
 

10 

บทที ่2 

เอกสารและงานวจิยัที่เกีย่วข้อง 

การส ารวจการจัดการความปลอดภัยของผู ้ป่วยตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาลใน
โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ผูศึ้กษาไดท้  าการศึกษาเอกสาร ต ารา และงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง โดยสรุป
สาระส าคญัไดด้งัน้ี 

2.1 แนวคิดเก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วย 
 2.1.1 ความหมายของความปลอดภยัของผูป่้วย 
 2.1.2 เป้าหมายในการสร้างความปลอดภยัของผูป่้วย 
 2.1.3 สถานการณ์ความปลอดภยัของผูป่้วย 
2.2 การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 
 2.2.1 ความหมายของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 
 2.2.2 แนวคิดและทฤษฎีการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 
 2.2.3 รูปแบบของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 
 2.2.4 แบบประเมินการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 
 2.2.5 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 
2.3 งานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการรับรู้การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 
2.4 สถานการณ์การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี 
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2.1 แนวคิดเกีย่วกบัความปลอดภัยของผู้ป่วย 

 2.1.1 ความหมายของความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ปัจจุบันองค์การในด้านสุขภาพต่างๆทั่วโลก ดังเช่นองค์การอนามยัโลก (WHO, 2006) ได้
ก าหนดให้ความปลอดภยัของผูป่้วย (patient safety) เป็นหลกัการพื้นฐานส าคญัในระบบริการสุขภาพ 
โดยให้ทุกประเทศให้ความส าคญักบัความปลอดภยัของผูป่้วย ส่งเสริมให้มีการพฒันามาตรฐาน และ
แนวทางในการดูแลความปลอดภยัของผูป่้วย รวมทั้งกระตุน้ให้เกิดการดูแลผูป่้วยในสถานบริการ
สุขภาพทัว่โลกให้ปลอดภยั จากการค้นควา้เอกสารท่ีเก่ียวข้องกบัความปลอดภยัของผูป่้วย มีผูใ้ห้
ความหมายของความปลอดภยัของผูป่้วยดงัน้ี 

คุนและยงัเบิร์ก (Kuhn & Youngberg, 2002) ไดใ้ห้ความหมายของความปลอดภยัของผูป่้วยไว้
ว่าคือการป้องกัน การหลีกเล่ียง และการแก้ไขผลกระทบหรือความเสียหายอันเน่ืองมาจาก
กระบวนการของการดูแลสุขภาพ รวมถึงข้อผิดพลาด การกระท าท่ีเบ่ียงเบนจากมาตรฐานและ
อุบติัเหตุ  

องคก์ารอนามยัโลก (WHO, 2009) ไดใ้ห้ความหมายของความปลอดภยัของผูป่้วยไวว้า่คือการ
ดูแลผูป่้วยไม่ให้ไดรั้บอนัตรายหรือไดรั้บบาดเจ็บจากกระบวนการรักษาหรือความผิดพลาดในทาง
การแพทย์ รวมถึงการปรับปรุงคุณภาพในด้านการปฏิบัติ งานและส่ิงแวดล้อมเพื่อให้เกิดความ
ปลอดภยัแก่ผูป่้วย  

องค์การอนามยัยุโรป (2006) ไดใ้ห้ความหมายของความปลอดภยัของผูป่้วยไวว้า่คือ เสรีภาพ
ของผูป่้วยในการหลุดพน้จากอนัตรายท่ีไม่จ  าเป็นหรืออนัตรายท่ีอาจเกิดข้ึนเก่ียวกบัการดูแลสุขภาพ  

องค์กรพัฒนาการวิจัยและคุณภาพระบบบริการสุขภาพแห่งสหรัฐอเมริกา (Agency for 
Healthcare Research and Quality: AHRQ) (อา้งใน Emanuel et al, 2011) ไดใ้ห้ความหมายของความ
ปลอดภยัของผูป่้วยไวว้า่คือศาสตร์การดูแลสุขภาพท่ีน าไปใช้ในการดูแลดา้นความปลอดภยั เพื่อให้
บรรลุระบบการบริการสุขภาพท่ีเช่ือถือได ้รวมถึงการด าเนินการเพื่อลดอุบติัการณ์ ลดผลกระทบของ
ความเส่ียง และฟ้ืนฟูความเสียหายต่างๆท่ีเกิดข้ึนในระบบบริการสุขภาพ 

อนุวฒัน์ ศุภชุติกุล (2543) ไดใ้หค้วามหมายของความปลอดภยัของผูป่้วยไวว้า่คือการปลอดจาก
การบาดเจบ็อนัเน่ืองมาจากการกระท าผดิ และการละเลยท่ีจะกระท าในการดูแล  
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สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (2546) ไดใ้ห้ความหมายของความปลอดภยัของผูป่้วยไว้
วา่คือการปลอดจากอนัตรายท่ีเกิดจากอุบติัเหตุในระหวา่งเขา้รับบริการสุขภาพ การสร้างความมัน่ใจ
วา่ผูป่้วยจะปลอดภยัจากอนัตรายดงักล่าว สามารถท าไดโ้ดยการวางระบบและกระบวนการท่ีรัดกุม 
เพื่อลดโอกาสของการเกิดขอ้ผดิพลาด และทราบปัญหาท่ีเกิดข้ึนทนัที 

วีณา จีระแพทย์ และเกรียงศกัด์ิ จีระแพทย ์(2550) ได้ให้ความหมายของความปลอดภยัของ
ผูป่้วยไวว้่าคือการปลอดจากการบาดเจ็บอนัเน่ืองมาจากการกระท าผิดและละเลยท่ีจะกระท าในการ
ดูแล  

สรุปไดว้่าความปลอดภยัของผูป่้วย หมายถึงการดูแลผูป่้วยให้ปลอดภยัจากอนัตรายหรือการ
บาดเจ็บ การเกิดความเสียหายท่ีเกิดข้ึนจากอุบติัเหตุ การกระท าท่ีผิดพลาด หรือการละเลยท่ีจะกระท า
การดูแลผูป่้วยตามมาตรฐานในระหวา่งการเขา้รับบริการสุขภาพ 

 2.1.2 เป้าหมายในการสร้างความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety goals) 

คณะกรรมการเฉพาะกิจเพื่อการรับรองคุณภาพของสถาบนัสุขภาพ (The Joint Commissions 
on Accreditation of Healthcare Organization: JCAHO, 2008) เป็นองค์กรส าคัญท่ีมีภารกิจหลักคือ
การส่งเสริมให้สถานบริการทางดา้นสุขภาพมีการให้บริการแก่ผูป่้วยอยา่งปลอดภยั ดงันั้นจึงไดมี้การ 
ก าหนดเป้าหมายในการสร้างความปลอดภยัของผูป่้วย ไว ้หลายประการดงัน้ี 

1) เพิ่มประสิทธิภาพในการระบุตวัผูป่้วยให้มีความแม่นย  า โดยใช้ส่ิงระบุตวัผูป่้วย อยา่งน้อย
สองส่ิงข้ึนไป เช่นการใชต้วับ่งช้ีอยา่งนอ้ยสองส่ิงเพื่อยนืยนัการระบุตวัผูป่้วย 

2) เพิ่มประสิทธิภาพในการส่ือสารระหวา่งผูใ้หบ้ริการ  
2.1) รับค าสั่งการรักษาด้วยวาจา หรือทางโทรศพัท์ หรือการรายงานผลการตรวจทาง

หอ้งปฏิบติัการท่ีส าคญั ควรมีการอ่านกลบั และท าการบนัทึกขอ้มูลไว ้
2.2) มีการก าหนดมาตรฐานบญัชีค าย่อ สัญลกัษณ์ และหน่วยวดัต่างๆ ท่ีตอ้งใช้ภายใน

โรงพยาบาล 
2.3) เพิ่มประสิทธิภาพในการรายงานผลการตรวจห้องปฏิบติัการท่ีส าคญัและรีบด่วนต่อ

แพทยผ์ูดู้แลในระยะเวลาท่ีเหมาะสม 
2.4) มีรูปแบบการติดต่อส่ือสารระหวา่งผูใ้ห้บริการท่ีมีมาตรฐาน รวมถึงการซกัถามและ

การตอบขอ้ซกัถาม 
3) เพิ่มความปลอดภยัในการใชย้า  
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3.1) ก าหนดให้มีการทบทวนรายการยาท่ีใช้ในโรงพยาบาลท่ีมีรูปแบบคล้ายกนั ช่ือยา
ออกเสียงใกลเ้คียงกนั และหามาตรการป้องกนัความผิดพลาดในการใช้ยาผิด สับสนอย่างน้อยปีละ  
1 คร้ัง 

3.2) ท าฉลากยา บรรจุภณัฑข์องยา และสารละลายต่างๆ ทุกชนิด 
3.3) ลดความเส่ียงของผูป่้วยจากการใชย้าป้องกนัการแขง็ตวัของเลือด 

4) ลดความเส่ียงจากการติดเช้ือในกระบวนการรักษา  
4.1) ปฏิบติัตามแนวทางการลา้งมือขององคก์ารอนามยัโลก หรือแนวทางการลา้งมือของ

ศูนยค์วบคุมและป้องกนัการติดเช้ือ 
4.2) มีการทบทวนเหตุการณ์ท่ีท าให้ผูป่้วยเสียชีวิตโดยไม่คาดหมายหรือมีการสูญเสีย

หนา้ท่ีของร่างกายอยา่งถาวรเน่ืองจากการติดเช้ือในกระบวนการดูแลรักษา  
5) มีกระบวนการส่งต่อขอ้มูลเก่ียวกบัยาอยา่งถูกตอ้งครบถว้นและต่อเน่ือง  

5.1) มีกระบวนการเปรียบเทียบยาท่ีผูป่้วยใช้อยู่ในปัจจุบนักบัท่ีเคยใช้มาก่อน ขณะอยู่
ภายใตก้ารดูแลขององคก์ร 

5.2) สรุปผลการรักษาโดยเฉพาะเร่ืองยาของผูป่้วยอยา่งสมบูรณ์ เม่ือผูป่้วยไดรั้บการส่ง
ต่อไปรักษาต่อเน่ืองท่ีสถานบริการอ่ืน และจะตอ้งเขียนสรุปอยา่งสมบูรณ์ไวใ้นแผนการจ าหน่ายดว้ย 

6) ลดความเส่ียงอนัตรายของผูป่้วยจากการพลดัตกหกลม้  
 6.1) การปฏิบติัตามโปรแกรมการลดความเส่ียงของผูป่้วยจากการพลดัตกหกลม้  และ 

ท าการประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรม 
7) กระตุน้และส่งเสริมใหผู้ป่้วย มีส่วนร่วมในการดูแลตนเองใหมี้ความปลอดภยั  
 7.1) อธิบายและส่ือสารแนวทางในการดูแลความปลอดภยัแก่ผูป่้วยและครอบครัว และ

กระตุน้ใหผู้ป่้วยและญาติมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองใหมี้ความปลอดภยั 
8) เพิ่ มความตระหนักและตอบสนองอย่างรวด เร็ว ต่อการเป ล่ียนแปลงของผู ้ป่ วย  

  8.1) องค์การมีการเลือกวิธีท่ีเหมาะสมให้บุคลากรสามารถขอความช่วยเหลือจาก
ผูเ้ช่ียวชาญเม่ือสภาวะของผูป่้วยเลวลง 

ส าหรับในประเทศไทย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล   ซ่ึงเป็นองค์การมหาชนท่ี
ยกระดบัมาจากสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ได้เสนอให้โรงพยาบาลต่างๆมีการ
ก าหนดเป้าหมายความปลอดภยัของผูป่้วยเพื่อให้เจา้หน้าท่ีรับทราบแนวทางปฏิบติัท่ีปลอดภยัและ
ติดตามวดัผลได้ โดยได้จดัท าคู่มือมาตรฐานความปลอดภัยของผูป่้วยเป็นอกัษรย่อว่า  SIMPLE 
จดัเป็นหมวดหมู่ท่ีจดจ าไดง่้ายและพร้อมท่ีจะรองรับเป้าหมายในการสร้างความปลอดภยัของผูป่้วย ท่ี
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จะมีมาในอนาคต โดยให้แต่ละอักษรย่อมีความหมายดังต่อไปน้ี  (สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล., 2551) 

S : Safe Surgery ความปลอดภยัในการผา่ตดั 
I : Infection Control การควบคุมการติดเช้ือ 
M : Medication & Blood Safety ความปลอดภยัในการใหย้าและใหเ้ลือด 
P : Patient Care Processes กระบวนการในการดูแลผูป่้วย 
L : Line, Tube & Catheter หลีกเล่ียงการใส่หรือเช่ือมต่อผดิต าแหน่ง 
E : Emergency Response ตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน 

Safe Surgery คือการมีความปลอดภยัในการผา่ตดั โดยมี 3 มาตรฐานหลกัท่ีเก่ียวขอ้งกบัในการ
ดูแลผูป่้วยผ่าตัดดังน้ี 1) การป้องกันการติดเช้ือต าแหน่งแผลผ่าตดั (site surgical infection prevention)  
2) การให้ยาระงับความรู้สึก (safe anesthesia) และ 3) การป้องกันการผ่าตัดผิดคนผิดต าแหน่ง (safe 
surgical team) ซ่ึงมีรายละเอียดดงัน้ี 

1) การป้องกันการติดเช้ือ บุคลากรควรมีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของหน่วยงานควบคุม
โรคติดต่อในสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control, 1999) ในการป้องกนัการติดเช้ือแผลผ่าตดั 
(surgical site infection) 

2) การให้ยาระงบัความรู้สึก บุคลากรควรมีการปฏิบติัตามขอ้แนะน าเพื่อความปลอดภยัในการ
ใหบ้ริการของวสิัญญีราชวทิยาลยัวสิัญญีแห่งประเทศไทย 

3) การป้องกนัการผา่ตดัผิดคนผิดต าแหน่ง บุคลากรควรมีการปฏิบติัตามขอ้แนะน าการป้องกนั
การผ่าตัดผิดคน ผิดต าแหน่ง ตามแนวทางของ WHO เร่ือง Performance of Correct Procedure at 
Correctly body site ท่ีมีองคป์ระกอบส าคญัไดแ้ก่ 1) verification คือการทวนสอบหรือยนืยนัตวัคนไข ้
หัตถการ ต าแหน่ง ขา้ง วตัถุอุปกรณ์ อวยัวะเทียม ท่ีจะใส่กบัร่างกายคนไข ้เอกสารต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง 
ภาพถ่ายทางรังสีและผลการตรวจพิเศษ มีการระบุฉลากท่ีเหมาะสมและมีแสดงให้เห็น 2) mark site 
คือการก าหนดให้แพทยท่ี์จะท าหัตการท าเคร่ืองหมายแสดงต าแหน่งท่ีจะลงมีดผ่าตดัหรือสอดใส่
อุปกรณ์อยา่งชดัเจน และ 3) time-out คือการก าหนดให้มีช่วงขอเวลานอก ณ เวลาก่อนท่ีจะเร่ิมใหก้าร
ระงบัความรู้สึกและการผ่าตดั เพื่อให้เจา้หน้าท่ีท่ีเก่ียวขอ้งทุกคนตรวจสอบและยืนยนัความถูกตอ้ง
ตรงกนั เก่ียวกบัการจดัท่าของคนไข ้หตัถการท่ีจะท า ต าแหน่งและอุปกรณ์ หรืออวยัวะเทียม และถา้มี
ขอ้มูลท่ีขดัแยง้กนัตอ้งกลบัไปทบทวนใหม่ทั้งหมดจนมัน่ใจ และใชเ้คร่ืองมือส่ือสารในการตรวจสอบ
ความถูกตอ้งของผูป่้วยในทุกกระบวนการผา่ตดัของ WHO ท่ีเรียกวา่ surgical check list เพื่อให้ผูป่้วย
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เกิดความมั่นใจในความปลอดภัยว่าได้รับการผ่าตัดท่ีถูกคน ถูกต าแหน่ง การระงับความรู้สึกท่ี
ปลอดภยั และการป้องกนัการติดเช้ือ 

Infection Control คือการควบคุมการติดเช้ือ มีมาตรฐานหลกัท่ีเก่ียวขอ้งดงัต่อไปน้ี 

1) การส่งเสริมการท าความสะอาดมือและสุขอนามัยของบุคคล (hand hygiene/clean hand) 
ตามแนวทางของ WHO 

2) การป้องกนัการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ (CAUTI prevention) ตามแนวทางของ NHS 
ซ่ึงไดเ้สนอแนวทางไว ้5 ประการคือ 1) การประเมินความจ าเป็นท่ีจะตอ้งใส่สายสวนปัสสาวะ 2) การ
เลือกประเภทของสายสวนปัสสาวะ 3) การใส่สายสาวนปัสสาวะ 4) การดูแลระหว่างคาสายสวน
ปัสสาวะและ 5) การใหค้วามรู้แก่ผูป่้วย ญาติและเจา้หนา้ท่ี 

3) การป้องกันการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ (VAP Prevention) ตามแนวทางของ CDC 
Recommendation for Prevention of Healthcare Associated Pneumonia (2003), Washington 
University ซ่ึงเรียกย่อๆ ว่า WHAP และแนวทางของ American Association of Critical-Care Nurse 
โดยมีองค์ประกอบส าคญัดงัน้ี 1) การถอดอุปกรณ์และเคร่ืองช่วยหายใจออกจากผูป่้วยให้เร็วท่ีสุด 
(wean) ตามข้อบ่งช้ีทางคลินิกและ weaning protocol ของโรงพยาบาล 2) การท าความสะอาดมือ 
(hand hygiene) และ 3) การป้องกนัการส าลกั (aspiration precautions) จากการใส่ท่อช่วยหายใจและ
การใหอ้าหารทางสายยาง 

4) การป้องกันการติดเช้ือจากการให้สารน ้ าและการติดเช้ือในกระแสเลือด (central line 
infection prevention) ตามแนวทางของ WHO 

Medication & Blood Safety คือความปลอดภยัในการใหย้าและใหเ้ลือด มีมาตรฐานดงัต่อไปน้ี 

1) การควบคุมการให้สารละลายอิเล็กโตรไลต์ ท่ีมีความเข้มข้นสูง (control of concentrated 
electrolyte Solutions) โดยการปฏิบติัตามแนวทางเร่ือง Control of concentrated electrolyte Solutions 
ของ WHO เช่นการให้ความส าคญักบัความปลอดภยัในการใช้ยาโพแทสเซียมคลอไรด์ (Potassium 
chloride) และการปรับปรุงเร่ืองของความปลอดภยัในการใช้ยาความเส่ียงสูง (improve the safety of 
High-Alert Drug) โดยการจัดท าแนวทางในการป้องกันอันตราย การค้นหาความผิดพลาดและ
อนัตราย และการบรรเทาอนัตรายจากการใชย้าความเส่ียงสูง ในกลุ่มยาดงัต่อไปน้ี ยากนัเลือดแข็งตวั 
(anticoagulants drugs) ยาแก้ปวดในกลุ่มยาเสพติด (narcotic drugs) ยาอินซูลิน (insulin) และกลุ่มยา
ระงบัประสาท (sedative) 
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2) การคน้หาและจดัการความเส่ียงเก่ียวกบัยาท่ีมีช่ือพอ้งมองคลา้ย (Look-Alike Sound-Alike 
Medication Names: LASA) ในเชิงรุก เช่นการทบทวนยาช่ือพ้องมองคล้าย (LASA) ท่ี มีใช้ใน
โรงพยาบาล และการน าแนวทางทางคลินิก (clinical protocol) ไปปฏิบติั เช่นการลดการใช้ค  าสั่งการ
รักษาดว้ยวาจาและค าสั่งการรักษาทางโทรศพัท ์

3) การจดัท าระบบมาตรฐานในการรวบรวมและบนัทึกขอ้มูลเก่ียวกบัยาของผูป่้วย (assuring 
medication accuracy at transition in care) เช่นการมีกระบวนการในการระบุบญัชีรายการยาท่ีผูป่้วย
ได้รับอย่างถูกต้องแม่นย  า และใช้บญัชีรายการน้ีในการให้ยาท่ีถูกตอ้งแก่ผูป่้วยในทุกจุดของการ
ให้บริการ มีการเปรียบเทียบบญัชีรายการยาท่ีผูป่้วยก าลงัใชก้บัค าสั่งแพทยทุ์กคร้ังเม่ือมีการรับไว ้ยา้ย
หอผูป่้วย และหรือจ าหน่าย เป็นตน้ 

Patient Care Processes คือกระบวนการในการดูแลผูป่้วย มีมาตรฐานดงัต่อไปน้ี 

1) การจดัท าแนวทางช้ีบ่งตวัผูป่้วย (patients identification) เช่นส่งเสริมให้มีการใชต้วับ่งช้ีอยา่ง
นอ้ยสองตวัเพื่อยนืยนัตวับุคคลของผูป่้วย ตามแนวทางของ WHO 

2) การจดัท าแนวทางแนวทางในการส่ือสารระหวา่งสมาชิกของทีมผูใ้ห้บริการเก่ียวกบัสภาวะ
ของผู ้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ โดยใช้ SBAR (situation-background-assessment-recommendation) 
เพื่อให้มีการส่ือสารแลกเปล่ียนขอ้มูลและประสานการดูแลผูป่้วยภายในทีมให้มีความต่อเน่ืองในการ
ดูแล ตามแนวทางของ IHI 

3) การจดัท าแนวทางในการส่ือสารส่งมอบขอ้มูลผูป่้วย ระหวา่งผูป้ฏิบติังาน ในการเปล่ียนเวร
และระหวา่งหน่วยงาน (communication during patient care handovers) ตามแนวทางของ WHO 

4) การจดัท าแนวทางการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ท่ีถูกต้องแก่ผูใ้ช้ในเวลาท่ีเหมาะสม 
(communicating critical test results) ตามแนวทางของ WHO 

5) การจดัท าแนวทางส าหรับการการส่ือสารท่ีมีการสั่งการรักษาทางวาจาหรือสั่งการรักษาทาง
โทรศพัท ์หรือการรับรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการทางโทรศพัท ์(verbal or telephone order 
communication) ตามแนวทางของ JACHO/JCI 

6) การจดัท าแนวทางการส่ือสารโดยใช้ค  าย่อ ช่ือย่อ สัญลกัษณ์ และการระบุขนาดยาท่ีเป็น
มาตรฐาน(abbreviations, acronyms, symbols, & dose designation) ตามแนวทางของ JACHO/JCI 

7) การจดัท าแนวทางการให้ผูป่้วยได้รับการวินิจฉัยท่ีถูกตอ้ง  (proper diagnosis) เพื่อป้องการ
ป้องการความล่าชา้และความผดิพลาดในการวนิิจฉยั ตามแนวทางของ WHO 
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8) การจดัท าแนวการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนต่างๆ (preventing common complications) โดย
การก าหนดแนวทางในการดูแลผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเกิดความเส่ียงเร่ืองการเกิดแผลกดทบั และการ
พลดัตกหกลม้ ตามแนวทางของ WHO 

Line, Tube & Catheter คือการหลีกเล่ียงการใส่หรือเช่ือมต่อผิดท่อหรือสายสวนผดิต าแหน่ง ใน
ขั้นตอนการต่อหรือถอดสายสวนหลอดเลือด โดยการจดัท าแนวทางเร่ือง Avoiding Catheter and 
Tubing Mis-connections ตามแนวทางของ WHO ซ่ึงประกอบด้วย 1) การมีระบบและวิธีปฏิบติัการ  
2) การจดัฝึกอบรมให้ความรู้แก่บุคลากร และ 3) การส่งเสริมการจดัซ้ือ tube และ catheter ท่ีถูก
ออกแบบเพื่อความปลอดภยัและป้องกนัการเช่ือมต่อผิดต าแหน่งกบัอุปกรณ์หรือ tube อ่ืนๆ 

Emergency Response คือการตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน มีมาตรฐานดงัต่อไปน้ี 
1) การตอบสนองอาการเปล่ียนแปลงท่ีทรุดลงของผูป่้วย ควรมีการจดัท าเกณฑ์การประเมิน

ส าหรับการร้องขอความช่วยเหลือเพื่อตอบสนองต่อการเปล่ียนแปลงอาการของผูป่้วยได้อย่าง
ทนัท่วงที  

2) การลดและป้องกันการการติดเช้ือในกระแสเลือดควรมีการปฏิบัติตามแนวทางของ 
International guidelines for management of severe sepsis and septic shock: 2008 ซ่ึ งประกอบด้วย  
1) management of severe sepsis และ 2) supportive therapy of severe sepsis 

3) การลดและป้องกนัการเสียชีวิตหรือภาวะ แทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ มีจุดเน้นท่ี
ส าคญั 3 ดา้นคือ 1) การคน้หาและการประเมินผูป่้วยอยา่งรวดเร็ว 2) การให้การรักษาท่ีทนัท่วงทีและ
มีประสิทธิภาพ และ 3) การตดัสินใจส่งต่อผูป่้วยอยา่งรวดเร็วไปยงัโรงพยาบาลท่ีมีศกัยภาพกวา่ 

4) การป้องกนัการเสียชีวิตและการเกิดภาวะแทรกซ้อนมารดาและทารกแรกเกิด โดยมีจุดเน้น
การดูแลมารดาในเร่ืองการป้องกนัการเกิดภาวะตกเลือดหลงัคลอดและภาวะพิษแห่งครรภ์ และใน
ทารกแรกเกิดเร่ืองการป้องกนัภาวะพร่องออกซิเจน  

สรุปไดว้่าเป้าหมายในการสร้างความปลอดภยัของผูป่้วยของทั้ง JCAHO และสถาบนัรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาลมีความคลา้ยคลึงกนั โดยเน้นความปลอดภยัของผูป่้วยในดา้นกระบวนการใน
การดูแลผูป่้วย กระบวนการส่งต่อขอ้มูลเก่ียวกบัยาอยา่งถูกตอ้งครบถว้นและต่อเน่ืองการระบุตวัผูป่้วย
ให้มีความแม่นย  า การส่ือสารระหวา่งผูใ้ห้บริการ การให้ยาและให้เลือด ความเส่ียงจากการติดเช้ือใน
กระบวนการรักษา การพลดัตกหกลม้ กระตุน้และส่งเสริมให้ผูป่้วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองให้มี
ความปลอดภยั การเพิ่มความตระหนักและตอบสนองอย่างรวดเร็วต่อการเปล่ียนแปลงของผูป่้วย 
ความปลอดภยัในการผา่ตดั การใส่หรือเช่ือมต่อผดิต าแหน่ง และการตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน 
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2.1.3 สถานการณ์ความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ความปลอดภยัของผูป่้วยมีความส าคญัต่อการบริหารงานของโรงพยาบาลเน่ืองจากเป็นตวัช้ีวดั
ส าคญัท่ีบ่งบอกถึงคุณภาพการดูแลรักษาท่ีไดม้าตรฐานและการพฒันาคุณภาพบริการพยาบาลอย่าง
ต่อเน่ืองในการจดัการบริการด้านสุขภาพของโรงพยาบาล ดงันั้นทุกประเทศจึงไดก้ าหนดให้ความ
ปลอดภยัของผูป่้วยเป็นนโยบายท่ีส าคญัในระดบัชาติ โดยจากพระราชบญัญติัประกนัสุขภาพของ
ประเทศไทยไดก้ าหนดให้มีการน านโยบายการบริหารความปลอดภยัของผูป่้วยมาใชใ้นระบบบริการ
สุขภาพ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 เพื่อควบคุมคุณภาพ มาตรฐาน การให้บริการทางสุขภาพ และสร้างความ
มัน่ใจในการใหบ้ริการทางดา้นสุขภาพให้เกิดข้ึนกบัทั้งผูใ้ห้และผูรั้บบริการ เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บบริการ
ท่ีมีความปลอดภยั ปลอดจากภาวะแทรกซ้อน และความเส่ียงต่างๆ ท่ีอาจส่งผลกระทบต่อตวัผูป่้วย 
และครอบครัว ส่วนดา้นผูใ้ห้บริการคือการมีระบบบริการท่ีมีคุณภาพทางดา้นการรักษาพยาบาล ช่วย
ลดการสูญเสียค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลท่ีไม่จ  าเป็นลง ป้องกนัการเสียช่ือเสียงดา้นการบริการของ
โรงพยาบาล แต่ระบบบริการสุขภาพในยุคปัจจุบนัพบว่ามีการเปล่ียนแปลงไปมากจากระบบเดิม 
เน่ืองจากความซับซ้อนท่ีมากข้ึนทั้งจากโรคและสภาพแวดล้อมในการรักษาพยาบาล รูปแบบการ
จดับริการและการบริการเฉพาะทางท่ีเพิ่มมากข้ึน ค่าใช้จ่ายท่ีสูงข้ึน ผูใ้ช้บริการมีความตอ้งการท่ี
หลากหลายโดยเฉพาะในเร่ืองคุณภาพของการบริการ อีกทั้งการเขา้ถึงขอ้มูลข่าวสารทางเทคโนโลยีท่ี
ทนัสมยัสามารถท าไดง่้ายข้ึน ผูรั้บบริการมีการรับรู้และตระหนกัในเร่ืองสิทธิของตนเองเพิ่มมากข้ึน 
จึงท าให้มีความคาดหวงัและความตอ้งการบริการดา้นสุขภาพท่ีมีคุณภาพเพิ่มสูงข้ึนตามมา ซ่ึงหากไม่
เป็นไปตามความคาดหวงัของผูป่้วยและญาติหรือมีขอ้ผิดพลาดเกิดข้ึนระหว่างการเขา้รับบริการ อาจ
น าไปสู่การฟ้องร้องทางกฎหมายเพื่อเรียกร้องค่าเสียหายจากทางโรงพยาบาลได ้(วณีา จีระแพทยแ์ละ
เกรียงศกัด์ิ จีระแพทย,์ 2550) 

ดงันั้นองค์กรสุขภาพทั้งในและต่างประเทศจึงมีความต่ืนตวัในการส่งเสริมและสนบัสนุนให้
ทุกโรงพยาบาลมีการสร้างความปลอดภยัของผูป่้วยให้เกิดข้ึนเช่นก าหนดให้ในระดบัองคก์รผูบ้ริหาร
ควรก าหนดความปลอดภยัของผูป่้วยให้เป็นหน่ึงในตวัช้ีวดัการด าเนินงานระดบัองค์กร ก าหนดเป็น
นโยบายดา้นความปลอดภยัขององค์กร ให้การสนับสนุนการน านโยบายไปสู่การปฏิบติัในองค์กร 
ส่วนระดบัการจดัการและบริบทควรมีการจดัท าคู่มือการจดัการระบบหรือน ารูปแบบ แนวทางการ
ท างานท่ีปลอดภยัมาใช ้มีการปรับส่ิงแวดลอ้มเพื่อลดความเส่ียงต่าง ๆ  และระดบับุคลากรควรมีการ
เสริมสร้างทัศนคติ ความรู้ ทกัษะต่างๆ รวมทั้งการท างานเป็นทีม เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจในการ
รายงานความผิดพลาด และน ามาสู่การพฒันาการจดัการด้านความปลอดภยัของผูป่้วยให้มีความ
ต่อเน่ือง นอกจากน้ียงัใชเ้ป้าหมายในการสร้างความปลอดภยัของผูป่้วย (patient safety goals)เป็นหน่ึง
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ในมาตรฐานการประกันคุณภาพการให้บริการของการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล โดยใน
ประเทศสหรัฐอเมริกามีคณะกรรมการเฉพาะกิจเพื่อการรับรองคุณภาพของสถาบนัสุขภาพ (The Joint 
Commissions on Accreditation of Healthcare Organization: JCAHO, 2008) ซ่ึงมีการประกาศให้ทุก
โรงพยาบาลท่ีจะขอท าการรับรองคุณภาพจากหน่วยงาน ตอ้งปฏิบติัตามกรอบการบริหารจดัการให้
เกิดความปลอดภยัท่ีเรียกว่า “patient safety goal” เพื่อเป็นเคร่ืองยืนยนัว่าการรักษาพยาบาลจะได้
มาตรฐานและลดความผิดพลาดหรืออุบติัการณ์ความไม่ปลอดภยักับผูป่้วย  ส าหรับประเทศไทย
สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ได้มีการก าหนดมาตรฐานเร่ืองความปลอดภยัของ
ผูป่้วยไวใ้นเกณฑ์การประเมินและการรับรับคุณภาพและมาตรฐานโรงพยาบาลไวด้ว้ยเช่นกนั (อนุวฒัน์  
ศุภชุติกุล, 2548)  

ในสถานการณ์ปัจจุบนัแมว้า่ทุกโรงพยาบาลจะมีการพฒันาดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยอยา่ง
ต่อเน่ือง แต่สถานการณ์ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยทั้งในและต่างประเทศยงัคงพบว่าเป็นปัญหาท่ี
ส าคญัอยู ่ โดยในต่างประเทศพบวา่ประเทศสหรัฐอเมริกามีผูเ้สียชีวิตจากความผิดพลาดในการรักษา
ของโรงพยาบาลประมาณ 44,000 - 98,000 คน/ปี ซ่ึงสูญเสียเงินมากกวา่ 37,600 ลา้นเหรียญสหรัฐต่อ
ปี ในการจ่ายค่าดูแลรักษาพยาบาลท่ีผิดพลาด (Institute of Medicine, 1999)  และรายงานจากองคก์าร
อนามยัโรค มีผูป่้วย 1,400,000 ราย ท่ีมีอาการแยล่งหลงัจากท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล เพราะมี
อาการติดเช้ือระหว่างรักษาตวัในโรงพยาบาล (Word Health Organization: WHO, 2007) นอกจากน้ี
ยงัมีผลการวิจัยของเบเกอร์และคณะ (Baker et al., 2004) ท่ีพบว่าในประเทศแคนาดามีผูป่้วยเกิด
อุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัยโดยเฉล่ียสูงถึง 7.5% หรือจ านวน 2.5 ล้านคนต่อปี ท่ีเกิดความไม่
ปลอดภยัในเร่ืองของการตกเตียง การให้ยาผดิหรือการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา และการผา่ตดัท่ีไม่
เหมาะสมท าให้มีอตัราตายและอตัราป่วยของผูป่้วยเกิดข้ึน และพบว่ามีผูป่้วยท่ีเสียชีวิตจากความ
ผดิพลาดท่ีเก่ียวกบัการให้ยาของบุคลากรภายในโรงพยาบาลท่ีมีมากถึง 98,000 คนต่อปี (Kohn, et at., 
2000) เช่นเดียวกับการบริการสุขภาพแห่งชาติของประเทศอังกฤษ (The National Health Service 
[NHS]) ได้มีการรายงานผลลัพธ์ท่ีไม่พึงประสงค์ทั้ งหมด 28,998 คร้ัง ส่วนใหญ่เป็นเหตุการณ์ท่ี
เก่ียวกบัการพลดัตกหกลม้ การใหย้าผดิและการวนิิจฉยัท่ีผิดพลาด (Shaw et al., 2005) และจากการสุ่ม
ตรวจเวชระเบียนผูป่้วยท่ีนอนโรงพยาบาลจ านวน 14,000 ราย ในโรงพยาบาล 28 แห่ง ในประเทศ
ออสเตรเลีย พบว่ามีอุบัติการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ในอตัราท่ีสูงถึงร้อยละ 16.6 โดยเป็นเหตุการณ์ท่ี
สามารถป้องกนัได ้ร้อยละ 51 มีผูป่้วยเกิดความพิการถาวร ร้อยละ 13.7 และผูป่้วยเสียชีวิต ร้อยละ 4.9 
(Brennan et al, 1991) 
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ส าหรับในประเทศไทยจากสถิติของผูป่้วยท่ีได้รับความไม่ปลอดภยัจากการรับบริการรักษา 
พยาบาลในโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขท่ีไดรั้บอนัตรายจากการรักษาพยาบาลท่ีผิดพลาด 
เช่นไดรั้บบาดเจ็บ ทุพพลภาพ หรือเสียชีวิต ในปี พ.ศ. 2545 มีจ านวน 271,000 ราย และประเทศไทย
สูญเสียค่าใชจ่้ายในการรักษาการบาดเจบ็จากเหตุการณ์ไม่พึงประสงคปี์ละมากกวา่ 1,108 ลา้นบาทจาก
ขอ้มูลสถิติของกระทรวงสาธารณสุขประจ าปี 2545 (สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2546)  
ในปี พ.ศ.2547 มีสถิติเพิ่มข้ึนเป็น 73 ราย และในช่วงปี พ.ศ. 2552 ถึง ปี พ.ศ. 2553 เพิ่มข้ึนเป็น 660 
ราย ทั้งน้ีพบว่าสถิติมีการเพิ่มข้ึนเป็น 10 เท่าภายในระยะเวลา 6 ปี และในปี พ.ศ.2553 มีผูไ้ด้รับความ
เสียหาย 3,284 ราย มี 1,496 ราย ได้รับความเสียหายถึงขั้นเสียชีวิต โดยรัฐบาลได้จ่ายเงินช่วยเหลือ
เบ้ืองตน้ตามมาตรา 41 จนถึง ปี พ.ศ. 2553 เป็นเงิน 296,466,183 บาท และมีสถิติการฟ้องร้องในคดี
แพ่งในช่วงปี พ.ศ. 2539-2551 มากถึง 76 คดี อีกทั้งยงัมีแนวโน้มท่ีจะเพิ่มสูงข้ึนทุกปี (รินี เรืองหนู, 
2553) และในส่วนของการเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงคท่ี์พบจากการทบทวนเวชระเบียนผูป่้วยในท่ี
เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลทัว่ประเทศ ในปี พ.ศ. 2544 จ านวน 400 ราย พบเหตุการณ์ท่ีไม่พึง
ประสงคท่ี์ก่อให้เกิดการเสียชีวติ คิดเป็นร้อยละ 11.4 และเกิดความพิการถาวรของร่างกายคิดเป็นร้อย
ละ 3 ท าให้ผูป่้วยตอ้งนอนรักษาตวัเพิ่มข้ึนเฉล่ีย 9.74 วนั และในจ านวนผลลพัธ์ของการเกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงคท์ั้งหมดน้ีพบสัดส่วนของการเกิดข้ึนในโรงพยาบาลศูนย ์คิดเป็นร้อยละ 12.8 จากกลุ่ม
ตวัอยา่งทั้งหมด (ปัตพงษ ์เกษสมบูรณ์ และคณะ, 2546) นอกจากน้ีในปี พ.ศ.2549 พบวา่มีผูป่้วยท่ีเกิด
จากการติดเช้ือซ ้ าสองหลงัเขา้นอนรักษาตวัในโรงพยาบาล ปีละ 200,000 ราย เสียชีวิต 12,000 ราย 
สูญเสียค่ารักษาพยาบาลปีละ 5,000 ลา้นบาท และพบวา่จากสถิติของกระทรวงสาธารณสุขระหวา่งปี  
พ.ศ. 2539 -2551 คดีท่ีถูกฟ้องร้องมากท่ีสุดสามอันดับแรกคือ 1) การรักษาผิดพลาดและไม่ได้
มาตรฐาน 2) การท าคลอด และ 3) การวินิจฉยัผิดพลาด (ส านกัสารนิเทศ กระทรวงสาธารณสุข, 2554) 
โดยพบว่าอุบติัการณ์ดงักล่าวเกิดข้ึนมากสุดท่ีในโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั รองลงมาคือโรงพยาบาล
ทัว่ไปและโรงพยาบาลศูนย ์(ศุภชยั คุณารัตนพฤกษ,์ 2550) 
 ส าหรับสถิติความเส่ียงและความผิดพลาดในกระบวนการพยาบาลพบว่ามีสถิติการร้องเรียนท่ีสภา
การพยาบาลเร่ืองความผิดพลาดจากการดูแลผูป่้วยในกระบวนการคลอดจ านวน 15 เร่ือง พบว่าพยาบาล
ถูกฟ้องร้องในคดีแพ่ง 11ราย และคดีอาญา 2 ราย สาเหตุฟ้องร้องส่วนใหญ่เกิดจากพยาบาลกระท า
ผิดพลาดในการดูแลผูป่้วยแลว้ไม่บอกความจริงกบัผูป่้วยและญาติ จนผูป่้วยเกิดความเสียหายหรือ
ไดรั้บอนัตรายต่อชีวิต พยาบาลแสดงกิริยาท่าทางท่ีไม่เหมาะสมทั้งค าพูดและการแสดงออก (วิจิตรา 
กุสุมภ์, 2553) และพบสถิติการเกิดแผลกดทบัแผลกดทบัในผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยหนัก
อายุรกรรม โรงพยาบาลมหาสารคามในปี พ.ศ. 2550 ทั้งหมด 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.15 และในปี พ.ศ. 
2551 จ านวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.41 สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการไม่ปฏิบัติการพยาบาลตาม
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แนวทางท่ีก าหนด ท าให้ผูป่้วยมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานข้ึนและสูญเสียค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลมากข้ึนเกินความจ าเป็น (ชนะใจ จรูญพิพนักุล, วารุณี หาวริส, และ พรรณนิภา เกตมาลา, 2553) 

จากขอ้มูลข้างต้นแสดงว่ามีสถิติคดีฟ้องร้องเน่ืองมาจากความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึนจากการไม่
ปฏิบัติตามมาตรฐานของกระบวนการรักษาพยาบาลจ านวนมากและมีแนวโน้มความรุนแรงของ
ปัญหาความไม่ปลอดภยัของผูป่้วยในปัจจุบนัมีจ านวนเพิ่มสูงข้ึน ดงันั้นการสร้างความปลอดภยัของ
ผูป่้วยให้เกิดข้ึนโดยการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ จะท าให้
ผูป่้วยไดรั้บการบริการท่ีมีคุณภาพตามมาตรฐาน และมีความปลอดภยัสูงสุด อีกทั้งการท่ีโรงพยาบาล
ผา่นการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ทั้งจากภายในและต่างประเทศสามารถช่วยเป็นหลกัประกนัให้
ผูรั้บบริการและประชาชนยอมรับและเช่ือถือได้ว่าจะไม่เกิดความผิดพลาดหรืออุบติัการณ์ท่ีไม่พึง
ประสงคเ์กิดข้ึนระหวา่งการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล (มานิตย ์จุมปา, 2553)  

2.2 การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย 

2.2.1 ความหมายของการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ฮดัสัน (Hudson, 2001)ได้ให้ความหมายของการการจดัการความปลอดภัยว่าคือระบบการ
จดัการความเส่ียงท่ีสามารถตอบสนองต่ออนัตรายท่ีเกิดข้ึนการจดัการได้อย่างรวดเร็ว มีระบบการ
จดัการและมีกระบวนการเฝ้าระวงัเหตุการณ์ความไม่ปลอดภยัอยูต่ลอดเวลา มีการคน้หาความเส่ียงใน
เชิงรุกเน่ืองจากอนัตรายท่ีเกิดข้ึนอาจเป็นส่ิงท่ีไม่คาดคิดและคาดไม่ถึง 

หน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ (National Patient Safety Agency [NPSA], 2004) 
ไดใ้ห้ความหมายการการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยวา่คือกระบวนการขององคก์รท่ีท าให้ผูป่้วย
ได้รับการดูแลดา้นความปลอดภยัเพิ่มมากข้ึน โดยจะเก่ียวขอ้งกบักิจกรรมท่ีส าคญั 7 ประการไดแ้ก่  
1) การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั 2) การน าและสนบัสนุนส่งเสริมบุคลากร 3) การบูรณาการกิจ
กรรมการบริหารความเส่ียง 4) การสนับสนุนการรายงานอุบติัการณ์ 5) การส่ือสารและส่งเสริมให้
ผูรั้บบริการและประชาชนมีส่วนร่วม 6) การส่งเสริมบุคลากรให้มีการใชก้ารวิเคราะห์สาเหตุรากของ
ปัญหาเพื่อการเรียนรู้และคน้หาสาเหตุท่ีเกิดข้ึน  และ 7) การลงมือเพื่อป้องกนัอนัตราย 

แมกชีและคณะ (Maacchi et al., 2011) ไดใ้ห้ความหมายการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยวา่
คือการจดัการดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยโดยบูรณาการเขา้กบัระบบการบริหารจดัการทั้งหมดของ
องคก์รและน าปรากฏการณ์ต่างๆท่ีเกิดข้ึนเก่ียวกบัเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยมาใชใ้นการพิจารณา
หาประเด็นในการปรับปรุงและพัฒนาระบบการจัดการความปลอดภัยขององค์กร จดัให้มีการ
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ออกแบบระบบการบริหารความปลอดภยัของผูป่้วยใหมี้ประสิทธิภาพในการป้องกนัอนัตรายท่ีจะเกิด
แก่ผูรั้บบริการ โดยการคน้หา การจ าแนกและการประเมินความรุนแรง การจดัการเม่ือเกิดอุบติัการณ์ 
และการบริหารความเส่ียงภายในองคก์ร 

วีณา จีระแพทย์ และเกรียงศักด์ิ จีระแพทย์ (2550)ได้ให้ความหมายของการจัดการความ
ปลอดภยัเชิงรุกวา่คือการคน้หาและการจดัการกบัความลม้เหลว การออกแบบระบบเพื่อป้องกนัความ
ผิดพลาด ในหลายๆระดับ เช่น นโยบายและแนวปฏิบติัเพื่อความปลอดภยั การฝึกอบรมเพื่อการ
พฒันาทกัษะการตัดสินใจในสถานการณ์ท่ีเร่งรีบและการปฏิบัติท่ีซับซ้อน รวมถึงการออกแบบ
สภาพแวดลอ้มและอุปกรณ์ การแพทยท่ี์สะดวกในการท างาน เพื่อป้องกนัและลดโอกาสท่ีจะเกิดความ
ผดิพลาด ความสูญเสียหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงคใ์หเ้กิดข้ึนลดลง 

สรุปว่า การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นกระบวนการท างานเก่ียวกบัการจดัการความ
ปลอดภัยของผูป่้วยในองค์กรสุขภาพ เพื่อให้ผูรั้บบริการเกิดความปลอดภัยปราศจากอันตราย 
ประกอบด้วย การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั การบริหารความเส่ียง การรายงานอุบัติการณ์  
การเรียนรู้และติดตามเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยในองค์กร และการวางแนวทางแกไ้ขปัญหาเพื่อ
ป้องกนัการเกิดอุบติัการณ์ซ ้ า  จากขอ้มูลดงักล่าวจะเห็นวา่ในการนิยามการจดัการความปลอดภยัของ
ผู ้ป่วยความหมายของหน่วยงานความปลอดภัยของผู ้ป่วยแห่งชาติ (2004) มีความครอบคลุม
กระบวนการท างานดังกล่าวทั้ งหมด ดังนั้ นในการศึกษาน้ีจึงนิยามความหมายการจดัการความ
ปลอดภยัตามนิยามของหน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ (2004) ท่ีกล่าววา่การจดัการความ
ปลอดภยัวา่คือกระบวนการขององคก์รท าให้ผูป่้วยไดรั้บการดูแลดา้นความปลอดภยัโดยจะเก่ียวขอ้ง
กบักิจกรรมท่ีส าคญั 7 ขั้นตอน คือ 1) การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั 2) การน าและสนับสนุน
ส่งเสริมบุคลากร 3) การบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียง 4) การสนับสนุนการรายงาน
อุบติัการณ์ 5) การส่ือสารและส่งเสริมให้ผูรั้บบริการและประชาชนมีส่วนร่วม 6) การวเิคราะห์สาเหตุ
รากของปัญหา และ 7) การลงมือเพื่อป้องกนัอนัตราย 

2.2.2 แนวคิดและทฤษฎกีารจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย 

รีสัน (Reason, 1997; 2000) กล่าววา่การจดัการความปลอดภยั ประกอบดว้ย 2 แนวคิดท่ีส าคญั 
คือ แนวคิดการจดัการความผิดพลาดเชิงบุคคล (person approach on the error) และแนวคิดจดัการ
จดัการความผิดพลาดเชิงระบบ (system approach to error) โดยแต่ละแนวคิดจะมองสาเหตุของความ
ผดิพลาดและวธีิแกไ้ขท่ีแตกต่างกนัดงัต่อไปน้ี 
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2.2.2.1 แนวคิดการจดัการความผิดพลาดเชิงบุคคล (person approach on the error) เช่ือ
ว่าการกระท าท่ีไม่ปลอดภยัของมนุษย ์มีสาเหตุเร่ิมตน้มาจากความบกพร่องด้านกระบวนการทาง
ความรู้สึกนึกคิด (mental process) ได้แก่การลืม ความไม่เอาใจใส่ การขาดแรงจูงใจ ความสะเพร่า 
ความละเลยหรือความประมาท โดยมนุษยถู์กมองว่ามีอิสระ และสามารถเลือกระหว่างการกระท า
พฤติกรรมท่ีปลอดภยัและไม่ปลอดภยั ความผิดพลาดจึงเป็นประเด็นจริยธรรมส่วนบุคคล ดงันั้นเม่ือ
เกิดความผดิพลาดข้ึน บุคคลหรือกลุ่มบุคคลตอ้งเป็นผูรั้บผดิชอบต่อการกระท าของตน และอธิบ าย
การกระท าท่ีไม่ปลอดภยัของมนุษยจ์ากศาสตร์ด้านจิตวิทยาการเรียนรู้ (cognitive psychology) และ
ความเข้าใจในปฏิกิริยาของมนุษย์กับเทคโนโลยีว่าเก่ียวข้องกับพื้นฐานกลไกทางความคิด 
(mechanism of thought) ในระดบัของการขาดสติในการกระท า (unconscious thought) ไปจนถึงการ
คิดอย่างมีสติในส่ิงท่ีก าลังกระท า (conscious thought) โดยจ าแนกสาเหตุในระดับการเรียน รู้ 
(perception) ท่ีน าไปสู่การกระท าท่ีไม่ปลอดภยั 2 แบบดงัน้ี 

1) การกระท าท่ีไม่ปลอดภยัจากความผดิพลาด (error) มี 2 ประเภทคือ  

1.1) ความผิดพลาดจากการกระท าท่ีไม่จงใจ (error of unintentional act) เป็นความ
ผิดพลาดในการใชท้กัษะท่ีผิด (skill-based error) เกิดจากการกระท าท่ีเกิดข้ึนอยา่งรวดเร็วและท าเป็น
อตัโนมติัจากการมีทกัษะความช านาญในส่ิงท่ีท า แต่ปราศจากการมีสติอยูก่บัส่ิงท่ีท าซ่ึงพบบ่อยในการ
ปฏิบัติงานประจ าท่ีท าจนเคยชิน หรือความผิดพลาดในการใช้ทักษะผิด จ าแนกตามสาเหตุ  
ได้แก่ การไม่รับรู้ (recognition failure) เป็นการไม่สามารถจ าแนกสัญญาณท่ีแตกต่างกัน หรือมี
ส่ิงแวดลอ้มท่ีไม่เอ้ือต่อการจ าแนก เช่นการถูกขดัจงัหวะ ไม่มีสมาธิ มีเร่ืองกงัวลใจ เหน่ือยลา้ เร่งรีบ 
การหลงลืม (memory failure) และการละเลย (attention failure) 

1.2) ความผิดพลาดจากการกระท าท่ีจงใจ (error of intentional act) ไดแ้ก่ ความผิดพลาด
จากการใช้กฎผิด (rule-base error) เป็นการประยุกต์ใช้กฎเกณฑ์ต่างๆ ท่ีมีอยู่เพื่อน ามาแกปั้ญหาแต่
น าไปใชไ้ม่ถูกตอ้ง  เกิดความผดิพลาดในการใชค้วามรู้ท่ีผดิ (knowledge-base error) เป็นกระบวนการ
คิดโดยการใช้กฎ แต่ไม่สามารถน าไปแกปั้ญหาท่ีเกิดข้ึนได ้เช่นผูป้ฏิบติังานสรุปสถานการณ์ผิดจาก
การท่ีมีความรู้ไม่เพียงพอในการพิจารณาไตร่ตรองแก้ปัญหา และการจงใจกระท าตามความรู้ท่ีผิด 
น าไปสู่การวางแผนการปฏิบัติงานท่ีผิดพลาดข้ึน  และการกระท าท่ีไม่ปลอดภัยจากการละเมิด
กฎระเบียบอยา่งจงใจ (intentional unsafe act)โดยเกิดจากกลไกความคิดท่ีเบ่ียงเบนไปจากกฎระเบียบ 
ขอ้ตกลง บรรทดัฐานท่ีดี และถูกตอ้งส าหรับการปฏิบติั เช่นกฎดีแต่ไม่ใช้เน่ืองจากไม่ยอมรับหรือ
ยุ่งยากในการน าไปใช้ หรือท าการลดหรือขา้มขั้นตอนการปฏิบติัเพื่อให้เสร็จเร็วข้ึน จนท าให้เกิด
เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงคต์ามมา 
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2.2.2.1 แนวคิดการจดัการความผิดพลาดเชิงระบบ (system approach on the error) เช่ือ
ว่ามนุษยท์  าผิดพลาดไดแ้มว้่าจะอยู่ในองค์กรท่ีมีการจดัการท่ีดีท่ีสุด โดยมองว่าความผิดพลาดของ
มนุษยมี์สาเหตุหลกัมาจากปัญหาของระบบในองคก์ร  โดยรีสันไดเ้สนอแบบจ าลองเชิงระบบของการ
เกิดอุบัติเหตุในรูปแบบโมเดลเนยแข็งสวิส หรือ “The Swiss Cheese Model” ท่ีอธิบายมาตรการ
ป้องกนัอุบติัเหตุเปรียบเทียบโดยใชแ้ผน่เนยท่ีมีรูวางเรียงซอ้นกนัเป็นชั้นๆ แต่ละชั้นเปรียบกบัปราการ
ป้องกันอันตรายต่างๆ ส่วนความเส่ียงหรืออันตรายท่ีเกิดข้ึนจะผ่านรูเป็นแนวไปตามแต่ละชั้ น 
โดยทัว่ไปรูท่ีแผน่เนยมกัไม่ตรงกนัเป็นแนวเส้นตรงในทุกชั้น จึงเป็นการหยดุความเส่ียงหรือป้องกนั
ให้ไม่สามารถผ่านไปชั้นถดัไปได ้แต่เม่ือรูเหล่าน้ีตรงกนัเป็นแนวเส้นตรง ท่ีอาจเป็นผลมาจากความ
บกพร่องในการปฏิบัติงานหรือความบกพร่องท่ีแฝงเร้นในองค์กร เน่ืองมาจากการตดัสินใจของ
ผูบ้ริหารท าให้ความเส่ียงผ่านชั้นเนยไปไดทุ้กชั้นก็จะเกิดความสูญเสียหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ข้ึนได ้

โดยสาเหตุของการเกิดช่องโหว่ในแนวป้องกัน เกิดได้จาก 2  สาเหตุ คือ ความล้มเหลวจริง 
(active failure) คือการกระท าท่ีไม่ปลอดภยัของผูใ้ห้บริการท่ีเก่ียวขอ้งโดยตรงกบัผูป่้วยหรือระบบ 
ไดแ้ก่ความผดิพลาดหรือพลั้งเผลอ เขา้ใจผดิ ละเมิดกฎหรือระเบียบปฏิบติั ซ่ึงมีผลกระทบในระยะสั้น
ต่อความมั่นคงของปราการป้องกัน  เน่ื องจากสั งเกตเห็นได้ชัดและได้รับการแก้ไข  และ  
ความล้มเหลวแฝง (latent failure) คือส่ิงท่ีแฝงอยู่ในระบบและส่งให้เกิดผลเสียมีอยู่ 2 ประการ 
ประการแรกคือปฏิบติังานท่ีกระตุน้ให้เกิดความผิดพลาดเช่น ภาระงานมากแต่มีอตัราก าลงัน้อยกว่า
ภาระงาน ความอ่อนลา้ การขาดประสบการณ์ และการท างานท่ีตอ้งแข่งกบัเวลา ประการท่ีสองคือ 
สร้างช่องโหว่หรือท าให้เกิดจุดอ่อนในระบบป้องกนั ซ่ึงจะคงอยู่เป็นเวลานาน เช่นการมีนโยบายท่ี
เน้นการลงโทษเม่ือเกิดอุบติัเหตุหรืออุบติัการณ์ การมีกระบวนการท างานท่ีไม่สามารถปฏิบติัไดจ้ริง 
และการมีระบบสัญญาณเตือนหรือตวัชีวดัท่ีเช่ือถือไม่ได ้เป็นตน้ 

สรุปการจดัการความปลอดภยัดว้ยแนวคิดการจดัการความผิดพลาดเชิงบุคคลซ่ึงมุ่งท่ีจะควบคุม
พฤติกรรมของมนุษย ์เพื่อลดพฤติกรรมท่ีไม่พึงประสงค ์โดยการก าหนดกฎเกณฑ์ ระเบียบ การเตือน 
การควบคุมก ากับหรือมาตรการลงโทษ ท าให้ผูท้  าผิดพลาดกลัวต่อผลท่ีตามมา และไม่รายงาน
อุบติัการณ์ ส่งผลให้องคก์รขาดโอกาสในการเรียนรู้จากบทเรียนท่ีเกิดข้ึน ท าให้ความผิดพลาดเกิดซ ้ า 
(วีณา จีระแพทย์ และเกรียงศกัด์ิ จีระแพทย์, 2550) ในขณะท่ีหากมีการบริหารความปลอดภยัด้วย
แนวคิดการจดัการความผิดพลาดเชิงระบบ  มีการมุ่งเน้นท่ีการบริหารความปลอดภยัเชิงรุก โดยการ
คน้หาและจดัการกบัความลม้เหลวแฝงท่ีเป็นสาเหตุการเกิดความผิดพลาด และหาแนวทางป้องกนัการ
เกิดซ ้ าร่วมกบัการดกัจบัความผิดพลาดให้ได้ในหลายๆขั้นตอนของกระบวนการท างาน  เช่นการมี
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นโยบายและแนวปฏิบติัดา้นความปลอดภยั การฝึกอบรมบุคลากรเพื่อพฒันาทกัษะการตดัสินใจใน
สถานการณ์เร่งรีบและการปฏิบติังานท่ีซับซ้อน  ดงันั้นแนวคิดน้ีจึงมีความเหมาะสมในการแกปั้ญหา
ความผิดพลาดท่ีเกิดจากบุคคลหรือจากองค์กรเพราะการกล่าวโทษท าให้ไม่สามารถค้นพบความ
บกพร่องท่ีแฝงเร้น และไม่สามารถสร้างวฒันธรรมของการรายงานได ้(สถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 
2546) 

 2.2.3 รูปแบบการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย 

จากผลการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมเร่ืองรูปแบบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยของ
แมกชีและคณะ (Macchi et al., 2011 ) พบวา่มีอยู ่3 รูปแบบดงัน้ีคือ 

2.2.3.1 รูปแบบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยของกระทรวงกิจการสังคมและ
สาธารณสุขแห่งประเทศฟินแลนด์ (ministry of Social affair and Health) ท่ีใช้เป็นกลยุทธ์ในองค์กร
สุขภาพทัว่ประเทศในการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยให้มีแนวปฏิบติัเดียวกนัเพื่อพฒันาและ
ปรับปรุงระบบการบริการด้านสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ โดยมีองค์ประกอบอยู่ทั้งหมด 4 ด้าน คือ  
ด้านวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย โดยเสริมสร้างทัศนคติ ความเช่ือและค่านิยมด้านความ
ปลอดภัยของผูป่้วยให้พัฒนาไปสู่การมีวฒันธรรมความปลอดภัยของผูป่้วยท่ีย ัง่ยืน  ด้านความ
รับผิดชอบ โดยบุคลากรในองค์กรทุกคนตอ้งมีความรับผิดชอบต่อการดูแลผูรั้บบริการให้เกิดความ
ปลอดภยั และผูน้ าองคก์รเล็งเห็นถึงความส าคญัและเป็นแบบอยา่งท่ีดีให้กบับุคลากร  ดา้นการจดัการ
โดยมีการจดัการท่ีเน้นความส าคญัเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยในทุกกิจกรรมการดูแลผูป่้วยและ
สร้างความเช่ือมัน่วา่มีระบบการท างานท่ีมีประสิทธิภาพดา้นความปลอดภยัในกระบวนการดูแลรักษา
ผูป่้วย และ  ประเด็นทางกฎหมาย โดยบุคลากรตอ้งให้การดูแลผูป่้วยตามหลกัของมาตรฐานวิชาชีพ
และอยู่บนพื้นฐานของแนวปฏิบติัท่ีเป็นหลกัฐานเชิงประจกัษ์เพื่อให้ผูป่้วยได้รับการดูแลท่ีดีและมี
คุณภาพ 

นอกจากน้ีประเทศฟินแลนด์ยงัไดเ้พิ่มองคป์ระกอบของรูปแบบการจดัการดา้นความปลอดภยั
ของผูป่้วยเพิ่มเติมในปี ค.ศ. 2010 ดังน้ี  ความมุ่งมัน่ของผูบ้ริหาร โดยการมีบทบาทในการจดัการ
ส่งเสริมใหมี้กลยทุธ์และแผนงานในการด าเนินการปรับปรุงและพฒันาให้เกิดกระบวนการพฒันาการ
ดูแลผู ้ป่วยให้เกิดความปลอดภัยอย่างต่อเน่ือง  พัฒนาการสร้างบรรยากาศในองค์กรให้มีการ
สนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์และน ามาวิเคราะห์หาสาเหตุเพื่อเกิดการเรียนรู้ร่วมกนัภายในองคก์ร 
โดยการสร้างให้เกิดบรรยากาศการเปิดใจรับฟังและไม่กล่าวโทษเม่ือมีผูก้ระท าผิดพลาด  ก าหนด
ความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นส่วนหน่ึงในระบบโครงสร้างขององคก์ร มีแนวปฏิบติัการจดัการความ
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ปลอดภัยของผูป่้วยท่ีเป็นแนวทางเดียวกันทั้ งองค์กร ก าหนดให้มีการจัดสรรทรัพยากรในการ
ด าเนินงาน ผูรั้บผิดชอบ และระบบการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เป็นต้น  มีการก าหนด
บทบาทหน้าท่ีของผูป่้วยในการมีส่วนร่วมเก่ียวกบัการจดัการดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย  ก าหนด
ขั้นตอนการจดัการดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยให้ชดัเจนเป็นรูปธรรม มีการประเมินและติดตามผล
อยา่งต่อเน่ือง รวมถึงการพฒันาดา้นกระบวนการต่างๆ ดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยและบุคลากรให้มี
ทกัษะเช่ียวชาญทั้งเทคนิกทางวิชาชีพและท่ีไม่ใช่ทางดา้นเทคนิก และการบูรณาการการจดัการดา้น
ความปลอดภยัของผูป่้วยเขา้กบัระบบงานด้านต่างๆขององค์กร เช่น ด้านอาชีวอนามยั ด้านการเงิน 
ดา้นขอ้มูลข่าวสารท่ีเก่ียวขอ้งกบัความปลอดภยัเป็นตน้ 

2.2.3.2 รูปแบบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยของประเทศเนเธอร์แลนด์ไดใ้ชเ้ป็น
แนวปฏิบติัในการจดัการระบบสุขภาพของโรงพยาบาลทัว่ประเทศให้เกิดความปลอดภยัในการดูแล
ผู ้ป่วยเพื่อลดและป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึ งประสงค์ โดยมีองค์ประกอบ 5 ด้าน ดังน้ี  
1) บทบาทของผูน้ าและการส่ือสารเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยภายในองค์กร  การคน้หาเฝ้าระวงั
ความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนในอนาคต และการน าอุบติัการณ์มาทบทวนวิเคราะห์หาสาเหตุของความ
เส่ียงท่ีเกิดข้ึน  การรายงานอุบติัการณ์  การควบคุมและประเมินความเส่ียง และการเฝ้าระวงัความเส่ียง 

2.2.3.3 รูปแบบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยของหน่วยงานความปลอดภยัของ
ผูป่้วยแห่งชาติของประเทศองักฤษ (NPSA, 2004) ได้กล่าวว่าการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 
ประกอบดว้ย 7 ขั้นตอน ดงัน้ี  การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั (building a safety culture)  การน า
แ ล ะส นั บ ส นุ น ส่ ง เส ริ ม บุ ค ล าก ร  (leading and supporting your staff )  ก ารบู รณ าก าร กิ จ
กรรมการบริหารความเส่ียง (integrating risk management activity)  การสนับสนุนการรายงาน
อุบติัการณ์ (promoting incident report)  การส่ือสารและส่งเสริมให้ผูรั้บบริการและประชาชนมีส่วนร่วม 
(involving and communicating with patients and the public)  การวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา 
(learning and sharing safety lessons) และการลงมือเพื่อป้องกันอนัตราย (implementing solutions to 
prevent harm) ซ่ึงแต่ละขั้นตอนมีรายละเอียดดงัน้ี 

ขั้นตอนท่ี 1 การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั  
การท่ีองคก์รสุขภาพมีวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย จะส่งผลใหบุ้คลากรทุกคนใน

องคก์รมีความตระหนกัรู้ในเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยตลอดเวลา และเขา้ใจวา่ผูป้ฏิบติังานทุกคน
สามารถท่ีจะเรียนรู้จากความผดิพลาดท่ีเกิดข้ึนและสามารถพฒันาการท างานใหผู้ป่้วยปลอดภยัได ้ 

หน่วยงานความปลอดภัยของผู ้ป่วยแห่งชาติได้ให้แนวทางในการสร้างวฒันธรรมความ
ปลอดภยัโดยแยกเป็น 2 ระดบัดงัน้ี 
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ในระดบัองคก์ร มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
1) นโยบายดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยควรมีการระบุส่ิงท่ีตอ้งคน้หาสาเหตุของอุบติัการณ์ ความ

เส่ียงและใหก้ารช่วยเหลือผูป่้วย ญาติและผูป้ฏิบติังานเม่ือเกิดความผดิพลาดในการใหก้าร
รักษาพยาบาลผูป่้วย 

2) นโยบายดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยควรมีการระบุหนา้ท่ีความรับผดิชอบของบุคลากรเม่ือ
เกิดความผดิพลาดท่ีเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย 

3) มีการประเมินระบบการรายงานความปลอดภยัของผูป่้วยและประเมินวฒันธรรมการเรียนรู้
เก่ียวกบัความปลอดภยัของโรงพยาบาล 

ในระดบัทีมผูใ้หบ้ริการ มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
1) สร้างบรรยากาศใหมี้การพดูคุยและมีการรายงานเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์
2) มีการจดัการกบัผูท่ี้ท  าผิดพลาดในการรักษาพยาบาลอย่างเป็นธรรม และมีการเรียนรู้และ

ด าเนินการเพื่อป้องกนัปัญหาท่ีจะเกิดข้ึนอยา่งเหมาะสม 
 

ขั้นตอนท่ี 2 การน าและสนบัสนุนส่งเสริมบุคลากร 
การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัตอ้งอาศยัผูบ้ริหารท่ีมีภาวะผูน้ าท่ีเข็มแข็งและการจดัการท่ี

ช่วยให้บุคลากรทุกระดบัสามารถบอกเล่าได้อย่างเปิดเผย เม่ือเกิดความเส่ียงหรือเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคเ์กิดข้ึน 

หน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติได้ให้แนวทางในการน าและสนับสนุนส่งเสริม
บุคลากรในการจดัการดา้นความปลอดภยัโดยแยกเป็น 2 ระดบัดงัน้ี 

ในระดบัองคก์ร มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
1) มีคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลท่ีรับผิดชอบเก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วยท่ีมารับ

บริการในโรงพยาบาล 
2) มีการก าหนดผูรั้บผิดชอบงานเก่ียวกบัการจดัการความปลอดภยัในระดบัโรงพยาบาล แผนก 

และหน่วยงาน 
3) มีการก าหนดให้มีประเด็นเก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นเร่ืองส าคญัสูงสุดในการ

ประชุมระดบัโรงพยาบาล แผนก และหน่วยงาน 
4) จดัให้มีการอบรมเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วย แก่บุคลากรทางการพยาบาลทุกระดบั อยา่ง

สม ่าเสมอและต่อเน่ือง และติดตามประเมินผลและประสิทธิภาพของการน ากระบวนการเรียนรู้ดา้น
ความปลอดภยัขององคก์รไปใชใ้นการปฏิบติังาน 
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ในระดบัทีมผูใ้หบ้ริการ มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
1) เป็นผูน้ าในดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย 
2) มีการอธิบายความส าคญัของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยใหบุ้คลากรทุกคนเกิดความ

ตระหนกัถึงความส าคญั คุณค่า และประโยชน์ท่ีไดรั้บ 
3) ส่งเสริมให้บุคลากรในหน่วยงาน สามารถพูดคุยกันได้อย่างเปิดใจในเร่ืองของความไม่

ปลอดภยัของผูป่้วยหรือความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในขณะปฏิบติังาน 

ขั้นตอนท่ี 3 การบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียง 
ความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นกุญแจส าคญัในกระบวนการบริหารจดัการความเส่ียงและความ

ปลอดภยัของผูป่้วยให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ทั้งความเส่ียงภายในองค์กรและหน่วยงาน
ภายนอก โดยตอ้งอาศยัความร่วมมือของบุคลากรทุกคน และเม่ือมีความเส่ียงเกิดข้ึน ควรมีการขยาย
ผลไปสู่หน่วยงานต่างๆท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อป้องกนัการเกิดซ ้ า  มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้เช่ือมโยงขอ้มูลการ
บริหารจดัการความเส่ียงและความปลอดภยัของผูป่้วยในองค์กรร่วมกนั เพื่อให้บุคลากรทุกคนรับรู้ 
และไดป้ฏิบติัตามระบบท่ีวางไว ้

หน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติไดใ้หแ้นวทางในการบูรณาการกิจกรรมการบริหาร
ความเส่ียงของโรงพยาบาลโดยแยกเป็น 2 ระดบัดงัน้ี 

ในระดบัองคก์ร มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
1) ทบทวนโครงสร้างและกระบวนการจดัการความเส่ียงทางด้านคลินิกและความเส่ียงท่ีไม่

เก่ียวขอ้งกบัคลินิก และบูรณาการจดัการความเส่ียงเหล่าน้ีเขา้กบัการแกปั้ญหาของผูป่้วย ปัญหาของผู ้
ให้บริการ ข้อร้องเรียนและปัญหาอ่ืนๆ เช่นปัญหาการเงิน การคลัง ส่ิงแวดล้อม ระบบยา ระบบ
ป้องกนัการติดเช้ือ อาชีวอนามยั เป็นตน้ 

2) ก าหนดตวัช้ีวดัเพื่อใหผู้บ้ริหารสามารถท าการตรวจสอบและประเมินระบบการจดัการความ
เส่ียงได ้

3) ใช้ขอ้มูลท่ีมาจากระบบการรายงานความเส่ียงในการตรวจสอบและวางมาตรการในการ
ป้องกนัล่วงหนา้และพฒันาการดูแลผูป่้วยใหเ้กิดความปลอดภยัในองคก์ร 

ในระดบัทีมผูใ้หบ้ริการ มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
1) มีการจดัประชุมเพื่อถกปัญหาและใหข้อ้มูลยอ้นกลบัแก่ทีมผูใ้หบ้ริการ  
2) มีการคน้หาความเส่ียงของผูป่้วยแต่ละรายเพื่อน าไปสู่การวางมาตรการเชิงรุกในการ

แกปั้ญหา 
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3) มีการประเมินความรุนแรงและจดัล าดบัความส าคญัของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนอยา่งต่อเน่ือง
และวางมาตรการป้องกนัอยา่งเหมาะสม  

4) มีการรายงานเหตุการณ์ท่ีมีความเส่ียงต่อผูป่้วยเขา้ระบบฐานขอ้มูลของโรงพยาบาล 

ขั้นตอนท่ี 4 การสนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์  
การสร้างช่องทางและขั้นตอนการรายงานความเส่ียงท่ีง่ายและหลากหลาย เข้าถึงได้ง่าย  

ไม่ยุ่งยาก บุคลากรสามารถรายงานความเส่ียงไดอ้ยา่งเปิดเผย และยอมรับในความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึน 
โดยความเส่ียง 3 ประเภทท่ีตอ้งมีการรายงาน ไดแ้ก่เหตุการณ์ไม่พึ่งประสงค์ท่ีเกิดข้ึนแลว้ เหตุการณ์
ไม่พึ่งประสงคท่ี์ยงัไม่เกิดกบัตวัผูป่้วย และเหตุการณ์พึงประสงคท่ี์อาจเกิดกบัผูป่้วย มีแนวทางการคน้
หา้ความเส่ียงท่ีหลากหลายนอกเหนือจากการรายงานความเส่ียง เช่นการท าการวิเคราะห์รากเหงา้ของ
ปัญหา ทั้งน้ีผูบ้ริหารตอ้งสร้างความมัน่ใจให้กบับุคลากรว่าการรายงานว่าคือโอกาสในการพฒันา
คุณภาพความปลอดภยัของผูป่้วย ไม่ไดเ้ป็นการจบัผดิ หรือกล่าวโทษ 

หน่วยงานความปลอดภัยของผูป่้วยแห่งชาติได้ให้แนวทางในการสนับสนุนการรายงาน
อุบติัการณ์ความเส่ียงของโรงพยาบาลโดยแยกเป็น 2 ระดบัดงัน้ี 

1) ในระดบัองค์กร มีขอ้เสนอให้ควรมีการวางระบบขั้นตอนการรายงานความเส่ียงในเร่ือง
เอกสาร ขั้นตอน วธีิการรายงาน การให้นิยามความหมายของความเส่ียงท่ีตอ้งรายงาน และก าหนดเป็น
นโยบายว่า “การรายงานความเส่ียงมิใช่การจบัผิดกล่าวโทษ แต่เป็นการน ามาพฒันาความปลอดภยั
ของผูป่้วย” ใหก้บับุคลากรทุกคนในองคก์รรับทราบ 

2) ในระดับทีมผูใ้ห้บริการ มีข้อเสนอให้  มีการส่งเสริม และกระตุ้นให้บุคลากรในระดับ
ปฏิบติังาน รายงานความเส่ียงทั้งท่ีเกิดข้ึนแลว้ และยงัไม่เกิด เพื่อน าไปสู่การก าหนดมาตรการป้องกนั
ความเส่ียง และการเรียนรู้ร่วมกนัภายในองคก์ร 

ขั้นตอนท่ี 5 การส่ือสารและส่งเสริมใหผู้รั้บบริการและประชาชนมีส่วนร่วม 
 การพฒันาเร่ืองการส่ือสารท่ีเปิดกวา้ง มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้ พูดคุย และรับฟังจากผูใ้หบ้ริการ
และผูรั้บบริการ โดยในดา้นผูรั้บบริการมีการส่งเสริมใหผู้ป่้วยมีส่วนร่วมในกระบวนการรักษา เช่นให้
รับทราบถึงการวินิจฉัย การดูแลรักษา การพูดคุยเร่ืองความเส่ียงของผูป่้วยท่ี เพื่อให้ผูป่้วยรับทราบ
ความเส่ียงของตนเอง และสามารถแจง้บุคลากรได้ทนัทีเม่ือมีความเส่ียงเกิดข้ึน จะสามารถช่วยลด
ความรุนแรงของความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนได ้รวมถึงการวางแผนการจ าหน่ายและการดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองท่ี
บ้านเป็นต้น และในส่วนของผู ้ให้บริการ มีการน าข้อมูลท่ีเป็นประสบการณ์ของผู ้ป่วยทั้ งใน
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โรงพยาบาล และชุมชนท่ีองค์กรตั้งอยู่มาเรียนรู้เร่ืองของความปลอดภยัของผูป่้วยเพื่อท่ีพฒันาและ
ปรับปรุงคุณภาพใหดี้ข้ึน 

หน่วยงานความปลอดภัยของผูป่้วยแห่งชาติได้ให้แนวทางในการส่ือสารและส่งเสริมให้
ผูรั้บบริการและประชาชนมีส่วนร่วมในการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย โดยแยกเป็น 2 ระดบัดงัน้ี 

1) ในระดบัองคก์ร มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
1.1) ก าหนดให้มีนโยบายเร่ืองการส่ือสารเช่นการพูดคุย กบัผูป่้วย ครอบครัว เม่ือมีความ

เส่ียงเกิดข้ึน 
1.2) สร้างความมัน่ใจให้กบัผูป่้วยว่า เม่ือมีความผิดพลาดจากกระบวนการรักษา และมี

อนัตรายเกิดข้ึนกบัผูป่้วย ตวัผูป่้วยและครอบครัวจะไดรั้บขอ้มูลจากส่ิงท่ีเกิดข้ึน 
1.3) จดัอบรมหรือใหก้ารช่วยเหลือบุคลากรท่ีตอ้งท าการส่ือสารกบัผูป่้วยและครอบครัว 

2) ในระดบัทีมผูใ้หบ้ริการ มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
2.1) กรณีท่ีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคเ์กิดข้ึนกบัผูป่้วย ทีมผูใ้หบ้ริการจะตอ้งปฏิบติักบั

ผูป่้วยและญาติอยา่งใหเ้กียรติ 
2.2) จัดล าดับข้อมูลท่ีต้องมีการส่ือสารให้ผู ้ป่วยและญาติเม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์เกิดข้ึน ทั้งน้ีผูท่ี้ท  าหน้าท่ีในการส่ือสารจะตอ้งท าการพูดคุยกบัผูป่้วยและญาติดว้ยขอ้มูลท่ี
ถูกตอ้ง ชดัเจน ทนัเวลา 

2.3) ทีมผูใ้ห้การรักษาตอ้งกล่าวขอโทษผูป่้วยและญาติทนัทีท่ีทราบวา่เกิดเหตุการณ์ข้ึน 
และท าการแกไ้ขปัญหาดว้ยความสุภาพและแสดงความเห็นใจต่อส่ิงท่ีเกิดข้ึน 

ขั้นตอนท่ี 6 การวเิคราะห์สาเหตุรากของปัญหา  
 เม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงคเ์กิดข้ึนจะไม่หาตวัผูก้ระท า แต่ให้บุคลากรช่วยกนัคิดแกปั้ญหา
ร่วมกนั เพื่อป้องกนัไม่ให้เหตุการณ์เกิดซ ้ าอีก โดยกระตุน้ให้ใช้การวิเคราะห์หาสาเหตุท่ีแทจ้ริงของ
ปัญหา เพื่อคน้หาตน้เหตุหลกัของปัญหาความไม่ปลอดภยัของผูป่้วยวา่แทจ้ริงมีสาเหตุเกิดจากอะไร 
และก าหนดเป็นมาตรการป้องกนัความเส่ียงนั้นไวล่้วงหน้า โดยจดัให้ความรู้แก่บุคลากรในองค์กร
รับทราบเพื่อให้เกิดความเขา้ใจว่าอะไรคือความเส่ียงหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีจะตอ้งรายงาน 
ขั้นตอนของการรายงานเช่นช่วงเวลาในการรายงาน รายละเอียดของขอ้มูล การประเมินระดบัความ
รุนแรง และวธีิการจดัการท่ีไดด้ าเนินการไป 

หน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติไดใ้ห้แนวทางในการส่งเสริมบุคลากรให้มีการ
เรียนรู้และคน้หาสาเหตุท่ีเกิดข้ึน โดยแยกเป็น 2 ระดบัดงัน้ี 
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1) ในระดบัองคก์ร มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
1.1) จดัใหบุ้คลากรทุกคนมีความรู้ในการคน้หาสาเหตุและรายงานความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน 
1.2) ก าหนดแนวทาง วิธีการ และเหตุการณ์ท่ีตอ้งน ามาท าการวิเคราะห์หาสาเหตุท่ีเป็น

รากเหงา้ของปัญหา ซ่ึงควรเป็นเหตุการณ์ท่ีมีผลให้ผูป่้วยไดรั้บอนัตรายอยา่งรุนแรงและอาจเสียชีวิต
ได ้

2) ในระดบัทีมผูใ้หบ้ริการ มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
2.1) มีการแลกเปล่ียน เรียนรู้ การค้นหาและการจัดการกับความเส่ียงภายในทีมผู ้

ใหบ้ริการ 
2.2) มีการค้นหาหน่วยงานท่ีอาจเกิดปัญหาความไม่ปลอดภัยของผูป่้วย และมีการ

แลกเปล่ียนเรียนรู้วธีิการจดัการกบัเหตุการณ์ไม่พึงประสงคร์ะหวา่งหน่วยงาน 

ขั้นตอนท่ี 7 การลงมือเพื่อป้องกนัอนัตราย 
 การน าบทเรียนท่ีได้จากการแก้ไขปัญหามาเป็นแนวทางในการพัฒนาและปรับปรุง
กระบวนการท างานดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยใหดี้ข้ึนมีความจ าเป็นอยา่งมาก  ทั้งน้ีเพราะมาตรการ
ป้องกันความผิดลาดจากทั้ งเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเคยเกิดข้ึนและยงัไม่เกิดข้ึน จะต้องมีการ
ประเมินว่ามาตรการเหล่านั้นมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพในการแก้ปัญหาได้มากน้อยเพียงใด 
ดงันั้นการจดัให้มีการทบทวนผลลพัธ์ของการด าเนินการตามมาตรการเหล่านั้นจะท าให้การจดัการ
ความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลมีความย ัง่ยนื 

หน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติไดใ้ห้แนวทางในน าแนวทางการแกไ้ขปัญหามาใช้
ในการป้องกนัการเกิดอนัตราย โดยแยกเป็น 2 ระดบัดงัน้ี 

1) ในระดบัองคก์ร มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
1.1) ควรมีการน าขอ้มูลท่ีไดจ้ากระบบการรายงานความเส่ียง การประเมินความเส่ียง การ

คน้หาสาเหตุของความเส่ียงมาใช้ในการวางมาตรการป้องกนัอนัตรายท่ีจะเกิดข้ึน และปรับเปล่ียน
กระบวนการท างาน รวมทั้งส่งเสริมการเรียนรู้แก่บุคลากรในโรงพยาบาลใหม้ากข้ึน 

1.2) มีการติดตามประเมินจ านวนความเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้งกบัแผนงานท่ีจะลงมือท า 
1.3) มีการคาดการณ์ผลกระทบท่ีจะเกิดข้ึนจากแผนงานท่ีจะลงมือท า 
1.4) มีการวางแผนงานในการแก้ปัญหาโดยอาศยัมาตรการหรือแนวทางจากองค์กร

ภายนอกหรือแนวปฏิบติัท่ีไดรั้บการยอมรับ 
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1.5) มีการสะทอ้นการด าเนินงานท่ีเป็นผลจากการไดรั้บขอ้มูลความเส่ียงจากระบบการ
รายงานความเส่ียงของโรงพยาบาล 

2) ในระดบัทีมผูใ้หบ้ริการ มีขอ้เสนอใหด้ าเนินการดงัน้ี 
2.1) เปิดโอกาสให้ทีมผูใ้ห้บริการเขา้ไปมีส่วนร่วมในการพฒันากระบวนการดูแลรักษา

ท่ีท าใหผู้ป่้วยมีความปลอดภยั 
2.2) มีการติดตามประเมินการปฏิบติัตามมาตรการป้องกนัเพื่อให้เกิดความย ัง่ยืนในการ

ด าเนินการ  
2.3) ทีมผูใ้ห้บริการทุกคนตอ้งไดรั้บทราบการด าเนินการในการแกไ้ขปัญหาเม่ือมีการ

รายงานความเส่ียงเขา้มาในระบบ 

จากขอ้มูลข้างต้นจะเห็นได้ว่ารูปแบบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย มี 3 รูปแบบ คือ
รูปแบบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยของกระทรวงกิจการสังคมและสาธารณสุขแห่งประเทศ
ฟินแลนด์ รูปแบบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยของประเทศเนเธอร์แลนด์ และรูปแบบการ
จดัการความปลอดภยัของผูป่้วยของหน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติของประเทศองักฤษ
โดยพบว่าการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยของหน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติของ
ประเทศอังกฤษ มีกระบวนการและขั้นตอนของการจัดการความปลอดภัยของผูป่้วยท่ีชัดเจนมี
ขอ้เสนอแนะการด าเนินการทั้งในระดบัองค์กรและในระดบัทีมผูใ้ห้บริการ ผูศึ้กษาจึงน ามาใช้เป็น
กรอบแนวคิดในการศึกษาเก่ียวกับการรับรู้การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ
บุคลากรพยาบาลในโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี จงัหวดัล าปาง 

2.2.4 เคร่ืองมือในการการจัดการปลอดภัยของผู้ป่วย 

จากการทบทวนเอกสารพบวา่มีแบบประเมินการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยทั้งในประเทศ
และต่างประเทศดงัน้ี 

1. แบบสอบถามการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยซ่ึงพฒันาโดย ซาอลัซามานิและโมฮมัหมดั 
(Sahebalzamani & Mohammady, 2014) โดยมีขอ้ค าถามท่ีเก่ียวกบัการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย
ทั้งหมด 5 ดา้น และมีขอ้ค าถามทั้งหมดจ านวน 40 ขอ้ ดงัน้ี 1) วฒันธรรมความปลอดภยั จ านวน 9 ขอ้ 
2) การมีภาวะผูน้ าดา้นความปลอดภยั จ านวน 10 ขอ้ 3) การให้ความรู้เร่ืองของความปลอดภยั จ านวน 
7 ขอ้ 4) ส่ิงแวดลอ้มและเทคโนโลยีดา้นความปลอดภยั จ านวน 9 ขอ้ และ 5) องค์ประกอบของการ
รายงานอุบัติการณ์ตามความเป็นจริง จ านวน 5 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบให้เลือกตอบ โดย
แบ่งเป็นช่วงระดบัค่าคะแนนท่ี 0- 3 ดงัน้ี ปฏิบติั (ให้ระดบัคะแนน 3) ไม่ไดป้ฏิบติั (ให้ระดบัคะแนน 
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2) ควรได้รับการปรับปรุง (ให้ระดบัคะแนน 1) และไม่ทราบขอ้มูล (ให้ระดับคะแนน 0) ผ่านการ
ทดสอบค่าความความเท่ียงตรงตามเน้ือหาและค่าความเช่ือมัน่ของแบบประเมินซ่ึงทดลองใช้กบักลุ่ม
ตวัอยา่งท่ีคลา้ยคลึงกนัจ านวน 30 คน ค านวณโดยใช้สูตรสัมประสิทธิแอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) มีค่าเท่ากบั 0.91 

2. แบบสอบถามการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยซ่ึงพฒันาโดยโดย คิมและคณะ (Kim et al., 
2012 ) ท่ีใชป้ระเมินบุคลากรในระดบัปฏิบติังาน ประกอบดว้ยแบบประเมิน 2 ส่วน ดงัน้ี ส่วนท่ี 1 เป็น
แบบประเมินการรับรู้ความส าคญัของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย ซ่ึงไดด้ดัแปลงเคร่ืองมือมา
จากของกาง (Kang, 2007) โดยผา่นการทดสอบค่าความความเท่ียงตรงตามเน้ือหาและค่าความเช่ือมัน่
ของแบบประเมิน ค านวณโดยใช้สูตรสัมประสิทธิแอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
มีค่าเท่ากบั 0.85 ส่วนท่ี 2 เป็นแบบสอบถามประเมินการปฏิบติังานดา้นการบริหารยาผิดพลาด โดยใช้
แบบสอบถามของหน่วยงานท่ีเรียกว่า Korea Health Industry Development Institute และการบริหาร
ยาให้มีความปลอดภัยตามเป้าหมายของ JCI (2008) ผ่านการทดสอบค่าความความเท่ียงตรงตาม
เน้ือหาและค่าความเช่ือมัน่ของแบบประเมิน ค านวณโดยใช้สูตรสัมประสิทธิแอลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) มีค่าเท่ากบั 0.92 มีขอ้ค าถามจ านวน 21 ขอ้ โดยแบบสอบถามทั้งสอง
ส่วนเป็นแบบประเมินมาตราวดัการประมาณค่าแบบลิเคิร์ต (likert scale) 5 ระดบั ก าหนดเกณฑ์การ
ให้คะแนนตั้งแต่ค่าคะแนน 1 ถึง 5 โดยคะแนน 0 หมายถึงไม่เห็นดว้ยมากท่ีสุด ไปจนถึงคะแนน 5 
หมายถึงเห็นดว้ยมากท่ีสุด และการแปรผลคะแนนแบ่งเป็นค่าคะแนนเฉล่ีย 4 ระดบั คือ ระดบัความ
ปลอดภยัของผูป่้วยอยูใ่นระดบัต ่า (1.0-2.0) ระดบัความปลอดภยัของผูป่้วยอยูใ่นระดบัปานกลาง (2.1-
3.0) ระดบัความปลอดภยัของผูป่้วยอยูใ่นระดบัสูง (3.1-4.0) และระดบัความปลอดภยัของผูป่้วยอยูใ่น
ระดบัสูงสุด (4.1-5.0)  

3. แบบประเมินการจดัการความปลอดภัยของผูป่้วยซ่ึงพฒันาโดย ประภัสสร นาวเหนียว 
(2550) ตามกรอบแนวคิดการจดัการความปลอดภยัของหน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ 
(NPSA, 2004) โดยแบบสอบถามท่ีมีค่าความตรงตามเน้ือหาเท่ากบั 0.66 และมีค่าความเท่ียงสัมประสิทธิ
แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ของแบบสอบถามเท่ากับ 0.98 โดยแบบข้อ
ค าถามท่ีมีองค์ประกอบดา้นการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยอยูท่ ั้งหมด 7 ขั้นตอน ประกอบดว้ย 
การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์รพยาบาล การน าและสนบัสนุนการท างานท่ีปลอดภยัของ
บุคลากรพยาบาล การบูรณาการกิจกรรมบริหารความเส่ียง การสนับสนุนการรายงานอุบติัการณ์  
การส่ือสารให้ผูใ้ช้บริการและชุมชนมีส่วนร่วมในระบบความปลอดภยั การแลกเปล่ียนเรียนรู้จาก
บทเรียนของความปลอดภยั และการน าแนวทางแกไ้ขไปใชใ้นการป้องกนัการเกิดอนัตรายต่อผูป่้วย  
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มีจ านวนขอ้ค าถามทั้งหมด 62 ขอ้ ให้เลือกตอบแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั (rating scale) 
ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนตั้งแต่ค่าคะแนน 0 ถึง 4 โดยคะแนน 0 หมายถึงไม่มีการปฏิบติั คะแนน 1 
หมายถึง ปฏิบติันานๆคร้ัง คะแนน 2 หมายถึงปฏิบติัเป็นบางคร้ัง คะแนน 3 หมายถึงปฏิบติับ่อยๆ และ
คะแนน 4 หมายถึงปฏิบัติเป็นประจ า  ส่วนการแปลผลคะแนนแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับความ
ปลอดภยัของผูป่้วยอยู่ในระดับต ่า (0-1.33) ระดับความปลอดภยัของผูป่้วยอยู่ในระดับปานกลาง 
(1.34-2.66) และระดบัความปลอดภยัของผูป่้วยอยูใ่นระดบัสูง (2.67-4.00) 

จากขอ้มูลขา้งตน้จะเห็นไดว้า่เคร่ืองมือในการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย มีอยู ่3 เคร่ืองมือ 
โดยพบวา่ในต่างประเทศเป็นแบบสอบถามการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยท่ีพฒันาโดยซาอลัซามานิ
และโมฮมัหมดัและพฒันาโดยคิมและคณะ ส าหรับประเทศไทยพฒันาโดยประภสัสร นาวเหนียว ท่ีสร้าง
ข้ึนมาตามกรอบแนวคิดการจดัการความปลอดภยัของหน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ 
(NPSA, 2004) แต่เคร่ืองมือมีค่าความสอดคล้องกับทฤษฎีการจดัการความปลอดภัยของผูป่้วยท่ี
ค่อนขา้งนอ้ย ดงันั้นในการศึกษาน้ีจึงไม่น าแบบประเมินการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยท่ีผา่นมา
น ามาใช้ แต่จะพฒันาเคร่ืองการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามแนวคิดของการจดัการความ
ปลอดภยัของผูป่้วยของหน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ (NPSA, 2004) ข้ึนมา 

2.2.5 ปัจจยัท่ีมีผลต่อการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 

 จากการศึกษาขอ้มูลเก่ียวกบัปัจจยัท่ีมีผลต่อการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยพบวา่ปัจจยัท่ี
เป็นสาเหตุของความผดิพลาดและส่งผลใหเ้กิดความไม่ปลอดภยัของผูป่้วยมีอยู ่3 ปัจจยัหลกัคือ  

1) ปัจจยัดา้นองคก์ร ลกัษณะองคก์รท่ีมีผลต่อการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย ไดแ้ก่
การจดัอตัราก าลงัของบุคลากรท่ีปฏิบติังานไม่เพียงพอต่อภาระงานการดูแลผูป่้วย การมีนโยบายดา้น
ความปลอดภยัของผูป่้วยท่ีไม่มีคุณภาพ ขาดมาตรฐานหรือแนวปฏิบติัท่ีชดัเจน ไม่มีระบบท่ีปรึกษาใน
งานท่ียากและตอ้งการค าปรึกษา  (จินนะรัตน์ ศรีภทัรภิญญโญ, 2546; วีณา จีระแพทย ์และเกรียงศกัด์ิ  
จีระแพทย,์ 2550)   
 2) ปัจจยัด้านบุคลากร ลกัษณะบุคลากรท่ีมีผลต่อการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 
ไดแ้ก่ บุคลากรขาดความรับผิดชอบในการปฏิบติังานเชิงวิชาชีพ และมีความเร่งรีบในขั้นตอนการ
ปฏิบติังานหรือท างานขา้มขั้นตอน ปฏิบติังานด้วยความเคยชิน ขาดความตระหนักและการใช้องค์
ความรู้ ความคิดวเิคราะห์ในการปฏิบติังาน ขอ้จ ากดัดา้นการขาดความรู้และประสบการณ์ในงานท่ีท า
ของบุคลากร หรือลกัษณะการมอบหายงานไม่เหมาะสมกบัความพร้อมของบุคลากร  (ระดบัความรู้
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และประสบการณ์ในงาน) ความเครียด ความง่วง ความเพลียและอ่อนลา้ในขณะปฏิบติังาน (จินนะรัตน์  
ศรีภทัรภิญญโญ, 2546; วณีา จีระแพทย ์และเกรียงศกัด์ิ จีระแพทย,์ 2550) 
 3) ปัจจยัด้านผูป่้วย ลักษณะของผูป่้วยท่ีมีผลต่อการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย
ไดแ้ก่ สภาวะของโรคของผูป่้วย การบาดเจ็บท่ีมีความรุนแรงและซบัซ้อนมากข้ึน  ผูป่้วยท่ีอยูใ่นระยะ
วกิฤติ (วณีา จีระแพทย ์และเกรียงศกัด์ิ จีระแพทย,์ 2550) 

สรุปไดว้่าปัจจยัท่ีมีผลต่อการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยประกอบดว้ย 3 ปัจจยัส าคญัคือ 
คือปัจจยัด้านองค์กร ปัจจยับุคลากร และปัจจยัด้านผูป่้วย ซ่ึงตอ้งการการแก้ไขเพื่อให้ผูป่้วยได้รับ
ความปลอดภยั 

2.3 งานวจัิยทีเ่กี่ยวข้องกบัการรับรู้การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วย 

จากการทบทวนงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งเก่ียวกบัการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในต่างประเทศ
พบว่ามีงานวิจัยท่ี เก่ียวข้องจ านวน 4 เร่ือง ได้แก่  งานวิจัยของ ซาอัลซามานิและโมฮัมหมัด
(Sahebalzamani & Mohammady, 2014) ได้ศึกษาเร่ืองการจดัการความปลอดภยัความปลอดภยัของ
ผูป่้วยดา้นการดูแลทางคลินิกของพยาบาลไอซีย ูในโรงพยาบาลทางภาคตะวนัออกของกรุงเตหะราน 
ประเทศอิหร่าน เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ ภายใตก้รอบแนวคิดเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยท่ีเก่ียวกบั
การบริหารความเส่ียงทางด้านคลินิก การใช้ทรัพยากรทางเทคโนโลยีท่ีเก่ียวกบัความปลอดภยัของ
ผูป่้วย การให้บริการทางคลินิกของรัฐ การให้ความรู้เร่ืองความปลอดภยัแก่บุคลากร และการประเมิน
ดา้นวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย โดยมีขอ้ค าถามท่ีเก่ียวกบัการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย
ทั้งหมดจ านวน 5 ดา้น 1) ดา้นวฒันธรรมความปลอดภยั  ดา้นการมีภาวะผูน้ าดา้นความปลอดภยั 3) 
ดา้นการให้ความรู้เร่ืองของความปลอดภยั  ดา้นส่ิงแวดลอ้มและเทคโนโลยีดา้นความปลอดภยั และ
ด้านองค์ประกอบของการรายงานอุบัติการณ์ตามความเป็นจริง ผลการศึกษาพบว่าคะแนนด้าน
วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยของบุคลากรในหอผูป่้วยวิกฤติ มีระดบัคะแนนสูงสุด (X̅=20.4, 
S.D.=30.53) คิดเป็น 55% ของคะแนนรายดา้นจากทั้งหมด 5 ดา้น ท่ีท าการศึกษา 

ฮานัน (Hanan, 2013)ได้ศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการจัดการความปลอดภัยของผูป่้วยของ
พยาบาลในโรงพยาบาลตะวนัออกกลาง โดยการใช้การกระบวนการสนทนากลุ่ม (focus group) เป็น
การศึกษาเชิงคุณภาพโดยการใช้การสัมภาษณ์พยาบาลในโรงพยาบาลท่ีสังกดักระทรวงสาธารณสุข 
ในประเทศซาอุดิอาระเบีย กลุ่มตวัอย่างเป็นพยาบาล จ านวน 23 คน ท่ีมีประสบการณ์การท างาน
มากกว่า 1 ปี และเคยมีส่วนร่วมในกระบวนการจดัการความเส่ียงของโรงพยาบาล สามารถส่ือสาร
ภาษาองักฤษได้ แบ่งท าการศึกษาออกเป็น 3 กลุ่ม และท าการวิเคราะห์สถานการณ์  ผลการศึกษา
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พบว่าปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยมีดังน้ีคือ ผูบ้ริหารทางการพยาบาล 
ความคาดหวงัในดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย ชัว่โมงการท างาน ภาระงาน วฒันธรรมการกล่าวโทษ 
และวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย โดยพบว่าในระดบัผูบ้ริหารทางการพยาบาลท่ีไม่สามารถ
บริหารความปลอดภยัให้มีประสิทธิภาพได้นั้นเกิดจากการท่ียงัคงมีการต าหนิและกล่าวโทษเม่ือ
พยาบาลในระดบัปฏิบติังานเกิดความผิดพลาดในการท างานซ่ึงอาจมีสาเหตุมาจากภาระงานท่ีมาก
เกินไปและส่งผลต่อการเกิดความไม่ปลอดภยัต่อผูรั้บบริการได ้

ฟรานโคลินและคณะ (Françolin et at., 2015) ไดศึ้กษาการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยใน
ระดบัพยาบาลเพื่อประเมินบทบาทของพยาบาลในการบริหารความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นการศึกษา
เชิงส ารวจ โดยการใช้แบบสอบถาม กลุ่มตวัอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพจ านวน 56 คน ในโรงพยาบาล
จ านวน 7 แห่งในเมืองริเบลรา โอเปรโต ้รัฐเซาเปาลู ประเทศบราซิล แบ่งเป็นพยาบาลในระดบัผูบ้ริหาร
ทางการพยาบาล จ านวน 7 คน และพยาบาลในระดับปฏิบัติงาน จ านวน 49 ผลการศึกษาพบว่า  
1) ทุกโรงพยาบาลมีระบบการรายงานเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์อยู่ท่ี 100%  2) มีคณะกรรมการ
บริหารความเส่ียง อยูท่ี่ 71.4%  3) มีการน าเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดข้ึนมาทบทวนอยูท่ี่ 80% และ
พบว่าปัญหาการไม่รายงานอุบติัการณ์ถือเป็นปัญหาส าคญัท่ีปรากฏอยู่ สาเหตุเกิดจากการท่ีพยาบาล
วิชาชีพในระดบัปฏิบติังานรู้สึกกลวัการถูกต าหนิหรือถูกลงโทษจากผูบ้งัคบับญัชา จากผลการศึกษา
พบวา่มีพยาบาลในระดบัปฏิบติังานเห็นดว้ย จ านวน 44 คน จากทั้งหมด 49 คน คิดเป็น 89.8% 

คิมและคณะ (Kim et al., 2013) ไดศึ้กษาปัจจยัท่ีมีผลต่อการรับรู้ความส าคญัและการปฏิบติังาน
ในการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นการศึกษาเชิงส ารวจโดยการใช้แบบสอบถามในกลุ่ม
บุคลากรโรงพยาบาลของประเทศเกาหลี โดยกลุ่มตวัอยา่งประกอบดว้ย แพทย ์พยาบาล ผูช่้วยพยาบาล 
เทคนิคการแพทย ์เภสัชกร โภชนากร และพนักงานธุรการของโรงพยาบาล พบว่า ปัจจยัท่ีมีผลต่อ
ความส าคญัของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในบุคลากรการพยาบาลคือภาระงาน ชัว่โมงการ
ท างานต่อสัปดาห์ ความรู้เร่ืองการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย และการได้รับทราบข้อมูลท่ี
เพียงพอในเร่ืองระบบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาล ส่วนปัจจยัท่ีมีผลต่อการ
ปฏิบัติงานในการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยของบุคลากรการพยาบาลคือการมีภาระงานท่ี
เหมาะสม การได้รับทราบข้อมูลท่ีเพียงพอในเร่ืองระบบการจดัการความปลอดภัยของผูป่้วยใน
โรงพยาบาล และการท่ีบุคลากรมีความตระหนักถึงความส าคญัของการจดัการความปลอดภยัของ
ผูป่้วย 

ในส่วนการทบทวนการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในประเทศไทย พบวา่มีงานวจิยัเก่ียวกบั
การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลจ านวน 1 เร่ือง คือการวิจยัของ ประภสัสร นาวเหนียว 
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(2550) ท่ีไดศึ้กษาประสิทธิผลการจดัการความปลอดภยัในระบบบริการพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน 
จงัหวดันครสวรรค ์เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวจิยัเป็นแบบสอบถามท่ีผูว้จิยัสร้างข้ึนคือแบบสอบถามขอ้มูล
ส่วนบุคคล แบบสอบถามเก่ียวกบัประสิทธิผลการบริหารความปลอดภยัในงานบริการพยาบาล โดยมี
องค์ประกอบของวิธีการจดัการความปลอดภยั 7 ขั้นตอน ของ (NPSA, 2004) ผลการศึกษาพบว่า 
ประสิทธิผลของการจัดการความปลอดภัยในระบบบริการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาลชุมชน โดยภาพรวมอยู่ในระดับสูง โดยในรายขั้นตอนของการจดัการความปลอดภยั
พบว่าการสร้างว ัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร การสนับสนุนการรายงานอุบัติการณ์  
การแลกเปล่ียนเรียนรู้จากบทเรียนของความปลอดภยั และการบูรณาการกิจกรรมการจดัการความ
เส่ียงอยู่ในระดบัสูง  ส่วนขั้นตอนการน าแนวทางการแก้ปัญหาไปใช้ในการป้องกันอนัตรายท่ีต่อ
ผูป่้วย การน าและการสนับสนุนการท างานท่ีปลอดภยัของบุคลากรพยาบาล และการส่ือสารให้
ผูใ้ชบ้ริการและชุมชนมีส่วนร่วมในระบบความปลอดภยัอยูใ่นระดบัปานกลาง 

ในขณะท่ีมีหลายงานวจิยัท่ีศึกษาเก่ียวกบั การจดัการความเส่ียงในโรงพยาบาล ไดแ้ก่ 

วิมลพร ไสยวรรณ (2545) ไดศึ้กษาการพฒันารูปแบบการจดัการความเส่ียงโดยใชแ้นวคิดการ
บริหารแบบมีส่วนร่วมในหน่วยงานอุบัติ เหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภู มิ  เขต
กรุงเทพมหานคร ผลการวิจยัพบวา่มีการพฒันารูปแบบการจดัการความเส่ียงโดยการก าหนดนโยบาย 
วตัถุประสงค์ ผูรั้บผิดชอบ ระยะเวลา และกิจกรรม ตามกระบวนการจดัการความเส่ียง 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) การค้นหาความเส่ียง 2) การวิเคราะห์ความเส่ียง 3) วิธีการจัดการความเส่ียง 4) การ
ประเมินผล และรูปแบบการจดัการความเส่ียงท่ีพฒันาข้ึนมีความเป็นไปไดท่ี้จะน าไปใชร้ายรวมผ่าน
เกณฑ ์80% ส่วนรายดา้นพบวา่ดา้นการคน้หาความเส่ียงไม่ผา่นเกณฑท่ี์จะน าไปใชไ้ด ้

วาสนา อิศรางกูร ณ อยุธยา (2545) ไดศึ้กษาความสามารถในการจดัการความเส่ียงดา้นการให้
ยาผิดของพยาบาล เปรียบเทียบความสามารถในการบริหารความเส่ียงของพยาบาล  จ าแนกตาม
ประสบการณ์การท างานและประสบการณ์การอบรมดา้นการบริหารความเส่ียง  ในหอผูป่้วยในและ
ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา  ผลการวิจยัพบว่าความสามารถในการ
จัดการความเส่ียงด้านการให้ยาผิดของพยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับมาก ส่วนรายด้านพบว่า 
ความสามารถดา้นการจดัการระบบควบคุมต่างๆ ในองคก์รอยูใ่นระดบัปานกลาง พยาบาลท่ีไดรั้บการ
อบรมด้านการจดัการความเส่ียงมีค่าเฉล่ียความสามารถในการจดัการความเส่ียงด้านการให้ยาผิด
โดยรวมและรายดา้นสูงกวา่พยาบาลท่ีไม่ผา่นอบรมดา้นการจดัการความเส่ียงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ
ท่ีระดบั 0.05 พยาบาลท่ีมีประสบการณ์การท างานมากกวา่ มีค่าเฉล่ียความสามารถในการจดัการความ
เส่ียงดา้นการใหย้าผดิโดยรวมสูงกวา่พยาบาลท่ีมีประสบการณ์การท างานนอ้ยกวา่ เม่ือจ าแนกตามราย
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ดา้นพบว่าพยาบาลท่ีมีประสบการณ์การท างานมากกว่า มีค่าเฉล่ียความสามารถในการจดัการความ
เส่ียงด้านการลดและก าจดัส่ิงท่ีเป็นความเส่ียงในการให้ยาผิดสูงกว่าพยาบาลท่ีมีประสบการณ์การ
ท างานนอ้ยกวา่ อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 

พฑัฒิดา สุภีร์สุทธ์ิ (2550) ไดศึ้กษาประสบการณ์การจดัการความเส่ียงในองคก์รพยาบาล ของ
โรงพยาบาลชุมชนท่ีคดัสรร ผลการวิจยัพบว่ามีการด าเนินงานเก่ียวกับการจดัการความเส่ียงตาม
แนวทางของ สรพ. ทั้งในระดบัโรงพยาบาลและในองค์กรพยาบาล พบปัญหาอุปสรรคในการน าการ
จดัการความเส่ียงมาใช ้โดยพยาบาลผูป้ฏิบติังานมีการเขียนรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงนอ้ยเน่ืองจาก
ภาระงานมาก กลวัความผิด เห็นว่าเป็นเร่ืองเล็กน้อย อาจส่งผลกระทบทางลบต่อผูเ้ขียน ขาดการ
ตอบสนองต่อการเขียนรายงาน ไม่ไดรั้บความร่วมมือในการแกไ้ขปัญหา ตลอดจนขาดขวญัก าลงัใจ
เม่ือตอ้งเผชิญปัญหาและความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบักระบวนการบริหารความเส่ียง  

ประกายแก้ว ก๋าค า (2551) ได้ศึกษาการจัดการความเส่ียงของการปฏิบัติการพยาบาลของ
ผูบ้ริหารการพยาบาลในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ผลการศึกษาพบวา่ ผูท่ี้มีระดบัต าแหน่ง 
ประสบการณ์การจดัการและวุฒิการศึกษาท่ีสูงกว่า จะมีคะแนนการจดัการความเส่ียงท่ีสูงกว่าผูท่ี้มี
ระดบัต าแหน่ง ประสบการณ์การบริหารและวฒิุการศึกษาท่ีต ่ากวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.5 

รุ้งเพชร อรุณรัชฎารมย์ (2555) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะการท างาน
บรรยากาศความเช่ือใจ ในองคก์รกบัการจดัการความเส่ียงของพยาบาลห้องคลอด ผลการศึกษาพบวา่
คุณลกัษณะการท างานและบรรยากาศความเช่ือใจในองค์กร อยู่ในระดบัปานกลาง ส่วนการจดัการ
ความเส่ียง พบว่าอยู่ในระดบัสูง คุณลกัษณะการท างานมีความสัมพนัธ์กบัการจดัการความเส่ียง ใน
ระดบัปานกลาง และ บรรยากาศความเช่ือใจในองค์กรมีความสัมพนัธ์กบัการจดัการความเส่ียงใน
ระดบัสูง 

ปาริชาติ นิลประยูร (2555) ได้ศึกษาการวิเคราะห์สถานการณ์การจดัการความเส่ียงหอผูป่้วย
อายุรกรรมชาย 2 โรงพยาบาลนครพิงค์ จงัหวดัเชียงใหม่ พบปัญหา อุปสรรคในขั้นตอนต่างๆ ดงัน้ี 
ขั้นตอนการคน้หาความเส่ียง มีการรายงานความเส่ียงล่าช้า กลวัผลกระทบจากการรายงาน ขั้นตอน
การประเมินความเส่ียง มีการประเมินความรุนแรงไม่ถูกตอ้ง ขั้นตอนการจดัการความเส่ียง คือขาด
ความเขา้ใจในการหาสาเหตุรากลึกของปัญหา ภาระงานมาก การขาดการประสานงานในทีมสหสาขา
วิชาชีพ และขั้นตอนการประเมินผล ขาดความสม ่าเสมอในการทบทวนแนวปฏิบติัการป้องกนัความ
เส่ียง 

รวมทั้งมีหลายงานวจิยัท่ีศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย ไดแ้ก่ 
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สะแกวลัย ์ผดุงศกัด์ิ (2552) ไดศึ้กษาการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยของพยาบาล
กบัอุบติัการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ ของโรงพยาบาลศูนยใ์นเขตภาคเหนือ โดยศึกษาวฒันธรรมความ
ปลอดภยัผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ เปรียบเทียบวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยตามการ
รับรู้ของพยาบาลวิชาชีพระดับบริหารและระดับปฏิบัติการและอุบัติการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ของ
โรงพยาบาลศูนย์ในเขตภาคเหนือ เคร่ืองมือท่ีใช้ในงานวิจยัเป็นแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบสอบถามวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยท่ีผูว้ิจยัไดด้ดัแปลงมาจากแบบสอบถามวฒันธรรม
ความปลอดภยัของผูป่้วย ของกินซ์เบอร์กและคณะ คณะ (Ginsburg et al, 2007) ผลการศึกษาพบว่า
ระดบัการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพ โดยรวมอยูใ่นระดบัสูง (ร้อยละ 62.19) 
การรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพระดบับริหารและระดบัปฏิบติัการไม่มี
ความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 และอุบติัการณ์ของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงคสู์งกวา่เกณฑม์าตรฐาน  

อารีย ์แกว้ทว ีและจรรยา วงศกิ์ตติถาวร (2553) ไดศึ้กษาระดบัทศันคติเก่ียวกบัวฒันธรรม ความ
ปลอดภยัของบุคลากรห้องผา่ตดั โรงพยาบาลศรีนครินทร์ เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวจิยัเป็นแบบสอบถาม
ทศันคติดา้นความปลอดภยั (Safety Attitudes Questionnaire: SAQ)ท่ีพฒันาโดย University of Texas 
และ John Hopkins University (Sexton et al., 2007) ผลการศึกษาพบว่า ระดับทัศนคติเก่ียวกับ
วฒันธรรมความปลอดภัยของบุคลากรทุกกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน แต่ระดับทัศนคติเก่ียวกับ
วฒันธรรมความปลอดภยัดา้นบรรยากาศความปลอดภยั การรับรู้ดา้นความปลอดภยัและดา้นความพึง
พอใจในงานพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.50 p-value เท่ากบั 0.019 
0.003 และ 0.000 ตามล าดบั ส่วนระดบัทศันคติเก่ียวกบัวฒันธรรมความปลอดภยัด้านการท างานเป็นทีม 
การยอมรับความเครียดและดา้นบรรยากาศในการท างานไม่มีความแตกต่างกนั  

สุกญัญา โคตรศรีวงศ ์(2557) ไดศึ้กษาวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาล
ประจ าการในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชของประเทศไทย เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยเป็น
แบบสอบถามวฒันธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วย (Hospital Survey on Patient Safety Culture)
ผลการวิจยัพบว่าวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลประจ าการในโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชของประเทศไทย โดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก และพบว่าองค์ประกอบของ
วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยท่ีมีค่าไอเกนมากกว่า 1 มี 8 องค์ประกอบ คือ1) ดา้นการท างาน
เป็นทีมในหน่วยงาน 2) ด้านการส่ือสาร การประสานงาน และการส่งต่อระหว่างหน่วยงาน 3) ดา้น
การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ และการพฒันาอยา่งต่อเน่ือง 4) ดา้นการไม่กล่าวโทษเม่ือท าผิดพลาด  
5) ด้านความถ่ีของเหตุการณ์ท่ีได้รับรายงาน 6) ด้านการสะทอ้นการส่ือสารท่ีผิดพลาด 7) ด้านการ



 

40 

ท างานเป็นทีมระหวา่งหน่วยงาน และ8) ดา้นความคาดหวงัของหัวหน้างานเร่ืองความปลอดภยัของ
ผูป่้วย 

เรมวล นันท์ศุภวฒัน์ , ผ่องศรี เกียรติเลิศนภา, ฐิติณัฏฐ์ อัคคะเดชอนันต์ และสะแกวลัย ์ 
ผดุงศกัด์ิ (2554) ได้ศึกษาวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย และผลลพัธ์ทางการพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาลเขตภาคเหนือ เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยัเป็นแบบสอบถามขอ้มูลส่วนบุคคล แบบสอบถาม
วฒันธรรมความปลอดภยัและแบบบนัทึกอุบติัการณ์ของเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ท่ีคณะผูว้ิจยัได้
ดดัแปลงจากแบบสอบถามวฒันธรรมความปลอดภยัตามกรอบแนวคิดของกินซ์เบอร์ทและคณะ 
(Ginsburg et al., 2007) ผลการวิจยัพบว่า 1) วฒันธรรมความปลอดภัยผูป่้วยของพยาบาลวิชาชีพ
โดยรวม อยู่ในระดบัสูง 2) ผลลพัธ์ทางการพยาบาลท่ีไม่พึงประสงค์ของอุบติัการณ์ในโรงพยาบาลเขต
ภาคเหนือ ในปีงบประมาณ 2550 พบวา่มีความผิดพลาดในการระบุตวัผูป่้วย การพลดัตกหกลม้ ความ
ผดิพลาดในการใหย้า สารน ้าและเลือด การเกิดแผลกดทบัในระดบัท่ี 2 ถึงระดบัท่ี 4  3) ความผดิพลาด
ในการติดต่อส่ือสารตามแผนการรักษาของผูป่้วยและการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะยงัเกิน
มาตรฐานท่ีไดก้ าหนดไว ้4) ผลการเปรียบเทียบการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยโดยรวม ตาม
การรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลศูนย์ในเขตภาคเหนือมีความ
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 และ 5) ผลการเปรียบเทียบการรับรู้วฒันธรรมความ
ปลอดภยัผูป่้วยระหว่างพยาบาลวิชาชีพระดบับริหารและระดบัปฏิบติัการพบว่า วฒันธรรมความ
ปลอดภยัผูป่้วยโดยรวมไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 

โดยสรุป จากขอ้มูลขา้งตน้จะเห็นไดว้า่งานวจิยัส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษาการจดัการความเส่ียง
ในโรงพยาบาลและการศึกษาการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภัยของผูป่้วย ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงใน
กระบวนการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยเท่านั้น ในขณะท่ีมีการศึกษาการจดัการความปลอดภยั
ของผูป่้วยในโรงพยาบาลค่อนขา้งน้อย และไม่พบวา่มีการศึกษาการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย
ในโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี จึงมีความจ าเป็นตอ้งมีการศึกษาการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย
ในโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี เพื่อให้ไดข้อ้มูลน าไปใชใ้นการปรับปรุงการท างานของโรงพยาบาล
ต่อไป 

2.4 สถานการณ์การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาลค่ายสุรศักดิ์มนตรี 

โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี จงัหวดัล าปาง เป็นโรงพยาบาลทหารระดบัทุติยภูมิ (ขนาดกลาง) 
150 เตียง เปิดให้บริการแก่ผูป่้วยทัว่ไป ทั้งผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ให้การตรวจรักษาวินิจฉัยโรค
ทัว่ไป และเฉพาะทางดา้นอายรุกรรม ศลัยกรรม สูตินรีเวชกรรม กุมารเวชกรรม จกัษุกรรม หู คอ จมูก 
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กระดูกและขอ้ และทนัตกรรม  อีกทั้งเปิดให้บริการแพทยท์างเลือก คือนวดแผนไทย และฝังเข็ม 
ปัจจุบนัมีผูม้ารับบริการทั้งผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน โดยสถิติผูป่้วยนอกท่ีมารับบริการในปีพ.ศ. 2555 
มีจ านวน 178,259 คน ปีพ.ศ. 2556 มีจ านวน 180,839 คน ปีพ.ศ. 2557 มีจ านวน 178,789 คน และปี
พ.ศ. 2558 มีจ านวน 75,603 คน  ส่วนสถิติผูป่้วยในท่ีมารับบริการในปีพ.ศ. 2555 มีจ านวน 3,784 คน 
ปีพ.ศ. 2556 มีจ านวน 3,964 คน ปี พ.ศ. 2557 มีจ านวน 3,625 คน และในปีพ.ศ. 2558 มีจ านวน 3,410 คน 
(โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี , 2558) โดยโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีไดรั้บการรับรองคุณภาพ
มาตรฐานโรงพยาบาล (hospital accreditation) จากสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ตั้งแต่ 31 
สิงหาคม 2555 และผ่านการตรวจรับรองซ ้ าคร้ังท่ี 1 (reaccreditation) ในเดือนธันวาคม ปีพ.ศ. 2557 
และในส่วนของกองการพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีเป็นหน่วยงานหน่ึงในโรงพยาบาลท่ีมี
บุคลากรทางการพยาบาลอยูใ่นความดูแลจ านวนทั้งส้ิน 139 คน ประกอบดว้ย พยาบาลวชิาชีพ จ านวน 
34 คน ผูช่้วยพยาบาล/นายสิบพยาบาล จ านวน 50 คน และพนกังานช่วยการพยาบาล จ านวน 55 คน 
โดยมีหน่วยงานท่ีกองการพยาบาลรับผิดชอบประกอบดว้ย หอผูป่้วยจ านวน 4 หอผูป่้วย (หอผูป่้วย
อายุรกรรม หอผูป่้วยศลัยกรรม หอผูป่้วยหนกั และหอผูป่้วยสูติ-นรีเวชกรรม) ห้องตรวจโรคผูป่้วย
นอก 14 หอ้ง หอ้งผา่ตดั และหอ้งฉุกเฉิน (กองการพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี , 2558) 

โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ได้มีการพฒันาระบบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยมา
อยา่งต่อเน่ืองโดยมีการประกาศเป็นนโยบายดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย ก าหนดให้ทุกหน่วยงาน
ตอ้งมีวฒันธรรมความปลอดภยั มีคณะกรรมการด าเนินงานและรับผิดชอบด้านความปลอดภยัของ
ผูป่้วย ซ่ึงมาจากคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลท่ีประกอบดว้ยผูบ้ริหารจากองคก์รแพทย ์ผูบ้ริหาร
จากองคก์รพยาบาล หวัหนา้แผนกและหวัหนา้หน่วยงาน ร่วมกบัตวัแทนจากบุคลากรในทุกหน่วยงาน
ของโรงพยาบาลท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งในการดูแลผูรั้บบริการ เช่นแพทย ์พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร เทคนิค
การแพทย ์นกัรังสีเทคนิค นกักายภาพบ าบดั และโภชนากร เป็นตน้ จดัตั้งเป็นคณะกรรมการฝ่ายต่างๆ
ท่ีเรียกวา่ทีมน า (lead team) ดงัน้ี คณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล คณะกรรมการทีม
น าทางคลินิก คณะกรรมการควบคุมและป้องกนัการติดเช้ือในโรงพยาบาล คณะกรรมการเภสัชกรรม
และการบ าบดั คณะกรรมการส่ิงแวดล้อมและความปลอดภยัในโรงพยาบาล  ก าหนดตวัช้ีวดัด้าน
ความปลอดภยัของผูป่้วยในทีมน าต่างๆ เช่นทีมน าการบริหารความเส่ียง มีตวัช้ีวดัเร่ืองสัดส่วนของ
การรายงานเหตุการณ์เกือบพลาดต่อพลาด เท่ากบั ร้อยละ 60:40 อตัราการเกิดอุบติัการณ์ความเส่ียงสูง 
(ระดบัG,H,I) เท่ากบั 0 คร้ัง ตวัช้ีวดัของทีมน าทางคลินิกและไม่ใช่คลินิก เช่น จ านวนการเสียชีวิตของ
ผูป่้วยหลงัผา่ตดัใน 48 ชัว่โมง เท่ากบั 0 คร้ัง อตัราการเกิดการพลดัตกหกลม้ นอ้ยกวา่ร้อยละ 3 ต่อพนั
วนันอน และตวัช้ีวดัของทีมน าดา้นการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล เช่น อตัราการ
เกิดการติดเช้ือท่ีต าแหน่งแผลผา่ตดั เท่ากบั ร้อยละ 0 เป็นตน้  ก าหนดให้ประเด็นความปลอดภยัของ
ผูป่้วยเป็นหน่ึงในวาระการประชุมประจ าเดือนของโรงพยาบาล เพื่อติดตามการด าเนินงานและตวัช้ีวดั 
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ส่งเสริมให้บุคลากรเห็นความส าคญัและมีส่วนร่วมในการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตั้งแต่การ
คน้หาความเส่ียง เพื่อช่วยป้องกนัและลดการเกิดอุบติัการณ์ในระดบัพลาดให้เกิดลดลง ซ่ึงพบวา่จาก
สถิติของสัดส่วนการเกิดอุบัติการณ์ในระดับเกือบพลาดต่อพลาด ในปี พ.ศ. 2555-2558 เท่ากับ 
82.66:17.34, 50.17:49.82, 52.88:47.11 และ 60.04:30.86 ตามล าดับ  (ก ลุ่มงานบริหารความเส่ียง
โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2558ข)  มีการบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียงทั้งในเชิงรุก
และเชิงรับ เช่นกระตุ้นให้บุคลากรมีการรายงานอุบัติการณ์เพิ่มข้ึน โดยเพิ่มช่องทางการรายงาน
อุบติัการณ์ให้สามารถเขา้ถึงไดม้ากข้ึน ให้ทุกหน่วยงานท่ีเกิดอุบติัการณ์ในระดบัสูงมีการทบทวน
วิเคราะห์หารากเหงา้ของปัญหาเพื่อคน้หาความสาเหตุหาท่ีแทจ้ริงและหาแนวทางแกไ้ขและป้องกนั 
การส่ือสารเร่ืองอุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึนให้บุคลากรรับทราบทั่วทั้ งองค์กรโดยผ่านวาระการประชุม
ประจ าเดือนและให้กรรมการจากทุกหน่วยงานท่ีเขา้ร่วมประชุมน าไปขยายผลต่อ โดยในปี พ.ศ. 2557  
และ พ.ศ. 2558 พบว่ามีการรายงานอุบติัการณ์เพิ่มข้ึนมาอยู่ท่ี 1,316 คร้ัง และ 3,086 คร้ัง ตามล าดบั 
โดยเป็นอุบติัการณ์ในระดบัเกือบพลาดจ านวน 1,853 คร้ัง และระดบัพลาด 1,233 คร้ัง  สะทอ้นว่า
ปัญหาการไม่รายงานอุบัติการณ์ความเส่ียงสามารถแก้ไขได้แล้วในระดับหน่ึงคือมีการรายงาน
อุบติัการณ์เพิ่มมากข้ึน  แต่เม่ือพิจารณาแนวโนม้สถิติการเกิดอุบติัการณ์ในระดบัพลาด มีแนวโนม้เพิ่ม
สูงข้ึนอย่างต่อเน่ืองตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 2558 พบมีจ านวนการเกิดจ านวน 154 คร้ัง 425 คร้ัง 
620 คร้ัง และ1,233 คร้ัง ตามล าดบั ซ่ึงถือวา่เป็นอุบติัการณ์ในระดบัท่ีส่งผลกระทบในระดบัท่ีถึงตวั
ผูป่้วยแลว้ (กลุ่มงานบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2558ข) จึงมีความจ าเป็นตอ้ง
ด าเนินการคน้หาความเส่ียงและมีการรายงานอุบติัการณ์ในระดบัเกือบพลาดให้เพิ่มมากข้ึน  เพื่อให้
สถิติของการเกิดอุบติัการณ์ในระดบัพลาดลดลง จึงจะบรรลุตามตวัช้ีวดัในเร่ืองสัดส่วนของการเกิด
อุบติัการณ์ในระดบัพลาดต่อเกือบพลาดใหบ้รรลุผลส าเร็จ 

ในเดือน พฤษภาคม ปีพ.ศ. 2557 โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ได้มีการประเมินการรับรู้
วฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยจากบุคลากรในโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี โดยใช้แบบการ
ประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของสถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ท่ีแปลมาจาก
แบบสอบถาม Hospital Survey on Patient Safety Culture ซ่ึงได้พัฒนาโดย Agency for Healthcare 
Research and Quality ประเทศสหรัฐอเมริกา (จีรพรรณ เลิศวงศส์กุล, 2554) ประกอบดว้ยการประเมิน
ใน 4 มิติคือ  มิติพื้นฐานปฏิบติังาน/หน่วยงาน  มิติหัวหน้างาน  มิติการติดต่อส่ือสาร และมิติความ
เส่ียง โดยสอบถามจากบุคลากรทางแพทย์ บุคลากรทางพยาบาลและบุคลากรสนับสนุนการ
รักษาพยาบาล เช่น รังสีเทคนิค  เทคนิคการแพทย ์นกักายภาพบ าบดั เภสัชกร เป็นตน้ ผลการประเมิน
พบวา่คะแนนวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย โดยภาพรวมมีค่าเท่ากบัร้อยละ 64.02 จากคะแนนเต็ม 100 
(กองการพยาบาลโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี , 2557) ซ่ึงเป็นผลการประเมินท่ีต ่ากว่าเกณฑ์ท่ี
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สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลก าหนดคือร้อยละ 80 สะทอ้นให้เห็นว่าบุคลากรของ
โรงพยาบาลมีการรับรู้เร่ืองวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลอยูใ่นระดบัท่ีไม่ดี อีก
ทั้งผูบ้ริหารยงัไม่สามารถน าผลการประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วยไปใชใ้นการปรับปรุง
แกไ้ขการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยได ้เน่ืองจากผลการประเมินไม่ไดแ้ยกแยะใหเ้ห็นวา่มีปัญหา
การจดัการความปลอดภยัในเร่ืองใด (การสัมภาษณ์หวัหน้ากองการพยาบาลโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิ
มนตรี, ติดต่อเป็นการส่วนตวั, เดือนธนัวาคม 2558) 

จากการสัมภาษณ์หัวหน้ากองการพยาบาลโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ได้ให้ขอ้มูลว่าการ
จดัการความปลอดภยัของผูป่้วย ยงัคงมีประเด็นปัญหาส าคญัเกิดข้ึนอยูแ่ละวางแผนจะท าการพฒันา
และปรับปรุงแก้ไขต่อไป เช่นการจดัประชุมช้ีแจงให้หัวหน้าหน่วยงานและหัวหน้าหอผูป่้วยน า
นโยบายเร่ืองการกระตุ้นให้มีการรายงานอุบัติการณ์ต่างๆให้บุคลากรรับทราบว่าการรายงาน
อุบติัการณ์นั้นไม่ถือวา่เป็นความผิด แต่จากวฒันธรรมองคก์รท่ียงัคงมีการต าหนิและกล่าวโทษผูท่ี้ท  า
ผดิพลาดอยู ่กอปรกบับริบทของโรงพยาบาลเป็นโรงพยาบาลทหาร จึงท าให้บุคลากรพยาบาลมีความ
หวาดกลัวไม่ค่อยกล้ารายงานอุบติัการณ์ ส่งผลให้การเกิดอุบติัการณ์ซ ้ าหรือในระดับท่ีรุนแรงยงั
ปรากฏอยู่ (การสัมภาษณ์หัวหน้ากองการพยาบาลโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, ติดต่อเป็นการ
ส่วนตวั, เดือนเมษายน 2559) และขั้นตอนการรายงานให้ครบตามกระบวนการรายงานอุบติัการณ์ใน
ระบบเป็นหน้าท่ีของผูท่ี้พบเห็นเหตุการณ์หรือพยาบาลหัวหนา้เวรซ่ึงพบปัญหาว่ายงัมีการรายงานท่ี
ล่าชา้และขาดการรายงานเขา้มาในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล 

ในปี พ.ศ. 2559 โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ได้มีการประกาศนโยบาย บริหารความเส่ียง
ความเส่ียงไวท้ั้งหมด 7 ขอ้ ดงัน้ี  มีการคน้หาเฝ้าระวงัและติดตามความเส่ียงทุกประเภทท่ีเกิดข้ึนใน
โรงพยาบาล รวมทั้งประสานการด าเนินงานในโปรแกรมความเส่ียงท่ีเก่ียวขอ้ง  มีการควบคุมและ
ป้องกนัความเส่ียงทุกประเภทท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนในโรงพยาบาลทั้งต่อผูรั้บบริการเจา้หน้าท่ี ทรัพยสิ์น 
ส่ิงของ และช่ือเสียงของโรงพยาบาล  ทุกหน่วยงานตอ้งมีการจดัการความเส่ียงในหน่วยงานโดยการ
คน้หา และจดัท าบญัชีรายการความเส่ียง มีการวเิคราะห์และจดัท ามาตรการป้องกนัความเส่ียงท่ีส าคญั
ทุกเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน  ทุกหน่วยงานตอ้งมีวฒันธรรมความปลอดภยั เพื่อให้บุคลากรทุกระดบัเห็น
คุณค่า และมีส่วนในการคน้หาและรายงานความเส่ียง  เม่ือมีเหตุการณ์ความเส่ียง หรืออุบติัการณ์ต่างๆ 
ท่ีเกิดข้ึนตอ้งมีระบบรายงานท่ีชดัเจน โดยผูป้ระสบเหตุ หรือรับทราบเหตุการณ์ตอ้งรายงานตามล าดบั
ชั้น ซ่ึงการรายงานเหตุการณ์เป็นส่ิงท่ีเจา้หนา้ท่ีตอ้งปฏิบติัโดยไม่ถือว่าผูร้ายงานมีความผิด  เม่ือมีขอ้
ร้องเรียนของผูใ้ชบ้ริการดว้ยวาจาหรือลายลกัษณ์อกัษร โรงพยาบาลถือวา่เป็นเหตุการณ์ส าคญัท่ีมีผล
ต่อช่ือเสียงของโรงพยาบาล ต้องมีการรายงาน บันทึกรายงาน และตอบสนองข้อร้องเรียนอย่าง



 

44 

เหมาะสมตามระบบการจดัการเร่ืองร้องเรียน และบุคลากรไดรั้บการพฒันาองคค์วามรู้และการจดัการ
ความรู้ในการจดัการความเส่ียงทุกๆดา้น เพื่อตอบสนองและเพิ่มประสิทธิภาพการจดัการความเส่ียง 
(โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2559ข) 

จากผลการประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัท่ีทางโรงพยาบาลไดด้ าเนินการส ารวจไปก่อน
หนา้น้ีพบวา่มีระดบัคะแนนท่ีค่อนขา้งนอ้ย  อีกทั้งวฒันธรรมความปลอดภยัยงัเป็นหน่ึงในเจ็ดขั้นตอน
ของการจัดการความปลอดภัยของผู ้ป่วย  ซ่ึงพบว่าทางโรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิมนตรีได้มีการ
ด าเนินการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามแนวทาง 7 ขั้นตอนตามกรอบแนวคิดการจดัการความ
ปลอดภยัของผูป่้วย ของหน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ (NPSA, 2004) นอกจากประเด็น
การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั ท่ีผูศึ้กษาสนใจท่ีจะประเมินซ ้ าในกลุ่มบุคลากรพยาบาลเพื่อให้ได้
รายละเอียดของขอ้มูลให้มีความชดัเจนมากข้ึนจากกลุ่มท่ีดูแลผูป่้วยหรือผูรั้บบริการโดยตรง รวมถึง
การส ารวจการรับรู้ในภาพรวมของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในกลุ่มบุคลากรพยาบาล ทาง
โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรียงัไม่เคยไดด้ าเนินการส ารวจวา่บุคลากรพยาบาลมีการรับรู้อยา่งไร  

กรอบแนวคิดในการวจัิย 

 การศึกษาเร่ืองการจดัการความปลอดภัยของผูป่้วยตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาลใน
โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี จงัหวดัล าปางน้ีใช้กรอบแนวคิดการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย
ของหน่วยงานความปลอดภัยของผูป่้วยแห่งชาติ (NPSA, 2004) ท่ีประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ดังน้ี  
1) การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั 2) การน าและสนับสนุนส่งเสริมบุคลากร 3) การบูรณาการ 
กิจกรรมการบริหารความเส่ียง 4) การสนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์ 5) การส่ือสารและส่งเสริมให้
ผูรั้บบริการและประชาชนมีส่วนร่วม 6) การวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา และ 7) การลงมือเพื่อ
ป้องกนัอนัตราย มาเป็นแนวทางในการประเมินการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ
บุคลากรพยาบาล ในโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี 


