป้องกนัการติดเช้ือในหอผูป่้วย โดยหัวหน้าหอ
ผูป่้วยเป็นประธาน มีหนา้ท่ีประสานงานในระดบัผูบ้ริหารและใหก้ารสนบัสนุนงานบริหารความเส่ียง 
พยาบาลงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย  มีหนา้ท่ีในการรวบรวมขอ้มูลความเส่ียง
ทางดา้นการติดเช้ือ อตัราการติดเช้ือ วิเคราะห์หาสาเหตุและหาแนวทางแกไ้ขปัญหาเบ้ืองตน้ รวมทั้ง
รายงานขอ้มูลความเส่ียงดา้นการติดเช้ือข้ึนไปตามล าดบั  นอกจากนั้นยงัมีพยาบาลท่ีปฏิบติังานดา้น
คุณภาพประจ าหอผูป่้วย ท่ีท าหน้าท่ีดูแลคุณภาพของงานท่ีปฏิบติัในหอผูป่้วย คณะท างาน 5 ส. มี
หน้าท่ีดูแลในเร่ืองของความสะอาด  และความสะดวก สบายในการปฏิบติังานในหอผูป่้วย  และ
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ผูป้ฏิบัติงานทุกคนในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดท่ีมีหน้าท่ีในการป้องกันการติดเช้ือ บนัทึก
อุบติัการณ์ความเส่ียงดา้นการติดเช้ือในแบบบนัทึกรายงาน เพื่อรวบรวมและรายงานไปยงัผูเ้ก่ียวขอ้ง   

“วอร์ด (ward) เรามีคณะท างานป้องกนัการติดเช้ือนะ มีพี่ (หัวหน้าหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารก
แรกเกิด) เป็นประธาน คิวเอวอร์ด (QA ward) เขาตอ้งดูเร่ืองคุณภาพ ร่วมกบัไอซีวอร์ด(IC 
ward) ท่ีท าหน้าท่ีดูแลและประสานงานเร่ืองน้ีไอซี (IC) ใหญ่ เป็นกรรมการ ส่วนน้องๆท่ี
เหลือในวอร์ด ก็เป็นคณะท างานทุกคน ดูแลในหลายเร่ือง รวมทั้งเร่ืองการติดเช้ือดว้ย” 

“…มีการก าหนดหน้าท่ีคิวเอวอร์ด (QA ward) ดูเร่ืองคุณภาพ ไอซีวอร์ด (IC ward) เร่ืองการ
ติดเช้ือ เก็บขอ้มูล รายงาน และคณะท างาน 5 ส. ก็ 5 ส.สะอาด สะดวกสบายในวอร์ด ” 

   3) การมีมาตรการในการป้องกนัความเส่ียง ในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดใน
ดา้นการติดเช้ือ มีมาตรการในการป้องกนัความเส่ียงดา้นน้ี ประกอบดว้ย กิจกรรม 5 ประการ ไดแ้ก่  
1) การจดัท าแผนการด าเนินงานการป้องกนัการติดเช้ือในหอผูป่้วย 2) การมีแนวปฏิบติัในการป้องกนั
ความเส่ียงด้านการติดเช้ือ 3) การส่ือสารขอ้มูลความเส่ียงด้านการติดเช้ือหอผูป่้วย  4) การพฒันา
ความรู้บุคลากรในหอผูป่้วย และ 5) การดูแลอาคาร สถานท่ี ส่ิงแวดลอ้มในหอผูป่้วย 
    3.1) การจดัท าแผนการด าเนินงานการป้องกนัการติดเช้ือในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติ
ทารกแรกเกิด  เป็นการจดัท าแผนงานประจ าปีของงานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย  
เพื่อลดหรือป้องกันการติดเช้ือในหอผูป่้วย เช่น แผนงานประจ าปีงบประมาณ 2554 มีการจดัท า
โครงการรณรงค์การลา้งมือ จดัท าโครงการพฒันาคุณภาพลดการติดเช้ือปอดอกัเสบในหอผูป่้วย ดงั
ตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“แผนปฏิบติังานของไอซีต้องมีทุกปี ว่าปีน้ีเขาจะท าอะไรบ้างตอนไหน ท าเป็นโครงการ
เก่ียวกบัเร่ืองการติดเช้ือน่ีแหละ...อยา่งนอ้ยท่ีพี่ใหท้  าปีละ 2 โครงการ” 

“ไอซีต้องมีแผนงาน มีโครงการทุกปีว่าจะท าอะไรเพื่อลดความเส่ียงในปีถัดไป...ส้ินปีก็
ประเมินตามแผนงานไดท้  าหรือไม่อยา่งไร” 

    3.2) การมีแนวปฏิบติัในการป้องกนัความเส่ียงด้านการติดเช้ือในหอผูป่้วยก่ึง
วิกฤติทารกแรกเกิด ซ่ึงแนวปฏิบติัดงักล่าว ประกอบดว้ย แนวปฏิบติัท่ีไดม้าจากส่วนกลาง เช่น คู่มือ
การป้องกนัการติดเช้ือในโรงพยาบาล   มาตรฐานในการปฏิบติักิจกรรมการพยาบาล หรือหัตถการ
ต่างๆเพื่อป้องกนัความเส่ียงด้านการติดเช้ือ  และแนวปฏิบติัท่ีทางหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด
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จดัท าข้ึนเอง เช่น มาตรฐานการใส่สายสวนหลอดเลือดทางสะดือ มาตรฐานการใส่สายยางให้อาหาร  
ดงัค าพดูต่อไปน้ี 

“มาตรฐาน แนวปฏิบติังานมีทั้งมาจากส่วนกลางและทางวอร์ดท าข้ึนบางเร่ือง...” 

“...แนวปฏิบติังานส่วนกลาง มาตรฐานอ่ืนๆ.. เช่นไอซีเขาแจกคู่มือการติดเช้ือมาทุกปีนะให้
วอร์ดละเล่ม อนัอ่ืนๆ ก็มี...” 

“แนวปฏิบัติ เราก็มีนะท่ีเราท ากัน การใส่ UVC (Umbilical Vein Caththteter) การใส่ OG 
(Oral Gastric tube) และมาตรฐานของส่วนกลางเราก็มีท่ีเขาแจกมาให”้ 

    3.3) การส่ือสารขอ้มูลความเส่ียงดา้นการติดเช้ือในหอผูป่้วย  พบวา่ในหอผูป่้วย
มีการส่ือสารขอ้มูลความเส่ียงดา้นการติดเช้ือในขณะรับเวร ส่งเวรทุกวนัซ่ึงจะช่วยให้แกไ้ข ป้องกนั
และลดความรุนแรงลงได ้เช่นเม่ือมีการระบาดของเช้ือโรคเกิดข้ึนจะมีการส่งเวรวา่เป็นเช้ืออะไร ควร
ป้องกนัอยา่งไร ไดแ้กไ้ขอะไรไปบา้งแลว้ และมีการรวบรวมขอ้มูลส่ือสารในท่ีประชุมประจ าเดือนอีก
คร้ัง เพื่อใช้เป็นแนวทางในการแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้นถ้าเกิดอุบติัการณ์ข้ึนอีก รวมทั้งรวบรวมเป็น
รายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ ส่งตามระบบการรายงานความเส่ียงของโรงพยาบาล 

“ก่อนการส่งเวรก็จะเอาเร่ืองของการติดเช้ือข้ึนมาก่อน เตียงไหนเส่ียงติดเช้ือ หรือติดเช้ือบา้ง 
ช่วยป้องกนัและแกไ้ข ลดความรุนแรง ป้องกนัการระบาดได”้ 

“ตอนน้ีมีข้ีตาอยู่ 2-3 รายนะพี่ แยกคนไข้แล้ว บอกน้องทุกคนแล้ว เน้นการล้างมือหน่อย 
ป้องกนัการระบาดมากกวา่น้ี” 

“ทุกคร้ังท่ีประชุมพี่ก็จะเอาเร่ืองความเส่ียง..ใช ้SIMPLE เป็นหลกั...มาบอกวา่ในหน่วยงานเรา
มีความเส่ียงอะไร เท่าไหร่ แลว้แต่ละงานแกไ้ขอยา่งไร รวบรวมเป็นรายงานส่งตามระบบ...” 

    3.4) การพฒันาความรู้บุคลากรในหอผูป่้วย หอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด มี
การพฒันาความรู้ของบุคลากรโดยการจดัการอบรมความรู้ให้แก่บุคลากรทั้งในหน่วยงานและนอก
หน่วยงานในเร่ืองการดูแลทารกแรกเกิด ส่งบุคลากรเขา้ร่วมประชุมวิชาการดา้นการดูแลทารกแรกเกิด
ท่ีหน่วยงานอ่ืนจดัข้ึน รวมทั้งเขา้อบรมทางดา้นการป้องกนัการติดเช้ือของโรงพยาบาล บุคลากรท่ีมี
ความรู้และความสามารถในการดูแลทารกแรกเกิด จะช่วยป้องกนัความเส่ียงดา้นการติดเช้ือท่ีจะเกิด
กบัทารกได ้ 
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“ถา้เขามีสมรรถนะท่ีจะมองเห็นแนวโน้มท่ีจะมีความเส่ียงนะสามารถประเมินความรุนแรง
ของความเส่ียงไดเ้ขาก็จะสามารถจะจดัการความเส่ียงไดคื้อพรีเวน้ท ์(prevent) ไดก่้อน” 

“พี่จดัประชุมวชิาการทุกปีนะในการดูแลนิวบอร์น (newborn) และยงัส่งไปเขา้ร่วมประชุม ท่ี
กรุงเทพฯ โดยเฉพาะนอ้งใหม่ๆ พี่ตอ้งการใหเ้ขามีความรู้มากข้ึน” 

“ดา้นการติดเช้ือ...พี่วา่ไอซี เขาจดัอบรมทุกปีนะ มีประชุมวิชาการดว้ย นอ้งๆ ส่วนใหญ่ ก็ให้
เขา้อบรมหมดทุกคน” 

    3.5) การดูแลอาคาร สถานท่ี ส่ิงแวดลอ้มในหน่วยงาน เป็นการดูแลในเร่ืองของ
ความสะอาดของอาคาร สถานท่ี ส่ิงแวดลอ้ม และการก าจดัขยะ รวมทั้งการจดัใหมี้การระบายอากาศท่ี
ดี มีพื้นท่ีเพียงพอต่อการดูแลผูป่้วยตามมาตรฐาน เพื่อลดการติดเช้ือ  

“เร่ืองสถานท่ีเราค่อนขา้งคบัแคบนะ แต่เราก็ดูแลเร่ืองความสะอาด การเก็บขยะการแยกขยะท่ี
ถูกตอ้ง ถงัขยะตอ้งมีฝาปิด เรามีพนกังานท าความสะอาดก็จริง แต่เราตอ้งก ากบัดูแลเขาอีกที” 

   อยา่งไรจากขอ้มูลในการป้องกนัความเส่ียงของหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ไดมี้
กิจกรรมท่ีช่วยลดการเกิดความเส่ียงลง หรือลดความรุนแรงลงหลายประการ แต่ยงัมีจุดอ่อนท่ีเป็น
ปัญหาและอุปสรรค ซ่ึงพบว่าบุคลากรไม่ตระหนักในการบริหารความเส่ียง ไม่ได้ปฏิบัติตาม
มาตรฐานหรือคู่มือในการปฏิบัติงานเพื่อป้องกันความเส่ียงในด้านต่างๆ รวมทั้ งปัญหาทางด้าน
โครงสร้าง ความคบัแคบของอาคารสถานท่ี การมีอุปกรณ์ท่ีไม่เพียงพอต่อการใชง้าน ดงัตวัอยา่งค าพูด
และการศึกษาการบริหารความเส่ียงเฉพาะดา้นการติดเช้ือ 

“งานมนัเยอะนะพี่ หนูท าไม่ทนั บางทีไม่ทนัระวงัมนัก็เกิดความผดิพลาดบา้ง” 

“มาตรฐานการพยาบาล ของเราใชข้องผูป่้วยวกิฤติ เห็นมีแต่ของผูใ้หญ่ เล่มเหลือง ปกสุพรรณ
หงส์นะค่ะ ไม่เห็นมีของนิวบอร์นเลย” 

“คนไขก้็เยอะ อุปกรณ์ท่ีใช้อีก อย่างลูกตอ้งส่องไฟ เราตอ้งปิดตาใช่มั้ยรวมกบัใช้เคร่ืองป้ัม
น ้าเกลือ 2-3 คนก็แทบจะไม่มีท่ีอยู ่ลูกคนอ่ืนๆก็ตอ้งเบียดๆ วางcrib ติดๆกนัเลยหละ” 

   จากการศึกษาการบริหารความเส่ียงเฉพาะดา้นการติดเช้ือ พบวา่มีปัญหาและอุปสรรค
คลา้ยกนักบัการบริหารความเส่ียงโดยทัว่ไป ไดแ้ก่ 1) การไม่ตระหนกัในความส าคญัของการป้องกนั
ความเส่ียงในด้านการติดเช้ือ 2)การไม่ปฏิบติัตามมาตรฐานการปฏิบัติงานหรือมาตรฐานการท า
หตัถการต่างๆ 3) ไม่มีการสะทอ้นกลบัถึงผลลพัธ์ของการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ   
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และ 4) ด้านโครงสร้างท่ีเป็นปัญหาและอุปสรรคในการป้องกันความเส่ียงด้านการติดเช้ือ  เช่น
อุปกรณ์ท่ีไม่เพียงพอต่อการใชง้าน เน่ืองจากอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นตอ้งใชมี้จ านวนจ ากดั โดยเฉพาะอยา่งยิ่ง
ในกรณีมีผูป่้วยจ านวนมาก   และอาคารสถานท่ีท่ีคบัแคบ แออดั ไม่สามารถจดัระยะห่างระหวา่งเตียง
ผูป่้วยไดต้ามมาตรฐาน 120-180 ตารางฟุตได ้  ส่งผลใหมี้โอกาสเกิดการแพร่กระจายเช้ือได ้ 

   1) การไม่ตระหนกัในความส าคญัของการป้องกนัความเส่ียงในดา้นการติดเช้ือ ซ่ึง
เห็นไดจ้ากการท่ีบุคลากรบางส่วนไม่ปฏิบติัตามหลกัการของ IC เน่ืองจาก ไม่เห็นความส าคญัของการ
ป้องกนัความเส่ียงในดา้นน้ี ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี  

“มีแพทยบ์างคน ไม่ไดท้  าตามหลกัปฏิบติั IC อาจจะดว้ยเหตุผลอะไรบางอยา่ง เขาอาจจะไม่
เห็นความส าคญัหรือวา่อะไรตรงน้ี เช่น ไม่ลา้งมือก่อน หรือหลงัการตรวจทารก”  

   2) การไม่ปฏิบติัตามมาตรฐานการปฏิบติังานหรือมาตรฐานการท าหัตถการต่างๆ
จากสาเหตุต่างๆ เช่น มาตรฐานหรือมาตรการในการปฏิบติัเป็นของส่วนกลาง การน ามาประยกุตใ์ชจึ้ง
ไม่สามารถใช้ได้ทุกขั้นตอน และทุกมาตรฐาน การมีภาระงานมากเม่ือเทียบกบัจ านวนผูป่้วยและ
อตัราก าลงัท่ีไม่เพียงพอ ท าให้ตอ้งท างานอยา่งเร่งรีบ ไม่มีเวลาอ่านคู่มือ ท าให้ละเลยการปฏิบติัตาม
มาตรฐานหรือมาตรการต่างๆ นอกจากน้ีการมีมาตรการบางอยา่งท่ีไม่เป็นลายลกัษณ์อกัษร ประกอบ
กบัท่ีไม่มีการสอนหรือแนะน าเก่ียวกบัการป้องกนัการติดเช้ือแก่กลุ่มคนท่ีเก่ียวขอ้งอ่ืน เช่น มารดา
เวลาเขา้เยี่ยม การแนะน าแพทยฝึ์กหดั และแพทยป์ระจ าบา้นเก่ียวกบัการตรวจเยี่ยมผูป่้วย จึงส่งผลให้
บุคลากรดงักล่าวไม่สามารถปฏิบติัตามมาตรการท่ีวางไวไ้ด ้

 “อตัราก าลงัเจา้หน้าท่ีของการดูแลคนไขบ้างทีคนหน่ึงตอ้งดูส่ีถึงห้าคน ถ้าคนน้ีติดเช้ือให้
แบ่งไป...แต่ ณ เวลานั้นเร่งรีบก็เปล่ียนเขา้มาท าน้ีเสร็จ ก็วิ่งต่อคนน้ีก็เร่งด่วน คนน้ีก็อีเมอร์ 
(emergency)ขณะท่ีเราตอ้งรีบอาจจะท าให้มีโอกาสเส่ียงได ้ลา้งมือไม่ครบน่ะค่ะเจ็ดขั้นตอน 
เหลือขั้นตอนเดียวผา่นน ้า” 

 “มีแนวปฏิบติั มีนะ มีเป็นเล่มใหญ่ เห็นวางอยูข่า้งหลงัในกล่องใส่เอกสารแต่ไม่ไดอ่้าน” 

“แนวปฏิบติัส่วนใหญ่มนัเป็นของผูใ้หญ่ ตอ้งเอามาดดัแปลงแต่วอร์ด (ward)เราไม่ไดท้  ามีแต่
เป็นบางอนั ยงัท าไม่ไดค้รบทุกอนั” 

“เรามีสหสาขาอย่างท่ีพูดเม่ือก้ี การ orientation การล้างมือ  การ orientation การใช้ของแยก 
เราไม่มีแนวปฏิบติั ทุกอย่างไม่มี ไม่มีการ orientation Extern , Intern รวมทั้งญาติคนไข้… 
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บางทีตวัแม่เองก็เป็นหวดั ไม่สบาย ไม่ไดใ้ส่ mask ไม่ไดล้า้งมือ มาอุม้ลูกกินนม เราก็ไม่ทนั
ไดบ้อก” 

   3) ไม่มีการสะทอ้นกลบัถึงผลลพัธ์ของการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงดา้นการติด
เช้ือ และแนวทางแก้ไขปัญหาจากหน่วยงานท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาล ให้บุคลากรในหอผูป่้วย
ไดรั้บทราบอยา่งชดัเจน วา่ถูกตอ้ง เหมาะสมหรือไม่ และตอ้งปฏิบติัอยา่งไรต่อไปอีก ส่งผลให้ไม่ได้
รับทราบถึงแนวทางแกไ้ขท่ีชดัเจน ดงัค ากล่าวท่ีวา่ 

“จริงจริงแลว้ทุกอยา่งท่ีเราเกิดเหตุการณ์ข้ึนหรือวา่ เราส่งรายงานไปใหไ้อซีกลางทราบ แต่ผล
วิเคราะห์ ไม่ถูกกลบัมาให้ขา้งล่างรับรู้หรืออาจจะถูกกลบัมาแต่ไม่ไดมี้การเผยแพร่ตรงน้ีเรา
ไม่ทราบ เหมือนกับว่าเก็บข้อมูลก่อน ส่งไปแล้ว ต้องท าอะไรต่อ ต้องยงัไงต่อ แนวทาง
โรงพยาบาลเป็นยงัไง มนัยงัเหมือนกบัมนัยงัเป็นสีเทาอยู ่มนัไม่ชดัเจน”   

  3.2 การควบคุมความเส่ียงกระบวนการควบคุมความเส่ียงในหอผูป่้วยทารกแรกเกิด 
พบว่าไดมี้การด าเนินการลดความเส่ียง เม่ือมีความเส่ียงเกิดข้ึนแลว้ใน 2 ลกัษณะคือ 1) การลดความ
เส่ียงกรณีท่ีเกิดอุบติัการณ์ท่ีแกไ้ขไดเ้องภายในหอผูป่้วย และ 2) การลดความเส่ียงของอุบติัการณ์ท่ี
ตอ้งแกไ้ข โดยทีมคร่อมสายงาน ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 

   การลดความเส่ียงกรณีท่ีเกิดอุบติัการณ์ท่ีแกไ้ขไดเ้องภายในหอผูป่้วย  เป็นการแกไ้ข
ปัญหาท่ีเกิดข้ึนในหอผูป่้วยเม่ือมีความเส่ียงเกิดข้ึนทนัที มีการใชเ้คร่ืองมือคุณภาพวิเคราะห์หาสาเหตุ
และแนวทางแกไ้ข เช่น ตวัอยา่งในการลดความเส่ียงการติดเช้ือ กรณีมีการติดเช้ือจะมีการแยกผูป่้วย
ทนัทีและติดป้ายมาตรการในการดูแลผูป่้วย และวิเคราะห์หาสาเหตุโดยใช้ก้างปลา รวมทั้งระดม
สมองหาแนวทางแกไ้ข หรือกรณีบุคลากรปฏิบติัไม่ถูกตอ้งและอาจเป็นเหตุให้มีการแพร่กระจายของ
เช้ือโรค บุคลากรทางการพยาบาลจะท าการนิเทศทนัที 

“การเกิดอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนในหน่วยงาน เช่น การเกิดระบาดของเช้ือในหน่วยงาน ไม่
เก่ียวขอ้งกบัหน่วยงานอ่ืน เราจะแกไ้ขของเราก่อน เช่นการเกิดข้ีตาหลายๆราย เราก็จะแยก
ผูป่้วย แลว้หาสาเหตุ หาแนวทางแกไ้ข บางทีเราก็น าเคร่ืองมือคุณภาพ พวกกา้งปลามาใช”้ 

   สอดคลอ้งกบัค ากล่าวของผูบ้ริหารท่ีกล่าววา่ 

“อุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนในหน่วยงาน ให้เขาจะจดัการกนัเองก่อน  เช่น การไม่แยกขยะ การไม่
ลา้งมือ หรือแมแ้ต่ พนักงานท าความสะอาดของโรงพยาบาล ท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานไม่
ถูกตอ้ง เก็บขยะรวมกนั ใส่ถุงมือคู่เดียว หยบิจบัไปทัว่ พี่ใหนิ้เทศไดเ้ลย” 
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   อย่างไรก็ตามจากการลดความเส่ียงกรณีท่ีเกิดอุบัติการณ์ท่ีแก้ไขได้เองภายในหอ
ผูป่้วย ยงัพบปัญหาและอุปสรรค คือ  บุคลากรในหอผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้มีการน าเคร่ืองมือคุณภาพ
มาใช้ในการแกไ้ขปัญหา เน่ืองจาก ไม่ไดรั้บการอบรมและไม่เห็นคุณค่าของการใช้เคร่ืองมือคุณภาพ
ในแก้ไขปัญหา รวมทั้งกิจกรรมท่ีใช้ในการแก้ไขปัญหา ไม่ได้มีการบนัทึกเป็นลายลักษณ์อกัษร 
เผยแพร่  จึงท าให้อุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน และตอ้งแกไ้ขไดเ้องภายในหอผูป่้วย เป็นอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน
ซ ้ าๆ ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“งาน IC งาน QA งานพฒันาคุณภาพของ ward เราไม่ไดรั้บการอบรมอะไรการใช้เคร่ืองไม ้
เคร่ืองมือคุณภาพ ไม่ไดป้ระชุม ท าตามความรับผิดชอบ ท าตามค าแนะน ากวา่จะไดไ้ปอบรม 
ท างานปี หรือสองปี ซ่ึงมนัก็ท าใหเ้ราไม่เห็นคุณค่าของมนั ส่วนใหญ่ก็ไม่ท า….” 

“ แต่ถ้าเป็นเร่ืองท่ีแบบเป็นภาวะเส่ียงเหมือนกัน เกิดบ่อยๆ เราก็จะปรึกษากันค่ะ  แล้วก็
ช่วยกนัหาแนวทางแกไ้ข แต่ไม่ไดท้  าเป็นทางการ ไม่ไดบ้นัทึกไวเ้ป็นลายลกัษณ์อกัษร เก็บไว้
ใหอ่้าน อุบติัการณ์มนัเลยเกิดซ ้ าๆ” 

“บางทีการแกไ้ขอุบติัการณ์บอกให้เรา เอาพวกกา้งปลา แผนภูมิการเกิดปัญหามาใชอ้ยา่งเช่น
การระบาดเง้ีย ท าไม่ได้หรอก ไม่เขา้ใจ ให้ท าเทรดเซอร์แวป(Treacer VAP) ยิ่งร้ายใหญ่เลย 
ไม่เคยอบรม มีพี่ท่ีเขา้อบรมก็ใหเ้ขาท าไป ยงัไงก็เป็นของ ward ” 

   ส่วนการลดความเส่ียงของอุบติัการณ์ท่ีตอ้งแกไ้ขโดยทีมคร่อมสายงาน มีการท างาน
เป็นทีมสหสาขา จะมีการประสานงานเม่ือมีเหตุการณ์เกิดข้ึนไปยงัหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง มีการปรึกษา 
หารือกนัและหาแนวทางแกไ้ขร่วมกนั เช่น ตวัอยา่งการลดความเส่ียงของอุบติัการณ์ท่ีตอ้งแกไ้ขโดย
ทีมคร่อมสายงานในการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ  เม่ือทารกเกิดภาวะ (hypothermia) ในห้อง
คลอด หรือห้องฉุกเฉินซ่ึงเป็นภาวะท่ีส่งเสริมใหท้ารกเส่ียงต่อการติดเช้ือ หากเกิดอุบติัการณ์หลายราย
ก็จะมีการปรึกษา หารือกนัและหาแนวทางแกไ้ขร่วมกนั ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“เรามีการปรึกษากนัในหลายเร่ืองนะท่ีเก่ียวขอ้งนอกเหนือหน่วยงานเรา เช่น เภสัช เร่ืองยา
ปฏิชีวนะท่ีใช ้ส่วนใหญ่เร่ืองการบริหารยา ในหน่วยงานอ่ืนท่ีเราเก่ียวขอ้งก็จะเป็น หอ้งคลอด 
OR ER ก็จะมีปัญหาท่ีตอ้งปรึกษา แกปั้ญหากนัอยู”่ 

   ถึงแมว้า่ในหอผูป่้วยแห่งน้ีจะมีการประสานงาน ท างานเป็นทีมสหสาขา เพื่อลดความ
เส่ียงของอุบติัการณ์ท่ีตอ้งแกไ้ขโดยทีมคร่อมสายงานก็ตาม ยงัคงพบปัญหาและอุปสรรค คือ มีการ
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ปรึกษา และหาแนวทางแก้ไขร่วมกันน้อย และล่าช้า  ใช้เวลานาน  ท าให้เกิดความล่าช้าในการแก้ไข
ปัญหา  

 “ลูกเราตวัเล็กนะ รับมาจากห้องคลอด ER OR เน่ีย เด๋ียวตวัเยน็บา้ง ตวัร้อนบา้งพวกน้ี ส่งผล
ต่อภาวะเส่ียงต่อการติดเช้ือได ้เก็บขอ้มูลไดก้็ตั้งหลายเคส (case) รายงานให้ PCT ก็แลว้ แต่
ไม่เห็นท าอะไร ผา่นไปตั้งนาน รอประชุม conference  3 เดือนมีคร้ังหน่ึง ปีน้ียงัไม่เห็นมีเลย 
กวา่จะแกปั้ญหาก็ชา้ เราตอ้งแกท่ี้ปลายเหตุของเราไปก่อน” 

 4. การประเมินผลการบริหารความเส่ียง 
  หอผูป่้วยก่ึงวิกฤตทารกแรกเกิด  มีการประเมินประสิทธิผลของระบบบริหารความเส่ียง
โดย 1) การติดตามตวัช้ีวดัความเส่ียง และ 2) การประเมินผลการปฏิบติังานของบุคลากรภายในหอ
ผูป่้วย ซ่ึงมีรายละเอียด ดงัน้ี 

  4.1 การติดตามตวัช้ีวดัความเส่ียง เป็นการติดตามผลการปฏิบติังานดา้นคุณภาพของหอ
ผูป่้วยทุกดา้นท่ีโรงพยาบาลก าหนดซ่ึงทุกหน่วยงานตอ้งรายงาน  ผูรั้บผิดชอบงานดา้นคุณภาพของหอ
ผูป่้วยจะเป็นผูร้วบรวมขอ้มูล รายงานผา่นหวัหนา้หอผูป่้วย ไปยงัคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาล ดงัตวัอยา่งค าพูดของผูป้ฏิบติังาน และตวัอยา่งการศึกษาการบริหารความเส่ียงเฉพาะดา้น
การติดเช้ือ 

“ทุกเดือน QA nurse จะตามวา่มีอุบติัการณ์เกิดข้ึนเท่าไหร่ ในแต่ละงาน เช่น med error ก่ีคร้ัง 
IC ก่ีราย Identify ผิดพลาดก่ีราย รวมอ่ืนๆอีกตอ้งส่งพี่เขาหมด เขาระรวบรวมส่งทุกวนัท่ี 5 
ของเดือน” 

   จากการศึกษาการบริหารความเส่ียงเฉพาะด้านการติดเช้ือ การติดตามตวัช้ีวดัความ
เส่ียงดา้นการติดเช้ือ  เป็นการติดตามในเร่ืองของอตัราการติดเช้ือ ทั้งอตัราการติดเช้ือรวม และอตัรา
การติดเช้ือในต าแหน่งต่างๆ โดยพยาบาลท่ีเป็นคณะท างานควบคุมและป้องกนัการติดเช้ือของหอ
ผูป่้วย เป็นผูเ้ก็บรวบรวมขอ้มูลการติดเช้ือท่ีเป็นตวัช้ีวดัของหอผูป่้วย รายงานต่อหวัหนา้หอผูป่้วย ทุก
เดือน ดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“จากสถิติการติดเช้ือ NEC ท่ีสูงข้ึนคร้ังก่อนเน๊ียะ ก็มีแนวทางใหม่ๆเกิดข้ึนมา แล้วท าตาม
แนวทางนั้น มีการประเมินผลทุกเดือน ก็ไดผ้ลดี ติดเช้ือลดลง” 
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“มีการประเมินผลการท างานทุกเดือนนะ ความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ อตัราการติดเช้ือท่ีเพิ่มข้ึน
หรือลดลงถือเป็นคุณภาพของงานอย่างหน่ึงนะ ซ่ึงถ้าสูงเกินเป้าหมายมาก ต้องหาสาเหตุ 
หาทางแกไ้ข” 

  4.2 การประเมินผลการปฏิบติังานของบุคลากรภายในหอผูป่้วย ประเมินโดยหวัหน้าหอ
ผูป่้วย ดูจากการรายงานตวัช้ีวดัท่ีรายงานข้ึนไป วา่มีมากนอ้ยเพียงใด มีการแกไ้ขอยา่งไร น ามาพฒันา
อยา่งต่อเน่ืองหรือไม่ เกิดผลลพัธ์อยา่งไร ซ่ึงถือผลปฏิบติังานร่วมกนัของบุคลากรภายในหอผูป่้วยดงั
ค าพดูผูบ้ริหารท่านหน่ึงและตวัอยา่งจากการศึกษาการบริหารความเส่ียงเฉพาะดา้นการติดเช้ือ 

“มีการประเมินผลการท างานดา้นความเส่ียงทุกเดือนนะ พี่ดูจากจ านวนอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนวา่
มีมากนอ้ยแค่ไหน ดา้นไหนมาก หรือเป็นปัญหา มีการแกไ้ขหรือไม่อยา่งไร พี่ก็จะถามดู บาง
ทีก็ไม่มีบนัทึกรายงาน ถือเป็นภาพรวมของวอร์ดนะ ถือวา่ทุกคนช่วยกนัท า” 

   จากการศึกษาการบริหารความเส่ียงเฉพาะด้านการติดเช้ือ การประเมินผลการ
ปฏิบติังานการบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือเป็นการประเมินผลดา้นประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัการ
ติดเช้ือในหอผูป่้วย และดา้นสมรรถนะของพยาบาลป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือประจ าหอผูป่้วย  

   ดา้นประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด พบว่า
เป็นการประเมินการเก็บขอ้มูล การรวบรวมขอ้มูล รวมทั้งการรายงานขอ้มูลการติดเช้ือของหอผูป่้วยท่ี
ส่งไปยงังานการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือของโรงพยาบาล เปรียบเทียบกบัท่ีหน่วยงานน้ีสุ่มเก็บ
ขอ้มูลเองในช่วงเวลาดงักล่าว ซ่ึงมีเป้าหมายประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัการติดเช้ือในหอผูป่้วย ร้อยละ 
80 และท าการประเมินผลทุกปี (งานการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือ โรงพยาบาลนครพิงค ์ปี 2554) 

“เรามีการประเมินผลประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัด้านการติดเช้ือทุกปี เป้าหมายเราตั้งอยู่ท่ี 
80%” 

   ดา้นสมรรถนะในการปฏิบติังานของคณะท างานป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือของ
หอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด เป็นการประเมินความรู้ความสามารถทางวชิาการดา้นการติดเช้ือ การ
ระบาดของเช้ือ  การป้องกนัและการควบคุม แกไ้ขปัญหาในดา้นการติดเช้ือ ซ่ึงเร่ิมมีการประเมินผล
ในปี 2555 เป็นปีแรก (งานการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ โรงพยาบาลนครพิงค์ ปี 2555) 
สอดคลอ้งกบัค ากล่าวของผูบ้ริหารท่านหน่ึงท่ีกล่าววา่ 

“ประเมินคอมพีเทนซ่ี (competency) ก่อน ปีเน้ียค่อนข้างจะชัดเจนพึ่ งจะเร่ิมท าปีเน้ียเป็น
รูปธรรมในเร่ืองของคอมพีเทนซ่ี (competency) ต่อไปคงตอ้งประเมินทุกปี” 
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   ปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัการประเมินผลการปฏิบติังานการบริหารความเส่ียง คือ 
ขาดการน ามาพฒันาและแกไ้ขปัญหาอยา่งต่อเน่ือง  เม่ือเกิดอุบติัการณ์ข้ึนใหม่ ตอ้งมีการวิเคราะห์หา
สาเหตุ และหาแนวทางแกไ้ข กนัอีกคร้ัง เช่นเดียวกบัปัญหาการประเมินความเส่ียงดา้นการติดเช้ือ ดงั
ตวัอยา่งค าพดูของผูบ้ริหาร ต่อไปน้ี 

“เราไม่ไดท้  า CQI  เนอะ CQI หมายความวา่ท าต่อเน่ืองไปเร่ือยๆ ก็เหมือนท่ีบอกท าเสร็จหาย 
ท าเสร็จหาย พอมีปัญหาก็ท าใหม่ เช่น NEC  หาย เราหยุดไม่ดูต่อแลว้ ก็หายไปเลย ทั้งเอกสาร 
ทั้งความรู้ รอบหนา้เอาใหม่ NEC มาใหม่คน้กนัใหม่อีกเราไม่ไดต่้อเน่ือง”  

“ประสิทธิภาพการเฝ้าระวงัดา้นการติดเช้ือปีน้ีไดไ้ม่ถึงเกณฑ์ แค่ 50% เอง ปีท่ีแลว้ก็เหมือนกนั
ดีกวา่ปีน้ีนิดหน่ึงได ้75% ยงัไม่ไดมี้การทบทวนเลย” 

 ด้านผลลพัธ์การบริหารความเส่ียง 
 ในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด  ผลลพัธ์ของการบริหารความเส่ียง ไดม้าจากการติดตาม
ตวัช้ีวดัของหอผูป่้วยทุกเดือน จ านวนอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนและการติดตามผลลัพธ์ การแก้ไขของ
หน่วยงานอย่างต่อเน่ือง โดยพยาบาลผูรั้บผิดชอบงานด้านคุณภาพของหอผูป่้วยจะเป็นผูร้วบรวม
ขอ้มูล รายงานผา่นหวัหนา้หอผูป่้วย ไปยงัคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล สรุปเป็น
ภาพรวมของอตัราการเกิดความเส่ียงประจ าปี อย่างไรก็ตาม จากการศึกษา เอกสาร พบว่า อตัราการ
เกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงและ ตวัช้ีวดัการบริหารความเส่ียงยงัไม่เป็นไปตามเป้าหมายในปี พ.ศ. 2553, 
2554, 2555 และ 2556 โดยเฉพาะความเส่ียงท่ีไม่ควรเกิดข้ึนเลย (เป้าหมาย 0 คร้ัง/1000 วนันอน) ดงั
ปรากฏตามล าดบัดงัน้ี อตัราการให้ยาผิดพลาดเกิดข้ึน  14 , 15, 17 และ 45 คร้ัง  นอกจากน้ียงัพบวา่มี
อตัราผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผนล่วงหน้า 11,  3, และ 4 คร้ังตามล าดบั  อตัราการระบุ
ตวัผูใ้ช้บริการผิดพลาด 2 คร้ังในปี พ.ศ. 2553 และ 1, 5 คร้ังในปี พ.ศ. 2555 และปี 2556 อุบติัการณ์
การตายอย่างไม่คาดคิด 1 คร้ังภายใน 3 ปี  ส าหรับอตัราการติดเช้ือท่ีผ่านมาพบว่าผลลพัธ์ท่ีไดไ้ม่เป็นไป
ตามเป้าหมาย(เป้าหมาย อตัราการติดเช้ือลดลงจากปีก่อนหน้า ร้อยละ 25) โดยในปี พ.ศ. 2554-2555  
อตัราการติดเช้ือลดลงร้อยละ 20.8, 8.7 ตามล าดบั ยิ่งกวา่นั้นอตัราการติดเช้ือยงัเพิ่มข้ึนถึงร้อยละ 29.8 
ในปี 2556 ผลลพัธ์การบริหารความเส่ียง ดงัแสดงไวใ้นตารางท่ี 4  และผลลพัธ์การบริหารความเส่ียง
เฉพาะดา้นการติดเช้ือ ดงัแสดงไวใ้นตารางท่ี 5  
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ตารางท่ี 4 
อัตรำกำรเกิดอุบัติกำรณ์ควำมเส่ียงด้ำนต่ำงๆ  ในหอผู้ป่วยก่ึงวิกฤติทำรกแรกเกิด โรงพยำบำลนครพิงค์ 
จังหวดัเชียงใหม่ ปี พ.ศ. 2553-2556 

ปีงบ 
ประมาณ 

 

อตัราการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียง 
การบริหารยา
ผดิพลาด 

 
 

(เป้าหมาย 
จ านวน  0 คร้ัง 
ต่อ1000 วนั
นอน ) 

การระบุตวั
ผดิพลาด 

 
 

(เป้าหมาย 
จ านวน 0 คร้ัง 
ต่อ1000 วนั

นอน) 

การใส่ท่อช่วย
หายใจโดย

ไม่ไดว้างแผน
ล่วงหนา้ 
(เป้าหมาย 

จ านวน 0 คร้ัง 
ต่อ1000 วนั

นอน) 

อุบติัการณ์
การตายโดย
ไม่คาดคิด 

 
(เป้าหมาย 

จ านวน 0 คร้ัง 
ต่อ1000 วนั

นอน) 

อตัราการติดเช้ือ 
(จ านวนคร้ัง ต่อ
1000 วนันอน) 

 
(เป้าหมาย 

ลดลงร้อยละ 25 
ของปีก่อนหนา้ ) 

 
2553 14 2 11 1 8.85 

2554 15 0 3 0    7.01 (    20.8%) 

2555 17 1 4 1    6.40 (     8.7%) 

2556 45 5 0 0    8.31 (    29.8%) 

 
 จากตารางท่ี 4  จะเห็นได้ว่าอตัราการเกิดอุบัติการณ์ความเส่ียงไม่เป็นไปตามเป้าหมาย คือ  
1) อตัราการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีมีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี เช่น อตัราการบริหารยาผิดพลาด 2) 
อตัราการเกิดอุบัติการณ์ความเส่ียงท่ีมีแนวโน้มลดลง เช่น อตัราการใส่ท่อช่วยหายใจโดยไม่ได้
วางแผนล่วงหน้า และ 3) อตัราการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีไม่คงท่ี เช่น อตัราการระบุตวัผิดพลาด 
อตัราอุบติัการณ์การตายโดยไม่คาดคิด และอตัราการติดเช้ือ 

 ตวัอยา่งจากการศึกษาดา้นผลลพัธ์ของการบริหารความเส่ียงเฉพาะดา้นการติดเช้ือ ประเมินจาก 
อตัราการติดเช้ือท่ีเป็นตวัช้ีวดัของหอผูป่้วย โดยเป็นการรวบรวมข้อมูลอตัราการติดเช้ือ รวมทั้ ง
ผลลพัธ์ของการแกไ้ข สรุปเป็นภาพรวมของการติดเช้ือประจ าปี ทั้งน้ีในปีงบประมาณ 2553 หอผูป่้วย
ก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด มีเป้าหมายอตัราการติดเช้ือโดยรวมไม่เกีน 15 คร้ังต่อ 1000 วนันอน พบวา่ใน
ปลายปีงบประมาณดงักล่าว  อตัราการติดเช้ือเท่ากบั 8.85 คร้ังต่อ 1000 วนันอน (เอกสารรายงานการ
ใหบ้ริการของหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด ปี 2553)   
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“อตัราการติดเช้ือ ท่ีตั้งไวม้นัเอาตั้ง  สิบห้าคร้ังต่อพนัวนันอน ใช่หรือเปล่า มนัก็ไม่เคยถึง..ถา้
เทียบกบัปริมาณ กบัจ านวนผูป่้วยมนัก็ไม่เยอะ” 

 ผลลพัธ์การบริหารความเส่ียงดา้นการติดเช้ือในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ในภาพรวม 
โดยเปรียบเทียบกบั เป้าหมายอตัราการติดเช้ือซ่ึงก าหนดให้ลดลง ร้อยละ 25 หรือมีค่าเท่ากบัอยา่งนอ้ย 
ร้อยละ 75 ของอตัราการติดเช้ือในปีก่อนหน้า ระหว่างปี พ. ศ. 2554 - 2556 (รายงานการประชุมหอ
ผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด ประจ าเดือนพฤศจิกายน ปี 2553)  

 ดงัรายละเอียดในตารางต่อไปน้ี 

ตารางท่ี 5  
อัตรำกำรติดเชื้อรวมในหอผู้ป่วยก่ึงวิกฤติทำรกแรกเกิด โรงพยำบำลนครพิงค์ จังหวดัเชียงใหม่       
ระหว่ำง ปี พ.ศ. 2554-2556 

 
ปีงบ 

ประมาณ 
 

 
เป้าหมายอตัราการติดเช้ือ 

ท่ีคาดหวงั 
(ลดลงร้อยละ 25 
ของปีก่อนหนา้) 

 
(จ  านวนคร้ังต่อ1000 วนันอน) 

ผลลพัธ์อตัราการติดเช้ือ 
อตัราการติดเช้ือ 

 
 
 
 

(จ  านวนคร้ังต่อ1000 วนันอน) 

อตัราการติดเช้ือ 
เม่ือเทียบกบัเป้าหมาย 

2553 - 8.85 - 

2554 6.64 7.01 ลดลงร้อยละ  20.8 

2555 5.26 6.40 ลดลงร้อยละ 8.7 

2556 4.8 8.31 เพิ่มข้ึนร้อยละ  29.8 

หมำยเหตุ. แหล่งท่ีมา จาก อตัราการติดเช้ือในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ประจ าปีงบประมาณ 
2553-2556 

 จากตารางท่ี 5  จะเห็นไดว้า่อตัราการติดเช้ือในภาพรวมของหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด มี
แนวโนม้ลดลงในช่วงปีงบประมาณ 2554-2555 แต่สูงข้ึนในปีงบประมาณ 2556 ทั้งน้ีอตัราการติดเช้ือ
ท่ีลดลง ยงัคงลดลงไม่ถึงเป้าหมายท่ีตั้งไว ้ซ่ึงตอ้งลดลงจากปีงบประมาณก่อนหน้าร้อยละ 25 และยงั
พบวา่อตัราการติดเช้ือในปีงบประมาณ 2556 สูงเพิ่มข้ึนจากปีงบประมาณก่อนหนา้ถึงร้อยละ 29.8 
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ส่วนที ่3 ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการบริหารความเส่ียงในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤติทารก
แรกเกดิ โรงพยาบาลนครพงิค์ 

 กลุ่มประชากรได้ให้ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปัญหาเก่ียวกับการบริหารความเส่ียง ในหอ
ผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด โรงพยาบาลนครพิงค ์ตามประเด็นปัญหาท่ีพบจากการศึกษา ทั้ง 3 ดา้น 
คือ 1) ดา้นโครงสร้าง  2) ดา้นกระบวนการ และ 3) ดา้นผลลพัธ์ ดงัน้ี 

 1. ขอ้เสนอแนะในการแกไ้ขปัญหาดา้นโครงสร้างการบริหารความเส่ียง 
  ขอ้เสนอแนะในการแกไ้ขปัญหาดา้นโครงสร้างการบริหารความเส่ียง มี 5 ขอ้หลกั ไดแ้ก่  
1) การน านโยบายการบริหารความเส่ียงไปสู่การปฏิบติัในหอผูป่้วย 2) การบูรณาการงานการบริหาร
ความเส่ียงเขา้เป็นงานประจ า  3) การสร้างความตระหนักแก่บุคลากรทุกคนให้เห็นความส าคญัของ
การบริหารความเส่ียง 4) การจดัอตัราก าลงัท่ีเหมาะสมกบัภาระงาน  และ 5) การพฒันาความรู้เร่ืองการ
ใชเ้คร่ืองมือคุณภาพ ซ่ึงมีรายละเอียด ดงัต่อไปน้ี 
   1.1 การน านโยบายการบริหารความเส่ียงไปสู่การปฏิบติัอยา่งชดัเจนในหอผูป่้วย 
   การน านโยบายการบริหารความเส่ียงไปสู่การปฏิบติัอยา่งชดัเจนในหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติ
ทารกแรกเกิดนั้น กลุ่มประชากรเสนอแนะว่าควรจดัท าแนวทางในการปฏิบติัของเป้าหมายในการ
บริหารความเส่ียงแต่ละดา้นให้เป็นลายลกัษณ์อกัษร ชดัเจน และมีความเฉพาะเจาะจงของ หอผูป่้วย 
และน าไปปฏิบติัได ้และควรมีการเนน้ย  ้าถึงนโยบายในดา้นน้ีบ่อยๆ  เพื่อให้บุคลากรเขา้ใจ จดจ าและ
น าไปปฏิบติัในทิศทางเดียวกนั เช่น นโยบายการบริหารความเส่ียงในดา้นการติดเช้ือของหอผูป่้วย
ทารกก่ึงวิกฤติ คือลดการติดเช้ือ ดงันั้นวิธีการลดการติดเช้ือจึงควรมีแนวทางของหอผูป่้วยโดยเฉพาะ 
ซ่ึงอาจมาจากการประชุมบุคลากรในหอผูป่้วยร่วมกบัสหวิชาชีพแลว้ออกมาเป็นแนวทางในการลด
การติดเช้ือเพื่อให้ไดต้ามเป้าหมาย บุคลากรในหอผูป่้วยไดมี้ส่วนร่วมจดัท า  เขา้ใจและสามารถน าไป
ปฏิบติัได ้

“นโยบายเร่ืองความเส่ียง ในวอร์ดของเรา น่าจะท าให้มนัเป็นลายลกัษณ์อกัษร เฉพาะเจาะจง
ของวอร์ดจะดีกวา่น้ี และมีการเนน้ย  ้าเร่ืองน้ีบ่อยๆ เพื่อให้บุคลากร จ า น าไปปฏิบติัได ้ท าให้
ระมดัระวงัมากข้ึน” 

“...เร่ืองการติดเช้ือ..ในคนไขเ้รามนัติดง่าย ควรมีนโยบายหรือแนวทางใหช้ดัเจน” 

  1.2 การบูรณาการงานการบริหารความเส่ียงเขา้เป็นงานประจ า 
   หอผูป่้วยควรมีการบูรณาการงานการบริหารความเส่ียงเขา้เป็นงานประจ า ซ่ึงเป็นการ
น าเอางานบริหารความเส่ียง รวมเข้ากับงานท่ีบุคลากรทุกคนปฏิบัติตามปกติเป็นประจ าทุกวนั  
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นอกจากน้ีหัวหน้าหอผูป่้วยตอ้งตระหนกัในหน้าท่ีรับผิดชอบในเร่ืองการบริหารความเส่ียง และการ
สร้างเสริมศักยภาพด้านน้ีแก่บุคลากรในหอผู้ป่วย เพื่อให้บุคลากรทุกคนมีความสามารถและ
รับผดิชอบงานดา้นน้ีร่วมกนั ไม่ปล่อยใหเ้ป็นภาระของพยาบาลท่ีเป็นผูรั้บผิดชอบเท่านั้น ซ่ึงจะส่งผล
ใหง้านในดา้นการบริหารความเส่ียงมีการพฒันาไดดี้ข้ึน 

“หัวหน้า ward ตอ้งเป็น manager บริหารเร่ืองทัว่ไป และบริหารเร่ืองความเส่ียงดว้ย เป็นคน
ส าคญัตอ้งรู้ก่อนว่าเราตอ้งรับผิดชอบ ตอ้ง empower น้องอย่างไร ให้น้องเป็นต ารวจดกัจบั 
และเป็นคนพฒันางานตนเองใน ward โดยอยา่มอบให้บุคคลเพียงคนเดียว  โดยทุกคนช่วยกนั
ท า ท าอยา่งไรใหทุ้กคนเป็นผูจ้ดัการความเส่ียง คงตอ้งเอามาบูรณาการเขา้ในเน้ืองานทั้งหมด” 

“การเอาผลลัพธ์กลับเข้ามาคุยกัน บรรยากาศหรือความสม ่ าเสมอของการเกิดโพรเสส
(process)ตรงน้ี ภาระงานปกติ ท่ีต้องท างานเหมือนกัน ก็ต้องช่วยเขา เอางานมาไวใ้นงาน
ทัว่ไปของเรา ช่วยกนัลงรายงาน มนัน่าจะเป็นขอ้มูลท่ีตรงมากกวา่” 

  1.3 การสร้างความตระหนกัใหบุ้คลากรทุกคนเห็นความส าคญัของการบริหารความเส่ียง 
   หวัหน้าหอผูป่้วยควรสร้างความตระหนกัให้บุคลากรทุกคนในหอผูป่้วยเห็นความส าคญั
ของการบริหารความเส่ียง และปฏิบติัตามมาตรการการบริหารความเส่ียงท่ีมีอยู่อย่างเคร่งครัด และ
พฒันาอยา่งต่อเน่ืองเพื่อป้องกนัและลดความเส่ียงในดา้นน้ี  

“การดูแลนิวบอร์น (newborn) เน่ียตอ้งรู้นะวา่มีความเส่ียงอะไรบา้ง คุณจะบริหารยงัไงไม่ให้
มีความเส่ียงได ้หวัใจส าคญัคือการตระหนกั ให้ทุกคนตระหนกัในเร่ืองการป้องกนัการติดเชือ
มนัจะช่วยลดความเส่ียงดา้นน้ีลงได ้และพฒันาต่อเน่ืองควบคู่กนัไป”   

  1.4 การมอบหมายใหเ้หมาะสมกบัอตัราก าลงัและภาระงาน 
   หอผูป่้วยควรมีการมอบหมายงานให้เหมาะสมกบัอตัราก าลังและภาระงานท่ีมีอยู ่
เน่ืองจากการละเลยการปฏิบัติการตามแนวทางปฏิบัติท่ีเป็นมาตรฐานการป้องกันความเส่ียงจาก
ความเร่งรีบในการท างาน 

“การมอบหมายงานท่ีมนัแบบวา่ลน้มือไปหมดน่ะ ตั้งแต่เตียงหน่ึงไปถึงเตียงสิบอะไรอยา่งง้ี 
ภาระงานท่ีมากเกินไป พลาดได ้การมอบหมายงานท่ีเหมาะสมเป็นจุดหน่ึงท่ีอาจจะช่วยเร่ือง
ของลดการคอนแทค (contact) ลงก็อาจจะดีข้ึน”  

  1.5 การพฒันาความรู้เร่ืองการใชเ้คร่ืองมือคุณภาพ ใหแ้ก่บุคลากรในหอผูป่้วย 
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   ความรู้เร่ืองการใชเ้คร่ืองมือคุณภาพเป็นส่ิงจ าเป็นส าหรับการบริหารความเส่ียงไม่ว่า
จะด้านใด เพื่อน ามาใช้ในการแกปั้ญหา ดงันั้นหอผูป่้วยจึงควรมีการพฒันาความรู้ในเร่ืองน้ีเพื่อให้
บุคลากรมีความรู้ ความเขา้ใจ และน ามาใชใ้นการแกปั้ญหา ดงัค ากล่าวของกลุ่มประชากร ดงัน้ี 

“...ไม่ค่อยรู้เร่ืองเคร่ืองมือคุณภาพท่าไหร่ ใช้ไม่เป็น ควรมีการอบรม ให้ทุกคนรู้ และเขา้ใจ 
น าไปใชไ้ด ้ไม่ใช่มีเฉพาะทีมน า”   

 2. ขอ้เสนอแนะในการแกไ้ขปัญหาดา้นกระบวนการการบริหารความเส่ียง 
  กลุ่มประชากรไดใ้ห้ขอ้เสนอแนะเก่ียวกบัแนวทางในการแกไ้ขปัญหาดา้นกระบวนการการ
บริหารความเส่ียงใน 3 ดา้นไดแ้ก่ 1)การพฒันาศกัยภาพของบุคลากรในการคน้หาความเส่ียง 2) การ
เขียนรายงานอุบติัการณ์ และ 3) การติดตามและประเมินการบริหารความเส่ียงอยา่งต่อเน่ือง 
  2.1 การพฒันาศกัยภาพของบุคลากรในการคน้หาความเส่ียง 
   หอผูป่้วยควรมีการพฒันาศกัยภาพของบุคลากรใหมี้ความรู้ ความสามารถและมีทกัษะ
ในการค้นหาความเส่ียง โดยมองให้เป็นระบบ มองให้ครบทุกด้าน ทั้ งทางด้านส่ิงแวดล้อมและ
บุคลากร เพราะเป็นขั้นตอนท่ีส าคญัท่ีสุดในการบริหารความเส่ียง  

“....ดา้นคนเรา ก็ตอ้งพฒันาสมรรถนะของแต่ละคนข้ึนทั้งดา้นความรู้ ดา้น ทกัษะ กระตุน้ให้
ศึกษา คน้ควา้เพิ่มข้ึน เพื่อเพิ่มสมรรถนะ ไม่ว่าทั้งการบริหารงาน และการดูแลผูป่้วย ความ
เส่ียงท่ีจะเกิดข้ึน ถา้เรารู้เราจะป้องกนัได”้ 

“การคน้หาความเส่ียงซ่ึงเป็นขั้นตอนแรก มนัส าคญัมากนะ เขาก็ตอ้งมีความรู้เร่ืองการบริหาร
ความเส่ียง มองออกว่าเกิดจากอะไร มองให้เป็นระบบ ครบหมดทั้ ง คน ของ สถานท่ี 
ส่ิงแวดลอ้ม ก็ตอ้งพฒันาไปควบคู่กนั” 

  2.2 กระตุน้และเนน้ความส าคญัของการเขียนรายงานอุบติัการณ์และการปฏิบติัตามมาตรฐาน 
   หอผูป่้วยควรมีการกระตุน้ให้มีการเขียนรายงานอุบติัการณ์ และประเมินระดบัความ
รุนแรงของอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน เพื่อให้บุคลากรเห็นความส าคญั มีความตระหนัก ถึงผลกระทบท่ี
เกิดข้ึน และหาแนวทางป้องกนั แก้ไข การบริหารความเส่ียง อย่างเป็นระบบ ตลอดจนปฏิบติัตาม
มาตรฐานการบริหารความเส่ียงอย่างเคร่งครัด และช่วยกนัระมดัระวงัไม่ให้เกิดความเส่ียงข้ึนอีก ดงั
ตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“เราควรจะเน้นย  ้าให้เขียนรายงานและบอกถึงความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนว่ามนัเป็นระดบัไหน มี
ผลกระทบอยา่งไร เขาจะไดต้ระหนกั และเห็นความส าคญั” 
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“มาตรฐาน แนวทางปฏิบัติส่วนใหญ่เป็นของส่วนกลาง  เราแก้ไขก็คือท ามาตรฐาน และ
แนวทางปฏิบัติท่ีเป็นของนิวบอร์น(newborn)ถ้าไม่อยากให้เกิดความเส่ียงก็ควรปฏิบัติ
ตามนั้นอยา่งเคร่งครัด” 

  2.3 การติดตาม ประเมิน และพฒันาการบริหารความเส่ียงอยา่งต่อเน่ือง 
   คณะท างานบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยควรมีการติดตามและประเมินผล รวมทั้ง
พฒันาการบริหารความเส่ียงในดา้นน้ีอย่างต่อเน่ือง เพื่อป้องกนัไม่ให้เกิดอุบติัการณ์เดิมซ ้ าๆ รวมทั้ง
น ามาพฒันาเป็นมาตรฐานการป้องกนัความเส่ียงของอุบติัการณ์นั้นได ้

“ควรมีการติดตามและประเมินผล โดยเม่ือมีอุบติัการณ์เกิดข้ึนและไดรั้บการแกไ้ขแลว้ มีการ
ท าต่อเน่ืองมั้ย  CQI ไปเร่ือยๆ จะไดไ้ม่ตอ้งกลบัมาเร่ิมใหม่ทุกคร้ัง และพฒันาเป็นมาตรฐาน
การปฏิบติั” 

 3. ขอ้เสนอแนะในการแกไ้ขปัญหาดา้นผลลพัธ์ การบริหารความเส่ียง 
  ปัญหาดา้นผลลพัธ์ของการบริหารความเส่ียงคือ ผลลพัธ์ท่ีไดไ้ม่เป็นไปตามเป้าหมายหรือ
ผลลพัธ์ไม่คงท่ี กลุ่มประชากรมีความเห็นว่า หัวหน้าหอผูป่้วยควรมองยอ้นกลบัไปถึงสาเหตุของ
ผลลพัธ์นั้น ไม่ว่าจะเป็นการรายงานอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน หรือสมรรถนะในการปฏิบติังานด้านการ
บริหารความเส่ียง ท่ีส่งผลด้านผลลัพธ์ ทั้ งภาระงานท่ีมีมาก และส่ิงแวดล้อมท่ีไม่เอ้ืออ านวย การ
ส่งเสริมใหบู้รณาการงานการบริหารความเส่ียงเขา้เป็นงานประจ า จะท าใหไ้ดผ้ลลพัธ์ท่ีแทจ้ริง รวมทั้ง
ผลลพัธ์ท่ีไดไ้ม่วา่ แนวโนม้จะข้ึนสูงเร่ือย ๆ หรือจะเกิดข้ึนนอ้ยแต่เป็นอนัตรายถึงชีวิต หรือไม่คาดคิด
ว่าจะเกิดข้ึนนั้ นควรน ามาปรึกษา และหาแนวทางในการแก้ไข รวมทั้ งบันทึกไวเ้ป็นหลักฐาน
โดยเฉพาะตอ้งมีการพฒันาอยา่งต่อเน่ืองดงัตวัอยา่งค าพดูต่อไปน้ี 

“พี่จะดูตามไตรมาสของเขา ดูตามรายงานของเขาท่ีเขารายงานมา ผลลพัธ์ ขอ้มูลนะ เพราะวา่
พี่ไม่ไดดู้แค่ตวัเลขท่ีมนัข้ึนๆ ลงๆ พี่จะดูวา่ ณ ช่วงนั้นมนัมีบริบทอะไร ดูคนไข ้ดูส่ีงแวดลอ้ม 
คนไขเ้ยอะขนาดน้ี มนัมีอะไร เกิดอุบติัการณ์รุนแรงบา้งหรือเปล่า แก้ปัญหาอย่างยงังยั ท า
อะไรบา้ง จริงๆตรงน้ีควรมีการจดบนัทึกไว ้หรือท าเป็น work in ไวน้ะ จะไดมี้หลกัฐาน และ
อยากใหท้ าต่อเน่ืองไปเร่ือยๆ” 

 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์การบริหารความเส่ียงในหอผู ้ป่วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด
โรงพยาบาลนครพิงค ์จงัหวดัเชียงใหม่ สามารถสรุปได ้ ดงัแสดงในตาราง ต่อไปน้ี 

 



ตารางท่ี 6 
สรุปผลกำรวิเครำะห์สถำนกำรณ์กำรบริหำรควำมเส่ียงในหอผู้ป่วยก่ึงวิกฤติทำรกแรกเกิดโรงพยำบำลนครพิงค์ จังหวดัเชียงใหม่  

ด้า
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คร
งส
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ง 

ผลการศึกษา ปัญหาและอุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 
1.นโยบายการบริหารความ
เส่ียง  
 
 
 

1.นโยบายการบริหารความ
เส่ียง คือผูป่้วยปลอดภยั 
“SIMPLE” ซ่ึงเป็นอกัษรยอ่
ของความปลอดภยัในดา้นต่างๆ 
ก าหนดเป็นนโยบายทั้งระดบั
โรงพยาบาล  ระดบักลุ่มภารกิจ
การพยาบาล และหอผูป่้วย
ต่างๆ 

ขาดแนวทางการน านโยบาย
ไปสู่การปฏิบติัท่ีชดัเจน 
 
 

ควรประชุมบุคลากรในหอผูป่้วย
ร่วมกบัสหวชิาชีพจดัท าแนวทางในการ
ปฏิบติัตามเป้าหมายในการบริหารความ
เส่ียงแต่ละดา้นใหเ้ป็นลายลกัษณ์อกัษร 
ชดัเจน และมีความเฉพาะเจาะจงของหอ
ผูป่้วย ใหส้ามารถน าไปปฏิบติัได ้ 

 2.นโยบายมีการส่ือสารผา่นการ
ประชุมคณะกรรมการต่างๆ 
และ ผา่นทางระบบสารสนเทศ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์       

ไม่มีการเนน้ย  ้านโยบายในดา้น
ความเส่ียง 

ควรมีการเนน้ย  ้านโยบายในท่ีประชุมทุก
เดือน   
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ผลการศึกษา ปัญหาและอุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 

2.คณะท างานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการ
บริหารความเส่ียง 

1.มีการแต่งตั้งคณะท างาน
บริหารความเส่ียงของหอ
ผูป่้วย  
2. มีการก าหนดบทบาทหนา้ท่ี
ของคณะกรรมการอยา่งชดัเจน    

1.ภาระงานของคณะท างาน
บริหารความเส่ียงของหอผูป่้วย
มีมาก 
2. ประสบการณ์การท างาน
บริหารความเส่ียงนอ้ย 

การบูรณาการงานการบริหารความเส่ียง
เขา้เป็นงานประจ า 
สร้างเสริมศกัยภาพในเร่ืองการบริหาร
ความเส่ียง แก่บุคลากรในหอผูป่้วย 
การสร้างความตระหนกัใหบุ้คลากรทุกคน
เห็นความส าคญัของการบริหารความเส่ียง 

3.ปัจจยัสนบัสนุนการบริหาร
ความเส่ียง 
ปัจจยัดา้นงบประมาณ 
 

การสนบัสนุนงบประมาณใน
การบริหารความเส่ียงตามแผน
งบประมาณประจ าปี 

ขาดการวางแผนงานดา้น
งบประมาณ   

ควรมีการวางแผนงานดา้นงบประมาณไว้
ในกรณีฉุกเฉิน 
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ผลการศึกษา ปัญหาและอุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 

ปัจจยัดา้นปัจจยัดา้นบุคลากร บุคลากรในหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติ
ทารกแรกเกิดทั้งหมดจ านวน 
22 คน ท าหนา้ท่ีเก่ียวกบัการ
จดัการความเส่ียงในหอผูป่้วย 

1. อตัราก าลงัมีไม่เพียงพอ 
2. บุคลากรบางส่วนยงัไม่ไดรั้บ
การอบรมเร่ืองการบริหารความ
เส่ียง 

การจดัอตัราก าลงัใหเ้หมาะสมกบัภาระ
งาน 

ปัจจยัดา้น วสัดุ อุปกรณ์ 
 

มีการสนบัสนุนดา้นวสัดุ 
อุปกรณ์ตามการจดัท าแผน
ประจ าปี เป็นการป้องกนัความ
เส่ียงของบุคลากรผูป้ฏิบติังาน 

วสัดุ อุปกรณ์มีไม่เพียงพอกบัการ
ใชง้าน 
 

ควรจดัใหมี้วสัดุ อุปกรณ์ใหเ้พียงพอกบั
การใชง้าน 
 

อาคารสถานท่ี 
 

สถานท่ีคบัแคบ สถานท่ีคบัแคบไม่ได ้มาตรฐาน 
ไม่มีการจดัแบ่งพื้นท่ีให้เป็น
สัดส่วน 

ควรเสนอผูบ้ริหารใหป้รับปรุงอาคาร 
สถานท่ีใหเ้หมาะสมกบัการใชง้าน 
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ผลการศึกษา ปัญหาและอุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 

4.เคร่ืองมือคุณภาพท่ีใชใ้นการ
บริหารความเส่ียง 

เคร่ืองมือคุณภาพท่ีใช ้เช่นการ
ระดมสมอง แผนภูมิกา้งปลา
การตามรอยทางคลินิก 

เคร่ืองมือคุณภาพท่ีใชมี้ความ
ซบัซอ้นยุง่ยากต่อการใชง้าน 

การพฒันาความรู้เร่ืองการใชเ้คร่ืองมือ
คุณภาพ ใหแ้ก่บุคลากรในหอผูป่้วย 

5.ช่องทางการรายงานความ
เส่ียง 

มี 3 ช่องทาง 
1. การรายงานความเส่ียงทาง
ระบบคอมพิวเตอร์ของ
โรงพยาบาล 
2.การรายงานดว้ยวาจาโดยตรง
ทางโทรศพัทต่์อผูบ้ริหาร 
3.การรายงานโดยการบนัทึก
ขอ้มูลความเส่ียงในใบบนัทึก
งานคุณภาพ 

ช่องทาง การรายงานผา่น
โปรแกรมคอมพิวตอร์มีความ
ยุง่ยาก 
 

ควรมีการจดัอบรมใหค้วามรู้แก่
บุคลากรในหอผูป่้วยในเร่ืองการ
รายงานความเส่ียงผา่นโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ 
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ผลการศึกษา ปัญหาและอุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 

1. การคน้หาความเส่ียง 1.บนัทึกรายงานอุบติัการณ์ท่ี
เกิดข้ึนแต่ละวนั ในแฟ้มบนัทึกงาน
คุณภาพประจ าหน่วยงาน 
2.รายงานทนัทีเม่ือเกิดอุบติัการณ์ท่ี
รุนแรงไปยงัผูท่ี้เก่ียวขอ้ง 
3. ทบทวนโดยเพื่อนร่วมวชิาชีพ 
4.ทบทวนเวชระเบียนผูป่้วย 

มีการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง
นอ้ย – ภาระงานมาก 
- ไม่เห็นความส าคญัของการ
รายงานความเส่ียง 
- ไม่มีความรู้หรือสมรรถนะ
เพียงพอในการคน้หาความเส่ียง 

ควรพฒันาศกัยภาพของบุคลากร ใหมี้
ความรู้  ความสามารถและมีทกัษะใน
การคน้หาความเส่ียง โดยมองใหเ้ป็น
ระบบ 
กระตุน้และเนน้ความส าคญัของการ
เขียนรายงานอุบติัการณ์ 

2. การประเมินความเส่ียง 1.การควบคุมความเสียหายโดย
บุคลากร  การประเมินโอกาสการ
เกิดและความรุนแรง แกไ้ขปัญหา
ความรุนแรง วิเคราะห์หาสาเหตุ
และแนวทางแกไ้ข 

ไม่มีการแบ่งระดบัความรุนแรง
ของความเส่ียงหรืออุบติัการณ์ท่ี
เกิดข้ึน วา่เป็นความเส่ียงระดบัใด
(ระดบั A-I) 

ควรใหมี้การประเมินระดบัความ
รุนแรงของอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนตาม
ระดบัความรุนแรงของโรงพยาบาล 
เพื่อใหบุ้คลากรเห็นความส าคญั มี
ความตระหนกั ถึงผลกระทบท่ีเกิดข้ึน 
หาแนวทางป้องกนั แกไ้ข อยา่งเป็น
ระบบ    
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ผลการศึกษา ปัญหาและอุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 

 2. มีการจดัท าแฟ้มความ
เส่ียงท่ีมีในหน่วยงาน 

  

3.การจดัการความเส่ียง  1.การป้องกนัความเส่ียง 
โดยรวบรวมขอ้มูล 
วเิคราะห์หาสาเหตุ แกไ้ข
ปัญหาเบ้ืองตน้   มีการ
มอบหมายงาน  มีมาตรการ
ในการป้องกนัความเส่ียง 

1. การไม่ตระหนกัในความส าคญัของ
การป้องกนัความเส่ียง 
2.การไม่ปฏิบติัตามมาตรฐานการ
ปฏิบติังานหรือมาตรฐานการท าหตัถการ
ต่างๆ 
3.ไม่มีการสะทอ้นกลบัถึงผลลพัธ์ของ
การรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง 
4.ดา้นโครงสร้างอาคารสถานท่ีคบัแคบ 

ควรสร้างความตระหนกัในการป้องกนั
ความเส่ียง  
กระตุน้ใหมี้การปฏิบติัตามมาตรฐาน อยา่ง
เคร่งครัด สะทอ้นกลบัถึงผลของการ
รายงานการจดัการความเส่ียง เพื่อน าไป
พฒันาอยา่งต่อเน่ือง 

 2.การควบคุมความเส่ียง 
- การลดความเส่ียงกรณีท่ี
เกิดอุบติัการณ์ท่ีแกไ้ขไดเ้อง
ภายในหอผูป่้วย 

ไม่ไดมี้การน าเคร่ืองมือคุณภาพมาใชใ้น
การแกไ้ขปัญหาเน่ืองจาก ไม่ไดรั้บการ
อบรมและไม่เห็นคุณค่ากิจกรรมท่ีใช้
แกไ้ข ไม่มีการน ามาพฒันาอยา่งต่อเน่ือง 

อบรมการใชเ้คร่ืองมือคุณภาพในการ
แกปั้ญหาความเส่ียง และกระตุน้ สร้าง
แรงจูงใจในการใช ้เคร่ืองมือคุณภาพ 
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ผลการศึกษา ปัญหาและอุปสรรค ขอ้เสนอแนะ 

  - การลดความเส่ียงของ
อุบติัการณ์ท่ีตอ้งแกไ้ข โดยทีม
คร่อมสายงานงาน มีการท างาน
เป็นทีมสหสาขา มีการ
ประสานงานเม่ือมีเหตุการณ์
เกิดข้ึนไป มีการปรึกษา หารือ
กนัและหาแนวทางแกไ้ข
ร่วมกนั  

มีการปรึกษา และหาแนว
ทางแกไ้ขร่วมกนันอ้ย และล่าชา้ 
ใชเ้วลานาน 

ควรเสนอแนะในท่ีประชุมผูบ้ริหารใน
การแกปั้ญหาโดยเป็นทีมสหสาขาท่ี
ล่าชา้ 

4. การประเมินผลความเส่ียง 
 

1.การติดตามตวัช้ีวดัความเส่ียง 
2.การประเมินผลการ
ปฏิบติังาน 

ขาดการน าผลการประเมินมา
พฒันา และ แกไ้ขปัญหาอยา่ง
ต่อเน่ือง    

ควรมีการติดตาม ประเมิน และ
พฒันาการบริหารความเส่ียงอยา่ง
ต่อเน่ือง รวมทั้งน ามาพฒันาเป็น
มาตรฐานการป้องกนัความเส่ียงของ
อุบติัการณ์นั้นๆ 
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ประเมินจาก อตัราการเกิด
อุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีเป็น
ตวัช้ีวดัของหอผูป่้วย และ
ผลการปฏิบติังานของ
บุคลากรในหอผูป่้วย 

อตัราการเกิดอุบติัการณ์ความ
เส่ียงตามตวัช้ีวดัของหอผูป่้วย 

 อตัราการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียง
ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 

หวัหนา้หอผูป่้วยควรมองยอ้นกลบัไป
ถึงสาเหตุของผลลพัธ์ และหาแนวทาง
ในการแกส้าเหตุของผลลพัธ์นั้น 
เสนอต่อท่ีประชุมผูบ้ริหารเพื่อหากล
ยทุธ์ในการแกไ้ขปัญหาร่วมกนั 
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การอภิปรายผล 

 จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูลเก่ียวกบัสถานการณ์การบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารก
แรกเกิดโรงพยาบาลนครพิงค ์ไดข้อ้สรุปเก่ียวกบัสถานการณ์และขอ้เสนอแนะเก่ียวกบัแนวทางในการ
แก้ไขปัญหา  โดยแบ่งเป็น 3 ด้าน คือ ด้านโครงสร้างการบริหารความเส่ียง ด้านกระบวนการการ
บริหารความเส่ียง และดา้นผลลพัธ์การบริหารความเส่ียง ดงัรายละเอียดการอภิปรายผลการศึกษาใน
แต่ละหวัขอ้ต่อไปน้ี 

 ด้านโครงสร้างการบริหารความเส่ียง 
 โครงสร้างการบริหารความเส่ียง ประกอบดว้ย  นโยบายการบริหารความเส่ียงคณะท างานท่ี
เก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียง ปัจจยัสนบัสนุนการบริหารความเส่ียงเคร่ืองมือคุณภาพท่ีใชใ้นการ
บริหารความเส่ียง และช่องทางการรายงานความเส่ียง 

 นโยบายการบริหารความเส่ียง หอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิดโรงพยาบาลนครพิงค ์มีนโยบาย
การบริหารความเส่ียง ซ่ึงมุ่งเนน้เร่ืองความปลอดภยัของผูรั้บบริการ อยา่งไรก็ตามหอผูป่้วยยงัขาดแนว
ทางการน านโยบายไปปฏิบติัใหช้ดัเจน เน่ืองจากไม่มีการช้ีแจงวธีิการท่ีจะปฏิบติัตามนโยบายในความ
เส่ียงแต่ละดา้นท่ีส าคญัว่ามีแนวปฏิบติัอยา่งไร ส่งผลให้เกิดความเขา้ใจท่ีแตกต่างกนั และปฏิบติังาน
ไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกนั สอดคลอ้งกบั วสิัย คะตา (2547) ท่ีศึกษาการพฒันาการบริหารความเส่ียง
ในงานผูป่้วยใน กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลพระอาจารยฝ้ั์น อาจาโร จงัหวดัสกลนคร ท่ีพบวา่ การ
บริหารความเส่ียงท่ีมีรูปแบบไม่ชดัเจน ส่งผลให้การปฏิบติัการจดัการความเส่ียงไม่เป็นไปในทิศทาง
เดียวกนั ประชากรส่วนใหญ่ได้เสนอแนะให้มีการประชุมบุคลากรในหอผูป่้วยร่วมกบัสหวิชาชีพ
จดัท าแนวทางในการปฏิบติัตามเป้าหมายของนโยบายในความเส่ียงแต่ละดา้นเป็นลายลกัษณ์อกัษร 
ชัดเจน สามารถน าไปปฏิบัติได้ ซ่ึงเป็นไปตามแนวทางของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (พรพ.) ท่ีว่าจ  าเป็นอย่างยิ่งท่ีคณะผูบ้ริหารจะตอ้งมีการวางระบบนโยบายท่ีชดัเจน และ
ประกาศให้บุคลากรรับทราบ เพราะนโยบายต้องใช้เป็นแนวทางในการปฏิบติั และปฏิบัติไปใน 
ทิศทางเดียวกนั 

 ส่วนช่องทางการน านโยบายไปสู่การการปฏิบติัในหอผูป่้วย บุคลากรไดรั้บทราบนโยบายการ
บริหารความเส่ียงผา่นหวัหนา้หอผูป่้วยในท่ีประชุม ซ่ึงไดรั้บการถ่ายทอดตามล าดบัการบงัคบับญัชา 
โดยส่ือสารจากผูบ้ริหารโรงพยาบาล และหวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล ส่ือสารในแนวด่ิง  และรับนโยบาย
อีกดา้นโดยตรงจากตวัแทนหอผูป่้วยซ่ึงเป็นคณะท างานดา้นการพฒันาคุณภาพในโรงพยาบาล การ
ส่ือสารโดยผ่านการประชุมจะท าให้ บุคลากรทราบข่าวคราวขององค์กร เขา้ใจในกฎกติกาช่วยลด
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ปัญหา อุปสรรคในการท างาน (สมชาติ กิจยรรยง, 2546) การส่ือสารเก่ียวกบักลยุทธ์กระบวนการ
บริหารความเส่ียงและวิธีปฏิบติัมีความส าคญัมาก การช้ีแจงท าความเขา้ใจต่อบุคลากรทุกคน จะช่วย
ให้เกิดการยอมรับและน ามาซ่ึงความส าเร็จในการพฒันาการบริหารความเส่ียง (ไพร้ซวอเตอร์เฮาส์ 
คูเปอร์, 2547)นอกจากน้ีในหอผูป่้วยยงัมีการส่ือสารผา่นระบบสารสนเทศโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพื่อ
ความทันสมัย ช่วยให้บุคลากรเข้าถึงได้มากข้ึน ส่ือสารไปยงัผู ้เก่ียวข้องได้อย่างรวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ (ไพร้ซวอเตอร์เฮาส์คูเปอร์, 2547) 

 อยา่งไรก็ตามถึงแมจ้ะมีการส่ือสารการน านโยบายไปสู่ปฏิบติัแต่ยงัพบปัญหาและอุปสรรค คือ
บุคลากรส่วนใหญ่ไม่ไดรั้บทราบนโยบายการบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วย เน่ืองจากการประกาศ
นโยบายจะถูกถ่ายทอดในท่ีประชุมประจ าเดือนเท่านั้ น และส่ือสารผ่านทางระบบสารสนเทศ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์  ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นการส่ือสารแบบเป็นทางการไม่มีการน ามาพูดย  ้า ขอ้มูล
ข่าวสารจึงเป็นการส่ือสารช่องทางเดียวท าให้บุคลากรรับทราบไดไ้ม่ทัว่ถึง ขอ้เสนอแนะจึงควรมีการ
เนน้ย  ้าในเร่ืองนโยบายในท่ีประชุมทุกเดือน ซ่ึง เพญ็จนัทร์ แสนประสาน และคณะ (2549) ไดก้ล่าวไว้
วา่ การส่ือสารท่ีจะใหบุ้คลากรทุกระดบัทุกคนรับรู้ข่าวสารท่ีถูกตอ้ง เหมือนกนัเป็นเร่ืองยาก เน่ืองจาก
หน่วยงานมีบุคลากรจ านวนมาก และมีความแตกต่างกนั ดงันั้นควรใชก้ารส่ือสารทั้งแบบเป็นทางการ
และไม่เป็นทางการ 

 คณะท างานที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความเส่ียง พบวา่มีคณะท างานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหาร
ความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดท่ีเป็นคณะท างานจากทั้งภายนอกและภายในหอผูป่้วย  
ซ่ึงหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดมีการจดัตั้งคณะท างานและก าหนดบทบาทหนา้ท่ีในการปฏิบติังาน
การบริหารความเส่ียงภายในหอผูป่้วยอย่างชัดเจน สอดคล้องกบัการศึกษาของ พฑัฒิดา สุภีสุทธ์ 
(2550) ท่ีพบว่าการบริหารความเส่ียงในองค์กรพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชนท่ีคดัสรรมีการจดัการ
บริหารความเส่ียงดา้นโครงสร้าง โดยการจดัตั้งคณะกรรมการและด าเนินการบริหารความเส่ียงตาม
กรอบแนวคิดการบริหารความเส่ียงของสถาบันพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล และการศึกษาของ 
ภทัรวรรณ ชยัสวสั (2553) ท่ีศึกษาการพฒันาการบริหารความเส่ียงของหอผูป่้วยในโรงพยาบาลโพน
สวรรค ์จงัหวดันครพนม พบวา่การก าหนดบทบาทหนา้ท่ีรับผิดชอบและแนวทางในการบริหารความ
เส่ียงในหอผูป่้วย ท าใหบุ้คลากรสามารถจดัการความเส่ียงไดอ้ยา่งเหมาะสม 

 ผลการศึกษาพบวา่ปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัคณะท างานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการบริหารความเส่ียง 
คือ ภาระงานของคณะท างานท่ีเก่ียวข้องกับการบริหารความเส่ียงมีมาก เน่ืองจากต้องปฏิบัติงาน
ประจ าร่วมกบังานบริหารความเส่ียง ดงันั้นจากภาระงานประจ าท่ีมากและความเร่งรีบในการปฏิบติังาน 
หรือมีงานอ่ืนท่ีมีความเร่งด่วนมากกว่า จึงส่งผลกระทบต่อการบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง 
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สอดคล้องกับการศึกษาการจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาลประเทศสหรัฐอเมริกา (Lin, 2006) ท่ี
พบว่า พยาบาลมีภาระงานมาก ท าให้ไม่สามารถรายงานอุบติัการณ์ทุกเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนได้ และ
รายงานเฉพาะเหตุการณ์ท่ีรุนแรงเท่านั้น นอกจากน้ีปัญหาท่ีพบอีกประการหน่ึงเก่ียวกบัคณะท างาน
ในดา้นน้ีคือ บุคลากรท่ีปฏิบติังานในดา้นดงักล่าวมีประสบการณ์การบริหารความเส่ียงน้อย  ซ่ึงหาก
ประสบการณ์ในการบริหารความเส่ียงมีนอ้ย โอกาสเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงสูง จึงตอ้งมีการพฒันา
ความรู้ และประสบการณ์เพิ่มข้ึน  เพื่อให้สามารถจดัการความเส่ียงไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ ความผิดพลาด
จากบุคลากรส่วนใหญ่เกิดจากขอ้จ ากดัดา้นความรู้และประสบการณ์ในการท างาน (วีณา จีระแพทย ์
และ เกรียงศักด์ิ จีระแพทย์, 2550) ความรู้ ความสามารถในการปฏิบติังาน ประสบการณ์ในการ
แก้ปัญหาท่ีมีประสิทธิภาพของบุคลากรท่ีปฏิบติังาน ส่งผลให้การด าเนินงานส าเร็จตามเป้าหมาย  
(บุญใจ ศรีสถิตนรากรู, 2550) 

 ปัจจัยสนับสนุนการบริหารความเส่ียง หมายถึงปัจจยัท่ีท าให้การบริหารความเส่ียงประสบผลส าเร็จ 
พบวา่ในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดไดรั้บการสนบัสนุนปัจจยัในการบริหารความเส่ียง ประกอบดว้ย 
ปัจจยัหลกั 3 ดา้น ปัจจยัแรกเป็นปัจจยัดา้นงบประมาณ ดา้นบุคลากร ดา้นวสัดุ อุปกรณ์ อาคารสถานท่ี 
ตามแผนประจ าปีของหอผูป่้วย เพื่อสร้างความปลอดภยั และความพึงพอใจให้ผูป่้วย ผูรั้บบริการและ
ญาติ สัมพนัธ์กบัแนวคิดของ ไพร้ซวอเตอร์เฮาส์คูเปอร์ (2547) ท่ีกล่าววา่ การสนบัสนุนการบริหาร
ความเส่ียงมีความส าคญัอย่างยิ่งไม่ว่าจะเป็นการบริหารความเส่ียงในดา้นใด หรือการสนบัสนุนใน
ดา้นไหนจะช่วยใหก้ารจดัการความเส่ียงบรรลุผลส าเร็จ  

 ปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัปัจจยัสนับสนุนดา้นงบประมาณในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรก
เกิดยงัพบการขาดการวางแผนงานดา้นงบประมาณท่ีเป็นการบริหารจดัการงบประมาณท่ีจ าเป็นตอ้งใช้
ในกรณีเร่งด่วน มีการบริหารงบประมาณล่าชา้ ซ่ึงอธิบายไดว้า่ขั้นตอนการอนุมติัในการจดัการความ
เส่ียงท่ีเร่งด่วน ตอ้งมีการท ารายงานบนัทึกแนบรายละเอียดในการของบประมาณผา่นผูเ้ก่ียวขอ้งเพื่อ
ขออนุมติัจดัซ้ือโดยผ่านงานพสัดุของโรงพยาบาลท่ีปฏิบติัตามขั้นตอนการของบประมาณตามปกติ 
ท าให้เกิดความล่าชา้ในการแกไ้ขปัญหาหรืออุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนและเกิดความรุนแรงเพิ่มข้ึนเกิดความ
สูญเสียเพิ่มมากข้ึน การไม่สามารถด าเนินการจดัการความเส่ียงอยา่งเหมาะสมท าให้องคก์รเสียโอกาส
และไดรั้บความเสียหายอ่ืนๆ ซ่ึงแกไ้ขไดย้ากตามมา(ไพร้ซวอเตอร์เฮาส์คูเปอร์, 2547) 

 ดา้นบุคลากร ซ่ึงหมายถึงบุคลากรในหอผูป่้วยท่ีเป็นปัจจยัส าคญัในการจดัการความเส่ียง พบวา่
หอผูป่้วยมีอตัราก าลงัท่ีไม่เพียงพอต่อการดูแลผูป่้วยซ่ึงเป็นภาระงานหลกัและเป็นภาระงานหนัก 
กล่าวคือ ผูป่้วยทารกแรกเกิด มีจ านวนถึง 20-22 รายต่อวนัในขณะท่ีมีพยาบาล 16 คน ส่งผลให้มี
สัดส่วนอตัราก าลงัพยาบาลต่อจ านวนผูป่้วยในแต่ละเวร คือ 1:8-10 (สถิติผูป่้วยประจ าวนั หอผูป่้วยก่ึง
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วิกฤติทารกแรกเกิด ปี 2555) ท าให้ตอ้งเร่งรีบในการท างาน และละเลยการป้องกนัการอุบติัการณ์
ความเส่ียงตามแนวทางปฏิบติัในขณะปฏิบติังาน สัมพนัธ์กบัท่ี อะเค้ือ อุณหเลขกะ (2548) กล่าวว่า 
การเร่งรีบในการท างาน และความขาดแคลนบุคลากร ท าให้ไม่สามารถให้ความรู้แก่ผูป่้วยและญาติ
รวมทั้งบุคลากรอ่ืนไดอ้ยา่งทัว่ถึง และ พิมล วงคศิ์ริเดช (2554) ท่ีกล่าววา่ความเร่งรีบในการปฏิบติังาน
อาจมีผลท าให้คุณภาพการบริการลดลง  ข้อเสนอแนะควรมีการจดัการดูแลการจดัอตัราก าลังให้
เหมาะสมกบังาน สอดคลอ้งกบัการศึกษาการจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาลประเทศไตห้วนั (Lin, 
2006) พบว่ามีอตัราก าลงัพยาบาลไม่เพียงพอท าให้มีการรายงานอุบติัการณ์น้อย และบุคลากรส่วน
ใหญ่ไม่ไดรั้บการอบรมความรู้ในเร่ืองการบริหารความเส่ียง สัมพนัธ์กบั อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) 
ท่ีกล่าววา่ การให้ความรู้เร่ืองการบริหารความเส่ียงเพื่อการพฒันาบุคลากรสามารถป้องกนัความเส่ียง
ได ้รวมทั้งบุคลากรส่วนใหญ่ยงัไม่เห็นความส าคญัในการด าเนินงานท่ีเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียง 
ควรมีการสร้างความตระหนักให้บุคลากรทุกคนเป็นผู ้จ ัดการความเส่ียง เพื่อให้บุคลากรเห็น
ความส าคญั และช่วยกนัระมดัระวงัความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึน เน่ืองจากพยาบาลมีบทบาทเก่ียวขอ้งกบั
การบริหารความเส่ียงโดยตรง (พฑัฒิดา สุภีสุทธ์, 2550)  

 ดา้นวสัดุ อุปกรณ์ท่ีจ าเป็นในการดูแลทารกแรกเกิดถึงแมจ้ะมีการจดัท าแผนประจ าปี และไดรั้บ
การอนุมติัจดัซ้ือ จดัหาวสัดุ อุปกรณ์เหล่าน้ี แต่เม่ือมีการช ารุดหรือมีความตอ้งการอุปกรณ์เพิ่มตาม
จ านวนผูป่้วยท่ีเพิ่มข้ึน จึงเกิดการขาดแคลน ตอ้งมีการจดัท าแผนใหม่ในปีงบประมาณถดัไป เพื่อ
จดัซ้ือเพิ่มหรือทดแทนของเดิมท่ีช ารุด ท าให้จ  าเป็นตอ้งใชอุ้ปกรณ์ร่วมกนัระหวา่งผูป่้วยหลายๆเตียง 
ซ่ึงมีส่วนท าให้เกิดความเส่ียงได ้เช่นในเร่ืองการติดเช้ือ สัมพนัธ์กบัท่ี พิมล วงคศิ์ริเดช (2554) กล่าววา่ 
การติดเช้ือในทารกเกิดเกิดข้ึนได้โดยผ่านมือของบุคลากรในหอผูป่้วย มารดา หรือสมาชิกใน
ครอบครัว และผ่านการสัมผสักบัเคร่ืองมืออุปกรณ์ท่ีมีเช้ือปนเป้ือน เช่นเดียวกบั อะเค้ือ อุณหเลขกะ 
(2548) ท่ีกล่าววา่ ความขาดแคลนอุปกรณ์ซ่ึงไม่เพียงพอกบัความตอ้งการในการรักษาพยาบาล ตอ้งมี
การใชอุ้ปกรณ์เหล่านั้นกบัผูป่้วยอยูต่ลอดเวลาส่งผลใหไ้ม่ไดมี้การตรวจสอบการควบคุมคุณภาพอยา่ง
ต่อเน่ือง   

 ดา้นอาคารสถานท่ีพบว่า สถานท่ีคบัแคบ ไม่สามารถจดัแบ่งเน้ือท่ีในการปฏิบติังานให้เป็น
สัดส่วนได้ ระยะห่างระหว่างเตียงไม่ได้มาตรฐาน ส่งผลให้ไม่เอ้ือต่อการปฏิบติังาน เช่นการแยก
ผูป่้วยท่ีติดเช้ือออกจากผูป่้วยอ่ืนๆไม่สามารถท าได ้ซ่ึงอธิบายไดว้่าความสามารถในการแยกผูป่้วยท่ี
ติดเช้ือ หรือการป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือท าได้ในขีดจ ากดัเน่ืองจากสถานท่ีไม่เพียงพอ (อะเค้ือ 
อุณหเลขกะ, 2548) ซ่ึงสัมพนัธ์กบั สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (2551) ท่ีระบุว่า
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โครงสร้างอาคารสถานท่ี การออกแบบและการจดัแบ่งพื้นท่ีใช้สอยของอาคารต้องเอ้ือต่อความ
ปลอดภยั  ความสะดวกสบายของผูรั้บบริการและผูใ้หบ้ริการ  

 เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพในการบริหารความเส่ียง พบวา่ในหอผูป่้วยมีการใช้เคร่ืองมือพฒันา
คุณภาพหลายอย่างในการบริหารความเส่ียงสอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาลและกลุ่มการ
พยาบาล ท่ีใหทุ้กหน่วยงานน าเคร่ืองมือคุณภาพมาใชใ้นการบริหารความเส่ียง (คณะกรรมการบริหาร
ความเส่ียงโรงพยาบาลนครพิงค์, 2553ข) อย่างไรก็ตาม พบว่า เคร่ืองมือพฒันาคุณภาพท่ีใช้มีความ
ยุง่ยาก ซบัซอ้น ส่งผลให้มีการใชเ้คร่ืองมือพฒันาคุณภาพนอ้ย เน่ืองจากบุคลากรพยาบาลส่วนใหญ่ใน
หอผูป่้วยไม่มีความรู้ในหลกัการของเคร่ืองมือพฒันาคุณภาพ และแนวทางการใช้เคร่ืองมือพฒันา
คุณภาพต่างๆท่ีถูกตอ้ง  ซ่ึงเป็นเร่ืองท่ียากต่อการเขา้ใจและปฏิบติั สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ ชลอ 
น้อยเผ่า (2544), อภิญญา ทิธรรม (2546), วิสัย คะตา (2547), อรพินท์ จนัทร์ปัญญาสกุล (2553) ท่ีพบว่า
การมีความรู้ไม่เพียงพอเก่ียวกบัการใชเ้คร่ืองมือพฒันาคุณภาพ การไม่ปฏิบติัและการปฏิบติัไม่เป็นไป
ในทิศทางเดียวกนัในการใชเ้คร่ืองมือพฒันาคุณภาพเป็นอุปสรรคของการบริหารจดัการความเส่ียง 

 ช่องทางการรายงานความเส่ียง ในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด มีช่องทางการรายงานความ
เส่ียงหลากหลายรูปแบบและช่องทาง ไดแ้ก่ การบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงในแบบฟอร์มการ
บนัทึกรายงานอุบติัการณ์ประจ าหอผูป่้วย และพยาบาลผูรั้บผิดชอบงานคุณภาพประจ าหอผูป่้วยเป็น   
ผูร้วบรวมขอ้มูลจากการบนัทึกรายงานรายงานผา่นไปตามระบบของการรายงานความเส่ียง ทั้งน้ีมีผู ้
แสดงความคิดเห็นวา่ ขอ้มูลในการรายงานความเส่ียงควรไดรั้บการบนัทึก และส่ือสารอยา่งเหมาะสม
ทั้งในด้านรูปแบบและเวลา เพื่อให้บุคลากรท่ีผูเ้ก่ียวข้องสามารถตอบสนองต่อเหตุการณ์ได้อย่าง
รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ (ไพร้ซวอเตอร์เฮาส์คูเปอร์, 2547) 

 ผลการศึกษาพบปัญหาและอุปสรรคเก่ียวกบัช่องทางรายงานความเส่ียงคือ ช่องทางการรายงาน
ความเส่ียงมีความยุ่งยาก ประกอบกบับุคลากรส่วนใหญ่เขา้ใจวา่การรายงานความเส่ียงเป็นบทบาท
หนา้ท่ีของพยาบาลผูรั้บผดิชอบงานคุณภาพประจ าหอผูป่้วย ส่งผลให้ไม่รายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง
เม่ือเกิดอุบติัการณ์  ซ่ึงขอ้เสนอแนะจากกลุ่มสนทนาก็คือควรมีการบูรณาการงานในดา้นน้ีเขา้เป็นงาน
ประจ า และใหบุ้คลากรทุกคนมีส่วนร่วมในการบริหารความเส่ียง สอดคลอ้งกบัมาตรฐานโรงพยาบาล
และบริการสุขภาพของ สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (2551) ท่ีวา่ การบริหารความ
เส่ียงเป็นบทบาทหน้าท่ีของทุกคนในหน่วยงาน ท่ีต้องน าไปปฏิบติัอย่างสม ่าเสมอ เช่นเดียวกับท่ี  
เพ็ญจนัทร์ แสนประสาน และคณะ (2549) กล่าวว่า พยาบาลมีบทบาทเก่ียวขอ้งในเร่ืองการบริหาร
ความเส่ียงโดยตรง ไม่วา่จะเป็นความเส่ียงในดา้นใด 
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 ด้านกระบวนการการบริหารความเส่ียง 
 ผลการศึกษาพบวา่ หอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิด โรงพยาบาลนครพิงคมี์การด าเนินงานดา้น
กระบวนการ การบริหารความเส่ียง ตามแนวคิดของ อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) ทั้ ง 4 ขั้นตอน 
ประกอบดว้ย  การคน้หาความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การจดัการความเส่ียง และการประเมินผล
ความเส่ียง 

 จากการศึกษากระบวนการการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิดพบวา่ 
 ขั้นตอนการค้นหาความเส่ียง มีการด าเนินการค้นหาความเส่ียงในหลายวิธี มีการทบทวน 
เวชระเบียนผูป่้วย โดยแพทยแ์ละพยาบาลท่ีท างานร่วมกนั การคน้หาความเส่ียงในขณะท่ีมีการรับ- ส่ง
เวร และเม่ือเกิดปัญหาหรือเหตุการณ์ รวมทั้งหอผูป่้วยเองยงัมีการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงดว้ย
การรวบรวมขอ้มูลโดยพยาบาลท่ีปฏิบติังานดา้นคุณภาพประจ าหอผูป่้วยเพื่อรายงานผา่นไปตามระบบ
รายงานความเส่ียงของโรงพยาบาลไปยงัผูเ้ก่ียวขอ้ง  

 อย่างไรก็ตามยงัพบปัญหาและอุปสรรคในขั้นตอนน้ี คือการไม่ลงบนัทึกอุบติัการณ์ในแฟ้ม
บนัทึกงานคุณภาพประจ าวนัของหอผูป่้วยเม่ือเกิดปัญหาหรือเหตุการณ์ ส่งผลให้มีการรายงานความ
เส่ียงน้อย ทั้งน้ีสาเหตุเน่ืองมาจากบุคลากรในหอผูป่้วยมีภาระงานมากท าให้ไม่มีเวลาในการเขียน
รายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน เพียงแต่รายงานดว้ยวาจาให้หัวหน้าเวรหรือหัวหน้าหอผูป่้วย
รับทราบ อีกทั้งบุคลากรส่วนใหญ่เขา้ใจวา่การรายงานความเส่ียงเป็นหน้าท่ีของพยาบาลท่ีปฏิบติังาน
ดา้นคุณภาพประจ าหอผูป่้วย จึงขาดการมีส่วนร่วมในการรายงานดงักล่าว สอดคลอ้งกบัการศึกษาการ
จดัการความเส่ียงในโรงพยาบาลประเทศสหรัฐอเมริกา (Lin, 2006) ท่ีพบวา่ พยาบาลมีภาระงานมาก 
ท าให้ไม่สามารถรายงานอุบติัการณ์ทุกเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนไดแ้ละสัมพนัธ์กบัการศึกษาของ ชลอ นอ้ยเผา่ 
(2544), วิมลพร ไสยวรรณ (2545), อภิญญา ทิธรรม (2546) และอรพินท์ จนัทร์ปัญญาสกุล (2553) ท่ี
พบวา่ภาระงานท่ีมีมากท าให้เห็นความส าคญัและประโยชน์ของการบริหารความเส่ียงนอ้ย ขาดการมี
ส่วนร่วม บุคลากรไม่เห็นความส าคัญของการรายงานอุบัติการณ์ ข้อเสนอแนะของผูบ้ริหาร คือ
กระตุน้ให้บุคลากรเขียนรายงานอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนเพราะจะช่วยให้น ามาแกปั้ญหาได ้ ทั้งน้ี อนุวฒัน์ 
ศุภชุติกุล (2543ข) ระบุว่าการเขียนรายงานอุบติัการณ์  จะช่วยให้ได้ทราบสถานการณ์อย่างแทจ้ริง 
และสามารถน ามาหาแนวทางในการแกไ้ขปัญหาได ้

 ขั้นตอนการประเมินความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด ผูศึ้กษาพบว่า การค้นหา
โอกาสการเกิด ความถ่ี ความรุนแรง ความส าคญั และความสูญเสียในด้านการเกิดอุบติัการณ์ความ
เส่ียงของผูรั้บบริการ มีกิจกรรมทั้งการควบคุมความเสียหาย และการจดัท าแฟ้มความเส่ียงท่ีมีในหอ
ผูป่้วยซ่ึงเป็นไปตามแนวคิดของอนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) ท่ีระบุว่าการประเมินความเส่ียงเป็นการ
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ประเมินความถ่ี ความรุนแรง และความส าคญัของเหตุการณ์แต่ละเหตุการณ์และผลท่ีเกิดข้ึนวา่มีมาก
นอ้ยเพียงใด หอผูป่้วยดงักล่าวมีการใชแ้นวทางการประเมินความรุนแรงซ่ึงโรงพยาบาลไดก้ าหนดไว ้ 
เพื่อประเมินความรุนแรงของอุบติัการณ์ ท่ีเกิดข้ึนมีการแกไ้ขเหตุการณ์ในเบ้ืองตน้มีการวิเคราะห์หา
สาเหตุและแนวทางในการแกไ้ขอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึนนั้น สอดคลอ้งกบัแนวคิดวิลสัน(Wilson, 1992) 
ท่ีว่าการพิจารณาความถ่ี ความรุนแรง อนัตราย และความเสียหายท่ีเกิดข้ึนจากการวิเคราะห์และ
ประเมินความเส่ียงจะช่วยใหบุ้คลากรทางการพยาบาลแกไ้ขสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนไดท้นัที  เช่นเดียวกบั 
เพ็ญจนัทร์ แสนประสาน และคณะ (2549) ท่ีกล่าววา่การน าอุบติัการณ์ท่ีเคยเกิดข้ึน มาประเมินและ
วเิคราะห์ เป็นขั้นตอนท่ีส าคญัมากในการรักษาพยาบาล เพื่อป้องกนัการสูญเสียท่ีเกิดข้ึน 

 ถึงแมว้่าหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิดมีกิจกรรมในการประเมินความเส่ียงยงัคงพบปัญหา
และอุปสรรค คือบุคลากรในหอผู้ป่วยไม่แบ่งหรือระบุระดับความรุนแรงของความเส่ียงหรือ
อุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน ว่าเป็นความเส่ียงระดบัใดและส่งผลอย่างไร ทั้งน้ีการแบ่งระดบัความรุนแรงท่ี
เกิดข้ึนท าให้ทราบถึงความเสียหาย  และหากรายงานต่อผูเ้ก่ียวข้องและมีการตอบสนองทันทีต่อ
เหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนสามารถควบคุมความเสียหายได ้(อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2543ข)  กลุ่มประชากรได้
เสนอแนะ ว่าควรระบุระดับความรุนแรงในการรายงานอุบติัการณ์ท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงการประเมินความ
รุนแรงของเหตุการณ์ตามเกณฑ์การแบ่งระดับอุบัติการณ์นั้นจะเป็นแนวทางให้บุคลากรในการ
ตดัสินใจ และมีการปฏิบติัไปในทิศทางเดียวกนั สามารถตอบสนองต่อความเส่ียง ป้องกนัความเส่ียง
ไดอ้ยา่งเหมาะสม  นอกจากน้ี วิลสัน (Wilson, 1992) ยงักล่าวไวว้า่หากมีการสอบสวนหาขอ้เท็จจริง
โดยพิจารณาผลกระทบท่ีเป็นระบบและแนวทางการป้องกนัแกไ้ข จะสามารถป้องกนัความเส่ียงได ้
สอดคล้องกับท่ี อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543ข) ระบุว่าการประเมินหรือวิเคราะห์ความเส่ียง สามารถ
ตอบสนองต่อความเส่ียงและสามารถป้องกนัมิใหค้วามเส่ียงเกิดข้ึนไดอ้ยา่งเหมาะสม   

 ขั้นตอนการจัดการความเส่ียง ในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด พบวา่มีการจดัการความเส่ียง
ใน ทั้ง 2 ลกัษณะคือ การป้องกนัความเส่ียง และการควบคุมความเส่ียง ในหอผูป่้วยทารกแรกเกิด โดย
การก าหนดมาตรการจดัท าแผนการด าเนินงานการป้องกนัการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงประจ าปีเพื่อ
ลด หรือป้องกนัการเกิดอุบติัการณ์ในหอผูป่้วยมีการพฒันาความรู้บุคลากร ในการวิเคราะห์หาสาเหตุ  
การแก้ไขปัญหาเบ้ืองต้น รวมทั้ งจัดท าแนวทางการแก้ปัญหาในระยะยาวเพื่อป้องกันการเกิด
อุบติัการณ์ข้ึนอีก  แต่ยงัพบปัญหาและอุปสรรค คือ บุคลากรในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤตทารกแรกเกิดไม่
ตระหนกัในความส าคญัของการป้องกนัความเส่ียง โดยละเลยการปฏิบติัตามมาตรฐานหรือมาตรการ
การป้องกันความเส่ียงท่ีวางไว ้สอดคล้องกับ อะเค้ือ อุณหเลขกะ (2548) ท่ีกล่าวว่าปัญหาและ
อุปสรรคของความเส่ียง คือบุคลากรในโรงพยาบาลไม่ตระหนักถึงความส าคญัและผลกระทบของ
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ความเส่ียง นอกจากน้ียงัพบวา่อุปสรรคของการป้องกนัความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤตทารกแรกเกิด
คือ ภาระงานมาก อตัราก าลงัท่ีไม่เพียงพอ ท าให้ตอ้งท างานอย่างเร่งรีบสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ 
ชลอ นอ้ยเผา่ (2544), วมิลพร ไสยวรรณ (2545), อภิญญา ทิธรรม (2546), อรพินท์ จนัทร์ปัญญาสกุล 
(2553) ท่ีพบวา่ภาระงานมากท าให้เห็นความส าคญัและประโยชน์ของการบริหารความเส่ียงนอ้ยดว้ย
อตัราก าลงัท่ีไม่เพียงพอท าใหต้อ้งท างานอยา่งเร่งรีบ ขาดการป้องกนัความเส่ียงในเร่ืองน้ี   

 นอกจากน้ีผลการศึกษายงัแสดงให้เห็นวา่ มาตรการบางอยา่งท่ีหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด
วางไวเ้พื่อป้องกันความเส่ียงและไม่ได้จดัท าเป็นลายลักษณ์อกัษร ไม่มีการสอนหรือแนะน าแก่
บุคลากรอ่ืนๆ เช่น มารดา ญาติ แพทยฝึ์กหัด ฯลฯ ส่งผลให้บุคคลดงักล่าวไม่สามารถปฏิบติัตามได ้
เพราะการขาดความรู้ ความเขา้ใจ ท าให้ไม่สามารถป้องกนัและควบคุมความเส่ียงได ้(อะเค้ือ อุณหเลขกะ, 
2548) นอกจากน้ีการท่ีบุคลากรในหอผูป่้วยไม่ไดรั้บการตอบสนองจากการรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียง
ไปยงัหน่วยงานท่ีรับผิดชอบ ท าให้ไม่สามารถพฒันาการแกไ้ขปัญหาไดอ้ยา่งต่อเน่ือง สอดคลอ้งกบั
การศึกษาของ พฑัฒิดา สุภีสุทธ์ิ (2550) ท่ีศึกษาการบริหารความเส่ียงในองคก์รพยาบาล โรงพยาบาล
ชุมชนท่ีคัดสรร และพบว่าเม่ือมีการเขียนรายงาน จ าเป็นต้องมีการตอบสนองต่อการรายงาน
อุบติัการณ์และมีการแกไ้ขปัญหาท่ีเกิดข้ึนหรือใหข้อ้มูลความกา้วหนา้ในการด าเนินการแกไ้ขปัญหา 

 ส าหรับการควบคุมความเส่ียงหอผูป่้วยก่ึงวกิฤติทารกแรกเกิดมีการแกไ้ขอุบติัการณ์ภายในหอ
ผูป่้วยซ่ึงเป็นการแก้ไขเบ้ืองต้นโดยทนัทีเม่ือมีอุบติัการณ์เกิดข้ึน และการแก้ไขอุบติัการณ์โดยทีม
คร่อมสายงานเป็นการแก้ไขโดยทีมสหสาขา มีการแก้ปัญหาท่ีเกิดข้ึนกันร่วมกันกับหน่วยงานท่ี
เก่ียวขอ้ง 

 ปัญหาและอุปสรรคของการควบคุมความเส่ียง ท่ีพบคือ การแกไ้ขอุบติัการณ์ภายในหอผูป่้วย
ไม่มีการน าเคร่ืองมือคุณภาพมาใช้ในการแก้ปัญหาเน่ืองจากบุคลากรส่วนใหญ่ไม่ได้รับการอบรม
เก่ียวกับการใช้เคร่ืองมือพฒันาคุณภาพ สอดคล้องกับ อภิญญา ทิธรรม (2546) ท่ีศึกษาการพฒันา
รูปแบบการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยใน โรงพยาบาลพล จงัหวดัขอนแก่น พบวา่ การมีความรู้ไม่
เพียงพอเก่ียวกับการใช้เคร่ืองมือพฒันาคุณภาพส่งผลต่อการจดัการความเส่ียง ส่วนในการแก้ไข
อุบติัการณ์โดยทีมคร่อมสายงานมีการปรึกษา หารือกนัและหาแนวทางแกไ้ขร่วมกนัน้อยและล่าช้า 
เน่ืองจากการแก้ปัญหาโดยทีมคร่อมสายงานนั้นตอ้งมีการรวบรวมขอ้มูลเขียนรายงานอุบติัการณ์
ส่งผา่นหวัหนา้งาน คณะกรรมการบริหารความเส่ียงและสายงานท่ีเก่ียวขอ้ง นอกจากนั้นยงัตอ้งมีการ
ประสานงานกลบัเพื่อนดัวนัประชุม ท าให้ตอ้งใชเ้วลาค่อนขา้งมากเกิดความล่าชา้ในการแกไ้ขปัญหา 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ วิสัย คะตา (2547) ท่ีศึกษาการพฒันาการบริหารความเส่ียงในงานผูป่้วย
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ใน  กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพระอาจารยฝ้ั์น อาจาโร จงัหวดัสกลนคร และพบวา่การประสาน
การบริหารความเส่ียงและการพฒันาคุณภาพอยา่งต่อเน่ืองมีนอ้ย และมีการแกไ้ขปัญหาแบบแยกส่วน 

 จากปัญหาและอุปสรรคการควบคุมความเส่ียงดงักล่าว กลุ่มประชากร ให้ขอ้เสนอแนะวา่ควร
สร้างความตระหนกัใหก้บับุคลากรในการป้องกนัมากกวา่การแกไ้ข  จดัท าแนวทางในการป้องกนัให้
เป็นมาตรฐานเดียวกนัในหอผูป่้วยทารกแรกเกิด นอกจากน้ีควรมีการนิเทศ และติดตามการปฏิบติัตาม
แนวทางท่ีจดัท าอย่างจริงจงั และผูบ้ริหารต้องมีส่วนร่วมในการควบคุมความเส่ียงสอดคล้องกับ  
เพญ็จนัทร์ แสนประสาน และคณะ (2549) ท่ีระบุวา่ผูบ้ริหารทางการพยาบาลตอ้งสร้างความตระหนกั 
ในความปลอดภัยภายในองศ์กรโดยการส่งเสริมให้บุคลากรทุกคนเข้าใจว่าการท าให้เกิดความ
ปลอดภยัเป็นหนา้ท่ีของทุกคน เพื่อให้มีความระมดัระวงั และปฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนดไว ้ซ่ึง วณีา 
จีระแพทย ์และ เกรียงศกัด์ิ จีระแพทย ์(2550) กล่าววา่ การสร้างความตระหนกั การยอมรับ และการ
น าไปปฏิบติัในงานประจ าของบุคลากรทุกระดบัในองค์กรอย่างสม ่าเสมอและต่อเน่ือง ท าให้เกิด
ระบบบริการทางสุขภาพท่ีปลอดภยั 

 การประเมินผลความเส่ียงพบวา่หอผูป่้วยก่ึงวิกฤตทารกแรกเกิดไดมี้การด าเนินการประเมินผล
ความเส่ียง 2 ลกัษณะ คือ การติดตามตวัช้ีวดัอุบติัการณ์ความเส่ียง และการประเมินผลการปฏิบติังาน
ซ่ึงการติดตามตวัช้ีวดัความเส่ียง เป็นการรวบรวมขอ้มูลการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีเป็นตวัช้ีวดั
ความเส่ียงของหอผูป่้วย  และรายงานต่อหัวหน้าหอผูป่้วยทุกเดือน และเม่ือพบมีความเส่ียงหรือ
ตวัช้ีวดัท่ีไม่เป็นไปตามเป้าหมาย น ามาวิเคราะห์หาสาเหตุ และวิธีการแกไ้ขร่วมกนั ยงัพบปัญหาและ
อุปสรรคเก่ียวกบัการติดตามตวัช้ีวดัความเส่ียง คือการไม่บนัทึกรายงานการแกไ้ขปัญหาอุบติัการณ์
ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน และไม่มีการน ามาพฒันาอยา่งต่อเน่ืองในความเส่ียงหรือตวัช้ีวดัท่ีไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย ส่งผลให้เกิดอุบติัการณ์ซ ้ า ขอ้เสนอแนะในดา้นการประเมินความเส่ียง คือควรมีการสร้าง
ความตระหนักถึงประโยชน์และความส าคญัของการประเมินความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารก
แรกเกิด และมีการน าผลการประเมินมาพฒันาการบริหารความเส่ียงอย่างต่อเน่ือง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ อรอนงค ์คุรุนาถ (2553) ท่ีไดศึ้กษาการพฒันาระบบบริหารความเส่ียงส าหรับโรงพยาบาล 
แลว้พบวา่หลงัการประเมินผลควรมีการน าผลการประเมินมาปรับปรุงคุณภาพและด าเนินการพฒันา
อยา่งต่อเน่ือง 

 ด้านผลลพัธ์การบริหารความเส่ียง 
 ผลลพัธ์ของการบริหารความเส่ียงในหอผูป่้วยก่ึงวิกฤติทารกแรกเกิด คืออตัราการเกิดอุบติัการณ์
ความเส่ียงพบวา่อตัราการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงไม่เป็นไปตามเป้าหมาย มีอตัราการเกิดอุบติัการณ์
ความเส่ียงท่ีมีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี  อตัราการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีมีแนวโน้มลดลง และอตัรา
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การเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงท่ีไม่คงท่ี มีทั้งลดลงและเพิ่มข้ึน ทั้งน้ีจากการวิเคราะห์ทั้งดา้นโครงสร้าง 
และกระบวนการซ่ึงมีส่วนเช่ือมโยงถึงผลลัพธ์พบว่า ทางด้านโครงสร้างโดยเฉพาะอย่างยิ่งด้าน 
อตัราก าลงัท่ีไม่เพียงพอต่อการปฏิบติังาน ภาระงานท่ีมากไม่มีเวลาดูแลผูป่้วย ส่งผลอยา่งมากกบัการ
เกิดความผิดพลาดต่อผูป่้วย สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ เรมวล นนัทศุ์ภวฒัน์, อรอนงค ์วิชยัค า, และ 
อภิรดี นันท์ศุภวฒัน์ (ก าลงัพิมพ)์ ท่ีศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างชั่วโมงการปฏิบติังานเกินเวลาของ
พยาบาลและผลลพัธ์ดา้นผูป่้วย พยาบาลและองคก์รในโรงพยาบาลทัว่ไปและพบวา่ภาระงานท่ีมากข้ึน
หรือมากเกินไป และอตัราส่วนของพยาบาลต่อผูป่้วยเกินเกณฑ์มาตรฐานส่งผลให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ และการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างจ านวนพยาบาลกับผลลัพธ์ทางการพยาบาลใน
โรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทย (Nantsupawat, Nantsupawat, Kulnaviktikul, & McHugh, 2014) ท่ี
พบวา่อตัราส่วนของพยาบาลต่อผูป่้วยมีผลโดยตรงต่อคุณภาพการดูแลและความปลอดภยัของผูป่้วย 
และเม่ือเพิ่มจ านวนพยาบาลในการดูแลผูป่้วยเพิ่มข้ึน จะส่งผลใหเ้กิดผลลพัธ์ทางการพยาบาลท่ีดีข้ึน 

 


