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บทที ่4 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูลและการอภปิรายผล 

4.1 ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 

 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive research) เร่ืองการจดัการความปลอดภยั
ของผู ้ป่วยตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาลในโรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิมนตรี จังหวดัล าปาง  
มีวตัถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาระดับการจดัการความปลอดภัยของผูป่้วยตามการรับรู้ของบุคลากร
พยาบาลในโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี และ 2) เปรียบเทียบความแตกต่างของการจดัการความ
ปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ผูช่้วยพยาบาล และพนกังานช่วยการพยาบาลใน
โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ผูศึ้กษาน าขอ้มูลท่ีไดม้าวเิคราะห์ และผลการวเิคราะห์ขอ้มูลไดน้ าเสนอ
ในรูปตารางประกอบค าบรรยาย แบ่งเป็น 3 ส่วน ดงัน้ี 
 ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลส่วนบุคคลของกลุ่มตวัอยา่ง 
 ส่วนท่ี 2 ขอ้มูลระดบัการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ  
ผูช่้วยพยาบาล และพนกังานช่วยการพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี  
 ส่วนท่ี 3 ขอ้มูลเปรียบเทียบการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ 
ผูช่้วยพยาบาล และพนกังานช่วยการพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี  
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ส่วนที ่1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ตารางท่ี 4.1  
ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามอายุ เพศ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษาสูงสุด ต าแหน่ง หน่วยงาน ระยะเวลาการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิ
มนตรี การเป็นคณะกรรมการความปลอดภัยของโรงพยาบาลหรือหน่วยงานท่ีปฏิบัติงาน การประชุม/
อบรมเก่ียวกับความปลอดภัยของผู้ป่วย และการมีส่วนร่วมในการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลและหน่วยงาน (n=103 คน) 

 

 

 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
พยาบาลวชิาชีพ 

(n=26) 
ผู้ช่วยพยาบาล 

(n=37) 
พนักงานช่วยการพยาบาล 

(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาย ุ (X̅ = 30.81, S.D.=4.63)  (X̅= 36.95, S.D.= 9.04) (X̅= 32.65, S.D.= 10.61) 

20 – 30 ปี 16 61.54 10 27.03 19 47.50 
31 – 40 ปี 9 34.62 15 40.54 12 30.00 
41 – 50 ปี 1 3.84 10 27.03 6 15.00 
50 ปีข้ึนไป 0 0 2 5.40 3 7.50 

เพศ       
ชาย 0 0 5 13.51 5 12.50 
 หญิง 26 100 32 86.49 35       87.50 

สถานภาพสมรส       
โสด 15 57.69 13 35.14 20 50 
คู่ 11 42.31 21 56.76 18 45 
หมา้ย /หยา่ร้าง
แยกกนัอยู ่

0 0 3 8.10 2 5 
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ตารางท่ี 4.1 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
พยาบาลวชิาชีพ 

(n=26) 
ผู้ช่วยพยาบาล 

(n=37) 
พนักงานช่วยการพยาบาล 

(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระดบัการศึกษาสูงสุด       

ต ่ากวา่ปริญญาตรี 0 0 21 56.76 38 95 
ปริญญาตรี 25 96.15 16 43.24 2 5 
ปริญญาโท 1 3.85 0 0 0 0 

ระยะเวลาการ
ปฏิบติังานใน
โรงพยาบาล 

(X̅= 5.96, S.D.= 3.90) (X̅= 12.89, S.D.= 8.03) (X̅ = 10, S.D.= 9.18) 

1 -5 ปี 13 50 13 35.14 21 52.50 
6 -10 ปี 10 38.46 1 2.70 2 5 
11 -15 ปี 3 11.54 4 10.81 3 7.50 
15  ปีข้ึนไป 0 0 19 51.35 14 35 

หน่วยงาน       
ผูป่้วยนอก 4 15.39 6 16.22 11 27.50 
หอ้งฉุกเฉิน 3 11.53 8 21.62 3 7.50 
หอ้งผา่ตดั 4 15.39 7 18.92 4 10 
ศลัยกรรม 4 15.39 4 10.81 6 15 
สูติ-นรีเวชกรรม 2 7.68 3 8.11 7 17.50 
หอผูป่้วยหนกั 4 15.39 4 10.81 3 7.50 
อายรุกรรม 5 19.23 5 13.51 6 15 
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ตารางท่ี 4.1 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
พยาบาลวชิาชีพ 

(n=26) 
ผู้ช่วยพยาบาล 

(n=37) 
พนักงานช่วยการพยาบาล 

(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
การเป็นคณะกรรมการความปลอดภยัของโรงพยาบาลหรือหน่วยงาน 

เคย 14 53.85 10 27.03 5 12.50 
ไม่เคย 12 46.15 27 72.97 35 87.50 

การประชุม/อบรมเก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วยในช่วง 2 ปี  
เคย   17 65.38 26 70.27 31 77.50 
ไม่เคย 9 34.62 11 29.73 9 22.50 

การมีส่วนร่วมการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาล 
มาก 9 34.62 15 40.54 12 30 
ปานกลาง 15 57.69 20 54.05 25 62.50 
นอ้ย 2 7.69 2 5.41 3 7.50 

การมีส่วนร่วมการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในหน่วยงาน 
มาก 19 73.08 23 62.16 17 42.50 
ปานกลาง 7 26.92 12 32.43 22 55 
นอ้ย 0 0 2 5.41 1 2.50 

 
 จากตารางท่ี 4.1 แสดงให้เห็นวา่พยาบาลวิชาชีพ ผูช่้วยพยาบาล และพนกังานช่วยการพยาบาล 
มีอายุเฉล่ีย 30.81 ปี 36.95 ปี และร้อยละ 32.65 ปี ตามล าดับ โดยพบว่ากลุ่มพยาบาลวิชาชีพและ
พนักงานช่วยการพยาบาล ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 20-30 ปี คิดเป็นร้อยละ 61.54 และร้อยละ 47.50 
ตามล าดบั และผูช่้วยพยาบาลส่วนใหญ่อยูใ่นช่วงอายุ 31-40 ปี คิดเป็นร้อยละ 40.54  โดยพยาบาลวชิาชีพ 
เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 100 ผูช่้วยพยาบาลเป็นเพศหญิงและเพศชายคิดเป็นร้อยละ 86.49 และ ร้อยละ 
13.51 และพนักงานช่วยการพยาบาลเป็นเพศหญิงและเพศชายคิดเป็นร้อยละ 87.50 และร้อยละ 12.50 
พยาบาลวชิาชีพส่วนใหญ่มีสถานภาพโสดคิดเป็นร้อยละ 57.69 รองลงมาคือพนกังานช่วยการพยาบาล
และผูช่้วยพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 50 และร้อยละ 35.14 ตามล าดบั โดยพยาบาลวิชาชีพมีการศึกษาสูงสุด
ในระดับปริญญาโท คิดเป็นร้อยละ 3.85 แต่ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 96.15  
ผูช่้วยพยาบาลและพนกังานช่วยการพยาบาล ส่วนใหญ่มีระดบัการศึกษาอยูท่ี่ต  ่ากวา่ระดบัปริญญาตรี 
คิดเป็นร้อยละ 56.76 และร้อยละ 95 ตามล าดบั 
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 กลุ่มตวัอยา่งท่ีมีระยะเวลาในการปฏิบติังานเฉล่ียในโรงพยาบาลมากสุด คือผูช่้วยพยาบาล จ านวน 
12.89ปี รองลงมาคือพนกังานช่วยการพยาบาล และพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 10 ปี และ5.96 ปี ตามล าดบั โดย
พบวา่พยาบาลวชิาชีพและพนกังานช่วยการพยาบาลส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการปฏิบติังานอยูใ่นช่วง 6-10 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 38.46 และร้อยละ 52.50 ตามล าดบั ส่วนผูช่้วยพยาบาลมีระยะเวลาในการปฏิบติังานมาก
ท่ีสุดคือ 15 ปีข้ึนไป คิดเป็นร้อยละ 51.35 และกลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ท่ีเป็นพยาบาลวชิาชีพปฏิบติังานใน
หน่วยงานอายุรกรรม คิดเป็นร้อยละ 19.23  ผูช่้วยพยาบาลส่วนใหญ่ปฏิบติังานในหน่วยงานหอ้งฉุกเฉิน 
คิดเป็นร้อยละ 21.62 และพนักงานช่วยการพยาบาลส่วนใหญ่ปฏิบติังานในหน่วยงานผูป่้วยนอก  
คิดเป็นร้อยละ 27.50 

 พยาบาลวิชาชีพเคยเป็นคณะกรรมการความปลอดภยัของโรงพยาบาลหรือหน่วยงานมากท่ีสุด 
คิดเป็นร้อยละ 53.85 รองลงมาคือผูช่้วยพยาบาลและพนกังานช่วยการพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 27.03 
และร้อยละ 12.50 ตามล าดบั  ส่วนการประชุมและการอบรมเก่ียวกบัความปลอดภยัของผูป่้วยในช่วง  
2 ปีท่ีผ่านมาพบว่ามากท่ีสุดคือพนักงานช่วยการพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 77.50 รองลงมาคือผูช่้วย
พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพวิชาชีพ คิดเป็นร้อยละ 70.27 และร้อยละ 65.38 ตามล าดบั  และการมี
ส่วนร่วมในการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ ผูช่้วยพยาบาล 
และพนกังานช่วยการพยาบาลส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 57.69 ร้อยละ 54.05 และ
ร้อยละ 62.50 ตามล าดับ  การมีส่วนร่วมในการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยในหน่วยงานของ
พยาบาลวชิาชีพ ผูช่้วยพยาบาล และพนกังานช่วยการพยาบาลส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัมากคิดเป็นร้อยละ 73.08 
ร้อยละ 62.16 และร้อยละ 42.50 ตามล าดบั 
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ส่วนที ่2 ระดับการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยตามการรับรู้ของพยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล และ
พนักงานช่วยการพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศักดิ์มนตรี  

ตารางท่ี 4.2  
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับคะแนนของการจัดการความปลอดภัยของผู้ ป่วยโดยรวม
และแต่ละขัน้ตอนตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาลโรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิมนตรี 

การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 
ช่วงคะแนน 
ท่ีเป็นไปได ้ X̅ S.D. ระดบั 

แต่ละขั้นตอน     
1.การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั   0-4 3.39 0.38 สูง 
2.การน าและสนบัสนุนส่งเสริมบุคลากร 0-4 3.25 0.39 สูง 
3.การบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียง 0-4 3.31 0.43 สูง 
4.การสนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์ 0-4 3.19 0.50 สูง 
5.การส่ือสารและส่งเสริมใหผู้รั้บบริการและประชาชน
มีส่วนร่วม 

0-4 3.16 0.48 สูง 

6.การวเิคราะห์สาเหตุรากของปัญหา 0-4 3.10 0.56 สูง 
7.การลงมือเพื่อป้องกนัอนัตราย 0-4 3.15 0.46 สูง 

โดยรวม 0-4 3.22 0.39 สูง 
 
 จากตารางท่ี 4.2 พบวา่ คะแนนเฉล่ียของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของ
บุคลากรพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิมนตรีโดยรวมอยู่ในระดับสูง (X̅=3.22, S.D.=0.39)  
และในแต่ละขั้นตอนก็มีคะแนนอยูใ่นระดบัสูง  
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ส่วนที ่3 การวเิคราะห์ความแปรปรวนของการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยตามการรับรู้ของ
พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล และพนักงานช่วยการพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศักดิ์มนตรี 

ตารางท่ี 4.3  
การวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนการจัดการความปลอดภัยของผู้ ป่วยตามการรับรู้ของ
บุคลากรพยาบาลโรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิมนตรี (n=103) 

หมายเหตุ: ** p-value < .05 
  RN = พยาบาลวชิาชีพ  PN = ผูช่้วยพยาบาล และ NA = พนกังานช่วยการพยาบาล 
 จากตารางท่ี 4.3 แสดงให้เห็นผลการวิเคราะห์ขอ้มูลเปรียบเทียบการจดัการความปลอดภยัของ
ผูป่้วยตามการรับรู้โดยรวมของพยาบาลวิชาชีพ ผูช่้วยพยาบาล และพนักงานช่วยการพยาบาล 

การจดัการความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย 

ช่วง
คะแนนที่
เป็น 
ไปได้ 

RN 
(n=26) 

PN 
(n=37) 

NA 
(n=40) 

F Sig. 

X̅(S.D.) X̅(S.D.) X̅(S.D.) 

แต่ละขั้นตอน          
1.การสร้างวฒันธรรม 
ความปลอดภยั 

0-4 3.29(0.34) 3.40(0.41) 3.45(0.37) 1.402 .251 

2.การน าและสนบัสนุน
ส่งเสริมบุคลากร 

0-4 3.11(0.40) 3.29(0.36) 3.31(0.39) 2.278 .108 

3.การบูรณาการ 
กิจกรรมการบริหาร 
ความเส่ียง 

0-4 3.23(0.43) 3.36(0.44) 3.31(0.44) 0.652 .523 

4.การสนบัสนุนการ
รายงานอุบติัการณ์ 

0-4 2.95(0.45) 3.30(0.43) 3.25(0.55) 4.623 .012** 

5.การส่ือสารและส่งเสริม
ใหผู้รั้บบริการและ
ประชาชนมีส่วนร่วม 

0-4 2.88(0.40) 3.23(0.47) 3.29(0.47) 6.844 .002** 

6.การวิเคราะห์สาเหตุราก
ของปัญหา 

0-4 3.04(0.54) 3.20(0.60) 3.05(0.54) 0.864 .425 

7.การลงมือเพ่ือป้องกนั
อนัตราย 

0-4 2.97(0.44) 3.21(0.44) 3.21(0.47) 2.718 .071 

โดยรวม 0-4 3.06(0.34) 3.28(0.39) 3.26(0.40) 2.854 .062 
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โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี โดยใช้สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One -Way ANOVA)
พบว่าระดบัการการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของบุคลากรทั้ง 3 กลุ่ม ไม่มีความ
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 (p-value=.062) แต่ผลการวิเคราะห์ขอ้มูลเม่ือแยกเป็น
แต่ละขั้นตอนพบวา่การสนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์ และการส่ือสารและส่งเสริมให้ผูรั้บบริการและ
ประชาชนมีส่วนร่วมของบุคลากรทั้ง 3 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05  
(p-value=.012 และ p-value=.002 ตามล าดบั) 
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ตารางท่ี 4.4  

การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียแบบจับคู่พหุคูณ (Multiple Comparison)ของการจัดการ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาลโรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิมนตรี 

การจดัการความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ประเภทบุคลากร 

I และ J 

Mean 
Difference 

(I-J) 
S.D. Sig. 

1.การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั   RN และ PN 
RN และ NA 
PN และ NA 

-.111 
-.159 
-.047 

.097 

.096 

.086 

.519 

.256 

.860 
2.การน าและสนบัสนุนส่งเสริม
บุคลากร 

RN และ PN 
RN และ NA 
PN และ NA 

-.178 
-.191 
-.012 

.098 
 .096 
.087 

.195 

.147 

.990 
3.การบูรณาการกิจกรรมการบริหาร
ความเส่ียง 

RN และ PN 
RN และ NA 
PN และ NA 

-.127 
-.080 
.047 

.111 

.110 

.100 

.524 

.767 

.894 
4.การสนบัสนุนการรายงาน
อุบติัการณ์ 

RN และ PN 
RN และ NA 
PN และ NA 

-.356 
-.304 
.053 

.124 

.122 

.110 

   .018** 
   .049** 

.892 
5.การส่ือสารและส่งเสริมให้
ผูรั้บบริการ/ประชาชนมีส่วนร่วม   

RN และ PN 
RN และ NA 
PN และ NA 

-.345 
-.403 
-.058 

.116 

.114 

.103 

   .014** 
   .003** 

.855 
6.การวเิคราะห์สาเหตุรากของปัญหา RN และ PN 

RN และ NA 
PN และ NA 

-.161 
-.016 
.145 

.144 

.142 

.128 

.536 

.993 

.531 
7.การลงมือเพื่อป้องกนัอนัตราย RN และ PN 

RN และ NA 
PN และ NA 

-.236 
-.242 
-.006 

.116 

.114 

.103 

.130 

.110 

.998 
หมายเหตุ: I= ค่าเฉล่ียตวัตั้ง, J = ค่าเฉล่ียตวัตาม, ** p-value < .05 
  RN = พยาบาลวชิาชีพ  PN = ผูช่้วยพยาบาล และNA = พนกังานช่วยการพยาบาล 
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 จากตารางท่ี 4.4 แสดงใหเ้ห็นผลการวิเคราะห์ขอ้มูลเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียแบบ
จบัคู่พหุคูณของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาล ผูช่้วยพยาบาล และ
พนัก งาน ช่ วยก ารพ ยาบ าล  โรงพ ยาบ าลค่ าย สุ รศัก ด์ิ มนต รี  โดยแยก เป็ น รายด้ านตาม 
One-Way ANOVA พบว่าด้านการสนับสนุนการรายงานอุบัติการณ์  พยาบาลกับผูช่้วยพยาบาล 
มีการรับรู้ท่ีแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 (p-value=.018) และพยาบาลกบัพนกังาน
ช่วยการพยาบาลมีการรับรู้ท่ีแตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 (p-value=.049) ส่วนดา้น
การส่ือสารและส่งเสริมใหผู้รั้บบริการและประชาชนมีส่วนร่วม พยาบาลกบัผูช่้วยพยาบาลมีการรับรู้ท่ี
แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 (p-value=.014) และพยาบาลกบัพนักงานช่วยการ
พยาบาลมีการรับรู้ท่ีแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 (p-value=.003) 
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4.2 การอภิปรายผล 

 การศึกษาคร้ังน้ีมีวตัถุประสงค์ 2 ประการคือ 1) เพื่อศึกษาระดบัการจดัการความปลอดภยัของ
ผูป่้วยตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาลในโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี และ2) เพื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพ ผูช่้วยพยาบาล 
และพนกังานช่วยการพยาบาลในโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ดงันั้นการอภิปรายผลการศึกษาแบ่ง
ออกเป็น 2 ส่วนดงัน้ี 

 ส่วนที่ 1 ระดับการจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาลใน
โรงพยาบาลค่ายสุรศักดิ์มนตรี 

 ผลการศึกษาการจัดการความปลอดภัยของผูป่้วยตามกรอบแนวคิดของหน่วยงานความ
ปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ (National Patient Safety Agency [NPSA], 2004) โดยภาพรวม พบว่ามี
คะแนนเฉล่ียอยู่ในระดับสูง (X̅=3.22, S.D.=0.39) (ตารางท่ี 4.2)  อภิปรายได้ว่า โรงพยาบาลค่าย 
สุรศกัด์ิมนตรีเป็นโรงพยาบาลทุติยภูมิขั้นสูง สังกดักระทรวงกลาโหม ได้ผ่านการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (Hospital Accreditation: HA) จากสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 และไดมี้การไดมี้ปรับเปล่ียนเจตคติและเตรียมความพร้อมบุคลากรต่อการพฒันา
คุณภาพ  มีการก าหนดวิสัยทัศน์ร่วมกัน  ยึดผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ในส่วนของกองการพยาบาล
โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีไดพ้ฒันาคุณภาพการให้บริการพยาบาลและค านึงความปลอดภยัของ
ผูป่้วยเป็นส าคญัเช่นกนัและผ่านการรับรองมาตรฐานการพยาบาลและการผดุงครรภ์จากสภาการ
พยาบาลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 (โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2559ก) จากการท่ีโรงพยาบาลผ่านการ
รับรองคุณภาพสถานพยาบาลสะทอ้นว่าโรงพยาบาลได้มีการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตาม
มาตรฐานเน่ืองจากกระบวนการไดม้าซ่ึงการประเมินและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลนั้น จ าเป็นตอ้งมี
การจดัการความปลอดภัยของผูป่้วยให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานด้วย สอดคล้องกับการศึกษาของ 
สะแกวลัย ์ผดุงศกัด์ิ (2552) ท่ีกล่าวว่าการท่ีโรงพยาบาลศูนยใ์นเขตภาคเหนือไดมี้การพฒันาคุณภาพ
โรงพยาบาลตามกระบวนการพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ท าให้พยาบาลรับรู้ว่าโรงพยาบาลมี
วฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยอยูใ่นระดบัสูง 

 เม่ือพิจารณาผลการศึกษาแต่ละขั้นตอนของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยตามกรอบ
แนวคิดของหน่วยงานความปลอดภยัของผูป่้วยแห่งชาติ (National Patient Safety Agency [NPSA], 
2004)  ไดผ้ลน ามาอภิปราย ดงัต่อไปน้ี 
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 ขั้นตอนที่ 1 การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย ผลการศึกษาพบวา่บุคลากรพยาบาลมีการรับรู้
วา่โรงพยาบาลมีการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัอยูใ่นระดบัสูง (X̅=3.39, S.D.=0.38) (ตารางท่ี4.2) 
ซ่ึงผลท่ีไดมี้ความคลา้ยคลึงกบัผลการศึกษาของ ประภสัสร นาวเหนียว (2550) ท่ีท าการศึกษาเร่ืองการ
บริหารความปลอดภยัในระบบบริการพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดันครสวรรค ์ผลการศึกษา
พบวา่บุคลากรพยาบาลรับรู้วา่การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัในองคก์รอยูใ่นระดบัสูง 

 จะเห็นได้ว่าในการศึกษาน้ีพบว่าบุคลากรพยาบาลมีการรับรู้ว่าโรงพยาบาลมีการสร้าง
วฒันธรรมความปลอดภัยอยู่ในระดับสูง  ซ่ึงผลการศึกษาน้ีมีความแตกต่างจากผลการประเมิน
วฒันธรรมความปลอดภยัของบุคลากรท่ีส ารวจ เม่ือเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2557 ท่ีพบวา่ร้อยละ 64.02 
ของบุคลากรทั้งหมดในโรงพยาบาลรับรู้วา่วฒันธรรมความปลอดภยัในโรงพยาบาลอยูใ่นระดบัไม่ดี  
(กองการพยาบาลโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2557) ท่ีเป็นเช่นน้ีอาจเป็นเพราะวา่ ภายหลงัจากการ
ประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัใน พ.ศ. 2557 โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีไดมี้การปรับเปล่ียน
การจดัการด้านความปลอดภัยของผูป่้วย โดยมีการประกาศนโยบายการบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาลไวเ้ป็นลายลกัษณ์อกัษรอยา่งชดัเจนทั้งหมด 7 ขอ้ คือ 1) มีการคน้หาเฝ้าระวงัและติดตาม
ความเส่ียงทุกประเภทท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาล รวมทั้งประสานการด าเนินงานในโปรแกรมความเส่ียง
ท่ีเก่ียวขอ้ง 2) มีการควบคุมและป้องกนัความเส่ียงทุกประเภทท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนในโรงพยาบาลทั้งต่อ
ผูรั้บบริการเจ้าหน้าท่ี ทรัพย์สิน ส่ิงของ และช่ือเสียงของโรงพยาบาล 3) ทุกหน่วยงานต้องมีการ
จดัการความเส่ียงในหน่วยงานโดยการคน้หา และจดัท าบญัชีรายการความเส่ียง มีการวิเคราะห์และ
จดัท ามาตรการป้องกนัความเส่ียงท่ีส าคญัทุกเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน 4) ทุกหน่วยงานตอ้งมีวฒันธรรม
ความปลอดภยั เพื่อให้บุคลากรทุกระดบัเห็นคุณค่า และมีส่วนในการคน้หาและรายงานความเส่ียง 
5) เม่ือมีเหตุการณ์ความเส่ียง หรืออุบติัการณ์ต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนตอ้งมีระบบรายงานท่ีชดัเจน โดยผูป้ระสบเหตุ 
หรือรับทราบเหตุการณ์ตอ้งรายงานตามล าดบัชั้น ซ่ึงการรายงานเหตุการณ์เป็นส่ิงท่ีเจา้หน้าท่ีตอ้ง
ปฏิบติัโดยไม่ถือว่าผูร้ายงานมีความผิด และ 7) เม่ือมีขอ้ร้องเรียนของผูใ้ช้บริการด้วยวาจาหรือลาย
ลกัษณ์อกัษร โรงพยาบาลถือว่าเป็นเหตุการณ์ส าคญัท่ีมีผลต่อช่ือเสียงของโรงพยาบาล ต้องมีการ
รายงาน บนัทึกรายงาน และตอบสนองข้อร้องเรียนอยา่งเหมาะสมตามระบบการจดัการเร่ืองร้องเรียน 
และบุคลากรไดรั้บการพฒันาองคค์วามรู้และการจดัการความรู้ในการจดัการความเส่ียงทุกๆดา้น เพื่อ
ตอบสนองและเพิ่มประสิทธิภาพการจดัการความเส่ียง (โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2559ข)  

 จากการท่ีโรงพยาบาลมีนโยบายด้านความปลอดภัยของผูป่้วยอย่างชัดเจนดังกล่าวท าให้
บุคลากรพยาบาลทุกคนในองคก์รมีความตระหนกัรู้และปฏิบติัการพยาบาลเพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บความ
ปลอดภยั ตลอดจนมีการด าเนินการเก่ียวกบัการกระท าท่ีผิดพลาดหรือเกือบพลาดท่ีอาจเป็นอนัตราย



 

64 

ต่อผูป่้วยอย่างเปิดเผยและท าเป็นประจ า โดยมีการแลกเปล่ียนเรียนรู้ระหว่างหอผูป่้วยผ่านการด าเนิน
กิจกรรมพฒันาคุณภาพด้านความปลอดภยัของผูป่้วยในรูปแบบของ CoP (Community of Practice) 
เช่น CoP fall, CoP bed sore, CoP miss identify เป็นต้น ดังผลการศึกษา (ภาคผนวก ฉ ตารางท่ี  ฉ1 )  
ท่ีพบวา่ร้อยละ 31.07 ระบุวา่เห็นดว้ยอยา่งยิ่งท่ี “โรงพยาบาลมีการด าเนินการอย่างเปิดเผยเม่ือเกิดความ
ผิดพลาดในการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วย” และร้อยละ 61.17 ระบุวา่เห็นดว้ยอยา่งยิง่ท่ี “หน่วยงานมี
การพูดคุยกันเก่ียวกับการกระท าท่ีผิดพลาดหรือเกือบพลาดท่ีอาจเป็นอันตรายต่อผู้ ป่วยเป็นประจ า”
และสอดคลอ้งกบัผลการศึกษาของ ยอดชาย สุวรรณวงษ ์(2546) ท่ีท าการศึกษาบรรยากาศองคก์รดา้น
ความปลอดภยัของผูป่้วยในมุมมองของบุคลากรโรงพยาบาล ในโรงพยาบาลรัฐและเอกชน พบว่า 
บุคลากรส่วนใหญ่เห็นวา่ผูบ้ริหารใหค้วามส าคญักบัความปลอดภยัของผูป่้วยโดยก าหนดเป็นนโยบาย
และมีการช้ีแจงนโยบาย จะส่งผลให้บุคลากรรับทราบนโยบายด้านความปลอดภยัผูป่้วยและน ามา
ปฏิบติัไปในแนวทางเดียวกนัไดง่้ายข้ึน 

 ขั้นตอนที่ 2 การน าและสนับสนุนส่งเสริมบุคลากรพยาบาล ในการศึกษาน้ีพบว่าบุคลากร
พยาบาลรับรู้วา่โรงพยาบาลและหน่วยงานมีการน าและส่งเสริมให้บุคลากรสามารถพูดคุยกนัไดอ้ยา่ง
เปิดใจในเร่ืองของความไม่ปลอดภยัของผูป่้วยอยูใ่นระดบัสูง (X̅=3.25, S.D.=0.39) (ตารางท่ี4.2) ซ่ึง
ผลการศึกษาน้ีมีความแตกต่างจากผลการศึกษาของ ประภสัสร นาวเหนียว (2550) ท่ีพบว่าบุคลากร
พยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดันครสวรรค์รับรู้ว่าการน าและสนับสนุนส่งเสริมบุคลากร
พยาบาลอยูใ่นระดบัปานกลาง  อาจเน่ืองจากบริบทของโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี มีความแตกต่าง
จากโรงพยาบาลชุมชน นครสวรรค ์โดยท่ีโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีมีคณะกรรมการท่ีรับผิดชอบ
และด าเนินงานเก่ียวกับความปลอดภัยของผูป่้วยทั้ งในระดับโรงพยาบาลและระดับหน่วยงาน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระดับหน่วยงานมีการใช้รูปแบบทีมน าทางคลินิก ซ่ึงเป็นตวัแทนจากแพทย ์
พยาบาล และทีมสหสาขาวิชาชีพในแต่ละหน่วยงาน ท าหนา้ท่ีก ากบัติดตามการด าเนินงานโดยใชก้าร
นิเทศท่ีเรียกว่าการท า grand round, RM round, ENV round, IC round, PCT round, PTC round และ 
QIC round มีการประเมินผลโดยการติดตามตัวช้ีวดัของทีมน าต่างๆ (กลุ่มงานบริหารความเส่ียง
โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2559) เพื่อน ามาวางแผนในการพฒันาความปลอดภยัของผูป่้วยในแต่
ละปีน าประเด็นจากอุบติัการณ์หรือตวัช้ีวดัคุณภาพของโรงพยาบาลดา้นการดูแลผูรั้บบริการท่ีไม่ผา่น
เกณฑม์าปรับปรุงพฒันา และจดัใหป้ระเด็นเร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นวาระส าคญัสูงสุดในการ
ประชุมทุกคร้ังทั้งในระดบัโรงพยาบาล และหน่วยงาน  นอกจากน้ีในการวิเคราะห์รายขอ้ (ภาคผนวก ฉ 
ตารางท่ี ฉ1 ) ท่ีพบว่าร้อยละ 50.49 ระบุว่าเห็นด้วยอย่างยิ่งท่ี “ผู้บริหารโรงพยาบาลมีการน าเอาเร่ือง
ความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นเร่ืองส าคัญสูงสุดในการประชุมทุกคร้ัง” จากขอ้มูลดงักล่าวแสดงให้เห็น
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ว่าผูบ้ริหารโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีมีความจริงจงัในการวางระบบและการน าองค์การในการ
สร้างความปลอดภยัของผูป่้วย 
 ในการส่งเสริมให้บุคลากรในหน่วยงานสามารถพูดคุยกนัไดอ้ย่างเปิดใจในเร่ืองของความไม่
ปลอดภยัของผูป่้วยหรือความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในขณะปฏิบติังานนั้น แต่ละหอผูป่้วยในโรงพยาบาลค่าย
สุรศกัด์ิมนตรี มีการด าเนินการในเร่ืองน้ีอยา่งจริงจงั โดยการ pre-post conference ของทีมพยาบาลใน
แต่ละเวร การสร้างบรรยากาศของการไม่กล่าวโทษหรือต าหนิผูท่ี้ท  าผิดพลาด แต่จะน าประเด็นปัญหา
ท่ีเกิดข้ึนมาร่วมกนัวิเคราะห์สาเหตุและหาแนวทางแกไ้ขร่วมกนัในเชิงระบบ ไม่คน้หาหรือแจง้ตวั
ผูก้ระท าผดิพลาด สอดคลอ้งกบัผลการวเิคราะห์รายขอ้ (ภาคผนวก ฉ ตารางท่ี ฉ1 ) ท่ีพบวา่ร้อยละ 32.04 
ระบุวา่เห็นดว้ยอยา่งยิ่งท่ี “หน่วยงานในโรงพยาบาลมีการพูดคุยถึงความส าคัญ คุณค่า และประโยชน์
ท่ีได้รับจากการจัดการความปลอดภัยของผู้ ป่วยเป็นประจ า” และร้อยละ 29.13 ระบุว่าเห็นด้วยอย่างยิ่งท่ี 
หน่วยงานของโรงพยาบาลมีการพูดคุยกันได้อย่างเปิดใจในเร่ืองความไม่ปลอดภัยหรือความเส่ียงของ
ผู้ป่วย” 

 ขั้นตอนที่ 3 การบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียง ในการศึกษาน้ีพบว่าบุคลากร
พยาบาลรับรู้ว่าโรงพยาบาลและหน่วยงานมีการบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียงอยู่ใน
ระดบัสูง (X̅=3.31, S.D.=0.43) (ตารางท่ี4.2) ซ่ึงผลการศึกษาน้ีมีความคลา้ยคลึงกบัผลการศึกษาของ 
ประภสัสร นาวเหนียว (2550) ท่ีพบวา่การบูรณาการกิจกรรมการบริหารความเส่ียงในโรงพยาบาลชุมชน 
จงัหวดันครสวรรคอ์ยูใ่นระดบัสูง ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากโรงพยาบาลทุกแห่งตอ้งด าเนินการบริหารความ
เส่ียงและความปลอดภยัของผูป่้วยซ่ึงถือว่าเป็นมิติท่ีส าคญัท่ีตอ้งไดรั้บการประเมินเพื่อน าไปสู่การ
พิจารณารับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สถาบนัรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2552) 

ส าหรับโรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิมนตรีมีการปรับปรุงระบบการบริหารความเส่ียงตามการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) 4 ขั้นตอน คือ 1) การคน้หาความเส่ียง 2) การวเิคราะห์/การประเมิน
ความเส่ียง 3)การจัดการความเส่ียง และ 4) การประเมินผลการบริหารความเส่ียง เพื่อเป็นการ
ตรวจสอบและติดตาม ทั้ งในด้านของกระบวนการ และระบบเพื่อค้นหาความเส่ียงก่อนท่ีจะเกิด
ขอ้ผิดพลาด และป้องกันการเกิดความผิดพลาดซ ้ าในการให้การรักษายาบาลต่อไปในอนาคตได้
(สถาบนัพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2546)  โดยในการคน้หาความเส่ียงนั้น คณะกรรมการ
บริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีมีการบริหารความเส่ียงเชิงระบบ โดยการติดตาม
ประเมินผลการรายงานทุกเดือน การประเมินความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนหรือเกิดข้ึนแล้วน ามาจดัท า
บญัชีรายการความเส่ียงท่ีค้นพบทั้งหมด และจดัล าดับและประเมินความรุนแรงของความเส่ียงท่ี
เกิดข้ึนโดยน ามาเป็นหน่ึงในวาระการประชุมประจ าเดือนของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงและประเมิน



 

66 

ประสิทธิภาพของระบบการรายงานเป็นประจ าทุกส้ินปีงบประมาณ โดยกลุ่มงานบริหารความเส่ียงของ
โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีไดก้ าหนดเป็นวตัถุประสงค์และตวัช้ีวดัคุณภาพของการบริหารความ
เส่ียงมีเกณฑ์การประเมินท่ีชดัเจนเป็นลายลกัษณ์อกัษรแจกจ่ายให้ทุกหน่วยงานท่ีให้บริการพยาบาล
แก้ผูป่้วยน าไปปฏิบติั เช่นสัดส่วนการรายงานเหตุการณ์พลาดต่อเกือบพลาดตอ้งไม่เกิน 60 ต่อ 40 
และตวัช้ีวดัด้านความปลอดภัยของผูป่้วยทางคลินิก ในปี พ.ศ. 2559 มีจุดเน้นตาม Patient Safety 
Goals: SIMPLE โดยมุ่งให้ผูป่้วยได้รับบริการตามมาตรฐานอย่างมีคุณภาพและปลอดภยั และมีการ
ประเมินประสิทธิภาพการบริหารจดัการความเส่ียงดงัท่ีระบุในตวัช้ีวดัและเป้าหมาย เช่น หน่วยงานมี
การท า RCA, CQI และ clinical tracer ท่ีได้มาจากความเส่ียงในหน่วยงานให้มากกว่าร้อยละ 90 
จ านวนค าร้องเรียน/อุบติัการณ์ท่ีมีการฟ้องร้องหรือเป็นคดีความเท่ากบัศูนย ์(กลุ่มงานบริหารความเส่ียง 
โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2559) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัผลการศึกษาของ อรอนงค ์คุรุนาถ (2553) ท่ีพบวา่
ระบบบริหารความเส่ียงท่ีมีประสิทธิผลควรมุ่งเน้นท่ีมาตรการป้องกนัเชิงระบบมากกว่าการแก้ไข
ปัญหาท่ีตวับุคคล และ การประเมินผลและการพฒันาระบบบริหารความเส่ียงควรท าการประเมินผล
เป็นประจ าทุกปี และมีการปรับปรุงคุณภาพและการด าเนินการอยา่งต่อเน่ือง  

 ขั้นตอนที่ 4 การสนับสนุนการรายงานอุบัติการณ์ ในการศึกษาน้ีพบวา่บุคลากรพยาบาลรับรู้วา่
โรงพยาบาลและหน่วยงานมีการสนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์ อยูใ่นระดบัสูง (X̅=3.39, S.D.=0.50) 
(ตารางท่ี4.2) ซ่ึงผลการศึกษาน้ีมีความคลา้ยคลึงกบัผลการศึกษาของ ประภสัสร นาวเหนียว (2550) ท่ีพบวา่
พยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน จังหวดันครสวรรค์รับรู้ว่าโรงพยาบาลมีการสนับสนุนการรายงาน
อุบติัการณ์อยู่ในระดบัสูง  ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากโรงพยาบาลของรัฐทุกแห่งใช้แนวทางการบริหาร
ความเส่ียงของสถาบนัรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ท่ีเสนอแนะวา่ทุกโรงพยาบาลควรมีการสนบัสนุน
การรายงานอุบติัการณ์ท่ีมุ่งเน้นการแลกเปล่ียนโดยน าประเด็นความปลอดภยัผูป่้วยท่ีพบหรือสังเกต
พบระหว่างปฏิบติังานมาพูดคุยกนัภายในทีมงาน (conference) โดยไม่มีการกล่าวโทษกนั เพื่อท าให้
บุคลากรพูดคุยกนัมากจนเกิดความตระหนกัท่ีจะรายงานเหตุการณ์ไดอ้ยา่งสะดวกใจและน าไปสู่การ
รายงานอุบติัการณ์ให้เกิดข้ึนเป็นประจ า (สถาบนัรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2551) สอดคลอ้งกบัผล
การวิเคราะห์รายขอ้ (ภาคผนวก ฉ ตารางท่ี ฉ1) พบวา่บุคลากรพยาบาลโรงพยาบาลค่ายฯ ร้อยละ 53.40  
เห็นดว้ยในเร่ือง“โรงพยาบาลของท่านมีการสร้างบรรยากาศให้ผู้ปฏิบัติงานรู้สึกว่าการรายงานความ
เส่ียงเป็นบทเรียนส าหรับการพัฒนาไม่ใช่การน ามาใช้เพ่ือการลงโทษ” 

 ส าหรับโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีมีการส่งเสริมให้มีการรายงานอุบัติการณ์ โดยมีการ
ก าหนดช่องทางบนัทึกการรายงานอุบติัการณ์เป็น 3 ช่องทาง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 คือ 1) ผ่านระบบ
สารสนเทศ (intranet) ของโรงพยาบาล 2) บนัทึกในสมุดอุบติัการณ์ของหน่วยงาน (log book) และ 
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3) บนัทึกในแบบฟอร์มสรุปรายงานอุบติัการณ์ส่งท่ีศูนยพ์ฒันาคุณภาพ(เพิ่มเติมมาภายหลงั) (กลุ่มงาน
บริหารความเส่ียงโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2558) เพื่อให้มีระบบขั้นตอนการรายงานอุบติัการณ์
ท่ีเขา้ถึงไดม้ากข้ึน และคณะกรรมการความเส่ียงของโรงพยาบาลและตวัแทนผูรั้บผิดชอบของแต่ละ
หน่วยงานน าผลการสรุปขอ้มูลท่ีไดจ้ากการรายงานอุบติัการณ์ไปใชป้รับปรุงความปลอดภยัของผูป่้วย 
โดยก าหนดให้หน่วยงานวิเคราะห์ตาม 9 โปรแกรมความเส่ียง เช่นการเกิดอุบติัการณ์ทางด้านการ
บริหารยาผดิพลาด หรืออุบติัการณ์ทางคลินิกและไม่ใช่คลินิกท่ีเก่ียวขอ้งกบัการให้บริการทางดา้นการ
รักษาและการพยาบาล เช่น อุบติัการณ์พลดัตกหกลม้ การยา้ยเขา้ ICU โดยไม่ไดว้างแผน หรือการ
เสียชีวิตหลงัผ่าตดัภายใน 48 ชัว่โมงเป็นตน้ และอุบติัการณ์ท่ีมีความรุนแรงตั้งแต่ระดบั E ข้ึนไปให้
หน่วยงานท าการวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา (RCA) นอกจากน้ีคณะกรรมการบริหารความเส่ียง
ของโรงพยาบาล(RM)ได้ก าหนดแนวทางให้เพิ่มการรายงานในประเด็นความเส่ียงของผู ้ป่วยท่ี
พยาบาลเวรตรวจการได้ตรวจพบจากการเข้าไปนิเทศหน่วยงานในช่วงนอกเวลาท าการ และให้
พยาบาลหวัหนา้เวรท าการลงบนัทึกในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลทุกคร้ังเพื่อให้ขอ้มูลเกิดการ
รายงานเข้าสู่ระบบการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาลเพิ่มมากข้ึน ซ่ึงทีม RM ได้มีการปรับ
แบบฟอร์มเพิ่มช่องท่ีมาของการรายงานอุบติัการณ์เพิ่มเติม (กลุ่มงานบริหารความเส่ียง โรงพยาบาล
ค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2559) น าขอ้มูลมาเรียนรู้ร่วมกนัทั้งภายในหน่วยงานและระหว่างหน่วยงานเพื่อ
ป้องกนัความผดิพลาดไม่ใหเ้กิดซ ้ า 

 ขั้นตอนที่ 5 การส่ือสารและส่งเสริมให้ผู้รับบริการและประชาชนมีส่วนร่วม ในการศึกษาน้ี
พบวา่บุคลากรพยาบาลรับรู้วา่โรงพยาบาลและหน่วยงานมีการส่ือสารและส่งเสริมให้ผูรั้บบริการและ
ประชาชนมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็นเม่ือมีอุบติัการณ์ความเส่ียงเกิดข้ึนกบัผูป่้วย อยู่ในระดบัสูง
(X̅=3.16, S.D.=0.48) (ตารางท่ี4.2) ซ่ึงผลการศึกษาน้ีมีความแตกต่างจากผลการศึกษาของประภสัสร 
นาวเหนียว (2550) ท่ีพบว่าบุคลากรพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน จังหวดันครสวรรค์รับรู้ว่า
โรงพยาบาลมีการส่ือสารให้ผูรั้บบริการและชุมชนมีส่วนร่วมในระบบความปลอดภยัอยูใ่นระดบัปานกลาง 
อาจเน่ืองจากโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีให้ความส าคญักบัเร่ืองการส่ือสารกบัผูป่้วยและญาติกรณี
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดข้ึน โดยมีทีมไกล่เกล่ียของคณะกรรมการบริหารความเส่ียงท่ีจะท า
หน้าท่ีเป็นผูป้ระสานงานร่วมกบัแพทยเ์จา้ของไขโ้ดยตรงเพื่อให้ข้อมูลกับผูป่้วยและญาติท่ีได้รับ
ผลกระทบจากจากความผิดพลาดในการรักษาพยาบาลโดยทันที ดังจะเห็นได้จากการวิเคราะห์รายข้อ 
(ภาคผนวก ฉ ตารางท่ี ฉ1 ) ท่ีพบว่า ร้อยละ 32.04 ระบุว่าเห็นด้วยอย่างยิ่งท่ี “เม่ือมีเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์เกิดขึน้กับผู้ ป่วย ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานมีการพูดคุยกับผู้ ป่วยและญาติด้วยข้อมูลท่ีถูกต้อง 
ชัดเจน และทันเวลา” 
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 ขั้นตอนที่ 6 การวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา ในการศึกษาน้ีพบวา่บุคลากรพยาบาลรับรู้ว่า
โรงพยาบาลและหน่วยงานมีการวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา อยูใ่นระดบัสูง (X̅=3.10, S.D.=0.56)(
ตารางท่ี4.2) ซ่ึงผลการศึกษาน้ีมีความคลา้ยคลึงกบัผลการศึกษาของ ประภสัสร นาวเหนียว (2550) ท่ี
พบวา่พยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดันครสวรรครั์บรู้วา่โรงพยาบาลมีการวิเคราะห์สาเหตุรากของ
ปัญหาอยู่ในระดบัสูง ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากโรงพยาบาลของรัฐทุกแห่งใช้แนวทางการบริหารความ
เส่ียงของสถาบนัรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ท่ีเสนอแนะวา่ทุกโรงพยาบาลควรมีการวิเคราะห์สาเหตุ
รากของปัญหาเพื่อน ามาวางแผนในการรักษาและการดูแลผูป่้วย (สถาบนัรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2551) 

การวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหาช่วยในการคน้หาและท าความเขา้ใจตน้เหตุและบริบทของ
สภาพแวดลอ้มท่ีท าใหเ้กิดอุบติัการณ์ความไม่ปลอดภยัในการรักษาพยาบาล ท าใหผู้ท่ี้เก่ียวขอ้งทุกคน
จะมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ ท าความเข้าใจและหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา รวมทั้ งก าหนด
มาตรการป้องกนัและลดโอกาสการเกิดซ ้ า (วีณา จีระแพทย ์และ เกรียงศกัด์ิ จีระแพทย,์ 2550) ซ่ึงใน
โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี ไดน้ าเอาวิธีการวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา (Root Cause Analysis: 
RCA) มาใชจ้ดัการกบัเหตุการณ์ความเส่ียงท่ีเกิดข้ึน  โดยให้ท า RCA จากความเส่ียงท่ีคน้หามาไดต้าม
ขอ้บ่งช้ีท่ีก าหนดคือ 1) เหตุการณ์มีความรุนแรงและมีผลกระทบสูง (sentinel event) 2) เหตุการณ์มี
ระดับความรุนแรงอยู่ในระดับพลาด (miss) ตั้งแต่ category E ข้ึนไปคือเกิดความคลาดเคล่ือนกับ
ผูป่้วย/โรงพยาบาล/เจา้หน้าท่ี ส่งผลให้เกิดอนัตรายชั่วคราวและตอ้งมีการบ าบดัรักษา เกิดความไม่
ไวว้างใจ จากบริษทัประกนั/ หน่วยงานของรัฐ ทรัพยสิ์นเสียหายมากกว่า 5,000 - 15,000 บาท และ  
3) เหตุการณ์มีความรุนแรงต ่า แต่มีแนวโนม้การเกิดซ ้ า ซ่ึงโรงพยาบาลไดก้ าหนดนโยบายชดัเจนวา่ไม่
หาตวัผูก้ระท าผดิพลาด แต่ให้บุคลากรช่วยกนัคิดแกปั้ญหาร่วมกนั เพื่อป้องกนัไม่ใหเ้หตุการณ์เกิดซ ้ าอีก 
(โรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2559ข) และคน้หาตน้เหตุหลกัของปัญหาความไม่ปลอดภยัของผูป่้วย
ว่าแท้จริงมีสาเหตุเกิดจากอะไร ได้จดัท าแบบฟอร์มการท า RCA ของโรงพยาบาลท่ีเรียกว่า quick 
RCA เพื่อให้บุคลากรไดใ้ช้เป็นแนวทางในการร่วมกนัระดมสมองวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาได้
สะดวกและรวดเร็วข้ึน จากนั้นสรุปเป็นแนวทางในการด าเนินแก้ไขเชิงระบบในรูปแบบของ one 
page summary ผ่านหัวหน้าหน่วยงานหรือหัวหน้าหอผูป่้วยเพื่อส่ือสารให้บุคลากรในหน่วยงานใช้
เป็นประเด็นในการแลกเปล่ียนเรียนรู้วิธีการจดัการกบัเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และแจง้ในท่ีประชุม
ประจ าเดือนของหน่วยงานทุกคร้ังท่ีเกิดเหตุการณ์ส าคัญและน าผลการทบทวนการท า RCA ส่ง
รายงานต่อไปท่ีคณะกรรมการบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาลเพื่อแลกเปล่ียนและขยายผลการการ
คน้หาสาเหตุปัญหาความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึน และน าไปเป็นประเด็นแลกเปล่ียนเรียนรู้วิธีการจดัการกบั
เหตุการณ์ไม่พึงประสงคร์ะหวา่งหน่วยงานต่างๆภายในโรงพยาบาลท่ีให้บริการแก่ผูป่้วยรับทราบใน
วาระการประชุมประจ าเดือนของคณะกรรมการบริหารความเส่ียง 
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ขั้นตอนที่ 7 การลงมือเพื่อป้องกันอันตราย ในการศึกษาน้ีพบว่าบุคลากรพยาบาลรับรู้ว่า
โรงพยาบาลและหน่วยงานมีการลงมือเพื่อป้องกันอนัตราย อยู่ในระดับสูง (X̅=3.22, S.D.=0.39) 
(ตารางท่ี4.2) ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก โรงพยาบาลฯมีคณะกรรมการบริหารความเส่ียงและทีมน าคุณภาพ
ฝ่ายต่างๆของโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรีท าหนา้ท่ีในการน าขอ้มูลท่ีไดจ้ากระบบการรายงานความ
เส่ียง การประเมินความเส่ียง การค้นหาสาเหตุของความเส่ียงมาใช้ในการวางมาตรการป้องกัน
อนัตรายท่ีจะเกิดข้ึนแก่ผูป่้วย เช่นการเพิ่มการคน้หาความเส่ียงเชิงรุก มีการปรับเปล่ียนกระบวนการ
ท างานและการเรียนรู้ของบุคลากรในองคก์รและองคก์รพยาบาลไดมี้นโยบายให้ทุกหน่วยงานบริการ
ทางการพยาบาลด าเนินการประชุมบุคลากรทุกระดบัก่อนเร่ิมใหก้ารพยาบาล (pre-conference) เพื่อให้
ทุกคนไดมี้ส่วนร่วมในการวางแผนการพยาบาลของตนเองและร่วมกนัประเมินความเส่ียงของผูป่้วย
ในรายท่ีไดรั้บมอบหมายงานทั้งความเส่ียงทางคลินิกและไม่ใช่คลินิก เช่น ความเส่ียงต่อการพลดัตก
หกลม้ การเกิดแผลกดทบัเป็นตน้ โดยความเส่ียงทางคลินิกทางทีมน าคุณภาพไดจ้ดัท าบญัชีความเส่ียง
แจกจ่ายให้ทุกหน่วยงานไวใ้ช้เป็นเคร่ืองมือในการช่วยประเมินความเส่ียง และให้หัวหน้าหอผูป่้วย
ประเมินสมรรถนะของบุคลากรพยาบาลโดยก าหนดเป็นสมรรถนะรายโรคจากความถ่ีสูงสุดของกลุ่ม
โรคท่ีพบบ่อย ท่ีบุคลากรตอ้งให้บริการพยาบาลตามบริบทของแต่ละหอผูป่้วยซ่ึงเพิ่งเร่ิมด าเนินการ
ในช่วงปี พ.ศ.2559 (กลุ่มงานบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2559)  

 ส่วนที่ 2 เปรียบเทยีบความแตกต่างของการรับรู้การจัดการความปลอดภัยของผู้ป่วยระหว่าง
พยาบาลวชิาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล และพนักงานช่วยการพยาบาล โรงพยาบาลค่ายสุรศักดิ์มนตรี  

 ในการศึกษาน้ีพบวา่บุคลากรพยาบาลทั้ง 3 กลุ่ม มีการรับรู้การจดัการความปลอดภยัโดยรวมไม่
มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั .05 (ตารางท่ี 4.3) สะทอ้นไดว้า่บุคลากรพยาบาล
ในระดบัปฏิบติัการไม่วา่อยูใ่นต าแหน่งใดต่างก็มีการรับรู้การจดัการความปลอดภยัของผูป่้วยโดยรวม
เป็นไปในแนวทางเดียวกนัทัว่ทั้งองค์การ อย่างไรก็ตามเม่ือพิจารณาเปรียบเทียบความแตกต่างของ
คะแนนการรับรู้ของบุคลากรทั้ง 3 กลุ่มในแต่ละขั้นตอนของการจดัการความปลอดภยัของผูป่้วย 
พบว่ามีความคิดเห็นแตกต่างกนัใน 2 ขั้นตอนจากทั้งหมด 7 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนท่ี 4 การสนบัสนุน
การรายงานอุบติัการณ์ และขั้นตอนท่ี 5 การส่ือสารและส่งเสริมให้ผูรั้บบริการและประชาชนมีส่วน
ร่วม ซ่ึงแมว้า่พยาบาลวิชาชีพจะรับรู้วา่มีการจดัการในทั้งสองขั้นตอนอยูใ่นระดบัสูง แต่เม่ือวิเคราะห์
ความแตกต่างของคะแนนการรับรู้ระหว่างพยาบาลวิชาชีพกบัผูช่้วยพยาบาลและพนักงานช่วยการ
พยาบาลแล้ว พบว่าคะแนนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติท่ีระดับ .05 (ตารางท่ี 4.3) 
อภิปรายความแตกต่างของคะแนนในสองขั้นตอนไดด้งัน้ี 
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 ในขั้นตอนการสนบัสนุนการรายงานอุบติัการณ์ ผลการศึกษาพบวา่ พยาบาลวชิาชีพ มีค่าเฉล่ีย
คะแนนของการสนับสนุนการรายงานอุบติัการณ์ (X̅=2.95, S.D.=0.45) น้อยกว่าคะแนนเฉล่ียของ 
ผูช่้วยพยาบาล (X̅=3.30, S.D.=0.43) และ พนักงานช่วยการพยาบาล (X̅=3.25, S.D.=0.55) (ตารางท่ี 4.3) 
และเม่ือวิเคราะห์รายข้อในขั้นตอนน้ี พบว่าข้อท่ีมีความแตกต่างกันคือ การรับรู้ในเร่ือง “ระบบ
ขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ท่ีง่ายและรวดเร็ว” และการรับรู้ในเร่ือง “การสร้างบรรยากาศให้
ผู้ปฏิบัติงานรู้สึกว่าการรายงานความเส่ียงเป็นบทเรียนส าหรับการพัฒนาไม่ใช่การน ามาใช้เพ่ือการ
ลงโทษ” ท่ีคะแนนเฉล่ียของพยาบาลวิชาชีพน้อยกว่าผูช่้วยพยาบาลและ พนักงานช่วยการพยาบาล
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (ภาคผนวก ฉ ตารางท่ี ฉ5 ) อธิบายได้ว่าระบบการรายงานอุบติัการณ์หรือ
เหตุการณ์ความผิดพลาดของโรงพยาบาลค่ายฯ มุ่งเน้นให้มีการรายงานเหตุการณ์โดยไม่ระบุช่ือ
ผูร้ายงาน จึงไดมี้การมอบหมายให้ผูช่้วยพยาบาลหรือพนกังานช่วยการพยาบาลมีหนา้ท่ีในการคน้หา
และแจง้ให้พยาบาลวิชาชีพทราบทางวาจา หรือจดบนัทึกใส่กระดาษให้พยาบาลวิชาชีพทราบเท่านั้น 
ในขณะท่ีการรายงานเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนทั้งหมดเป็นหนา้ท่ีของพยาบาลวิชาชีพ โดยมีการรายงานเป็น
ขั้นตอนดงัน้ี พยาบาลหัวหนา้เวรบนัทึกในสมุดอุบติัการณ์ของหน่วยงานก่อนเป็นอนัดบัแรกจากนั้น
รายงานเข้าไปในระบบสารสนเทศของทางโรงพยาบาลหรือลงบนัทึกในแบบฟอร์มสรุปรายงาน
อุบติัการณ์ส่งท่ีศูนยพ์ฒันาคุณภาพ ส่วนผูรั้บผิดชอบติดตามการรายงานอุบติัการณ์ของหน่วยงานมี
หน้าท่ีตรวจสอบและติดตาม หากพยาบาลเวรมีการบนัทึกเพียงแค่ในสมุดอุบติัการณ์ จะตอ้งบนัทึก
เพิ่มเติมเขา้ไปในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลเพื่อให้การรายงานเขา้สู่ระบบการรายงานผลตาม
โปรแกรมความเส่ียงของทางโรงพยาบาล ก่อนวนัท่ี 5 ของเดือนถดัไป เพื่อให้คณะกรรมการบริหาร
ความเส่ียงของโรงพยาบาลสามารถดึงขอ้มูลการรายงานอุบติัการณ์ มาด าเนินการเก็บรวบรวมสถิติการ
รายงานอุบัติการณ์ประจ าเดือน (กลุ่มงานบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิมนตรี, 2559)  
จากขอ้มูลดงักล่าวจะเห็นไดว้่า ผูช่้วยพยาบาลหรือพนกังานช่วยการพยาบาลมีบทบาทในการคน้หา
และแจง้ให้กบัพยาบาลวิชาชีพในขั้นตอนการรายงานอุบติัการณ์หรือเหตุการณ์ความผิดพลาดของ
โรงพยาบาล จึงเป็นไปไดท่ี้จะท าให้รับรู้วา่ระบบขั้นตอนการรายงานอุบติัการณ์ของโรงพยาบาลง่าย
และรวดเร็ว แตกต่างจากพยาบาลวิชาชีพท่ีตอ้งท าหนา้ท่ีหลกัในการรายงานให้ครบถว้นตามขั้นตอน
ต่างๆอยา่งถูกตอ้งและทนัเวลา จึงท าให้รู้สึกวา่ระบบขั้นตอนการรายงานอุบติัการณ์ของโรงพยาบาลมี
ค่อนขา้งมากและอาจตอ้งใชเ้วลาด าเนินการใหค้รบทุกขั้นตอน  
 ส าหรับประเด็นการสร้างบรรยากาศให้รู้สึกวา่การรายงานความเส่ียงไม่ใช่การน ามาใชเ้พื่อการ
ลงโทษนั้น ถึงแมว้่าโรงพยาบาลจะมีนโยบายท่ีไม่ระบุช่ือผูก้ระท าผิดในใบรายงานอุบติัการณ์ของ
โรงพยาบาลค่ายสุรศักด์ิมนตรี แต่ในทางปฏิบัติยงัคงมีการให้ระบุช่ือผู ้ท่ีให้ยาผิดแก่ผู ้ป่วยใน
แบบฟอร์มการรายงานความคลาดเคล่ือนทางยา ซ่ึงอาจท าใหพ้ยาบาลวชิาชีพรู้สึกไม่สบายใจหรือกลวั
การถูกต าหนิจากผูบ้งัคบับญัชาและเพื่อนร่วมงาน เช่นกรณีผูป่้วยได้รับสารน ้ าไม่ตรงตามอตัราท่ี
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แพทยก์ าหนด ในกระบวนการน้ีบุคลากรพยาบาลท่ีมีส่วนเก่ียวข้องคือพยาบาลวิชาชีพและผูช่้วย
พยาบาล แต่พยาบาลหัวหน้าเวรหรือพยาบาลผู ้พบเจอเหตุการณ์ต้องเป็นผู ้ด าเนินการรายงาน
อุบติัการณ์และระบุช่ือผูท่ี้ให้สารน ้ าลงในระบบหรือแบบฟอร์มบนัทึกการรายงานด้วย  ส่วนการ
รายงานอุบติัการณ์ท่ีเป็นความผิดพลาดของบุคลากรในระดบัพนกังานช่วยการพยาบาล  เช่นการขาด
ความพร้อมใช้ของเคร่ืองมือหรืออุปกรณ์ท่ีอยูใ่นความดูแลรับผดิชอบ จนส่งผลให้กระบวนการรักษา
เกิดความล่าชา้ มีเพียงการรายงานอุบติัการณ์ในประเด็นท่ีเป็นปัญหาเชิงระบบ ไม่ไดมี้การระบุช่ือหรือ
ต าแหน่งของบุคลากรท่ีกระท าผิดพลาด ดงันั้นจึงท าให้การรับรู้ในด้านการรายงานอุบติัการณ์ของ
พยาบาลวิชาชีพมีความแตกต่างจากการรับรู้ของบุคลากรพยาบาลในระดับอ่ืนๆ สอดคล้องกับ
การศึกษาของเมโย  และดันแคน  (Mayo & Duncan, 2004) ศึกษาการรับรู้ของพยาบาลในสมาคม
พยาบาลรัฐแคลิฟอร์เนีย  ในเร่ืองความปลอดภัยจากความคลาดเคล่ือนทางยา  ผลการวิจยัพบว่า 
พยาบาลร้อยละ 46.60 เช่ือวา่ความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลไม่ถูกรายงานเพราะกลวั
ผูบ้ริหารลงโทษและกลัวปฏิกิริยาจากเพื่อนร่วมงาน รวมทั้งการศึกษาของวูลฟ์ และ เซอร์เรมบัส 
(Wolf & Serembus, 2004) ท่ีศึกษาเก่ียวกับบรรยากาศความปลอดภัยในการท างานพบว่าสาเหตุท่ี
พยาบาลไม่รายงานอุบติัการณ์เพราะกลวัปฏิกิริยาจากผูบ้ริหารและผูร่้วมงาน 

 ในขั้นตอนการส่ือสารและส่งเสริมให้ผูรั้บบริการและประชาชนมีส่วนร่วม พบวา่พยาบาลวิชาชีพ 
มีค่าเฉล่ียคะแนนของการส่ือสารและส่งเสริมให้ผูรั้บบริการและประชาชนมีส่วนร่วม (X̅=2.88, 
S.D.=0.40) น้อยกว่าคะแนนเฉล่ียของ ผูช่้วยพยาบาล (X̅=3.23, S.D.=0.47) และ พนักงานช่วยการ
พยาบาล (X̅=3.29, S.D.=0.47) (ตารางท่ี 4.3) และเม่ือวิเคราะห์รายข้อ (ภาคผนวก ฉ ตารางท่ี ฉ6 )ใน
ขั้นตอนน้ี พบวา่ขอ้ท่ีมีความแตกต่างกนัคือ การรับรู้ในเร่ือง “การมีแนวปฏิบัติท่ีชัดเจนในการส่ือสาร
กับผู้ป่วยและญาติเม่ือมีอุบัติการณ์ความเส่ียงเกิดขึน้กับผู้ป่วย” การรับรู้ในเร่ือง “การแสดงให้ผู้ป่วย
หรือญาติมัน่ใจว่าเม่ือเกิดความผิดพลาดหรืออันตรายกับผู้ป่วยแล้วผู้ป่วยและครอบครัวจะได้รับข้อมูล
เก่ียวกับเหตุการณ์ท่ีเกิดขึน้อย่างเพียงพอ” และการรับรู้ในเร่ือง “การอบรมให้ผู้ปฏิบัติงานมีทักษะใน
การส่ือสารกับผู้ ป่วยหรือญาติท่ีได้รับผลกระทบจากความผิดพลาดในการรักษาพยาบาล”  
ท่ีคะแนนเฉล่ียของพยาบาลวิชาชีพน้อยกว่าผูช่้วยพยาบาลและพนักงานช่วยการพยาบาลอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติสถิติท่ีระดับ .05 (ภาคผนวก ฉ ตารางท่ี ฉ 6 )  เน่ืองจากการส่ือสารกับผูป่้วยและ
ครอบครัวเม่ือเกิดความผิดพลาดเกิดข้ึนนั้นเป็นบทบาทส าคญัของพยาบาลวิชาชีพท่ีให้การดูแลผูป่้วย
โดยผูช่้วยพยาบาลหรือพนกังานช่วยการพยาบาลมีบทบาทในการให้ขอ้มูลแก่ผูป่้วยและญาติเม่ือเกิด
เหตุการณ์น้ีนอ้ยมาก  
 นอกจากน้ีในปัจจุบนัโรงพยาบาลค่ายฯ มีแนวปฏิบติัชดัเจนในเร่ืองการส่ือสารกบัผูป่้วยและญาติ 
(กลุ่มงานบริหารความเส่ียงโรงพยาบาลค่ายสุรศกัด์ิมนตรี, 2559)  แต่ในการศึกษาน้ีพบว่าพยาบาล
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วิชาชีพท่ีอยูใ่นระดบัปฏิบติังาน ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มท่ีมีอายุน้อย คือยู่ในช่วงอายุ 20 ถึง 30 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 61.5 และส่วนใหญ่เป็นกลุ่มท่ี มีประสบการณ์ในการท างานน้อยท่ี สุดคือ อยู่ในช่วง  
1 ถึง 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 50 (ตารางท่ี 4.1 ) จึงอาจท าให้พยาบาลวิชาชีพกลุ่มน้ีขาดความมัน่ใจในการ
แสดงออกให้ผูป่้วยและญาติเร่ืองการให้ข้อมูลเก่ียวกับอุบัติการณ์ความผิดพลาดท่ีเกิดข้ึน  แม้ว่า
โรงพยาบาลมีแนวทางในการให้ขอ้มูลแก่ผูรั้บบริการและญาติเม่ือเกิดอุบติัการณ์ แต่ยงัขาดการจดั
อบรมใหค้วามรู้เพื่อใหพ้ยาบาลวชิาชีพมีทกัษะในการส่ือสารกบัผูป่้วยและญาติ  
 ในประเด็นเร่ืองการอบรมเก่ียวกบัทกัษะการส่ือสารกบัผูป่้วยเม่ือเกิดความผิดพลาดนั้น ผลการ
วเิคราะห์ในรายขอ้ (ภาคผนวก ช ตารางท่ี ช2) พบวา่พยาบาลวิชาชีพรับรู้วา่ “โรงพยาบาลมีการอบรม
ให้ผู้ปฏิบัติงานมีทักษะในการส่ือสารกับผู้ป่วยหรือญาติท่ีได้รับผลกระทบจากความผิดพลาดในการ
รักษาพยาบาล” อยู่ในระดบัปานกลาง ( X̅=2.50, S.D. = 0.76) ส่วนผูช่้วยพยาบาล( X̅=2.97, S.D. = 
0.64) และพนักงานช่วยการพยาบาล ( X̅=3.24, S.D. = 0.59) มีการรับรู้อยู่ในระดับสูง  ทั้ งน้ีอาจ
เน่ืองจากพยาบาลวิชาชีพเข้ารับการอบรมน้อยกว่าผูช่้วยพยาบาล และพนักงานช่วยการพยาบาล 
สอดคลอ้งกบัผลการวิเคราะห์ขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคลากรท่ีพบว่า พยาบาลวิชาชีพมีการเขา้ประชุม
หรืออบรม เพียงร้อยละ 65.4  แตกต่างจากผูช่้วยพยาบาลและพนกังานช่วยการพยาบาลท่ีเขา้ประชุมอบรม
มากกวา่คิดเป็นร้อยละ 70.3 และ 77.5 ตามล าดบั (ตารางท่ี 4.1)  
 


