
 

1 

บทที ่1 

บทน ำ 

1.1 ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

ความปลอดภัยของผู ้ป่วยเป็นหัวใจส าคัญส าหรับการให้บริการสุขภาพในโรงพยาบาล 
เน่ืองจากหากผู ้ป่วยได้รับอันตรายจากความผิดพลาดในการให้บริการสุขภาพอาจต้องนอน
โรงพยาบาลนานข้ึน หรือไดรั้บอนัตรายจนถึงแก่ชีวติ (สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 
2546) ในสหรัฐอเมริกาพบว่ามีผูเ้สียชีวิตจากความผิดพลาดในการรักษาในโรงพยาบาลประมาณ 
44,000 - 98,000 คน/ปี ซ่ึงคิดเป็นมูลค่าความสูญเสียในรูปตวัเงินมากกวา่ 37,600 ลา้นเหรียญสหรัฐต่อ
ปี (Institute of Medicine, 1999)  ส าหรับประเทศไทยพบว่ามีผูป่้วยท่ีได้รับผลกระทบจากความ
ผิดพลาดในการให้บริการทางด้านสาธารณสุขเพิ่มข้ึนเกือบ 10 เท่าจาก 73 รายในปี พ.ศ. 2547 เป็น 
660 ราย ในปี พ.ศ. 2552 และตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 - 2553รัฐบาลไดจ่้ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองตน้ตามมาตรา 
41 เป็นเงิน 296,466,183 บาท (รินี เรืองหนู, 2553) 

อนัตรายจากความผิดพลาดในการให้บริการสุขภาพท่ีเกิดข้ึนท าให้องค์การสุขภาพทั่วโลก
ต่ืนตวัในการพฒันาคุณภาพและมาตรฐานการรักษาพยาบาลเพื่อให้ผูป่้วยเกิดความปลอดภยั โดย
องค์การอนามยัโลกได้มีการประชุมร่วมกนัในปี ค.ศ. 2002 และมีฉันทามติว่าให้ทุกประเทศมีการ
พฒันาระบบ มาตรฐาน และแนวทางส าหรับการดูแลผูป่้วยให้เกิดความปลอดภัย (World Health 
Organization , 2006) เช่นเดียวกบัคณะกรรมการเฉพาะกิจเพื่อการรับรองคุณภาพของสถาบนัสุขภาพ 
(The Joint Commissions on Accreditation of Healthcare Organization: JCAHO) ได้วางกรอบการ
บริหารจดัการให้เกิดความปลอดภยัท่ีเรียกว่า “Patient Safety Goal” ซ่ึงหลายโรงพยาบาลท่ีตอ้งการ
ไดรั้บการประกนัคุณภาพจาก JCAHO  ตอ้งมีการด าเนินการตามกรอบน้ีเพื่อเป็นเคร่ืองยืนยนัว่าการ
รักษาพยาบาลจะได้มาตรฐานและลดความผิดพลาดหรือลดอุบติัการณ์ความไม่ปลอดภยักบัผูป่้วย 
(JCAHO, 2008) 
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ส าหรับประเทศไทย สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ซ่ึงเป็นองคก์รมหาชนใน
ประเทศไทยท่ีด าเนินการเก่ียวกับการประเมินระบบงานบริการทางด้านสุขภาพและการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล ไดน้ าแนวคิดดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยมาใช้ในประเทศไทย ท่ีเรียกวา่ Thai 
Patient Safety Goals มาใช้ก าหนดเป้าหมายความปลอดภยัของผูป่้วยและใช้เป็นเกณฑ์การประเมิน
และการรับรับคุณภาพและมาตรฐานของโรงพยาบาล (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล , 2548) และเพื่อเป็นการ
กระตุน้ให้โรงพยาบาลตระหนกัถึงความส าคญัของความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย ซ่ึงไดแ้บ่งตาม
หมวดอกัษรย่อว่า SIMPLE โดยมีความหมายดังน้ี S=Safe Surgery คือความปลอดภยัในการผ่าตดั  
I=Infection Control คือความปลอดภยัในการควบคุมการติดเช้ือ M=Medication & Blood Safety คือ
ความปลอดภยัในการให้ยาและให้เลือด P=Patient Care Processes คือความปลอดภยัในกระบวนการ
การดูแลผูป่้วย L=Line, Tube & Catheter คือความปลอดภยัในการหลีกเล่ียงการใส่หรือเช่ือมต่อผิด
ต าแหน่ง และ E=Emergency Response คือความปลอดภัยในการตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน  
(สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2551) 

ปัญหาความไม่ปลอดภยัของผูป่้วยในประเทศไทยยงัคงเป็นปัญหาส าคญัท่ีมีแนวโน้มเกิดข้ึน
อยา่งต่อเน่ือง อีกทั้งระดบัความรุนแรงและจ านวนค่ารักษาพยาบาลท่ีเกิดจากอุบติัการณ์ความผดิพลาด
สูงข้ึนทุกปี จากสถิติในปี พ .ศ. 2545 พบว่าผูป่้วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของกระทรวง
สาธารณสุขและไดรั้บอนัตรายจากความผิดพลาดในการรักษาพยาบาลมีจ านวน 271,000 ราย และสูญเสีย
เงินรักษาการบาดเจ็บจากการเกิดอุบติัการณ์ความผิดพลาดเป็นเงิน 1,108 ลา้นบาท (สถาบนัพฒันาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2546) และในปี พ.ศ. 2549 พบผูป่้วยเกิดภาวะติดเช้ือซ ้ าสองหลงัเขา้รับ
การรักษาตวัในโรงพยาบาลจ านวน  2 00,000 ราย เสียชีวิต 12,000 ราย และสูญเสียเงินค่ารักษามากถึง 
5,000 ล้านบาท โดยพบการเกิดอุบติัการณ์ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลยัมากเป็นอนัดบัหน่ึง รองลงมาคือ
โรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลศูนย ์(ศุภชยั คุณารัตนพฤกษ์, 2550)  ซ่ึงส่งผลกระทบต่อร่างกาย 
ชีวิต และทรัพยสิ์นของผูป่้วย โรงพยาบาลต้องเส่ือมเสียช่ือเสียงและสูญเสียทรัพยสิ์นโดยไม่จ  าเป็น 
ตลอดจนท าลายขวญัและก าลงัใจของบุคลากร ท าให้ขาดความมัน่ใจในการปฏิบติังาน กระทรวง
สาธารณสุขจึงไดมี้การวางนโยบายการจดัการความปลอดภยัในระบบบริการสุขภาพของประเทศมา
ตั้ งแต่แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับท่ี 10 (พ .ศ. 2550 - พ.ศ. 2554) ซ่ึงมุ่งเน้นการให้บริการท่ี
ปลอดภยั มีคุณภาพ มาตรฐาน และมีแนวทางแกไ้ขเม่ือเกิดปัญหาความไม่ปลอดภยัของผูป่้วยอนัเกิด
จากการให้บริการทางสุขภาพ (กระทรวงสาธารณสุข, 2549) และพระราชบญัญัติประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ.2545 โดยเฉพาะในบทบญัญติัมาตราท่ี 41 และ 42 ได้ให้สิทธิแก่ผูป่้วยท่ีได้รับความ
เสียหายจากการดูแลรักษามีสิทธิไดรั้บเงินช่วยเหลือจากกองทุนส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ
และทางกองทุนมีสิทธิท่ีจะด าเนินการฟ้องร้องไล่เบ้ียเอากบัผูก้ระท าผิดได ้(ปัตพงษ ์เกษสมบูรณ์ และคณะ, 
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2546)  และยุคโลกาภิวตัน์ในปัจจุบนัน้ี มีความเจริญกา้วหนา้ทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี กระแส
สังคมท่ีมีการเปล่ียนแปลงเขา้สู่ยคุส่ือสังคมออนไลน์ท่ีขอ้มูลข่าวสารต่างๆสามารถคน้หาและเผยแพร่
ไปอยา่งรวดเร็ว ประชาชนมีการศึกษาท่ีสูงข้ึน จึงมีความคาดหวงัต่อการรับบริการทางดา้นสุขภาพท่ี
สูงตามมาด้วยเช่นกัน นอกจากน้ียงัมีคณะบุคคลส่วนหน่ึงมองเห็นโอกาสในการน าเร่ืองการ
รักษาพยาบาลท่ีไม่ไดรั้บความปลอดภยัของผูป่้วยไปประกอบธุรกิจท่ีมุ่งแสวงหาผลก าไร เป็นเหตุให้
ความสัมพนัธ์ระหวา่งผูป้ระกอบวิชาชีพและผูป่้วยเปล่ียนแปลงไป ความปลอดภยัของผูป่้วยจึงเป็นส่ิง
ท่ีผูป้ระกอบวิชาชีพทางดา้นสุขภาพทุกคนตอ้งตระหนกัและให้ความส าคญัตลอดระยะเวลาท่ีรับผูป่้วย
ไวใ้นความดูแลถูกฟ้องร้อง หรือเกิดการถูกเพิกถอนใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (สายสมร เฉลยกิตติ, 
และคณะ, 2557) 

 จากผลการศึกษาการวิเคราะห์หาสาเหตุของการเกิดอุบัติการณ์ในประเทศไทยของ 
จินนะรัตน์ ศรีภทัรภิญญโญ (2546) พบวา่ความผิดพลาดท่ีท าให้เกิดความไม่ปลอดภยัของผูป่้วยเกิด
จากปัจจัยด้านองค์กรเกิดจากการท่ี มีนโยบายด้านความปลอดภัยของผู ้ป่วยท่ีไม่ มี คุณภาพ  
ขาดมาตรฐานหรือแนวปฏิบติัท่ีชดัเจน ท าให้บุคลากรปฏิบติังานดว้ยความเคยชิน ขาดความตระหนกั
และการใช้องค์ความรู้ ความคิดวิเคราะห์ในการปฏิบติังาน สะทอ้นให้เห็นถึงองค์กรขาดการบริหาร
จดัการท่ีเหมาะสม ส่วนปัจจยัดา้นบุคลากรเกิดจากบุคลากรขาดความรับผดิชอบในการปฏิบติังานเชิง
วิชาชีพ มีความเร่งรีบในขั้นตอนการปฏิบติังานหรือท างานขา้มขั้นตอน ปฏิบติังานดว้ยความเคยชิน 
ขาดความรู้และประสบการณ์ในงานท่ีท า ความเครียด ความง่วง ความเพลียและอ่อนล้าในขณะ
ปฏิบติังาน (จินนะรัตน์  ศรีภทัรภิญญโญ, 2546; วีณา จีระแพทย ์และเกรียงศกัด์ิ จีระแพทย ,์ 2550) 
และปัจจยัดา้นผูป่้วยเกิดจากสภาวะของโรคและการบาดเจบ็ท่ีมีความรุนแรงและซบัซอ้นมากข้ึน เป็น
อีกสาเหตุให้เกิดอุบติัการณ์ความผิดพลาดระหว่างเขา้รับการรักษาได้เช่นกนั (วีณา จีระแพทย์ และ
เกรียงศกัด์ิ จีระแพทย ,์ 2550) ซ่ึงพบว่าปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งดา้นองค์กรและบุคลากรท่ีเป็นสาเหตุให้เกิด
ความไม่ปลอดภยั ส่งผลต่อผูป่้วยหรือผูม้าใชบ้ริการขาดความเช่ือมัน่ ในกระบวนการรักษาพยาบาล 
วิตกกงัวล และหวาดระแวงผูป้ฏิบติังาน ท าให้ผูป้ฏิบติังานขาดความมัน่ใจในการท างานซ่ึงหากไม่มี
การแกไ้ขสาเหตุหลกัท่ีเป็นรากของปัญหาทั้งหมดในเชิงระบบ ปัญหาความไม่ปลอดภยัของผูป่้วยใน
องคก์รก็จะไม่สามารถแกไ้ขให้หมดไปได ้ และอภิวนัทน์ ไทยงามศิลป์ (2552) ท่ีไดพ้บวา่การประกนั
คุณภาพการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลมีขอ้จ ากดัในเร่ืองของงบประมาณและมีการปรับลดอตัรา
ก าลังคนลงเพื่อให้ใช้ทรัพยากรคุ้มค่า ท าให้พยาบาลมีภาระงานเพิ่มข้ึน เกิดความเหน่ือยล้า และ
ความเครียดจากการท างาน ส่งผลใหคุ้ณภาพในการดูแลผูป่้วยลดลงจึงเป็นสาเหตุใหอ้ตัราการเสียชีวิต
ของผูป่้วยเพิ่มข้ึน  ซ่ึงสอดคลอ้งกบัผลการศึกษาของคิมและคณะ (Kim et al., 2013) ท่ีไดศึ้กษาเร่ือง
ปัจจยัท่ีมีผลต่อการรับรู้ความส าคญัและการปฏิบติังานในการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยใน
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บุคลากรทางการพยาบาลในประเทศเกาหลี ผลการศึกษาพบว่า ปัจจยัท่ีมีผลต่อการจดัการความ
ปลอดภยัของผูป่้วยคือภาระงาน ชัว่โมงการท างานต่อสัปดาห์  ความรู้เร่ืองการบริหารความปลอดภยั
ของผูป่้วย และการไดรั้บทราบขอ้มูลท่ีเพียงพอในเร่ืองระบบการบริหารความปลอดภยัของผูป่้วยใน
โรงพยาบาล  

การจดัการปลอดภัยของผูป่้วยเป็นส่วนหน่ึงของการประเมินและการรับรองคุณภาพและ
มาตรฐานของโรงพยาบาล (อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล, 2548) ซ่ึงผูบ้ริหารโรงพยาบาล รวมทั้งผูบ้ริหารทางการ
พยาบาลมีส่วนส าคญัในการก าหนดกิจกรรม วางแผน สนับสนุนและจูงใจให้ผูป้ฏิบติังานทุกคนมี
ส่วนร่วมในการด าเนินการเพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บความปลอดภยัสูงสุด จากการทบทวนเอกสารพบว่ามี
ผูใ้ห้นิยามความหมายของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย คือกระบวนการท างานเก่ียวกบัการ
จดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในองค์กรสุขภาพ เพื่อให้ผูรั้บบริการเกิดความปลอดภยั ปราศจาก
อนัตราย โดยครอบคลุมกิจกรรมส าคญัดงัน้ี 1) การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั 2) การบริหารความเส่ียง 
3) การรายงานอุบติัการณ์ 4) การเรียนรู้และติดตามเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยในองค์กร และ 5) 
การวางแนวทางแก้ไขปัญหา เพื่อป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ซ ้ า (Hudson, 2001; National Patient 
Safety Agency [NPSA], 2004; Maacchi et al., 2011; วีณา จีระแพทย์ และเกรียงศักด์ิ จีระแพทย์, 
2550) ในการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย หน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ (NPSA, 
2004) ไดก้ าหนดวา่ควรมีการด าเนินการเป็นล าดบัขั้นต่อเน่ืองกนั 7 ขั้นตอนดงัน้ี การสร้างวฒันธรรม
ความปลอดภยั การน าและสนบัสนุนส่งเสริมบุคลากร การบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียง  
การสนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์ การส่ือสารและส่งเสริมใหผู้รั้บบริการและประชาชนมีส่วนร่วม 
การวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา และการลงมือเพื่อป้องกันอนัตราย ซ่ึงหากมีการจดัการความ
ปลอดภยัของผูป่้วยด าเนินการไปโดยท่ีผูใ้ห้บริการทุกคนมีส่วนร่วมและตระหนกัถึงความส าคญัของ
การสร้างปลอดภยัให้เกิดข้ึนกบัผูป่้วยแล้ว จะช่วยป้องกนัไม่ให้เกิดอุบติัการณ์หรือความเส่ียงเกิด
ข้ึนกบัผูใ้ห้และผูรั้บบริการ อีกทั้งส่งผลต่อองคก์รคือเป็นการยกระดบัมาตรฐานการความปลอดภยัใน
การให้การบริการทางดา้นสุขภาพ (Maacchi et al., 2011) รวมทั้งช่วยลดความผิดพลาดในการส่ือสาร 
ความผิดพลาดในการให้ยา ความผิดพลาดในการระบุตวัและการติดเช้ือ (ประภสัสร นาวเหนียว ,2550) 
และการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยให้เกิดข้ึนในบุคลากรพยาบาลจะส่งผลให้เกิดการปฏิบติังาน
และการมีสภาพแวดล้อมในการท างานท่ีช่วยให้ดูแลผูป่้วยได้อย่างถูกต้องและปลอดภยั เช่นการ
ป้องกนัการเกิดความผิดพลาดในกระบวนการดูแลผูป่้วย โดยบุคลากรพยาบาลสามารถช้ีบ่งความ
ผดิพลาดไดจ้ากการคน้หาส่ิงท่ีจะก่อใหเ้กิดความผิดพลาด (near miss) หรือตรวจพบความผิดพลาดได้
ตั้งแต่แรกเร่ิม จะช่วยลดผลกระทบต่อผูป่้วยได ้(วณีา จีระแพทย ์และเกรียงศกัด์ิ จีระแพทย,์ 2550) 
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จากการท่ีการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยมีความจ าเป็นต่อการบริหารและจดัการองค์การ
สุขภาพในปัจจุบนั  ผูศึ้กษาจึงไดท้  าการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งกบัการจดัการความปลอดภยั
ของผูป่้วยในประเทศไทย และพบวา่ท่ีผา่นมามีการวิจยัเก่ียวกบัการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาล
จ านวนมาก (ชนนิกานต์ อุตรมาตร, 2550; ประภสัสร นาวเหนียว, 2550; รุ้งเพชร อรุณรัชฎารมย,์ 2555) และ
การวิจยัเก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัในโรงพยาบาลจ านวนมาก (สะแกวลัย ์ผดุงศกัด์ิ, 2552; สุกญัญา 
โคตรศรีวงศ์, 2557; อารีย ์แก้วทวี และจรรยา วงศ์กิตติถาวร, 2553) ซ่ึงการจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาล
และวฒันธรรมความปลอดภยัในโรงพยาบาลเป็นกิจกรรมบางส่วนในการจดัการความปลอดภยัของ
ผูป่้วยเท่านั้น ในขณะท่ีมีการศึกษาเก่ียวกบัการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในประเทศไทยเพียง 1 เร่ือง
ท่ีท าการวิจยัโดย ประภสัสร นาวเหนียว (2550) โดยเป็นการศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างประสิทธิผล
การบริหารความปลอดภยัในระบบบริการพยาบาลกบัระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย ในโรงพยาบาล
ชุมชน จงัหวดันครสวรรค์ ในการศึกษาน้ีผูว้ิจยัได้มีการพฒันาเคร่ืองมือในการประเมินการจดัการ
ความปลอดภยัของผูป่้วยตามกรอบแนวคิดการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยของหน่วยงานความ
ปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ (NPSA, 2004) และน าไปประเมินกบัพยาบาลวิชาชีพ ไดผ้ลการศึกษาว่า 
ประสิทธิผลของการจัดการความปลอดภัยในระบบบริการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาลชุมชนโดยภาพรวมอยูใ่นระดบัสูง แต่เม่ือพิจารณาในแต่ละขั้นตอนของการจดัการความ
ปลอดภยั พบวา่การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์ร การสนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์ การ
แลกเปล่ียนเรียนรู้จากบทเรียนของความปลอดภยัและการบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียงอยู่ใน
ระดบัสูง ส่วนขั้นตอนการน าแนวทางการแกปั้ญหาไปใชใ้นการป้องกนัอนัตรายท่ีต่อผูป่้วย การน าและการ
สนบัสนุนการท างานท่ีปลอดภยัของบุคลากรพยาบาลและการส่ือสารให้ผูใ้ช้บริการและชุมชนมีส่วนร่วม
ในระบบความปลอดภยัอยูใ่นระดบัปานกลางรวมทั้งสนบัสนุนวา่การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย
อยา่งมีประสิทธิภาพ ยอ่มส่งผลดีต่อระดบัความปลอดภยัของผูป่้วย 

โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี จงัหวดัล าปาง เป็นโรงพยาบาลทหารระดบัทุติยภูมิขั้นสูง (ขนาดกลาง) 
150 เตียง ให้การตรวจรักษาวินิจฉัยโรคทั่วไป  และเฉพาะทางด้านอายุรกรรม  ศัลยกรรม  
สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม จกัษุกรรม ทนัตกรรม ออร์โธปิดิกส์ โสต ศอ นาสิก และรังสีวินิจฉัย 
จากสถิติจ านวนผูป่้วยในปัจจุบนั(ต.ค.58-มี.ค.59) มีผูม้ารับบริการในแผนกผูป่้วยนอก จ านวน 49,324 คน 
และในแผนกผูป่้วยในจ านวน 1,987 คน (โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2559) โดยโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิ
มนตรีได้รับการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลล่าสุด ในเดือนธนัวาคม ปี พ.ศ. 2557 และในส่วนของกองการพยาบาล โรงพยาบาลค่าย
สุรศกัด์ิมนตรีเป็นหน่วยงานหน่ึงในโรงพยาบาลท่ีมีบุคลากรพยาบาลอยู่ในความดูแลจ านวนทั้งส้ิน 
146 คน ประกอบดว้ย พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 41 คน ผูช่้วยพยาบาล/นายสิบพยาบาล จ านวน 50 คน 
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และพนักงานช่วยการพยาบาล จ านวน 55 คน  โดยมีหน่วยงานท่ีกองการพยาบาลรับผิดชอบ 
ประกอบด้วย หอผู ้ป่วยจ านวน 4 หอผู ้ป่วยดังน้ี หอผู ้ป่วยอายุรกรรม หอผู ้ป่วยศัลยกรรม หอ
ผูป่้วยหนัก และหอผูป่้วยสูติ-นรีเวชกรรม ห้องตรวจโรคผูป่้วยนอก 14 ห้อง ห้องผ่าตดั และห้อง
ฉุกเฉิน (กองการพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2558) 

โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ได้มีการพฒันาระบบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยมา
อยา่งต่อเน่ืองโดยมีการด าเนินการดงัน้ี 1) มีการประกาศเป็นนโยบายความปลอดภยัของผูป่้วยไวอ้ยา่ง
ชัดเจน 2) มีคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล และตวัแทนจากทุกหน่วยงานของโรงพยาบาลท า
หน้าท่ีรับผิดชอบเก่ียวกับความปลอดภัยของผู ้ป่วย 3) มีคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาล 4) มีการก าหนดตวัช้ีวดัด้านความปลอดภยัของผูป่้วยในทีมน าต่างๆ เช่น ตวัช้ีวดัเร่ือง
สัดส่วนของการรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดต่อพลาด เท่ากบั ร้อยละ 60:40 อตัราการเกิดอุบติัการณ์
ความเส่ียงสูง (ระดบัG,H,I) เท่ากบั 0 คร้ัง ตวัช้ีวดัของทีมน าทางคลินิกและไม่ใช่คลินิก เช่น จ านวน
การเสียชีวติของผูป่้วยหลงัผา่ตดัใน 48 ชัว่โมง เท่ากบั 0 คร้ัง อตัราการเกิดการพลดัตกหกลม้ นอ้ยกวา่
ร้อยละ 3 ต่อพนัวนันอน และตวัช้ีวดัของทีมน าดา้นการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
เช่น อตัราการเกิดการติดเช้ือท่ีต าแหน่งแผลผา่ตดั เท่ากบั ร้อยละ 0 เป็นตน้ 5) ก าหนดใหป้ระเด็นเร่ือง
ความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นวาระการประชุมประจ าเดือนของโรงพยาบาลเพื่อติดตามการด าเนินงานและ
ตวัช้ีวดัท่ีเก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วย 6) มีการบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียงทั้งในเชิงรุก
และเชิงรับ เช่นกระตุน้ให้บุคลากรมีการรายงานอุบติัการณ์เพิ่มมากข้ึน โดยเพิ่มช่องทางการรายงาน
อุบติัการณ์ให้สามารถเขา้ถึงไดม้ากข้ึน ให้ทุกหน่วยงานท่ีเกิดอุบติัการณ์ในระดบัสูงมีการทบทวน
วิเคราะห์หารากเหงา้ของปัญหาเพื่อคน้หาสาเหตุท่ีแทจ้ริงและหาแนวทางแกไ้ขและป้องกนั และ 7) มี
การส่ือสารเร่ืองอุบัติการณ์ ท่ี เกิดข้ึนให้บุคลากรรับทราบทั่วทั้ งองค์กรผ่านวาระการประชุม
ประจ าเดือนและใหก้รรมการจากทุกหน่วยงานท่ีเขา้ร่วมประชุมน าไปขยายผลต่อ (โรงพยาบาลค่ายสุร
ศกัด์ิมนตรี, 2557)  อยา่งไรก็ตามในปี พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 2558 พบวา่มีการรายงานอุบติัการณ์เพิ่ม
ข้ึนมาอยูท่ี่ 1,316 คร้ัง และ 3,086 คร้ัง ตามล าดบั (โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2558)  สะทอ้นวา่ยงัมี
ปัญหาอุบติัการณ์ความเส่ียงในโรงพยาบาลอยู ่ 

ในปี พ.ศ. 2557 ผูบ้ริหารโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีไดมี้การกระตุน้ใหทุ้กหน่วยงานท าการ
ส่งเสริมให้เกิดวฒันธรรมความปลอดภยั เพื่อให้บุคลากรทุกระดบัเห็นคุณค่าและมีส่วนร่วมในการ
จดัการความปลอดภัยของผูป่้วย โดยกองการพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิมนตรี ได้มีการ
ก าหนดให้บุคลากรพยาบาลทุกคน ร่วมมือกนัคน้หาความเส่ียงท่ีส่งผลต่อความไม่ปลอดภยัของผูป่้วย
ภายในหน่วยงานของตนเอง และใหร้ายงานความเส่ียงเขา้มาตามช่องทางต่างๆของทางโรงพยาบาล มี
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การสร้างแรงจูงใจโดยการให้รางวลัแก่หน่วยงานท่ีมีการรายงานอุบติัการณ์มากท่ีสุด (กลุ่มงานบริหาร
ความเส่ียงโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2557ก) และเม่ือเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2557 โรงพยาบาล
ค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ได้มีการประเมินการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยจากบุคลากรทาง
แพทย ์บุคลากรทางพยาบาลและบุคลากรสนบัสนุนการรักษาพยาบาล เช่น รังสีเทคนิค เป็นตน้ โดยใช้
แบบการประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ผลการ
ประเมินพบวา่คะแนนวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยโดยภาพรวมมีค่าเท่ากบัร้อยละ 64.02 จาก
คะแนนเตม็ 100 (โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2557) ซ่ึงเป็นผลการประเมินท่ีต ่ากวา่เกณฑท่ี์สถาบนั
พฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลก าหนดคือร้อยละ 80  แต่ยงัไม่ได้มีการประเมินการจดัการ
ความปลอดภัยด้าน อ่ืนๆ เช่น  การส่งเส ริมบุคลากรด้านความปลอดภัย  การบู รณ าการกิจ
กรรมการบริหารความเส่ียง การวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา และการป้องกันอนัตราย ซ่ึงเป็น
องคป์ระกอบท่ีส าคญัในการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 

 จากขอ้มูลขา้งตน้ ผูศึ้กษาในฐานะท่ีเป็นผูรั้บผิดชอบดา้นการบริหารความเส่ียงของหน่วยงาน 
จึงมีความสนใจท่ีจะท าการส ารวจการจดัการความปลอดภัยของผูป่้วยตามการรับรู้ของบุคลากร
พยาบาลในโรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิมนตรี ท่ีประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ ผูช่้วยพยาบาลและ
พนักงานช่วยการพยาบาล โดยใช้แนวคิดการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยของหน่วยงานความ
ปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ (NPSA, 2004) ท่ีประกอบด้วย 7 ขั้นตอน คือ 1) การสร้างวฒันธรรม
ความปลอดภยั 2) การน าและสนบัสนุนส่งเสริมบุคลากร 3) การบูรณาการกิจกรรมการบริหารความ
เส่ียง 4) การสนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์ 5) การส่ือสารและส่งเสริมให้ผูรั้บบริการและประชาชน
มีส่วนร่วม 6) การวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา และ 7) การลงมือเพื่อป้องกนัอนัตราย มาเป็นกรอบ
แนวคิดในการส ารวจการจดัการความปลอดภัยของผูป่้วยตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาลใน
โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี และท าการเปรียบเทียบการรับรู้การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย
ตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาล 3 ระดบัคือ พยาบาลวิชาชีพ ผูช่้วยพยาบาล และพนกังานช่วยการ
พยาบาล เน่ืองจากโอกาสในการรับรู้การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในบุคลากรทั้ง 3 ระดบัมี
ความต่างกัน เช่นพยาบาลวิชาชีพมีโอกาสได้เป็นส่วนหน่ึงของทีมการบริหารความเส่ียงของ
หน่วยงานและของโรงพยาบาล ได้เขา้ร่วมประชุมติดตามการด าเนินงานการจดัการความเส่ียงเป็น
ประจ าทุกเดือน และไดเ้ขา้อบรมเพิ่มพูนความรู้นอกโรงพยาบาล  แต่ผูช่้วยพยาบาลและพนกังานช่วย
การพยาบาลเป็นกรรมการบริหารงานด้านความปลอดภยั และโอกาสในการเขา้ประชุมหรืออบรม
เก่ียวกับการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยนอกโรงพยาบาลน้อยกว่าพยาบาลวิชาชีพ แต่ผูช่้วย
พยาบาลและพนักงานช่วยการพยาบาลมีความส าคญัในการปฏิบัติการให้ผูป่้วยมีความปลอดภัย  
ดงันั้นเพื่อท าให้เขา้ใจถึงปัญหาการจดัการให้ผูป่้วยมีความปลอดภยัของผูป่้วยในบุคลากรพยาบาลใน
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แต่ละระดบัไดค้รอบคลุมและชดัเจนมากข้ึน  จึงมีความจ าเป็นตอ้งท าการศึกษาเปรียบเทียบการรับรู้
การจดัการความปลอดภยัของบุคลากรพยาบาลทั้ง 3 ระดบัเพื่อหวงัวา่ผลท่ีไดจ้ากการศึกษาน้ีจะเป็น
ประโยชน์ต่อผูบ้ริหารโรงพยาบาลและหัวหน้ากองการพยาบาลในการวางแผนพฒันาและปรับปรุง
การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลต่อไป 

1.2 วตัถุประสงค์กำรศึกษำ 

 1.2.1 เพื่อศึกษาระดบัการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาล
ในโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี 
 1.2.2 เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้
ของพยาบาลวชิาชีพ ผูช่้วยพยาบาล และพนกังานช่วยการพยาบาลในโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี 

1.3 ค ำถำมกำรศึกษำ 

 1.3.1 การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาลในโรงพยาบาล
ค่ายสุรศกัด์ิมนตรี โดยรวมและรายดา้น อยูใ่นระดบัใด 

 1.3.2 การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ผูช่้วยพยาบาล 
และพนกังานช่วยการพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี แตกต่างกนัหรือไม่ อยา่งไร 

1.4 นิยำมศัพท์ 

 กำรจัดกำรควำมปลอดภัยของผู้ป่วย หมายถึง กระบวนการท่ีท าให้ผูป่้วยในโรงพยาบาลค่าย 
สุรศกัด์ิมนตรี มีความปลอดภยั ตามแนวคิดของหน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ (National 
Patient Safety Agency [NPSA], 2004) ประกอบด้วย 7 ขั้นตอนคือ 1) การสร้างวฒันธรรมความ
ปลอดภยั 2) การน าและสนบัสนุนส่งเสริมบุคลากร 3) การบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียง 4) 
การสนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์ 5) การส่ือสารและส่งเสริมให้ผูรั้บบริการและประชาชนมีส่วน
ร่วม 6) การวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา และ  7) การลงมือเพื่อป้องกนัอนัตราย ประเมินโดยใช้
แบบสอบถามการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ท่ีพฒันาข้ึนโดย  
ผูศึ้กษา เพชรสุนีย ์ทั้งเจริญกุล และอภิรดี นนัทศุ์ภวฒัน์ (2558) 

 บุคลำกรพยำบำล  หมายถึงผู ้ป ฏิบัติงานทางการพยาบาล ท่ีอยู่ภายใต้การก ากับของ 
กองการพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพ ผูช่้วยพยาบาลและ
พนกังานช่วยการพยาบาล 
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 พยำบำลวิชำชีพ หมายถึง ผูท่ี้ส าเร็จการศึกษาในหลกัสูตรพยาบาลศาสตร์หรือเทียบเท่าและ
ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพพยาบาลและผดุงครรภ์ชั้น 1 จากสภาการพยาบาล และเป็น
พยาบาลระดบัปฏิบติัการ ท่ีมีประสบการณ์ในการปฏิบติังานท่ีโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีไม่นอ้ยกวา่ 1 ปี 

 ผู้ช่วยพยำบำล หมายถึง ผูท่ี้ส าเร็จการศึกษาในหลกัสูตรประกาศนียบตัรผูช่้วยพยาบาลและมี
ประสบการณ์ในการปฏิบติังานท่ีโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีไม่นอ้ยกวา่ 1 ปี 

 พนักงำนช่วยกำรพยำบำล หมายถึง ผูท่ี้ส าเร็จการศึกษาในหลกัสูตรประกาศนียบตัรพนกังาน
ช่วยการพยาบาลและมีประสบการณ์ในการปฏิบติังานท่ีโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีไม่นอ้ยกวา่ 1 ปี 
 


