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บทคัดย่อ 

  
           การเฝูาระวังความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข (2P Safety) 

เป็นส่วนหนึ่งของการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
การพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล
ร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด กลุ่มเปูาหมายที่ศึกษาเป็นบุคลากรที่รับผิดชอบในกระบวนการบริหารความ
เสี่ยงในโรงพยาบาล จํานวน 80 คน ทําการศึกษาระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ – มิถุนายน 2561 เก็บ
รวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Paired Simple t-test วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เนื้อหา 

           ผลการวิจัย พบว่า การพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนใน
การบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ประกอบด้วย 8 ขั้นตอน คือ 1) วิเคราะห์บริบทและ
ความเสี่ยงของโรงพยาบาล 2) จัดทําแผนปฏิบัติการ 3) ประกาศนโยบาย 2P Safety 4) ประชุมเชิง
ปฏิบัติการเรียนรู้ระบบการรายงานความเสี่ยง 5) รณรงค์ 2P Safety เสียงตามสายขยายความรู้ 2P 
Safety 6) การรายงานความเสี่ยงผ่าน QR Code 7) ติดตาม นิเทศงานประเมินกิจกรรมคุณภาพ และ 
8) ถอดบทเรียน ซึ่งพบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยมีระดับค่าเฉลี่ยของบทบาทในการบริหารความเสี่ยง ความรู้ 
การมีส่วนร่วม การปฏิบัติ ความพึงพอใจ และวัฒนธรรมความปลอดภัยเพ่ิมสูงขึ้นจากก่อนการพัฒนา 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value < 0.001) และเกิดรูปแบบเบื้องต้นของการพัฒนา
ระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด คือ 
ROIET Model 



 

 

  จ 

           โดยสรุป ปัจจัยแห่งความสําเร็จในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการ
แจ้งเตือนมีหลัก คือ 3P ประกอบด้วย P: Policy คือ มีนโยบายขององค์กรที่ชัดเจน P: Participation 
คือ การมีส่วนร่วมของบุคลากรทุกฝุายและทุกขั้นตอน และ P: Proactive คือ การทํางานเชิงรุก เน้น
การปูองกันและเตือนก่อนเกิดปัญหา 

 
คําสําคัญ : 2P Safety, การบริหารความเสี่ยง, ระบบรายงานความเสี่ยง 
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ABSTRACT 

  
          Risk management surveillance system for safety of patients and 

health personnel (2P Safety) in hospitals is an important quality health care 
development towards Hospital Accreditation. This participation action research aimed 
at studying the development of risk report system and alert notices of risk 
management in Roi-Et hospital. A total of 80 samples were health personnel in 
hospital. The study was carried out during February to June, 2018. Both qualitative 
and quantitative data were collected. Descriptive statistics, including percentage, 
average, standard deviation and inferential statistics such as Paired Simple t-test were 
employed for data analyses. 

          Includes; the research found that an eight-stage risk report system 
and alert notice development process; 1) Context and risk situation analysis, 2) 
Planning development, 3) 2P Safety Policy announcement, 4) Risk report participatory 
meeting, 5) 2P Safety campaign, 6) Risk Reporting via QR Code, 7) Followed-up, and 
8) Lesson learned, showed an effective on risk report system and alert notice 
development. The mean scores of risk management on roles, knowledge, 
participation, practices, satisfaction, and safety culture were significantly increased (p-
value < 0.001). Moreover, ROIET Model for risk report system and alert notices was 
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occurred. 

            In conclusion, key successful factors in risk report system and 
alert notice development process included 3P: P-Policy of hospital, P-Participation of 
all personnel in all stages of development, and P-Proactive of work emphasizing on 
prevention and notice prior to problem occurrences. 
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บทที่ 1 
 

บทน า 
 

 
1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 
 แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 มีแนวคิดการพัฒนาโดยได้น้อมนําหลัก 
“ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง” มาเป็นปรัชญานําทางในการพัฒนาประเทศต่อเนื่องจากแผน 
พัฒนาฯ ฉบับที่ 9 - 11 เพ่ือเสริมสร้างภูมิคุ้มกันและช่วยให้สังคมไทยสามารถยืนหยัดอยู่ได้ 
อย่างมั่นคงเกิดภูมิคุ้มกัน และมีการบริหารจัดการความเสี่ยงอย่างเหมาะสม ส่งผลให้การพัฒนา
ประเทศสู่ความสมดุลและยั่งยืน (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 
2560) มีการกําหนดยุทธศาสตร์ และทิศทางในการพัฒนาเพ่ือให้เกิดสังคมไทยที่พึงประสงค์และการ
พัฒนาสุขภาพที่พึงประสงค์ โดยให้มีการปฏิรูประบบโครงสร้างและกลไกการบริหารจัดการระบบ
สุขภาพ สร้างเสริมสุขภาพเชิงรุก และการสร้างหลักประกันการเข้าถึงบริการสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งมุ่ง
พัฒนาคุณภาพ ระบบ และวิธีการบริหารจัดการของระบบบริการ ควบคุม เฝูาระวัง และปูองกันโรค
ให้มีประสิทธิภาพ (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล และคณะ, 2544) 

จากวิกฤตเศรษฐกิจเมื่อปี  2540 เป็นบทเรี ยนของการขาดการบริหารความเสี่ยง 
ซึ่งความสูญเสียขยายวงกว้างไปทั้งภาครัฐและภาคเอกชนในประเทศต่างๆ แถบภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออก แนวคิดในการบริหารความเสี่ยงจึงสิ่งที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ ทั้งนี้เพ่ือให้การดําเนินการ
ขององค์การเป็นไปอย่างมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ การศึกษาเรื่องการบริหารความเสี่ยง 
จึงมิได้จํากัดอยู่เพียงแต่มุมมองของการควบคุมภายในอีกต่อไป หากแต่การบริหารความเสี่ยงได้เข้ามา
มีบทบาทในการบริหารจัดการองค์การทุกประเภท ทั้งองค์การภาครัฐ องค์การเอกชน องค์การ
ทางการศึกษา องค์การทางสาธารณสุข ดังนั้น บทบาทขององค์กรด้านสาธารณสุขจึงเป็นอีกองค์กร
หนึ่งที่ต้องตระหนักถึงการบริหารความเสี่ยงในหน่วยงานเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยทั้งสําหรับ
ผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ และสถานพยาบาล 
 กระทรวงสาธารณสุขได้เห็นความสําคัญของการบริหารความเสี่ยง  เพ่ือให้เกิดความ
ปลอดภัยทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ ดังนั้น จึงได้แถลงนโยบาย “ความปลอดภัยของผู้ปุวย และ
บุคลากรสาธารณสุข (Patient and Personnel Safety: 2P Safety) ให้กับสหสาขาวิชาชีพและ
องค์กรต่างๆที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับระบบริการสุขภาพ เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติและพัฒนาระบบให้
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สอดคล้องกับการประเมินเรื่องความปลอดภัยของผู้ปุวยระดับประเทศ ด้วยเครื่องมือที่ได้รับการ
พัฒนาจากองค์การอนามัยโลกภาคพ้ืนเอเชียตะวันออกเฉียงใต้  โดยกําหนดให้มีเปูาหมายความ
ปลอดภัยเป็น National Patient and Personnel Safety Goals และวางยุทธศาสตร์การขับเคลื่อน 
เพ่ือความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคคลากรสาธารณสุข จากความร่วมมือของทุ กภาคส่วน  
การสนับสนุนให้มี National incidents Reporting and Learning System ที่เกิดจากความร่วมมือ
ของบุคลากรและหน่วยงานตั้ งแต่ระดับพ้ืนที่   ส่วนภูมิภาค ส่วนกลาง และระดับประเทศ  
เพ่ือเกิดการพัฒนาเชิงระบบ และการส่งเสริมให้ผู้ปุวยและประชาชนมีส่วนร่วมในการพัฒนาเพ่ือความ
ปลอดภัยในระบบบริการสาธารณสุขอย่างสร้างสรรค์  และให้โรงพยาบาลในสังกัดร่วมประกาศ
นโยบายลงสู่พืน้ที่เพ่ือนํามาสู่การพัฒนาต่อไป  

โรงพยาบาลร้อยเอ็ด เป็นโรงพยาบาลศูนย์ ขนาด A จํานวน 820 เตียง เป็นโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ที่มีจํานวนผู้มารับบริการเฉลี่ย 2,558 คน/วัน (ศูนย์ข้อมูลโรงพยาบาลร้อยเอ็ด, 2561)มี
การรายงานความเสี่ยงผ่านช่องทางต่างๆ เช่น ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ ตู้แสดงความคิดเห็น 
การเขียนบันทึกรายงานความเสี่ยง และการยื่นขอเงินช่วยเหลือตามมาตรา 41 ซึ่งการที่โรงพยาบาล
ร้อยเอ็ดมีจํานวนผู้มารับบริการที่สูง และให้บริการที่หลากหลายทําให้มีโอกาสเกิดความเสี่ยง และ
อุบัติการณ์ที่มากขึ้นตามไปด้วย ซึ่งเมื่อทบทวนข้อมูลการรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาลแล้ว 
พบว่า จํานวนผู้ร้องเรียนจากปี 2557-2560 พบความเสี่ยง/อุบัติการณ์  27,938 เหตุการณ์, 19,765 
เหตุการณ์, 15,929 เหตุการณ์ และ 17,860 เหตุการณ์ ตามลําดับ แยกเป็นความเสี่ยงระดับ E-I  
ปี 2557-2560 มีจํานวน 276 เหตุการณ์, 324 เหตุการณ์, 216 เหตุการณ์ และ 125 ตามลําดับ  
หากแยกตามความรุนแรงระดับ E-I ที่ได้รับรายงานทันเวลา ปี 2557-2560 พบว่า รายงานทันเวลา
จํานวน 43 เหตุการณ์, 63 เหตุการณ์, 128 เหตุการณ์ และ 67 เหตุการณ์ (ศูนย์พัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด, 2560) 
 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลได้กําหนดมาตรฐานการบริหารความเสี่ยง  
ความปลอดภัยและคุณภาพ โดยมีตัวชี้วัดที่ต้องการบรรลุเปูาหมายของการจัดการบริหารความเสี่ยง 
ที่สําคัญ เช่น ร้อยละความเสี่ยงด้านคลินิกระดับ E-I และความเสี่ยงทั่วไประดับ 4 รายงานทันเวลา 
ร้อยละ 80 พบว่า โรงพยาบาลร้อยเอ็ดไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน เนื่องจากมีการรายงานความเสี่ยง
ระดับ E-I ทันเวลาเพียง ร้อยละ 56 ในปี 2560 ซึ่งมีโอกาสเกิดอุบัติการณ์ซ้ํา เพราะความเสี่ยงระดับ 
E-I ที่รายงานไม่ทันเวลาทําให้จัดการความเสี่ยงได้ไม่ทันเวลา และความเสี่ยงนั้นไม่เกิดการทบทวน 
หาสาเหตุของปัญหาอย่างแท้จริง (ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด, 2560) 
  ดังนั้น ผู้วิจัยได้เห็นความสําคัญดังกล่าวในการรายงานความเสี่ยงในระบบรายงานความ
เสี่ยง เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยทุกมิติ และลดปัญหาจํานวนการรายงานน้อยกว่าความเสี่ยงที่เกิดขึ้น
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จริง ผู้วิจัยจึงได้ศึกษากระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด  
 
1.2 ค าถามการวิจัย 
 
 กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหารความเสี่ยง                 
ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เป็นอย่างไร 
 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
 1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหาร
ความเสี่ยง ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด  
 1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ เพ่ือศึกษา  
 1.3.2.1 บริบทของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
 1.3.2.2 กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
 1.3.2.3 ผลการดําเนินงานของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน  
ในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
 1.3.2.4 ปัจจัยแห่งความสํ า เร็จของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ ยงและ 
การแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
 
1.4 ขอบเขตของการวิจัย 
 
 การวิจัยในครั้งนี้ เป็นการศึกษากระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและ 
การแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยง ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด โดยมีขอบเขต
การศึกษา ดังนี้ 
 ด้านประชากร ประกอบด้วย คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ คณะกรรมการเยี่ยมสํารวจ
ภายใน คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงความปลอดภัยโรงพยาบาล และหัวหน้าหน่วยงาน ทั้งหมด 
170 คน  
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 ด้านพ้ืนที่ การศึกษาครั้งนี้มุ่งศึกษากระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและ 
การแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยง ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
 ด้านระยะเวลา มีระยะเวลาดําเนินการวิจัย ระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ 2561-เดือนมิถุนายน 
2561 รวมระยะเวลา 5 เดือน 
 ประเด็นเนื้อหาในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ประกอบด้วย 6
ประเด็น ได้แก่ แนวคิดการจัดการคุณภาพ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (Hospital 
Accreditation: HA) นโยบายความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรทางสาธารณสุข (Patient and 
Personnel Safety: 2P Safety) มาตรฐานการบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยและคุณภาพ  
การบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ระบบบริหารความเสี่ยงของสถานพยาบาล และระบบ 
แจ้งเตือนความเสี่ยง 
 
1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 
 1.5.1 การพัฒนาคุณภาพ หมายถึง การปรับปรุงคุณภาพโดยการควบคุมกระบวนการการ
ทํางานเพ่ือให้การทํางานง่ายขึ้น ทําให้ดีขึ้น มีประสิทธิภาพมากขึ้น ตอบสนองต่อผู้รับบริการได้ดีขึ้น 
ผลลัพธ์ของงานดีขึ้น และมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
 1.5.2 ความเสี่ยง (Risk) หมายถึง โอกาสที่จะเกิดความผิดพลาด ความเสียหาย                
หรือเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ หรือการกระทําใดๆ ซึ่งอาจเกิดขึ้นในอนาคตและมีผลกระทบ 
หรือทําให้การดําเนินงานไม่ประสบความสําเร็จตามวัตถุประสงค์และเปูาหมายขององค์กร 
 1.5.3 2P Safety หมายถึง นโยบายความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข  
  1.5.3.1 Patient Safety หมายถึง ความปลอดภัยของผู้ปุวย ลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจาก
ภัยหรืออันตรายที่ไม่ควรเกิดขึ้นจากการบริการสุขภาพให้เกิดขึ้นน้อยที่สุดเท่าที่สามารถยอมรับได้ 
กล่าวคือ ระดับความเสี่ยงที่ยอมรับได้บนพ้ืนฐานของข้อมูล ความรู้  ทรัพยากร และบริบทที่เกี่ยวข้อง 
รวมถึงความเสี่ยงระหว่างการไม่ได้รับหรือได้รับการรักษาด้วยวิธีอ่ืนๆ 
  1.5.3.2 Personal Safety หมายถึง ความปลอดภัยของบุคลากรในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
เริ่มจากให้มีเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยขณะที่ปฏิบัติงาน 
 1.5.4 การบริหารความเสี่ยง (Risk Management) หมายถึง กระบวนการดําเนินงาน 
ขององค์กรที่ เป็นระบบและต่อเนื่อง เพ่ือช่วยให้องค์กรลดมูลเหตุของแต่ละโอกาสที่จะเกิด 
ความเสียหาย ให้ระดับของความเสียหายและขนาดของความเสียหายที่จะเกิดขึ้นในอนาคต  
อยู่ในระดับที่องค์กรยอมรับได้ ประเมินได้ ควบคุมได้ และตรวจสอบได้อย่างมีระบบ โดยคํานึง 
ถึงการบรรลุวัตถุประสงค์หรือเปูาหมายขององค์กรเป็นสําคัญ  
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  1.5.4.1 มาตรฐานการบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยและคุณภาพ (Risk, Safety, 
and Quality Management System: RSQ) หมายถึง เกณฑ์ชี้วัดคุณภาพการบริหารความเสี่ยง 
ที่มีประสิทธิผลและประสานสอดคล้องกันในทุกระดับ 
  1.5.4.2 ระบบบริหารความเสี่ยงของสถานพยาบาล (Healthcare Risk Management 
System: HRMS) หมายถึง ระบบการรายงานความเสี่ยงและการจัดการที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล
ร้อยเอ็ด ผ่านระบบเครือข่ายออนไลน์ เข้าถึงได้ที่เว็บไซต์ www.reh-hrms.com ซึ่งบุคลากร
โรงพยาบาลร้อยเอ็ดทุกคนสามารถเข้าใช้งานระบบเพ่ือรายงานความเสี่ยงได้ 
  1.5.4.3 การรายงานความเสี่ยง หมายถึง การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่มีโอกาส
เกิดความเสี่ยง หรืออุบัติการณ์ที่ เกิดขึ้นในโรงพยาบาล ผ่านระบบเครือข่ายออนไลน์ HRMS  
จากตู้แสดงความคิดเห็น การแสกน QR Code เพ่ือรายงานความเสี่ยงและข้อเสนอแนะ หรือเขียน
รายงานผ่านใบบันทึกอุบัติการณ ์
  1.5.4.4 การแจ้งเตือนความเสี่ยง หมายถึง ข้อความที่แสดงเหตุการณ์ความเสี่ยง 
ที่ถูกรายงานเข้ามาในระบบ HRMS และรายงานผ่านใบบันทึกความเสี่ยง 
 1.5.5 วัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety Culture) หมายถึง คุณลักษณะขององค์กร 
ในด้านความปลอดภัย ซึ่งประกอบด้วย การรับรู้ถึงธรรมชาติในกิจกรรมขององค์กรที่มีความเสี่ยงสูง  
มีโอกาสเกิดความผิดพลั้ง สิ่งแวดล้อมที่ไม่มีการตําหนิกัน บุคลากรสามารถรายงานความเสี่ยง  
โดยไม่ต้องหวาดกลัวว่าจะถูกทําโทษ มีความร่วมมือกันอย่างกว้างขวางเพ่ือปูองกันความล่อแหลม
ต่างๆ ความเต็มใจขององค์กรที่จะสนับสนุนทรัพยากรเพ่ือความปลอดภัย 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ดําเนินการศึกษาเอกสาร แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
เพ่ือใช้ประกอบในการศึกษา และจัดทํากรอบแนวคิดในการวิจัย โดยมีประเด็นต่างๆ ในการนําเสนอ 
ดังนี้ 
 2.1 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพ 
 2.2 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 2.3 แนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วม 
 2.4 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 2.6 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
2.1 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพ 
 
 2.1.1 แนวคิดการจัดการคุณภาพ 
  การจัดการคุณภาพ (Quality Management) คือ กระบวนการพัฒนาและบริหาร
จัดการงานที่ประกอบด้วย นโยบายคุณภาพ วัตถุประสงค์ คุณภาพ การวางแผนงานคุณภาพ ระบบ
การบริหารจัดการเชิงคุณภาพ ระบบการตรวจสอบหรือการประเมินผล และการปรับปรุงอย่าง
ต่อเนื่องเพ่ือตอบสนองความต้องการของลูกค้าของพนักงานและของสังคม การบริหารงานคุณภาพ
โดยรวม (Total Quality Management: TQM) คือ แนวทางการบริหารองค์กรที่ยึดถือคุณภาพ 
เป็นศูนย์กลางและอาศัยความมีส่วนร่วมของสมาชิกทุกๆ คนในองค์กร โดยมุ่งเปูาหมายไปที่
ความสําเร็จระยะยาวขององค์กร จากการสร้างความพึงพอใจให้แก่ลูกค้า และเอ้ือประโยชน์ต่อสมาชิก
ทุกคนในองค์กรและต่อสังคม (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล และคณะ, 2542) 
  แนวความคิดของผู้เชี่ยวชาญทางคุณภาพ (The Quality Gurus) การดําเนินงานที่มี
คุณภาพไม่เพียงแต่จะช่วยให้องค์กรสามารถทํางานได้ดีตามเปูาหมายที่ต้องการเท่านั้นแต่ยังช่วยสร้าง 
ความพึงพอใจให้กับลูกค้า และมีต้นทุนในการดําเนินงานที่ได้เปรียบคู่แข่ง ดังนั้น จึงมีนักวิชาการ 
และผู้เชี่ยวชาญทางด้านคุณภาพหลายท่านได้ให้ความสนใจ และวางแผนแนวความคิดเกี่ ยวกับ
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คุณภาพจนกลายเป็นแนวทางปฏิบัติเพ่ือพัฒนาคุณภาพตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ดังต่อไปนี้ (ดวงรัตน์ 
เรืองอุไร, 2555) 
   2.1.1.1 วอลเทอร์ เอ ชูฮาร์ท Walter A. Shewhart (2468) เป็นผู้ริเริ่มใช้วิธีการ 
ทางสถิติในการควบคุมคุณภาพท่ีเรียกว่า การควบคุมคุณภาพเชิงสถิติ (Statistical Quality Control) 
โดยใช้แผนภูมิควบคุม และการสุ่มตัวอย่าง เพ่ือการตรวจสอบผลิตภัณฑ์ ซึ่งใช้ในการควบคุมคุณภาพ 
มาจนถึงทุกวันนี้ 
   2.1.1.2 วิลเลียม เอ็ดเวิร์ดส เดมมิ่ง W. Edward Deming (2481) เป็นผู้บัญญัติ
หลักการบริหารคุณภาพ 14 ข้อ ดังต่อไปนี้ 
    1) จงสร้างปณิธานอันมุ่งมั่นแน่วแน่ในการปรับปรุงคุณภาพของสินค้าหรือบริการ 
ทั้งในระยะสั้นและระยะยาวอย่างชัดเจน โดยผูกพันในเปูาหมายอย่างต่อเนื่องและจริงจังใน 4 
เปูาหมายหลัก คือ นวัตกรรม (Innovation) การวิจัยและพัฒนา (Research and Development) 
การปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (Continuous Improvement) การบํารุงรักษาเชิงปูองกัน (Preventive 
Maintenance) 
    2) จงยอมรับปรัชญาใหม่ๆ ของการบริหารคุณภาพ โดยนําเอาวัฒนธรรม 
แห่งคุณภาพมาเป็นหลักการประจําใจของพนักงานทุกคน โดยเปลี่ยนแปลงจากการทํางานตามที่ได้รับ
คําสั่งมาเป็นการดูแลรับผิดชอบในผลงานของตนเอง 
    3) จงยุติการควบคุมคุณภาพโดยอาศัยการตรวจสอบ เพราะการควบคุมคุณภาพ
จะต้องมุ่งที่การควบคุมกระบวนการผลิตเป็นสําคัญ ไม่ใช่อาศัยการตรวจสอบที่ตัวสินค้าที่ผลิตเสร็จ
แล้วเท่านั้น ซึ่งจะไม่สามารถปูองกันความผิดพลาดไม่ให้เกิดข้ึนได้ 
    4) จงยุติวิธีดําเนินธุรกิจโดยการตัดสินกันที่ราคาขายเพียงอย่างเดียว เพราะราคา
ขายที่ต่ําแต่คุณภาพของสินค้าไม่ได้มาตรฐานก็ไม่สามารถทําให้ลูกค้าซื้อสินค้าได้ 
    5) จงปรับปรุงระบบการผลิตและการให้บริการอย่างต่อเนื่อง โดยใช้วงจร 
ของเดมมิ่ง (Deming) เพ่ือการปรับปรุงตามขั้นตอนวางแผน – ลองทํา – ตรวจสอบ – ลงมือปฏิบัติ  
ซึ่งเรียกว่า Plan Do Check Act หรือ PDCA ต่อเนื่องกันไป 
    6) จงทําการฝึกอบรมอย่างสม่ําเสมอให้แก่พนักงานทุกคน โดยเฉพาะเรื่อง 
ของการควบคุมคุณภาพเชิงสถิติและเครื่องมือแห่งคุณภาพ 
    7) จงสร้างภาวะผู้นําให้ เกิดขึ้น ด้วยการให้พนักงานเป็นผู้นําตนเองให้ได้ 
เพ่ือรับผิดชอบในผลงานของตนเอง โดยการทําให้ถูกต้องตั้งแต่เริ่มต้น ซึ่งนับเป็นพ้ืนฐานที่สําคัญยิ่ง  
ของการสร้างวัฒนธรรมแห่งคุณภาพให้เกิดข้ึนในองค์การ 
    8) จงขจัดความกลัวให้หมดไป โดยสร้างบรรยากาศของการเรียนรู้ ผู้ ที่สงสัย 
ต้องกล้าสอบถามในสิ่งที่ตนไม่รู้และกล้าแสดงออกเพ่ือเสนอแนะวิธีการปรับปรุงคุณภาพให้ดีขึ้น 
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    9) จงทําลายสิ่งกีดขวางความร่วมมือระหว่างหน่วยงานต่างๆ โดยการกําจัด
โครงสร้างที่เป็นอุปสรรคขัดขวางการติดต่อประสานงานกันอย่างมีประสิทธิภาพระหว่างหน่วยงาน
ต่างๆ ให้หมดสิ้นไป หรือใช้การจัดโครงสร้างองค์การแบบไขว้สายงาน (Cross Function) เพ่ือให้
พนักงานต่างหน่วยงานสามารถร่วมมือกันได้เต็มที ่
    10) จงกําจัดคําขวัญและเปูาหมายซึ่งเป็นสิ่งสมมุติ แต่ต้องนํามาลงมือปฏิบัติจริง
ด้วยการใช้คําขวัญและเปูาหมายเพ่ือการจูงใจหรือกระตุ้นเตือน จึงต้องมีวิธีการปฏิบัติที่จะทําให้บรรลุ 
คําขวัญหรือเปูาหมายนั้นด้วย 
    11) จงกําจัดจํานวนโควตาที่เป็นตัวเลข เพราะการมุ่งเน้นแต่ปริมาณทําให้
พนักงานละเลยคุณภาพ ผู้บริหารจึงไม่ควรใช้ตัวเลขโควตา เพ่ือการวัดผลงานแต่เพียงอย่างเดียว 
    12) จงกําจัดสิ่งกีดขวางความภาคภูมิใจของพนักงาน โดยมอบรางวัลหรือคํา
ชมเชยในการปฏิบัติกิจกรรมกลุ่มควบคุมคุณภาพหรือ เมื่อพนักงานได้เสนอแนะข้อคิดเห็นที่เป็น
ประโยชน์ต่อการปรับปรุงคุณภาพ 
    13) จงจัดทําแผนการศึกษาและทําการฝึกองรมบ่อยครั้ง แผนการศึกษาและการ
ฝึกอบรมเป็นปัจจัยสําคัญที่จะรองรับโครงการพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง  
เพราะเทคโนโลยีการผลิตเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา จึงต้องลงทุนระยะยาวในการฝึกอบรมพนักงาน 
เพ่ือความอยู่รอดและเจริญก้าวหน้าขององค์การ 
    14) จงลงมือปฏิบัติเพ่ือให้บรรลุสําเร็จการเปลี่ยนแปลง ตัวผู้บริหารก็ต้องจัด
องค์การและนําตนเองเข้าสู่กระบวนการเปลี่ยนแปลงเพ่ือการปรับปรุงคุณภาพร่วมกับพนักงานโดย
การลงมือปฏิบัติด้วยให้เป็นส่วนหนึ่งของทีมงาน และเรียนรู้ร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 
 

 

 
ภาพประกอบ 1 วงจรคุณภาพของเดมมิ่ง 
ที่มา: สถาบันเพิ่มผลผลิตแห่งชาติ (2544) 
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     การวางแผน (Plan: P) การวางแผนเป็นการกําหนดเปูาหมายและทิศทางในการ
แก้ปัญหาหรือการพัฒนาคุณภาพ  การลงมือปฏิบัติ (Do: D) การปฏิบัติ เป็นการนําเอาแผนไป
ปฏิบัติการ (Action Plan) และลงมือปฏิบัติ (Implement) การตรวจสอบ (Check: C) การตรวจสอบ 
เป็นการติดตาม ตรวจสอบ และประเมินผลการปฏิบัติงาน การปฏิบัติปรับปรุงแก้ไข (Action: A)  
การปรับปรุง เป็นการกําหนดมาตรฐานจากผลการดําเนินงานใหม่เพ่ือใช้เป็นแนวทาง ในการปฏิบัติงาน
ในอนาคต 
    15) โจเซฟ เอ็ม จูรัน Joseph M. Juran (2503) เป็นผู้ที่ได้รับการยกย่อง 
ว่าเป็นผู้อยู่เบื้องหลังความสําเร็จของอุตสาหกรรมญี่ปุุน เขาได้เสนอแนวคิดเก่ียวกับคุณภาพไว้ดังนี้ 
     คุณภาพ หมายถึง ความเหมาะสมกับประโยชน์ใช้สอยที่ผู้ ใช้ผลิตภัณฑ์ 
หรือผู้รับบริการต้องการ (Fitness for Use) พนักงานควรเอาใจใส่เสนองานที่มีคุณภาพต่อลูกค้า
ภายใน (Internal Customer) เท่ากับการเอาใจใส่ในระดับคุณภาพที่ลูกค้าภายนอก (External 
Customer) ลูกค้าภายในคือ แผนกงานข้ันตอนต่อไปที่รับผลงานไปผลิตต่อ ดังนั้น ถ้าพนักงานทุกคน
พิถีพิถันให้งานมีคุณภาพดีในทุกขั้นตอน ทุกแผนกงานย่อมจะทําให้ผลผลิตที่จะออกไปสู่ลูกค้า
ภายนอกมีความสมบูรณ์แบบ ให้ความสําคัญกับการค้นหาปัญหาสําคัญเพียง 2-3 ปัญหา (Vital Few) 
ที่เป็นสาเหตุใหญ่แห่งความบกพร่อง เพราะปัญหาส่วนใหญ่มักเกิดจากสาเหตุหลักเพียงไม่กี่ประการ
ตามหลัก 20 - 80 การผลิตสินค้าที่มีคุณภาพ ต้องเกิดจากการตระหนักถึงความสําคัญของคุณภาพ
ของผู้บริหารระดับสูง ตลอดจนความร่วมมือของพนักงานทุกคนในองค์การ และให้ความสําคัญกับการ
ผลิตสินค้าตั้งแต่กระบวนการออกแบบแล้วทําการจัดซื้อวัตถุดิบจากผู้ขาย ไปจนถึงการขนส่งและการ
จัดจําหน่ายจนถึงมือลูกค้า 
   2.1.1.3 ฟิลลิป ครอสบี Phillip B. Crosby (2522) ในอดีตรองประธานกรรมการ
และกรรมการด้านคุณภาพของบริษัท ITT แห่งสหรัฐอเมริกา ได้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับการบริหาร
คุณภาพไว้ ดังนี้ 
    คุณภาพเป็นเรื่องที่ได้มาโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเลย (Quality is Free) เพราะ
คุณภาพการผลิตต่ําจะทําให้สินค้าขายไม่ได้ แต่คุณภาพการผลิตสูงจะทําให้สินค้าขายได้แม้ต้นทุน 
การผลิตจะสูงก็ตาม ดังนั้น ต้นทุนการมีคุณภาพที่ดีต่ํากว่าต้นทุนการมีคุณภาพไม่ดี สร้างนิยามว่า 
“คุณภาพคือการทําได้ตามข้อกําหนด” (Conformance to Requirements) โดยยึดหลักตามความ
ต้องการของลูกค้าหรือผู้ใช้ มุ่งเน้นวัฒนธรรมของของเสียเป็นศูนย์ (Zero Defect Culture) ให้
คุณภาพสมบูรณ์แบบ ต้องทําการตรวจวัดต้นทุนของคุณภาพทั้งหมดโดยเน้นการปูองกันความ
ผิดพลาดต่างๆ 
   2.1.1.4 อาร์มานด์ วี ไฟเกนเบาว์ A.V. Feigenbuam (2503) เป็นผู้เขียนหนังสือ 
การควบคุมคุณภาพสมบูรณ์แบบซึ่งเน้นการประสานงานและความร่วมมือของทุกคนในองค์การ  
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อันเป็นแนวทางที่ประเทศญี่ปุุนได้นําไปปฏิบัติจนก้าวขึ้นสู่ประเทศอุตสาหกรรมชั้นนําของโลก  
โดยเน้นการปูองกันความผิดพลาดต่างๆ 
   2.1.1.5 คะโอรุ อิชิกาวา Kaoru Ishikawa (2498) ได้ร่วมมือกับ Shrew Hart  
ในการใช้หลักการควบคุมคุณภาพเชิงสถิติ และได้นําเอาแผนภูมิควบคุมไปใช้ในอุตสาหกรรมญี่ปุุน 
ผลงานของเขา คือพัฒนาเครื่องมือ 7 อย่างในการควบคุมคุณภาพ (7 QC Tools) ได้แก่ แผนผังแสดง
เหตุและผลหรือแผนผังก้างปลา ผังพาเรโต้ กราฟ ฮีสโตแกรม แผนภูมิการควบคุมกระบวนการ 
แผนผังการกระจาย และใบตรวจสอบ พัฒนากิจกรรมกลุ่มควบคุมคุณภาพ (Quality Control หรือ 
QC) ซึ่งเป็นการรวมกลุ่มอย่างอิสระในสายงานเดียวกันเพ่ือค้นหาปัญหาในการปฏิบัติงานแล้วร่วมกัน 
หาทางแก้ไข พัฒนาแนวคิดการควบคุมคุณภาพทั่วทั้งองค์การ โดยให้ทุกคนเอาใจใส่ความต้องการ 
ของลูกค้าภายใน (Company-wide Quality Control หรือ CWQC) ซึ่งเป็นการร่วมมือกัน 
ของทุกคนในองค์การในการควบคุมคุณภาพ 
   2.1.1.6 เก็นนิชิ ทากูชิ Genichi Taguchi (2493) เป็นผู้สร้างแนวคิดที่ว่าคุณภาพที่
ดีต้องเริ่มต้นตั้งแต่การออกแบบ คือ ความจริงจังของคุณภาพ (Quality Robust) เป็นแนวคิดในการ
ผลิตผลิตภัณฑ์อย่างเป็นแบบแผนเดียวกันภายใต้ระบบและสภาวะของการผลิตที่ไม่เหมาะสม เมื่อมี
ของเสียเกิดขึ้นจากเหตุดังกล่าว ควรแก้ไขโดยขจัดผลเสียนั้นมากกว่าการขจัดสาเหตุ เพราะค่าใช้จ่าย
ในการขจัดผลต่ํากว่าค่าใช้จ่ายในการขจัดสาเหตุ เนื่องจากข้อบกพร่องบางอันเล็กน้อยจนไม่มี
ผลกระทบต่อคุณภาพ ต้นทุนของคุณภาพที่เกิดขึ้นเมื่อคุณภาพแตกต่างจากสิ่งที่ลูกค้าต้องการ 
(Quality Loss Function) ซึ่งได้แก่ ต้นทุนค่าประกัน ต้นทุนการสูญเสียลูกค้า ต้นทุนการตรวจสอบ
ภายในต้นทุนการซ่อมแซม รวมทั้งต้นทุนที่เกิดขึ้นกับสังคม ซึ่งทั้งหมดนี้เป็นค่าใช้จ่ายที่ธุรกิจต้องจ่าย
เมื่อคุณภาพไม่เป็นไปตามความคาดหวังของลูกค้า คุณภาพที่มุ่งตามเปูาหมาย (Target-oriented 
Quality) เป็นปรัชญาในการปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื่องเพ่ือจะทําให้ผลิตภัณฑ์มีคุณภาพตรง
เปูาหมายที่กําหนดไว้แต่ละแนวความคิดจากปรมาจารย์เหล่านี้ได้เป็นแนวทางการบริหารคุณภาพที่
ได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่องจากผู้เชี่ยวชาญด้านคุณภาพในรุ่นต่อมา เพ่ือสร้างระบบการบริหาร
คุณภาพในอุตสาหกรรม และในการดําเนินงานด้านอื่นๆ ที่จะสร้างความพึงพอใจสูงสุด 
   2.1.1.7 หลักการบริหารงานคุณภาพในองค์กร หลักการพ้ืนฐานของการบริหารงาน
คุณภาพในองค์กร ประกอบด้วย การมุ่งตอบสนองความต้องการของลูกค้าโดยมีวิธีการ ดังนี้ 
    1) สํารวจตรวจสอบและทดสอบความต้องการของลูกค้า ตั้งแต่ความคาดหวังที่
ลูกค้าต้องการจากองค์กร ผลิตภัณฑ์ หรือบริการ จนถึงความพึงพอใจเมื่อลูกค้าได้รับสินค้า 
    2) ตรวจสอบความต้องการของลูกค้า ให้ความคาดหวังมีความสมดุลกับความพอใจ
    3) ประเมินผลความพึงพอใจของลูกค้าเท่ากับความคาดหวังหรือไม่ ต้องปรับปรุง 
ในเรื่องอะไร 
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    4) สร้างระบบความสัมพันธ์ระหว่างลูกค้ากับองค์กร เพ่ือให้องค์กรได้รับข้อมูล 
ความต้องการที่ถูกต้อง โดยการจัดระบบการบริหารลูกค้าสัมพันธ์ 
    5) สร้างระบบการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ให้ทั่วทั้งองค์กรร่วมตอบสนอง 
ความต้องการของลูกค้า (พนักงานทุกคนมุ่งมั่นตอบสนองความต้องการของลูกค้า) 
   บริหารงานอย่างเป็นผู้นํา (Leadership) ผู้นําขององค์กรใช้หลักการบริหาร 
อย่างเป็นผู้นํา เพ่ือนําทางให้เพ่ือนร่วมงานในองค์กรไปสู่ เปูาหมายคุณภาพ ทั้งนี้ต้ องคงไว้ซึ่ง
บรรยากาศการทํางานที่มีประสิทธิภาพด้วยแนวทางการบริหารงานอย่างเป็นผู้นํา ได้แก่ 
    1) กําหนดวิสัยทัศน์ ให้ชัดเจนตรงตามความต้องการของลูกค้า  
    2) ตั้งเปูาหมายที่ท้าทาย แล้วสร้างขวัญกําลังให้พนักงานมุ่งมั่นสู่เปูาหมาย 
    3) สร้างค่านิยมส่งเสริมคุณภาพในองค์กรด้วยการฝึกอบรม 
    4) สร้างคุณค่าการทํางานด้วยการส่งเสริมระบบความร่วมมือ  
    5) สร้างจริยธรรมที่ดีในการทํางานด้วยการเป็นแบบอย่างให้พนักงานเห็น 
    6) สร้างความเชื่อมั่นขจัดความกลัวและความไม่มั่นคงขององค์กร ด้วยการสร้าง
ความสามัคคี และมีส่วนร่วมในการบริหารงาน 
    7) สร้างความสําเร็จด้วยการจัดทรัพยากรอย่างพอเพียง 
    8)  สร้างความเข้าใจระหว่างพนักงานกับผู้บริหารด้วยระบบการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ 
   การมีส่วนร่วมของพนักงาน (Involvement of People) สมาชิกทุกคนขององค์กร 
มีความสําคัญ ทําให้องค์กรประสบความสําเร็จได้โดยเปิดโอกาสให้พนักงานร่วมคิด ร่วมสร้างสรรค์  
หรือร่วมปรับปรุงแก้ไขปัญหาการทํางาน มีแนวทางปฏิบัติดังนี้ 
    1) องค์กรยอมรับความสามารถของพนักงานและบทบาทการมีส่วนร่วมของ 
พนักงาน 
    2) พนักงานมีความตระหนักในความเป็นเจ้าขององค์กร 
    3) สร้างกิจกรรมให้พนักงานมีส่วนร่วม 
    4) สร้างความเข้าใจที่ถูกต้องในบทบาทการมีส่วนร่วมของพนักงาน 

    5) เปิดโอกาสให้พนักงานได้เพ่ิมพูนประสบการณ์ ความรู้ และทักษะทั้งจาก
ภายในองค์กร และภายนอกองค์กร 
    6) ส่งเสริมความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ของพนักงาน 
    7)  ประเมินผลงาน โดยรวมเอาผลงานความคิดสร้างสรรค์ไว้ด้วยกัน 
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   การบริหารโดยกระบวนการ (Process Approach to Management) กระบวนการ 
ประกอบด้วย ปัจจัยนําเข้า กระบวนการดําเนินการ และผลลัพธ์จากการดําเนินงาน กระบวนการบริหารงาน
คุณภาพในองค์กร ได้แก่ 
    1) ปัจจัยนําเข้า คือ ความต้องการของลูกค้า มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน ในการวัดและ
ประเมินตามข้อบ่งชี้ได้ นอกจากนี้ยังต้องให้ความสําคัญต่อปัจจัยสนับสนุนอ่ืนๆ ด้วย  
    2) กระบวนการดําเนินงาน มีการออกแบบกระบวนการดําเนินงานทุกขั้นตอน 
ให้การดําเนินงานเป็นไปโดยราบรื่น ต่อเนื่อง มีระบบการควบคุมงาน การฝึกอบรม อุปกรณ์ และ
วัตถุดิบอย่างเพียงพอ มีการวางแผนการดําเนินงานโดยกําหนดความรับผิดชอบและหน้าที่อย่าง
ชัดเจน 
    3) ผลลัพธ์จากการดําเนินงานมีการประเมินผลลัพธ์ที่ได้ ความเสี่ยงที่อาจจะ
เกิดข้ึนและผลกระทบจากภายในและภายนอกขององค์กรที่ส่งผล ต่อลูกค้า 
     จากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง ในประเด็นแนวคิดการพัฒนาคุณภาพ
บริการสุขภาพ พบว่าประเด็นที่เก่ียวข้องกับงานวิจัยเรื่องนี้ คือ หลักการบริหารงานคุณภาพในองค์กร 
หลักการพ้ืนฐานของการบริหารงานคุณภาพในองค์กร โดยเรื่องจากภาวะผู้นํา บริหารงานอย่างเป็น
ผู้นํา (Leadership) ผู้นําขององค์กรใช้หลักการบริหารอย่างเป็นผู้นํา เพ่ือนําทางให้เพ่ือนร่วมงานใน
องค์กรไปสู่เปูาหมายคุณภาพ  
 
 2.1.2 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (Hospital Accreditation: HA)  
  กระบวนการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเป็นกระบวนการประเมินคุณภาพระดับบริการ
ของสถานพยาบาลในทุกด้านเปรียบเทียบกับมาตรฐานระดับชาติ เป็นระบบที่ทําด้วยความสมัครใจ
ประกอบด้วยการประเมินและปรับปรุงคุณภาพของสถานพยาบาล เป็นกลไกกระตุ้นให้เกิดการพัฒนา
คุณภาพของโรงพยาบาล ควบคู ไปกับการเรียนรู และการรับรองจากองค์กรภายนอกการรับรอง 
เป็นเพียงส่วนเดียวและส่วนสุดท้ายของกระบวนการแต่จุดสําคัญ คือ การประเมิน และพัฒนาตนเอง 
อย่างต่อเนื่องของโรงพยาบาล (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2561) เป็นการพัฒนาคุณภาพทั้งองค์กรตาม
ปรัชญาการบริหารคุณภาพทั้งองค์กร ที่ต้องมีการมุ่งเน้นการตอบสนองความต้องการของผู้ปุวยและ
ผู้รับบริการเป็นสําคัญ (Customer Focus) มีการคํานึงถึงเปูาหมายขององค์กร วิสัยทัศน์พันธกิจ และ
เปูาหมายของการจัดบริการในองค์กร พยายามรักษาไว ซ่ึงมาตรฐานและจรรยาบรรณ มีความมุ่งมั่น
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง และมุ่งเน้นความสอดคลองต่อมาตรฐานโรงพยาบาล ซึ่งมีขอบเขตใน
เรื่องการมีระบบบริหารคุณภาพ ระบบบริหารความเสี่ยง และระบบบริหารผู้ประกอบวิชาชีพที่มี
ประสิทธิภาพ โดยมีการพิทักษ์สิทธิผู้ปุวยและระบบบริการที่ มีความสัมพันธ์กับผู้รับบริการที่มี
ประสิทธิภาพร่วมด้วยโดยพ้ืนฐานสําคัญของกระบวนการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือการเรียนรู
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ร่วมกัน มีความตระหนักในความจําเป็นที่ต้องมีการเปลี่ยนแปลงและพัฒนาตนเองไปพรอมๆกัน มีการ
พัฒนาทีมงานและองค์กร เพ่ือเปูาหมายคือ ให้ผู้รับบริการไดรับผลการทํางานที่มีคุณภาพ (สงวนสิน 
รัตนเลิศ และคณะ, 2543) 
       คุณค่าของการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มีทั้งคุณค่าในส่วนของเนื้อหา ซึ่งจะเป็น
แนวคิดเชิงบวกในการปรับปรุงคุณภาพ กระตุ้นและส่งเสริมให้สถานพยาบาลมีความมุ่งมั่นเป็นเลิศอีก
ทั้งเป็นการให้แนวทางสําหรับการบริหารและการปฏิบัติงานที่ดี ส่วนคุณค่าของกระบวนการจะเกิดขึ้น
ได้อย่างแท้จริงเมื่อคนในองค์กรมีความเต็มใจที่จะเรียนรู และรับคําแนะนําเพ่ือปรับปรุงให้ดีขึ้น  
ไมปิดบังจุดอ่อนของตนเอง โดยการมีบุคคลภายนอกมาให้ความรูและเป็นที่ปรึกษาส่วนคุณค่าของการ
นําไปใช้ประโยชน เนื่องจากองค์กรที่ไดรับการรับรองคุณภาพ จะเป็นการเพ่ิมความเชื่อมั่นให้กับ
ประชาชนไดรับทราบว่าระบบงานและคุณภาพบริการของสถานพยาบาลที่ไดรับการรับรองนั้นเป็นไป
ตามมาตรฐาน สถานพยาบาลมีความมุ่งมั่นที่จะให้บริการและการดูแลรักษาทีมคุณภาพ และมีความ
พยายามที่จะปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2540) 
  กระบวนการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มีจุดกําเนิดเมื่อปี ค.ศ. 1919 ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาและประเทศแคนาดา โดยเริ่มมาในระยะเวลาใกล้เคียงกัน โดยที่มหาวิทยาลัย
ศัลยแพทย์ของอเมริกากําหนดมาตรฐานขั้นต่ําสําหรับโรงพยาบาลที่จะใช้เป็นที่ฝึกอบรมศัลยแพทย์ไว
5 ขอ คือ 1) การจัดตั้งองค์กรแพทย์ 2) แพทย์จะต้องไดรับปริญญาและใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ  
3) คณะแพทย์จะต้องประชุมกันอย่างน้อยเดือนละครั้ง ทบทวนบันทึกและการให้บริการ 4) แพทย์ 
จะต้องบันทึก ข้อมูลของผู้ปุวยทุกรายถูกต้องสมบูรณ 5) มีสถานที่และเครื่องมือเพียงพอรวมทั้ง
บริการพยาธิวิทยา รังสีวิทยา และชันสูตร โดยโรงพยาบาลในแคนาดาก็เข้าร่วมในกระบวนการนี้ตั้งแต่
ช่วงต้น (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2540) 
            ในปี  ค.ศ .  1951 มีการจัดตั้ งองค์กรพัฒนาการรับรองคุณภาพสหรัฐอเมริกา  
(The Joint Commission on Accreditation of Hospital and Organization: JCAHO) โดยรวม
ตัวกันระหว่างวิทยาลัยศัลยแพทย์วิทยาลัยอายุรแพทย์สมาคมโรงพยาบาล แพทยสมาคมในอเมริกา  
กับแพทยสมาคมในแคนาดา เพื่อทําหน้าที่ตรวจรับรองโรงพยาบาล โดยตั้งแต่ปี ค.ศ. 1995 มาตรฐาน
โรงพยาบาลจะครอบคลุมระดับของผลการปฏิบัติงานในหน้าที่ และการให้ความสําคัญแกการปรับปรุง
อย่างต่อเนื่อง โดยในการดําเนินงานเกี่ยวกับองค์ประกอบมาตรฐานการดําเนินงาน ไดแก ภาวะผู้นํา  
การปรับปรุงการปฏิบัติงาน การจัดการด้านสารสนเทศ สิทธิผู้ปุวยและจริยธรรมองค์กร การให้สุข
ศึกษาผู้ปุวยและญาติ การดูแลผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง การจัดการด้านทรัพยากรมนุษย์การจัดการด้าน
การดูแลสิ่งแวดล้อมการจัดตั้งองค์กรแพทย์และการควบคุมการติดเชื้อ (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2540) 
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              ในปี ค.ศ. 1954 แคนาดาไดแยกตัวออกมาจัดตั้ง Canadian Commission on 
Hospital Accreditation (CCHA) ซ่ึงเป็นองค์กรเอกชนไมค้ากําไรทําหน้าที่ประเมินคุณภาพ
โรงพยาบาลในแคนาดา โดยในระยะแรกใช้มาตรฐานเดียวกับอเมริกา ในปี  ค.ศ. 1958 ไดจัดทํา
มาตรฐานโรงพยาบาลของตนเอง และปีต่อมาก็กําหนดภารกิจขององค์กรไว อย่างชัดเจนว่า 
เพ่ือส่งเสริมและกระตุ้นให้เกิดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพเหมาะสมในทุกแง ทุกมุม โดยการที่
โรงพยาบาลและสถานบริการทุกแห่งบรรลุมาตรฐานการรับรองคุณภาพ (Accreditation) ด้วยวิธีการ
สมัครใจ ต่อมาในปี ค.ศ. 1988 มีการเปลี่ยนชื่อมาเป็น Canadian Council on Health Facilities 
Accreditation (CCHFA) เนื่องจากมีการประเมินสถานพยาบาลประเภทต่างๆ ที่หลากหลายมากขึ้น 
              ต่อมาปี ค.ศ. 1992 สภารับรองคุณภาพแคนาดามีการยอมรับปรัชญาการพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่องเป็นพื้นฐานในการประเมินคุณภาพอย่างเป็นทางการ นําไปสูการเน้นผู้ปุวยเป็น
ศูนย์กลางของการดูแล และการประเมินคุณภาพทําให้เกิดมาตรฐานฉบับใหม่  ฉบับปี ค.ศ. 1995  
ใช้หลักเกณฑ์การประเมินใหม่ และปี ค.ศ. 1995 มีการปฏิรูปเกิดขึ้นหลายประเทศในแคนาดา เช่น  
การรวมกลุ่มของโรงพยาบาล และตั้งคณะกรรมการเพ่ือบริการโรงพยาบาลในพ้ืนที่  การให้
ความสําคัญกับการดูแลต่อเนื่องในชุมชนมากขึ้น กระบวนการรับรองคุณภาพ จึงไดก้าวทันไปกว่าการ
ดูแลในสถานพยาบาล (Institution-based Care) ไปสูการดูแลชุมชนด้วย (Community-based 
Care) จึงไดเปลี่ยนชื่อจาก CCHFA มาเป็นสภารับรองคุณภาพสถานพยาบาลแคนาดา (Canadian 
Council on Health Services Accreditation: CCHSA) ยอมรับเอาปรัชญาการปรับปรุงคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง เป็นพื้นฐานในการประเมินคุณภาพอย่างเป็นทางการโดยมีหลักการ 5 ประการ คือ 
               1) แนวคิดเรื่องลูกค้า (Client) ผู้ปุวยและลูกค้าเป็นศูนย์กลางของกิจกรรมทั้งหมด 
ของสถานพยาบาล ซึ่งต้องตอบสนองความคาดหวังต่อการดูแลรักษาและบริการ 
               2) กระบวนการและผลลัพธ์ (Process and Outcomes) มุ่งให้ความสนใจในวิธี 
การทํางานหรือระบบงานเพ่ือให้บรรลุผลลัพธ์ที่ต้องการ การประเมินผลจะประเมินที่กระบวนการ 
เป็นหลัก และจะดูท่ีผลลัพธ์ที่เกี่ยวเนื่องกับกระบวนการด้วย 
              3) ทีมผู้ให้บริการ (Teams) โดยการให้อํานาจ ทรัพยากร และการฝึกอบรมที่จําเป็น 
มีการส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานมีส่วนร่วมในการประเมินและปรับปรุงกระบวนการทํางาน และมีความ
ร่วมมือกันระหว่างหน่วยงานหรือสาขาวิชาชีพต่างๆ โดยการทํางานเป็นทีมซึ่งประกอบด้วยผู้ที่มีส่วน
ร่วมในกระบวนการทั้งหมด 
              4) ผู้นํา (Leadership) มีบทบาทสําคัญในการกระตุ้น ส่งเสริม สนับสนุน อำนวย 
ความสะดวก ชี้แนวทางให้แกทีมผูป้ฏิบัติงานในการปรับปรุงคุณภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งต้องมีบทบาท 
ในการสร้างวิสัยทัศน์เพื่อคุณภาพและการวางแผนคุณภาพ 
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             5) การปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality Improvement)  
มีความพยายามที่จะทําให้ดีขึ้นอยู่ตลอดเวลา (อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 2540) ปัจจุบันไดมีเครือข่ายของ
องค์กรพัฒนาการรับรองคุณภาพสหรัฐอเมริกาเป็นหน่วยงานที่ให้คําปรึกษาเกี่ยวกับกระบวนการ
รับรองคุณภาพระดับนานาชาติที่เรียกว่า Joint Commission International Accreditation (JCIA) 
องค์กรนี้ไดมีการพัฒนากระบวนการรับรองคุณภาพจากการทบทวนมาตรฐาน และทดสอบนําร่องใน
หลายโรงพยาบาลในละตินอเมริกา ยุโรปและแถบตะวันออกกลาง เมื่อปี ค.ศ. 1999 โดยมาตรฐาน
ดังกล่าวนี้ จะเป็นเรื่องของการดูแลผู้ปุวยและการบริหารองค์กรเป็นหลัก โดยมีรายละเอียดมาตรฐาน
ด้านการดูแลผู้ปุวย ไดแก 1) การเข้าถึงบริการและการดูแลผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง 2) สิทธิผู้ปุวยและ
ครอบครัว 3) การประเมินผู้ปุวย 4) การดูแลผู้ปุวย และ 5) การให้ความรูกับผู้ปุวยและครอบครัว 
ส่วนที่ 2 มาตรฐานเกี่ยวกับการบริหารองค์กร ได้แก่ 1) การบริหารจัดการและปรับปรุงด้านคุณภาพ 
2) การนําองค์กร ภาวะผู้นําและการบริหารองค์กร 3) การอํานวยความสะดวกและความปลอดภัย  
4) การกําหนดคุณสมบัติและการให้การศึกษาต่อบุคลากร 5) การจัดการด้านสารสนเทศ และ  
6) การปูองกันและควบคุมการติดเชื้อ ปัจจุบันไดมีการนําประเด็นใหม่ในด้านความปลอดภัยของผู้ปุวย
ที่นํามาสอดแทรกในมาตรฐานเพ่ือให้ผู้นําใช้ในการวิเคราะห์และบริหารจัดการในเรื่องกระบวนการ
ปฏิบัติเพ่ือให้ผู้ปุวยไดรับความปลอดภัย และลดความเสี่ยงต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ปุวย ทั้งในระบบ
สารสนเทศการให้สุขศึกษาแกผู้ปุวยและครอบครัว การให้การดูแลอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนการ
ปฐมนิเทศกระบวนการทํางานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการผู้ปุวยให้บุคลากรมีความตระหนักใน
เรื่องดังกล่าว  
            ในประเทศออสเตรเลีย มีองค์กรอิสระท่ีส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพในบริการสุขภาพเป็น
องค์กรที่ 3 ปี ค.ศ. 1994 องค์กรการพัฒนาคุณภาพในบริการสุขภาพออสเตรเลีย (The Australian 
Council on Healthcare Standards: ACHS) มีการทบทวนวารสารโลก ไมเฉพาะในโรงพยาบาล  
แต่เป็นเรื่องคุณภาพความสําเร็จในธุรกิจขององค์กรที่มีการพัฒนา หลังจากนั้นไดนําแนวคิดวงจร
คุณภาพ (Quality Cycle) มาใช้ในการพัฒนาคุณภาพ เมื่อปี ค.ศ. 1990 พบว่า องค์กรคุณภาพ 
ต้องประกอบด้วยลักษณะดังนี้ 1) ต้องรูว่าลูกค้าต้องการอะไร จะส่งมอบผลผลิตและบริการให้ลูกค้า
อย่างไร (Customer Focus) 2) มีการนําที่เข้มแข็ง (Strong Leadership) 3) มีวัฒนธรรมของการ
พัฒนาทบทวนวิธีการทํางานของตนเอง และหาทางทําให้ดีขึ้น (A Culture of Improvement)  
4) มีหลักฐานข้อมูลของการวัดผลลัพธ์ (Evidence of Outcome) และ 5) เป็นการมองดูองค์กรอ่ืน
ตลอดเวลาว่าทําอย่างไร ไมว่าเป็นคูแข่งหรือไม (Striving for Best Practice) ต่อมามีการสร้าง
โครงการการประเมินผลการปรับปรุงคุณภาพที่มีชื่อว่า Equip Principle (Evaluation and Quality 
Improvement Program) ซึ่งเป็นวิธีการทําให้โรงพยาบาลพัฒนาคุณภาพ โดยกําหนดมาตรฐานและ
เกณฑ์แสดงให้เห็นถึงการปรับปรุงผลลัพธ์ที่มาจากโครงสร้างและกระบวนการ คือ 1) การดูแลอย่าง
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ต่อเนื่องตั้งแต่แรกรับ จนกระท่ังส่งกลับเข้าไปในชุมชน (Continuum of Care) 2) การบริหารจัดการ
และภาวะผู้นํา (Leadership & The Environment) 3) การบริหารจัดการด้านบุคลากร (Human 
Resource) 4) การบริหารข้อมูล (Information Management) คือ มีข้อมูลที่ถูกต้องในสถานที่ 
ที่ถูกต้อง ในเวลาที่เหมาะสม และการรักษาความลับ 5) การปฏิบัติงานที่มีความปลอดภัยรวมถึงด้าน
สิ่งแวดล้อม (Safe Practice & The Environment) และ 6) การปรับปรุงการปฏิบัติงาน 
(Improving Performance) (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2544) 
              ปัจจุบันมีการจัดทํามาตรฐานนานาชาติสําหรับการรับรองคุณภาพบริการ ขององค์กร 
ด้านสังคมสําหรับคุณภาพในบริการสุขภาพระดับนานาชาติ (International Society for Quality in 
Health Care: ISQua) ที่มีชื่อว่า ALPHA Standards (Agenda for Leadership in Programs in 
Healthcare Accreditation) ที่ไดพัฒนาและปรับปรุงมาตรฐานของหน่วยงานมี่ทําหน้าที่ในการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลของประเทศนิวซีแลนด์ประเทศออสเตรเลีย ประเทศสหรัฐอเมริกา สหราช
อาณาจักร และประเทศแคนาดา โดยมีองค์ประกอบของมาตรฐานที่เกี่ยวข้องกับการดําเนินงาน
โรงพยาบาล คือ 1) ด้านการกําหนดเปูาหมายและการนําองค์กร เช่น การกําหนดวิสัยทัศน์พันธกิจ 
แผนกลยุทธ์ภาวะผู้นําและการนําองค์กรที่มีประสิทธิภาพ 2) การบริหารจัดการระบบคุณภาพ เช่น 
การมีนโยบาย และความมุ่งม่ันในเรื่องคุณภาพ มีการแนะนําให้บุคลากรใช้ดัชนีชี้วัดในการติดตามการ
พัฒนาและปรับปรุงคุณภาพตลอดจนการอบรมทักษะเกี่ยวกับการปรับปรุงคุณภาพในทุกหน่วยงาน 
3) การบริหารและพัฒนาบุคคล มีนโยบายและระเบียบปฏิบัติ การจัดสรรคัดเลือก และการแต่งตั้ง
บุคลากรตามคุณสมบัติและความสามารถของตําแหน่งต่างๆ ให้มีการปฐมนิเทศ ในเรื่องวิสัยทัศน์  
พันธกิจ คานิยมขององค์กร ลักษณะงานและความรับผิดชอบ ระบบริการคุณภาพ การพัฒนาบุคลากร
เกี่ยวกับทักษะและความรู้โดยจัดฝึกอบรมนอกจากนี้มีการประเมินความพึงพอใจของบุคลากร และ
จัดระบบความปลอดภัยในการทํางาน 4) การบริหารระบบการเงินการคลัง ซึ่งมีการประเมินและ
ตรวจสอบงบประมาณ และการจัดการที่มีประสิทธิภาพ และ 5) การจัดการระบบข้อมูลข่าวสารโดยมี
การออกแบบระบบตามความต้องการของผู้ ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลการส่งต่อข้อมูลมีการอบรมผู้ใช้
เทคโนโลยีด้านข้อมูลข่าว มีระบบข้อมูลที่มีความถูกต้องแม่นยํา ทันสมัย มีความน่าเชื่อถือมีระบบ
รักษาความลับของข้อมูล  
        สําหรับประเทศไทย สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสาธารณสุข มีโครงการวิจัย
ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลของรัฐบาลด้วยแนวคิดการบริหารคุณภาพทั้ ง
องค์กรและการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ในระหว่าง เดือนกรกฎาคม 2539 - มีนาคม 2540 
สามารถวิเคราะห์องค์ประกอบต่างๆ ที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการ คือ ความมุ่งมั่นของผู้นํา
ระบบข้อมูลและการวิเคราะห์สารสนเทศ การวางแผนกลยุทธ์ด้านคุณภาพ การบริหารและพัฒนา
ทรัพยากรบุคคล กระบวนการคุณภาพ ผลงานขององค์กร (ที่เกิดขึ้นกับผู้ปุวยโดยตรงการสนับสนุน
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บริการ และการให้บริการอนามัยชุมชน) และการเน้นผู้ปุวยเป็นศูนย์กลางที่มุ่งความพึงพอใจ 
ของผู้ปุวย  
              กรอบมาตรฐานที่ใช้ในการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของประเทศไทย คือ 
มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับกาญจนาภิเษก 2558 (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2558) 
ที่กล่าวถึงระบบงานที่เป็นองค์ประกอบสําคัญของโรงพยาบาลในภาพรวม การประเมินตามมาตรฐาน
นี้จึงมุ่งเน้นที่การประเมินระบบงาน ไมไดมุ่งประเมินการทํางานในระดับบุคคลหรือวิธีการดูแลรักษา
ผู้ปุวยแต่ละราย ระบบงานที่กําหนดไวจะส่งเสริมให้มีการนํามาตรฐานวิชาชีพมาปฏิบัติมากขึ้น ซึ่งถือ
ว่าผู้ปุวยและลูกค้าเป็นศูนย์กลางของกิจกรรมทั้งปวงเน้นการทํางานเป็นทีม เพ่ือปรับปรุงระบบงานให้
ตอบสนองปัญหาและความต้องการของผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง โดยมีผู้ นําองค์กรให้การสนับสนุนอย่าง
แข็งขันและต่อเนื่อง ภายในมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับกาญจนาภิเษก จะพบว่ามีเนื้อหาทั้งหมด  
31 เรื่อง ตามลักษณะงานบริการหรือการบริหารจัดการ ซึ่งแบ่งเป็น 5 กลุ่ม คือ 1) การนําองค์กร  
2) มาตรฐานร่วมที่ทุกหน่วยงานต้องใช้ 3) การบริหารระดับองค์กร 4) บริการทางคลินิก และ  
5) บริการสนับสนุนอื่นๆ 
   การนําองค์กร ไดแก 1) สิทธิผู้ปุวยและจริยธรรมองค์กร 2) องค์กรบริหารสูงสุด และ  
3) การนําและการบริหารมาตรฐานระดับองค์กร ไดแก 1) โครงสร้างทางกายภาพ 2) การบริหาร 
และพัฒนาทรัพยากรบุคคล 3) การปูองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 4) ระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาล 5) บริการทางการแพทย์/องค์กรแพทย์ และ 6) บริการพยาบาล/องค์กรพยาบาล 
(สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2544) 
        มาตรฐานระดับหน่วยงาน คือมาตรฐานที่ ใช้ร่วมกัน ได แก มาตรฐานทั่วไปมี
องค์ประกอบ 9 ขอ คือ 1) พันธกิจ เปูาหมาย และวัตถุประสงค์ 2) การจัดองค์กรและการบริหาร 3) 
การจัดการทรัพยากรบุคคล 4) การพัฒนาทรัพยากรบุคคล 5) นโยบายและวิธีปฏิบัติ 6) สิ่งแวดล้อม
อาคาร สถานที่ 7) เครื่องมือ อุปกรณ์สิ่งอํานวยความสะดวก 8) ระบบงาน/กระบวนการให้บริการ 
และ 9) กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
        สําหรับมาตรฐานบริการด้านคลินิกและบริการสนับสนุนอื่นๆ เป็นการนํามาตรฐานทั่วไป
ระดับหน่วยงานไปขยายความให้เฉพาะเจาะจงสําหรับแต่ละบริการ ต่อมาเดือนกุมภาพันธ 2543 
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ไดจัดทํามาตรฐานการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลฉบับบูรณาการขึ้นโดยนําข้อกําหนดร่วมทั้งหมดมาสรุปรวม 6 หมวด 20 บท ซึ่งเชื่อมโยง
จากระดับองค์กรไปสูระดับหน่วยงาน โดยมีเกณฑ์ในการรับรอง ดังนี้ 
         1) ความมุ่งมั่นในการพัฒนาคุณภาพ ประกอบด้วย การนําองค์กรที่เอ้ือต่อการ
พัฒนาคุณภาพ ผู้บริหารระดับสูงต้องแสดงถึงความมุ่งมั่นในการพัฒนาคุณภาพ มีความสามารถในการ
ชักจูงให้ผู้อ่ืนเห็นความสําคัญของการพัฒนามีการมอบหมายให้มีทีมผู้รับผิดชอบในการประสานงาน
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และสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพอย่างชัดเจน นอกจากนี้มีการกําหนดทิศทางนโยบายที่เป็นเปูาหมาย
ร่วมของโรงพยาบาล มีการสื่อสารเพื่อให้เจาหน้าที่เกิดความเข้าใจและรูบทบาทของตน ตลอดจนการ
นําแผนไปสูการปฏิบัติอย่างไดผล 
       2) ทรัพยากรและการจัดการทรัพยากร ประกอบด้วย การบริหารทรัพยากรและ
ประสานบริการ การบริหารทรัพยากรบุคคลที่มีประสิทธิภาพ และการพัฒนากําลังคนอย่างต่อเนื่อง  
การบริหารสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย การปูองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลมี
โครงสร้างทางกายภาพและสิ่งแวดล้อมที่ดี สะดวก สบาย และปลอดภัย มีเครื่องมือที่ไดมาตรฐานและ
เพียงพอในการให้บริการ มีระบบบํารุงรักษาท่ีดี และระบบสารสนเทศที่เอ้ือต่อการบริหาร การบริการ  
และการพัฒนาคุณภาพ 
       3) กระบวนการคุณภาพ ประกอบด้วย กระบวนการคุณภาพทั่วไป กระบวนการ
คุณภาพด้านคลินิกบริการ เช่น มีการค้นหาความเสี่ยง มีระบบปูองกันความเสี่ยงมีการทํางานเป็นทีม 
ทั้งภายในหน่วยงานระหว่างหน่วยงาน และระหว่างสาขาวิชาชีพ มีการศึกษาและตอบสนอง 
ความต้องการของผู้ปุวยและผู้รับบริการ มีการประกันคุณภาพในทุกกระบวนการหลักมีการติดตาม 
ดัชนีชี้วัดคุณภาพที่สําคัญ และมีการปรับปรุงระบบงานและกระบวนการทํางานอย่างต่อเนื่อง ทั้งใน
ด้านการบริการทั่วไป และด้านคลินิกบริการ 
       4) การรักษามาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ ประกอบด้วย การจัดตั้งองค์กรแพทย์ 
ในระดับโรงพยาบาล เพ่ือดูแลมาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ มีการกําหนดการคัดเลือก การจัด
อัตรากําลัง รวมทั้งการพัฒนาความรู และทักษะของแพทย์มีกิจกรรมเพ่ือทบทวนและตรวจสอบ 
ผลการดูแลผู้ปุวยในรูปแบบต่างๆ เช่น การทบทวนทางการแพทย์ และการทบทวนการใช้ทรัพยากร 
เป็นต้นนอกจากนี้มีระบบการบริหารการพยาบาล เพ่ือดูแลมาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ และ
พัฒนาความรูและทักษะของพยาบาล 
       5) สิทธิผู้ปุวยและจริยธรรมองค์กร ประกอบด้วย การแจ้งให้ผู้ปุวยทราบสิทธิ 
ของตนเอง โดยแพทย์และเจาหน้าที่ที่เกี่ยวข้องตระหนักในเรื่องสิทธิของผู้ปุวย และมีการจัดระบบ 
เพ่ือคุ้มครองสิทธิผู้ปุวย นอกจากนี้มีแนวทางปฏิบัติงานที่ชัดเจนในเรื่องที่จะเป็นประเด็นด้าน
จริยธรรมองค์กร โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การกําหนดค่าบริการที่เรียกเก็บเงิน/เจ้าหนี้ การรับ/ส่งต่อ/
จําหน่ายผู้ปุวย  
       6) การดูแลรักษาผู้ปุวย ประกอบด้วย การทํางานเป็นทีมในการดูแลผู้ปุวย 
มีการเตรียมความพรอมสําหรับผู้ปุวยและครอบครัวโดยผู้ปุวยได้รับการดูแลตามลําดับความเร่งด่วน  
มีการลงนามยินยอมรับการรักษาหลังจากที่ได รับการอธิบายจนเป็นที่เข้าใจนอกจากนี้ผู้ปุวย 
และครอบครัวมีโอกาสให้ข้อมูลและไดรับข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บปุวยเพียงพอมีการประเมิน และ
วางแผนดูแลรักษา โดยจัดสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยสําหรับการดูแลรักษากระบวนการให้บริการ/การ
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ดูแลผู้ปุวย และการเตรียมจําหน่ายและการดูแลต่อเนื่องและให้ความรู เพ่ือการดูแลตนเองตามระดับ
ความรูความสามารถของผู้ปุวย  
 
  2.1.2.1 ความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรทางสาธารณสุข (Patient and 
Personnel Safety: 2P Safety)  
    (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2561a) ได้ให้ความหมายของ  
2P Safety ไว้ว่า 2P Safety  เป็นการสร้างความปลอดภัยอย่างเป็นระบบ ทั้งในด้านการดูแลผู้ปุวย 
ผู้รับบริการ (P: Patient Safety) และบุคลากรที่ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข (P: Personnel Safety)  
ซ่ึงสามารถสรุปเป็นคําสั้นๆ ของแนวทางว่า SIMPLE นั่นคือ การสร้างความปลอดภัยนั้นจะแบ่ง
ออกเป็น 2 ส่วน คือ ผู้ปุวย และบุคลากร โดยแบ่งออกเป็นมาตรการความปลอดภัยออกเป็น 6 กลุ่ม 
ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้มอบทิศทางยุทธศาสตร์ความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข  
ของประเทศไทย (Strategic Directions of 2P Safety of Thailand) เน้นให้ความสําคัญกับเรื่อง 
ความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรทางสาธารณสุข ให้มีส่วนร่วมในการวางระบบเพ่ือปูองกัน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การจัดการเรื่องความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุขนับเป็น
หนึ่งในยุทธศาสตร์สําคัญของ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล เพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการ
สุขภาพที่ดีและมีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง และที่สําคัญบุคลากรสาธารณสุขมีความมั่นใจในการ
ปฏิบัติงาน ทั้งนี้ กระทรวงสาธารณสุขได้ให้ความสําคัญในการขับเคลื่อนนโยบายเรื่องความปลอดภัย
ของผู้ปุวยและบุคลากรทางสาธารณสุขขึ้น โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล มีบทบาทในการ
ดําเนินการร่วมกับ 15 องค์กรหลัก ที่มีความเกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ เพ่ือจะขับเคลื่อนเรื่อง
ดังกล่าวร่วมกัน รวมถึงการตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนนโยบายโดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุขเป็นประธาน และมีการวางทิศทางและระยะเวลาในการขับเคลื่อน มีการยกร่างแผน
ยุทธศาสตร์ความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข (Patient and Personnel Safety: 2P 
Safety) ที่ให้ความสําคัญ มุ่งเน้นในการวางระบบเพ่ือปูองกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และมีการ
กําหนดเป็นเปูาหมายความปลอดภัย สื่อสารในโรงพยาบาล ควบคู่กับการพัฒนาและรับรองคุณภาพ 
ภายใต้แนวทางปฏิบัติที่เรียกโดยย่อว่า SIMPLE ซ่ึงอธิบายแยกตามองค์ประกอบได้ดังนี้  
 
    1) SIMPLE for Patient Safety Goal  
     แนวทางในการสร้างความปลอดภัยของผู้ปุวยที่ มีชื่อว่า SIMPLE ย่อมาจาก 
Safe Surgery, Infection Control, Medication and Blood Safety, Patient Care Process, 
Line Tube and Catheter and Laboratory และ Emergency Response ทั้งนี ้ในวงสนทนาย่อย
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หัวข้อตัวอักษร SIMPLE “SIMPLE” หลักความปลอดภัยผู้ปุวย ผ่าตัดปลอดภัย ไม่ติดเชื้อ ใช้ยา
เหมาะสมประกอบด้วย 
     S = Safe Surgery การผ่าตัดที่ปลอดภัย S หรือการผ่าตัดที่ปลอดภัยมีการ
วางเปูาหมายที่จะลดข้อผิดพลาดและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ปูองกันได้จากกระบวนการผ่าตัดและ
เพ่ิมการส่งเสริมการสื่อสารการทํางานเป็นทีมที่คํานึงถึงขั้นตอนความปลอดภัยที่สําคัญร่วมกัน โดยจะ
ใช้วิธีตรวจเช็คเพ่ือความปลอดภัยในการผ่าตัด (Safe Surgery Checklist) ที่สอดคล้องกับการทํางาน 
แต่ละแห่งและอาศัยการทํางานร่วมของศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ และพยาบาล ตั้งแต่ก่อนเริ่มให้การ
ระงับความรู้สึกจนถึงข้ันตอนก่อนผู้ปุวยออกจากห้องผ่าตัด  
     I = Infection Control การปูองกันการติดเชื้อ I หรือการปูองกันการติดเชื้อ  
ซึ่งมีประเด็นที่หลากหลาย แต่จุดที่กําลังเป็นที่สนใจของสังคมคือเรื่องเชื้อดื้อยา แผนนี้ตั้งเปูา 
ว่าจะปูองกันการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาในผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หนึ่งใน
มาตรการต่างๆ คือ การกําหนดแนวทางการใช้ยาของโรงพยาบาลไม่ให้มีการใช้ยาปฏิชีวนะเกินจําเป็น 
การเฝูาระวังการติดเชื้อดื้อยาที่มีความสําคัญและส่งผลกระทบรุนแรง โดยกําหนดเกณฑ์การวินิจฉัย
การติดเชื้อดื้อยาที่เป็นมาตรฐาน รวมถึงการวิเคราะห์ข้อมูลและรายงานการติดเชื้อดื้อยาแก่ผู้บริหาร
และผู้เกี่ยวข้อง  
     M = Medication & Blood Safety ความปลอดภัยในการให้ยาและเลือด 
ขณะที่หัวข้อตัวอักษร M หรือความปลอดภัยในการให้ยาและเลือด โดยมีเรื่องการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล (Rational Drug Use: RDU) 
     P = Patient Care Process  เน้นความรับผิดชอบของผู้ให้บริการในการ
ตรวจสอบ Identity ของผู้ปุวยว่าถูกต้องตรง กับบุคคลที่จะให้การดูแลตามแผน (เช่น ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ สิ่งส่งตรวจ หัตถการ) ก่อนที่จะให้การดูแล ส่งเสริมให้มีการใช้ตัวบ่งชี้อย่างน้อย 2 
ตัว (เช่น ชื่อ และวันเกิด) เพื่อยืนยันตัวบุคคลเมื่อแรกรับหรือเมื่อส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืน และก่อน 
ที่จะให้การดูแล ไม่ควรใช้หมายเลขเตียงหรือห้อง เป็นตัวบ่งชี้กําหนดให้วิธีการบ่งชี้ผู้ปุวยเป็น
มาตรฐานเดียวกันที่องค์กร เช่น ใช้ปูายข้อมือสีขาวซึ่งมีรูปแบบมาตรฐานที่สามารถเขียนข้อมูลเฉพาะ
ลงไปได้ หรือใช้ Biometric Technology จัดให้มีวิธีปฏิบัติที่ชัดเจนในการบ่งชี้ผู้ปุวยซึ่งไม่มีตัวบ่งชี้
และเพ่ือแยกแยะผู้ปุวยที่มีชื่อซ้ํากัน รวมทั้งแนวทางการบ่งชี้ผู้ปุวยที่ไม่รู้สึกตัวหรือสับสนที่ไม่ใช้การ
ซักถาม ส่งเสริมให้ผู้ปุวยมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของกระบวนการบ่งชี้ผู้ปุวย ส่งเสริมให้มีการเขียน
ฉลากที่ภาชนะสําหรับใส่เลือดและสิ่งส่งตรวจอ่ืนๆ ต่อหน้าผู้ปุวย จัดให้มีวิธีปฏิบัติที่ชัดเจนในการ
รักษา Identity สิ่งส่งตรวจของผู้ปุวยตลอดกระบวนการ ตรวจวิเคราะห์ตั้ งแต่ Pre-analytical, 
Analytical และ Post-analytical Process จัดให้มีวิธีปฏิบัติที่ชัดเจนในการสอบถามเมื่อผลการ
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ตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือการตรวจอ่ืนๆ ไม่สอดคล้องกับสภาวะทางคลินิกของผู้ปุวย จัดให้มีการ
ตรวจสอบซ้ําและทบทวนเพ่ือปูองกันการบันทึกข้อมูลซํ้าอัตโนมัติโดยเครื่องคอมพิวเตอร ์
    แนวทางในการสื่อสารระหว่างสมาชิกของทีมผู้ให้บริการเกี่ยวกับสภาวะของ
ผู้ปุวยโดยใช้ SBAR (Situation - Background - Assessment - Recommendation) ซึงง่ายต่อ
การจดจําเป็นกลไกที่ชัดเจนและมีประโยชนในการกําหนดกรอบการสนทนา โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
ภาวะวิกฤติ ซึ่งต้องการความสนใจและการลงมือปฏิบัติโดยทันที ได้แก่ ใช้รูปแบบการสื่อสารที่
หลากหลายและเหมาะสมกับแพทย์ เช่น Direct Page, สํานักงาน/ ห้องทํางาน, โทรศัพท์บ้านใน
วันหยุดหรือนอกเวลาทําการ, โทรศัพท์มือถือ โดยไม่ควรรอนานกว่า 5 นาที สําหรับความพยายามใน
การติดต่อใหม่ ให้ใช้วิธีการทุกวิธีก่อนที่จะสรุปว่าไม่สามารถติดต่อ แพทย์ใต้ก่อนที่จะโทรศัพท์รายงาน
แพทย์ให้ปฏิบัติตามข้ันตอนต่อไปนี้ 
     1)  ถามตัวเองว่าได้เห็นและประเมินผู้ปุวยรายนี้ด้วยตนเองหรือไม่ 
     2) ทบทวนว่าได้มีการพูดคุยเกี่ยวกับสถานการณ์ของผู้ปุวยรายนี้กับพยาบาล
ที่มคีวามรู้มากกว่าหรือไม่ 
     3)  ทบทวนเวชระเบียนเพ่ือพิจารณาว่าควรรายงานแพทย์ท่านใด 
     4)  รับรู้การวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันที่รับไว้ 

       5) ถามตัวเองว่าไต้อ่านบันทึกความก้าวหน้าที่แพทย์และพยาบาลเวรที่แล้ว
ได้บันทึกไว้หรือยัง 
     6) เตรียมสิ่งต่อไปนี้ให้พร้อมในขณะรายงานแพทย์ คือ เวชระเบียนผู้ปุวย
บัญชีรายการยาและสารน้ําที่ผู้ปุวยกําลังได้รับ การแพ้ยา การตรวจทดสอบทาง ห้องปฏิบัติการ 
สัญญาณชีพล่าสุด รายงานผลการตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการ วันและเวลาที่ทําการตรวจทดสอบ 
และผลการตรวจทดสอบครั้งที่แล้วเพ่ือการเปรียบเทียบ Code Status ในการรายงานแพทย์ ให้ใช้ 
SBAR 
     (S) Situation: สถานการณ์ท่ีทําให้ต้องรายงาน 
      - ระบุตัวผู้'รายงาน หน่วยงาน ชื่อผู้ปุวย หมายเลขห้อง 
      - ระบุปัญหาสั้นๆ เวลาที่เกิด ความรุนแรง 
     (B) Background: ข้อมูลภูมิหลังเกี่ยวกับสถานการณ์  
      - การวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันที่รับไว้ 

      - บัญชีรายการยา สารน้ําที่ได้รับ การแพ้ยา การตรวจทดสอบทาง 
       ห้องปฏิบัติการ 

      - สัญญาณชีพล่าสุด 
      - ผลการตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการ วันเวลาที่ทําการทดสอบ  
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                  และผลการตรวจ ทดสอบครั้งที่แล้วเพ่ือการเปรียบเทียบ 
      - ข้อมูลทางคลินิกอ่ืนๆ 
      - Code Status 
     (A) Assessment: การประเมินสถานการณ์ของพยาบาล 
     (R) Recommendation: ข้อแนะนําหรือความต้องการของพยาบาล เช่น 
      - ต้องการให้ทราบว่าผู้ปุวยได้รับการรับไว้แล้ว 
      - การย้ายผู้ปุวยไปอยู่หน่วยดูแลวิกฤติ 
      - ผู้ปุวยควรไต้รับการดูแลจากแพทย์โดยด่วน 
      - การเปลี่ยนแปลงคําสั่งการรักษา 
      - บันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะของผู้ปุวยและการรายงานแพทย์ 
    L = Line, Tube, Catheter เป็นการเน้นย้ํากับผู้ช่วย ผู้ปุวย และครอบครัวว่าไม่
ควรถอดหรือต่ออุปกรณ์ต่างๆ ด้วยตนเองควรขอความช่วยเหลือจากพยาบาลเมื่อมีปัญหากําหนดให้ 
มีการ Label High-Risk Catheter (เช่น Arterial, Epidural, Intrathecal) ควรหลีกเลี่ยงการใช้ 
Catheter ซึ่งมี Injection Ports สําหรับตําแหน่งเหล่านี้ กําหนดให้ผู้ดูแล Trace สายทุกเส้น 
จากต้นทางไปถึง Connection Port เพ่ือยืนยัน Attachments ก่อนที่จะมีการ Connect, 
Reconnect, ให้ยา สารละลาย หรือเวชภัณฑ์อ่ืนๆ ให้กระบวนการ Line Reconciliation ที่เป็น
มาตรฐานเป็นส่วนหนึ่งของการสื่อสารส่งมอบข้อมูล (Handover Communication) โดย Recheck 
Tubing Connections และ Trace Tubes & Catheters ทุกเส้นไปยังแหล่งต้นทางเมื่อรับผู้ปุวยใหม่
ที่หน่วยและเมื่อมีการเปลี่ยนเวรห้ามใช้ Standard Luger Syringes ในการให้ยากินหรืออาหารทาง
สายยาง ใช้การประเมินและทดสอบความเสี่ยง (FMEA) เพ่ือค้นหาโอกาสเกิด Misconnection  
เมื่อจะซื้อ Catheter และ Tube ชนิดใหม่บรรจุการอบรมเกี่ยวกับอันตรายของ Tube & Device 
Misconnection ในการปฐมนิเทศและการศึกษาต่อเนื่องของผู้ประกอบวิชาชีพ ส่งเสริมให้จัดซื้อ 
Tube และ Catheter ซึ่งถูกออกแบบเพ่ือความปลอดภัยและปูองกัน Misconnections กับอุปกรณ์
หรือ Tube อ่ืนๆ   
    E = Emergency Response คือ สร้างความมื่นใจว่าเจ้าหน้าที่ที่ให้การดูแล
ผู้ปุวยที่มีการเจ็บปุวยเฉียบพลัน มีความรู้ ความสามารถที่จําเป็นในการติดตาม วัด แปลความหมาย 
และตอบสนองโดยทันทีอย่างเหมาะสม กับระดับของการดูแลที่กําลังให้อยู่ให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ 
ที่อาจจะต้องขอความช่วยเหลือและผู้ที่หน้าที่ให้ความช่วยเหลือ เกี่ยวกับนโยบายและวิธีปฏิบัติ  
ในการตอบสนองอย่างเร่งด่วน วัดอัตราการเกิด Cardiopulmonary Arrest และอัตราการเสียชีวิต 
ก่อนและหลังการดําเนินการตามระบบนี้ ปรับปรุงคําจํากัดความของกรณีที่สามารถปูองกันได้โดยแยก
เอาผู้ปุวย ระยะสุดท้ายที่คาดว่าจะต้องเสียชีวิตและผู้ปุวยที่มีคําสั่งไม่ต้องช่วยฟ้ืนคืนชีพออก 
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จากการคํานวณประเมินผลได้และประสิทธิผลของ Intervention ที่ใช่เพ่ือค้นหาและรักษาผู้ปุวย 
ที่มีอาการทรุดลง เช่น จํานวนการเรียก Code ช่วยชีวิตที่ลดลง, จํานวนการย้ายผู้ปุวยเข้า ICU  
ที่ลดลง, จํานวนผู้ปุวยเสียชีวิตที่ลดลง ส่งเสริมการทบทวนและวิเคราะห์ (เช่น RCA) เหตุการณ์ 
ที่ผู้ปุวยมีอาการทรุดลงและไม่มีการให้ Intervention ในเวลาที่เหมาะสม 
  
   2) SIMPLE for Personnel Safety Goals  
    แนวทางในการสร้างความปลอดภัยของบุคลากรทางสาธารณสุข ประกอบด้วย 
SIMPLE ที่มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
    S = Social Media and Communication Safety ประกอบด้วย Social 
Media Wisely Use คือ แนวทางการใช้สื่ออย่างชาญฉลาด เป็นแนวทางในการปูองกันการเกิดข้อ
ร้องเรียนจากพฤติกรรมการสื่อสารของบุคลากรทางสาธารณสุข เช่น การใช้โทรศัพท์มือถือขณะ
ให้บริการ และ Social Media Communication แนวทางการสื่อสาร ข้อมูลความลับของผู้ปุวยผ่าน
สื่อสังคมออนไลน์ เช่น การให้คําปรึกษาผ่านไลน์ เป็นต้น  
    I = Infection and Injury แนวทางการปูองกันการติดเชื้อจากการทํางาน  
มีนโยบายปูองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลชัดเจน มีกลวิธี/มาตรการ ปูองกันและควบคุม
การติดเชื้อชัดเจน ในระดับโรงพยาบาล มีกลวิธี/มาตรการปูองกันและควบคุมการติดเชื้อชัดเจน  
ในระดับหน่วยงาน มีการตรวจสุขภาพเจ้าหน้าที่ก่อนเข้าปฏิบัติงานหรือก่อนประจําการ มีการตรวจ
สุขภาพประจําปี อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดยเฉพาะเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานที่เสี่ยงต่อการ 
ติดเชื้อ และการแพร่กระจายเชื้อ มีการทํา Rectal Swab Culture เป็นข้อมูลพ้ืนฐานสําหรับแพทย์ 
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวยติดเชื้อ/โรคติดต่อ หน่วยไตเทียม และเจ้าหน้าที่แผนกโภชนาการ  
มีการให้วัคซีนที่จําเป็นแก่เจ้าหน้าที่ตามสภาพความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ มีแนวทางการปฏิบัติเมื่อเกิด
อุบัติเหตุ การเฝูาระวังการติดเชื้อหลังเกิดอุบัติเหตุ และแนวทางแก้ไข มีการติดตามสภาวะสุขภาพ
อนามัยของเจ้าหน้าที่ ซึ่งเจ็บปุวย ตรวจสอบคุณภาพด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมอย่างสม่ําเสมอ 
ตรวจคุณภาพน้ําดื่มน้ําใช้ทุก 1-3 เดือน โดยตรวจหา Coliform Bacteria, Colonies Count และ 
Residual Chlorine ตรวจคุณภาพระบบท่อส่งน้ําประปาในโรงพยาบาลอย่างน้อยปีละครั้ง  
ตรวจคุณภาพน้ําทิ้งที่ผ่านกระบวนการบําบัดแล้วตามระยะเวลาที่กระทรวงวิทยาศาสตร์ฯ กําหนด
วิเคราะห์ผลการตรวจสอบคุณภาพด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมหาสาเหตุและดําเนินการแก้ไขเมื่อมี
ปัญหาวิธีการทําความสะอาดอาคารสถานที่เป็นมาตรฐานเดียวกันมีการสุ่มตรวจคุณภาพความ
ปราศจากเชื้อในเครื่องมือปลอดเชื้อ สารน้ํา น้ํายาจากแหล่งต่างๆ เป็นระยะมีกระบวนการรวบรวม
และทําความสะอาดผ้าเปื้อนที่ปูองกันการแพร่กระจายของเชื้อโรค และการนําส่งผ้าสะอาดที่มีการ
ปูองกันการปนเปื้อน 
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    M = Mental (Second Victim) แนวทางการดูแลความไม่รู้สึกปลอดภัยของ
บุคลากรจากการถูกคุกคามจากร่างกายและจิตใจ แนวทางการดูบุคลากรที่ถูกฟูองร้อง หรือตก 
เป็นจําเลย แนวทางการประเมินสภาพจิตใจของบุคลากร (ในภาวะปกติ หรือ หลังจากถูกคุกคาม) 
เช่น กรณีท่ีเกิดการฟูองร้อง หรือร้องเรียนจากมาตรา 41 ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการรักษาของแพทย์ 
เป็นต้น 
    P = Personnel Work (Occupational) แนวทางการดูบุคลากรทั้งทางด้าน
ภาระงาน และอัตรากําลัง (Workload) แนวทางการปูองกันโรคจากการทํางาน และภัยสุขภาพ
Occupational Healthy, แนวทางการลาพัก หรือหยุดงาน) 
    L = Lane (Traffic) เป็นแนวทางการดูแลความปลอดภัยของบุคลากรที่เดินทาง
ไปกับรถพยาบาล และการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพมากกว่า (Ambulance and Referral 
Safety) แนวทางการดูแลความปลอดภัยของ บุคลากรในคมนาคมและการเดินทางโดยระบบขนส่ง
สาธารณะ (Transportation Safety and Logistic) 
    E = Environment & Safety เป็นแนวทางการสร้างสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยใน
การทํางาน แนวทางการสร้างสิ่งแวดล้อมในการทํางานเพ่ือสมดุลของชีวิต (Work and Life 
Balance) แนวทางการปูองกันภัยคุกคามต่อชีวิตขณะปฏิบัติงาน (Life Security in Workplace เช่น 
การปูองกันการถูกทําร้าย และภัยธรรมชาติ) 
 
  2.1.2.2 มาตรฐานการบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยและคุณภาพ 
    1) มาตรฐานการบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยและคุณภาพ (Risk, Safety, 
and Quality Management System: RSQ) เป็นกรอบแนวคิดที่สําคัญในการบริหารจัดการความ
เสี่ยงในองค์กร เพ่ือให้ประชาชนได้รับการบริการที่มีมาตรฐาน ดังนั้น องค์กรต้องมีการประสานงาน 
และประสานความร่วมมือที่ดีระหว่างระบบที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความเสี่ยงต่างๆ  รวมทั้งการ 
บูรณาการระบบสารสนเทศ เพ่ือการบริหารความเสี่ยง มีการค้นหาความเสี่ยงทางด้านคลินิกและ
ความเสี่ยงทั่วไปในทุกหน่วยงานและในทุกระดับ จัดลําดับความสําคัญ เพ่ือกําหนดเปูาหมายความ
ปลอดภัยและมาตรการปูองกันที่มุ่งปกปูองผู้ปุวย/ผู้มารับบริการ จากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เป็น
ผลจากกระบวนการดูแลผู้ปุวย มีการวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริง (Root Cause) เพ่ือค้นหาปัจจัย 
เชิงระบบที่อยู่เบื้องหลัง และนําไปสู่การแก้ปัญหาที่เหมาะสม รายละเอียดดังแสดงในภาพประกอบ 2 
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ภาพประกอบ 2 กรอบแนวคิดระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย 

ที่มา: สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (2561b) 
 

    2) ตัวชี้วัดการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล  
     โรงพยาบาลร้อยเอ็ดได้กําหนดตัวชี้วัดการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
โดยคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ได้กําหนดให้สอดคล้องตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพ (Hospital Accreditation: HA) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (2561b) โดยมีความ
มุ่งหมายเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ปุวย หรือผู้รับบริการ รวมถึงการกําหนดตัวชี้วัดสามารถใช้เป็น
เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูลในการบริการความเสี่ยงเป็นฐานข้อมูล เพ่ือประกอบการตัดสินใจของ
ผู้บริหารในการพัฒนาคุณภาพระบบบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล รายละเอียดดังแสดงในตาราง 1 
 
ตาราง 1 ตัวชี้วัดการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล 

ตัวชี้วัด เปูาหมาย 

ตัวชี้วัดผู้รับบริการปลอดภัย (Safety Goals)  

1. อัตราการเสียชีวิตภายหลังการผ่าตัดภายใน 24 ชม. (ร้อยละ) < 0.1 

2. การทําผ่าตัดผิดข้างผิดคนผิดตําแหน่ง (ครั้ง) 0 

3. อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (ต่อ 1,000 Vent Days) ≤ 7 

4. อัตราการติดเชื้อในแผลผ่าตัดสะอาด (Clean Wound) (ร้อยละ) ≤ 0.10 % 

5. อุบัติการณ์ Medication Error ระดับ F ขึ้นไป (ครั้ง) 0 

6. อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ํา (ครั้ง) 0 

7. อุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน (ครั้ง) 0 
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ตาราง 1 ตัวชี้วัดการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล (ต่อ) 

ตัวชี้วัด เปูาหมาย 

8. อัตราการส่งสิ่งส่งตรวจ/ ผลชิ้นเนื้อ/ ผิดคน/ ผิดประเภท/ ผิดชนิด (ร้อยละ) < 0.1% 

9.  อุบัติการณ์การทําหัตถการผิดข้างผิดคนผิดตําแหน่ง (ครั้ง) 0 

10. อุบัติการณ์ตกเตียง (เกิดและถึงตัวผู้ปุวยแล้ว) (ครั้ง) ลดลงปีละ 10% 

11. อัตราท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด (ต่อ 1,000 Vent Days) <5 

     ตัวชี้วัดบุคลากรในโรงพยาบาลปลอดภัย  

14. อุบัติการณ์บุคลากรติดเชื้อวัณโรค (ครั้ง) 0 

     ตัวชี้วัดชุมชนปลอดภัย  

15. ร้อยละค่าพารามิเตอร์ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (ร้อยละ) 100 

16. จํานวนความเสี่ยงที่ได้รับรายงาน (ครั้ง) 
     16.1 จํานวนความเสี่ยงเกือบพลาด (Near Miss) 
     16.2 จํานวนอุบัติการณ์ความเสี่ยง (Miss) 

 
เพ่ิมข้ึน 
เพ่ิมข้ึน 

17. ร้อยละหน่วยงานที่รายงานความเสี่ยง 
     17.1 หน่วยงานทางคลินิก (ร้อยละ) 
     17.2 หน่วยงานสนับสนุน (ร้อยละ) 

 
100 
90 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 
ตาราง 2 กรอบระยะเวลาการรายงานและการจัดการความเสี่ยง 

ระดับความเสี่ยง ระยะเวลาการรายงาน 
ความเสี่ยง 

ระยะเวลาการแก้ไขและตอบกลับ 
คลินิก ทั่วไป 

A 1 ผ่านโปรแกรมความเสี่ยง 
ภายใน 15 วัน 

ทบทวนและบันทึกการแก้ไขไว้ใน Risk 
Profile ทุกเดือน B 

C 
 

2 ผ่านโปรแกรมความเสี่ยง 
ภายใน  3 วัน 

ทบทวนแก้ไขวางมาตรการปูองกัน และ
ตอบกลับผ่านโปรแกรมความเสี่ยงหรือ
ลายลักษณ์อักษร ภายใน 60 วัน D 

E 3 
 

ผ่านโปรแกรมความเสี่ยง 
ภายใน 2 วัน 

ทบทวนแก้ไขวางมาตรการปูองกัน และ
ตอบกลับผ่านโปรแกรมความเสี่ยงหรือ
ลายลักษณ์อักษร ภายใน 30 วัน 

F 
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ตาราง 3 กรอบระยะเวลาการรายงานและการจัดการความเสี่ยง (ต่อ) 

ระดับความเสี่ยง ระยะเวลาการรายงาน 
ความเสี่ยง 

ระยะเวลาการแก้ไขและตอบกลับ 
คลินิก ทั่วไป 

G-I 4 
 
 

- รายงานด้วยวาจาต่อ
ผู้บังคับบัญชาทันที 
- รายงานผ่านโปรแกรม
ความเสี่ยงภายใน  1 วัน 

ทบทวนแก้ไขวางมาตรการปูองกัน และ
ตอบกลับผ่านโปรแกรมความเสี่ยงหรือ
ลายลักษณ์อักษร ภายใน 7 วัน 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 

2.1.2.3 การบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
    โรงพยาบาลร้อยเอ็ดได้กําหนดพันธกิจในการบริหารความเสี่ยง “บริหารความ
เสี่ยงในโรงพยาบาลเพ่ือให้เกิดความปลอดภัย แก่ผู้รับบริการ ผู้ให้บริการโรงพยาบาล และชุมชน 
โดยมีเปูาหมาย คือ “ผู้รับบริการ บุคลากรในโรงพยาบาล และชุมชนปลอดภัย” ซึ่งนโยบายการ
บริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลร้อยเอ็ด การบริหารจัดการความเสี่ยงจะต้องเป็นหน้าที่ของทุกคน ให้
บุคลากรทุกคนมีหน้าที่เฝูาระวังค้นหา และรายงานความเสี่ยงโดยทําความเข้าใจกับระบบบริหาร
จัดการความเสี่ยงได้จัดทําคู่มือโดยให้ปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนดไว้อย่างเคร่งครัด ดังนี้ 

     1) ทุกหน่วยงาน ทุกระบบงาน และทุกระดับ มีการค้นหาความเสี่ยง 
ครอบคลุมความเสี่ยงด้านคลินิกและความเสี่ยงทั่วไป 

     2) มีการกําหนดกลยุทธ์ มาตรการปูองกันความเสี่ยงอย่างเหมาะสม และ
บันทึก ไว้เป็นลายลักษณ์อักษรพร้อมทั้งทําความเข้าใจกับบุคลากรที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้แนวทางที่กําหนด
ไปปฏิบัติเพื่อปูองกันไม่ให้เกิดความเสี่ยงซ้ํา 

     3) ทุกหน่วยงาน ทุกระบบงาน และทุกระดับ รายงานอุบัติการณ์ และ
เหตุการณ์เกือบพลาดผ่านระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงของสถานพยาบาล (Healthcare Risk 
Management System: HRMS) 

     4) มีการวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริง (Root Cause) เพ่ือค้นหาปัจจัยเชิงระบบ 
ที่อยู่เบื้องหลัง และนําไปสู่การแก้ปัญหาที่เหมาะสมอย่างสม่ําเสมอ ตามระยะเวลาที่กําหนด 
    ขอบข่ายในการทํางาน คือ เจ้าหน้าที่ทุกคน/ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
และระบบงานที่เกี่ยวข้องทุกระบบในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จะต้องมีส่วนในการช่วยพัฒนาระบบ
บริหารความเสี่ยง โดยมีการกําหนดคําจํากัดความเพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันในการสื่อสาร ดังนี้ 
 



 

 

 28 
 

    1) ความเสี่ยง (Risk) หมายถึง โอกาสความน่าจะเป็นที่จะเกิดอุบัติการณ์ 
    2) อุบัติการณ์ (Incident) หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่อาจ

ก่อให้เกิดหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อบุคคล และ/หรือคําร้องเรียน การสูญเสีย ความเสียหาย 
    3) การบริหารความเสี่ยง (Risk Management) หมายถึง กระบวนการค้นหา

ความเสี่ยง วิเคราะห์ และควบคุมความเสี่ยง โดยมุ่งเน้นการประกันความปลอดภัยของผู้รับบริการ  
ผู้ให้บริการ และผู้เกี่ยวข้องทั้งหมด 

    4) บัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile) หมายถึง รายการความเสี่ยง 
ที่อาจเกิดข้ึนซึ่งผู้รับผิดชอบ/หน่วยงานได้รับรวบรวมจัดทําขึ้น โดยอาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์ 
ข้อมูลในอดีต และหน่วยงานอ่ืนๆ ตลอดจากการทบทวนต่างๆ และการสํารวจภายในหน่วยงาน 
ของตนเองเพ่ือเป็นประเด็นที่สําคัญที่ควรมีการเฝูาระวัง โดยมีทั้งระดับโรงพยาบาลกลุ่มงาน/แผนก 
หน่วยงานซึ่งบัญชีนี้อาจจะมีการเปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา 

    5) อันตราย (Hazard) หมายถึง สิ่ง หรือสถานการณ์ (Source/Situation)  
ที่อาจก่อให้เกิด (Potential) การบาดเจ็บ/ความเจ็บปุวย/ความเสียหายต่อทรัพย์สินหรือชื่อเสียง 
ของโรงพยาบาล 

    6) ผิดพลั้ง (Error) หมายถึงการกระทํา (ในสิ่งผิด) หรือไม่กระทํา (ในสิ่งที่ถูก
หรือที่ควรกระทํา) ซึ่งนํามาสู่ผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์หรือโอกาสที่จะเกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์  
อาจจะเป็นในขั้นตอนของการวางแผนหรือการนําแผนการไปปฏิบัติ การมิได้ให้การดูแลตามแผนที่วาง
ไว้หรือประยุกต์แผนการรักษาท่ีไม่ถูกต้อง 

    7) เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event) หมายถึง อุบัติการณ์ 
ที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ปุวยการบาดเจ็บ อุบัติเหตุ ภาวะแทรกซ้อนหรือเหตุการณ์อ่ืนๆ ซึ่งเป็นผล 
จากการดูแลรักษา (อาจเป็นผลมาจากการกระทําหรือไม่กระทํา) มิได้เกิดจากโรคของผู้ปุวย 

    8) อุบัติการณ์ท่ีรุนแรง (Sentinel Event) หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ที่สําคัญ รุนแรงมีผลต่อชีวิต ร่างกาย การสูญเสียหน้าที่ของอวัยวะผู้ปุวย หรือมีผลกระทบต่อ
ภาพลักษณ์โรงพยาบาล 

    9) เหตุเกือบพลาด (Near Miss) หมายถึง เหตุการณ์หรือสถานการณ์ 
ไม่พึงประสงค์ท่ีมีแนวโน้มว่าจะเกิดข้ึน แต่ยังไม่เกิด หรือได้รับการแก้ไขได้ทันท่วงที 

    10) ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) หมายถึง ความคลาด
เคลื่อนที่เกิดขึ้นหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถปูองกันได้กับขั้นตอนการสั่งใช้ยา และการ
ถ่ายทอดคําสั่ง (Prescribing and Transcribing) การเตรียมการจัดจ่ายยา (Preparing and 
Dispensing) การบริหารยา (Administration) โดยเป็นผลให้ไม่เป็นไปตามหลักการให้ยาในด้านถูก
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คน (Right Patient) ถูกยา (Right Drug) ถูกขนาด (Right Dose) ถูกเวลา (Right Route) ถูกเทคนิค 
(Right Technique) 

    11) ความผิดพลาดในการดูแลรักษา (Medical Error) หมายถึง การรักษา 
ที่ไม่ได้เป็นไปตามแผนที่วางไว้ หรือตั้งใจไว้ เพ่ือให้บรรลุเปูาหมาย (Aim) หรือการใช้แผนการรักษา 
ที่ไม่ถูกต้อง และทําให้มีโอกาสเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ (Adverse Event) ต่อผู้ปุวย 

      12) วัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety Culture) หมายถึง คุณลักษณะ 
ขององค์กรในด้านความปลอดภัย ดังนี้ การรับรู้ถึงธรรมชาติในกิจกรรมขององค์กรที่มีความเสี่ยงสูง  
มีโอกาสเกิดความผิดพลั้ง สิ่งแวดล้อมที่ไม่มีการตําหนิกัน บุคลากรสามารถรายงานความผิดพลั้งหรือ 
Near Miss โดยไม่ต้องหวาดกลัวว่าจะถูกทําโทษ มีความร่วมมือกันอย่างก้าวขวาง เพ่ือปูองกัน 
ความล่อแหลมต่างๆ ความเต็มใจขององค์กรที่จะสนับสนุนทรัพยากรเพ่ือความปลอดภัย 
    ระดับความรุนแรงของความเสียหายหรือผลกระทบที่เกิดจากความเสี่ยง  
แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ ความเสี่ยงด้านคลินิก (Clinical Risk) และความเสี่ยงทั่วไป  
(Non-clinical Risk) รายละเอียดดังตาราง 3 และตาราง 4 
 
ตาราง 4 คําจํากัดความและระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ ความเสี่ยงด้านคลินิก 
ระดับ คําจํากัดความ 

A (เกิดที่นี่) ยังไม่เกิดเหตุการณ์แต่มีความเสี่ยง/ มีโอกาสเกิดความผิดพลาด หมายถึง ยังไม่เกิด
เหตุการณ์แต่มีความเสี่ยง/มีโอกาสเกิดความผิดพลาด/มีโอกาสเกิดความสูญเสีย/มีโอกาสเกิดผล
เสียต่อผลสําเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการดําเนินงาน (เกิดความสูญเสียด้านการเงินมีมูลค่า 0 
บาท) 

B (เกิดที่ไกล) เกิดเหตุการณ์/ ความผิดพลาดขึ้นแล้ว แต่ยังไม่มีผลกระทบใดๆ ถึงผู้ปุวยหมายถึง 
เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้นแล้ว แต่ยังไม่มีผลกระทบใดๆ ถึงผู้ปุวย, บุคลากร, ชื่อเสียง, 
ทรัพย์สิน, องค์กร, ผลสําเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการดําเนินงาน (เกิดความสูญเสียด้านการเงิน
มีมูลค่า 1 - 1,000 บาท) 

C (เกิดกับใคร) เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้นและมีผลกระทบถึงผู้ปุวยแต่ไม่เกิดอันตรายหรือ
เสียหาย หมายถึง เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้นและมีผลกระทบถึงผู้ปุวย, เจ้าหน้าที่ แต่ไม่
เกิดอันตรายหรือเสียหายต่อชื่อเสียง, ทรัพย์สิน, องค์กร เกิดความขัดแย้งแต่ไม่มีผลต่อคน/
องค์กรแต่ยังควบคุมได้ (เกิดความสูญเสียด้านการเงินมีมูลค่า 1,001 - 5,000 บาท) 

D (ให้ระวัง) เกิดความผิดพลาดขึ้นมีผลกระทบถึงผู้ปุวยต้องให้การดูแลเฝูาระวังเป็นพิเศษว่าจะไม่
เป็นอันตราย หมายถึง เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ปุวย, เจ้าหน้าที่, 
ชื่อเสียง, ทรัพย์สิน, องค์กร ต้องให้การดูแลเฝูาระวังเป็นพิเศษว่าจะไม่เป็นอันตราย หรือเกิด 
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ตาราง 3 คําจํากัดความและระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ ความเสี่ยงด้านคลินิก (ต่อ) 

ระดับ คําจํากัดความ 
 ความขัดแย้งแก้ไขได้และระงับเหตุได้ (เกิดความสูญเสียด้านการเงินมีมูลค่า 5,001 - 10,000 

บาท) 
E (ต้องรักษา) เกิดความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ปุวยเกิดอันตรายชั่วคราวที่ต้องแก้ไข/รักษา

เพ่ิมมากขึ้น เกิดความขัดแย้งที่ทีมไกล่เกลี่ยแก้ไขได้ในระดับแรกหรือมีผลกระทบต่อผลสําเร็จ/
วัตถุประสงค์ของการดําเนินงานที่แก้ไขได้ยาก (เกิดความสูญเสียด้านการเงินมีมูลค่า 10,001 - 
50,000 บาท) 

F (เยียวยานาน) เกิดความผิดพลาดขึ้นมีผลกระทบที่ต้องใช้เวลาแก้ไขนานกว่าปกติหรือเกิน
กําหนด หมายถึง เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ปุวย, เจ้าหน้าที่, ชื่อเสียง, 
ทรัพย์สิน, ผู้ปุวยต้องรักษา/นอนโรงพยาบาลนานขึ้นเกิดความขัดแย้งที่ทีมไกล่เกลี่ยแก้ไขได้ 
(เกิดความสูญเสียด้านการเงินมีมูลค่า 50,001 - 100,000 บาท) 

H (ต้องการปั๊ม) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ปุวยมีผลทําให้ต้องทําการช่วยชีวิตเสียชื่อเสียงหรือมี
การเรียกร้องค่าเสียหาย หมายถึง เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ปุวย, 
เจ้าหน้าที,่ ชื่อเสียง, ทรัพย์สิน, องค์กร จนถึงการฟูองร้อง หรือถึงผู้ปุวยมีผลทําให้ต้องทําการ
ช่วยชีวิตเสียชื่อเสียงหรือมีการเรียกร้องค่าเสียหาย เกิดความขัดแย้งจนถึงการฟูองร้องหรือ
การดําเนินงานไม่บรรลุผลสําเร็จตามเปูาหมายทําให้ภารกิจทางราชการเสียหายอย่างมาก  
(เกิดความสูญเสียด้านการเงินมีมูลค่า 500,001 - 1,000,000 บาท) 

I (จําใจลา) เกิดความผิดพลาด ถึงผู้ปุวยเป็นสาเหตุทําให้เสียชีวิต เสียชื่อเสียงมีการฟูองร้อง
ทางศาล/ สื่อ หมายถึง เกิดเหตุการณ์/ความผิดพลาดขึ้น มีผลกระทบถึงผู้ปุวย, เจ้าหน้าที่, 
ชื่อเสียงทรัพย์สิน, องค์กร จนฟูองร้อง และแพ้คดี ต้องชดใช้ค่าเสียหาย หรือถึงผู้ปุวยเป็น
สาเหตุทําให้เสียชีวิต เสียชื่อเสียงมีการฟูองร้องทางศาล/สื่อ เกิดความขัดแย้ง ฟูองร้อง และ
แพ้คดี ต้องชดใช้ค่าเสียหายหรือการดําเนินงานไม่บรรลุผลสําเร็จตามเปูาหมายทําให้ภารกิจ
ทางราชการเสียหายอย่างร้ายแรง (เกิดความสูญเสียด้านการเงินมีมูลค่ามากกว่า 1,000,000 
บาท) 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
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ตาราง 5 คําจํากัดความและระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ ความเสี่ยงทั่วไป 

ระดับ คําจํากัดความ 
1 มีโอกาสเกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหายไม่เกิน 10,000 บาท/ยังไม่มีผลกระทบต่อ

ผลสําเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการดําเนินงาน หมายถึง มีโอกาสเกิดความผิดพลาดน้อยมาก 
(1 ครั้งใน 5 ปี)  

2 เกิดความผิดพลาด/มูลค่าความเสียหาย 10,001 - 50,000 บาท/ มีผลกระทบ (ที่ควบคุมได้)
ต่อผลสําเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการดําเนินงาน หมายถึง เกิดความผิดพลาดน้อย (1 ครั้งใน  

 2-3 ปี) มีผลกระทบ (ที่ควบคุมได้) ต่อผลสําเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการดําเนินงาน ทั้งนี้การ
ประมาณการตัวเลขของความถี่ในการเกิดและมูลค่าความเสียหายที่เกิดขึ้นควรพิจารณาตาม
ความเหมาะสมกับขนาด ภารกิจ และการดําเนินงานขององค์กร 

3 เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหาย 50,001 - 250,000 บาท/ เกิดผลกระทบปานกลาง 
(ที่ต้องทําการแก้ไข) ต่อผลสําเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการดําเนินงาน หมายถึง เกิดความ
ผิดพลาดปานกลาง (1 ครั้งใน 1 ปี) มีผลกระทบ (ที่ต้องทําการแก้ไข) ต่อผลสําเร็จหรือ
วัตถุประสงค์ของการดําเนินงาน ทั้งนี้การประมาณการตัวเลขของความถี่ในการเกิดและมูลค่า
ความเสียหายที่เกิดขึ้นควรพิจารณาตามความเหมาะสมกับขนาด ภารกิจ และการดําเนินงาน
ขององค์กร] 

4 เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหาย 250,001 – 10,000,000 บาท/ มีผลกระทบสูงทําให้
การดําเนินงานไม่ประสบผลสําเร็จตามวัตถุประสงค์ หมายถึง เกิดความผิดพลาดสูง (1-5 ครั้ง
ใน 6 เดอืน) ทําให้การดําเนินงานไม่บรรลุผลสําเร็จตามเปูาหมาย ทั้งนี้การประมาณการตัวเลข
ของความถี่ในการเกิดและมูลค่าความเสียหายที่เกิดขึ้นควรพิจารณาตามความเหมาะสมกับ
ขนาด ภารกิจ และการดําเนินงานขององค์กร 

5 เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหายมากกว่า 10 ล้านบาท/ มีผลกระทบสูงมากทําให้
ภารกิจขององค์กรเสียหายอย่างร้ายแรง หมายถึง เกิดความผิดพลาดสูงมาก (1 ครั้งใน 1 
เดือน) การดําเนินงานไม่บรรลุผลสําเร็จตามเปูาหมายทําให้ภารกิจขององค์กรเสียหายอย่าง
ร้ายแรง ทั้งนี้การประมาณการตัวเลขของความถี่ในการเกิดและมูลค่าความเสียหายที่เกิดขึ้ น
ควรพิจารณาตามความเหมาะสมกับขนาด ภารกิจ และการดําเนินงานขององค์กร 

3 เกิดความผิดพลาด/ มูลค่าความเสียหาย 50,001 - 250,000 บาท/ เกิดผลกระทบปานกลาง 
(ที่ต้องทําการแก้ไข) ต่อผลสําเร็จหรือวัตถุประสงค์ของการดําเนินงาน หมายถึง เกิดความ
ผิดพลาดปานกลาง (1 ครั้งใน 1 ปี) มีผลกระทบ (ที่ต้องทําการแก้ไข)  

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 



 

 

 32 
 
ตาราง 6 ตัวอย่างความเสี่ยงด้านคลินิก และความเสี่ยงทั่วไป 

ด้านการดูแลรักษาพยาบาล (ความเสี่ยงด้านคลินิก) ด้านระบบบริการ (ความเสี่ยงทั่วไป) 
1. เสียชีวิตโดยไม่ได้คาดหมาย ในกรณีต่อไปนี้ 
   - แรกรับอาการไม่รุนแรงและไม่มีโรคประจําตัว  
   - ขณะผ่าตัดหรือหลังผ่าตัดไม่เกิน 24 ชม. 
   - จากอุบัติเหตุขณะอยู่รพ. (เช่น พลัดตก หกล้ม) 
   - การทําร้ายตัวเอง/ฆ่าตัวตาย 
   - การเสียชีวิตของมารดาที่สัมพันธ์กับการคลอด 
2. เกิดความเสียหายร้ายแรงแก่ผู้ปุวย  ได้แก่ ผ่าตัดผิดคน 
   ผิดอวัยวะ/ผิดที่ ส่งทารกผิดพ่อแม่ ลักพาทารก/ผู้ปุวย    
   ผู้ปุวยถูกประทุษร้าย เครื่องมือ/ผ้าค้างในร่างกาย  
   ผู้ปุวยพยายามฆ่าตัวตาย 
3. เกิดความเสียหายร้ายแรกแก่รพ./บุคลากร 
   - มีผู้ปุวยโรคระบาด/โรคติดต่อที่ต้องแจ้ง 
4. ความผิดพลาด/ความเสียหายใด ๆ ที่มีโอกาสนําไปสู่   
   การฟูองร้อง/ทําให้เสียชื่อเสียง 

1. อุทกภัย 
2. อัคคีภัย 
3. เหตุระเบิด หรือมีสถานการณ์ท่ีสงสัย 
   ว่าจะมีวัตถุระเบิด 
4. การรั่วไหลของสารเคมี/ชีวภาพ/  
   กัมมันตรังสี/ก๊าซ 
5. อุบัติเหตุหมู ่
6. ทรัพย์สินมีค่าในรพ.สูญหาย/ถูก 
   โจรกรรม/อาชญากรรมทุกประเภท 
7. มีการล่วงละเมิดทางเพศ 
8. หนีจากโรงพยาบาล 
 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 
    การรายงานความเสี่ยงสําคัญของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด (Sentinel Event และ 
Sentinel Alert) นี้ ใช้กระบวนการเหมือนการรายงานความเสี่ยงทางคลินิกระดับ G H I หรือความ
เสี่ยงทั่วไประดับ 4 คือ เมื่อเกิดเหตุการณ์ในเวลาราชการต้องรายงานหัวหน้า/นอกเวลาราชการ
รายงานเวรตรวจการด้วยวาจาทันที และส่งลายลักษณ์อักษรภายใน 24 ชั่วโมง โดยหัวหน้า/เวรตรวจ
การจะมีการรายงานต่อผู้บริหาร (ผู้อํานวยการ/ผู้ได้รับมอบหมาย) ในกรณีที่เสี่ยงต่อการฟูองร้อง 
จะรายงานส่งต่อปญัหาให้ทีมไกล่เกลี่ยด้วย 
    ความเสี่ยง มี 2 ประเภท ได้แก่ ความเสี่ยงด้านคลินิก (Clinical Risk) และความ
เสี่ยงทั่วไป (Non-clinical Risk) มีรายละเอียดแต่ละประเภท ดังนี้ 
     1) ประเภทที ่1 ความเสี่ยงด้านคลินิก (Clinical Risk) ประกอบด้วย  

      1.1) ความเสี่ยงด้านคลินิกเฉพาะโรค ได้แก่ โรคและหัตถการทางกุมารเวช
กรรมโรคและหัตถการทางจักษุ โรคและหัตถการทางทันตกรรม โรคและหัตถการทางวิสัญญี โรคและ
หัตถการทางศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรคและหัตถการทางศัลยกรรมทั่วไป โรคและหัตถการ 
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ทางศัลยกรรมระบบปัสสาวะ โรคและหัตถการทางสูติ-นรีเวชกรรม โรคและหัตถการทางหูคอจมูก  
โรคและหัตถการทางอายุรกรรม 
      1.2) ความเสี่ยงด้านคลินิกทั่วไป ได้แก่ AE ที่ค้นพบจาก Trigger Tools 
Safety Goal ความเสี่ยงในระบบควบคุมและปูองกันการติดเชื้อ ( IC) ความเสี่ยงในระบบ
ห้องปฏิบัติการ (Laboratory) ความเสี่ยงในระบบรังสีวิทยา (Radiology) ความเสี่ยงในระบบยา 
(Medication System) ความเสี่ยงในกระบวนการดูแลผู้ปุวย (Care Process) 
     2) ประเภทที่ 2 ความเสี่ยงทั่วไป (Non-clinical Risk) ประกอบด้วย 
      2.1) ความเสี่ยงด้านระบบทรัพยากรบุคคล ได้แก่ ด้านการสรรหาบุคลากร  
ด้านค่าตอบแทน ด้านหน้าที่ความรับผิดชอบ ด้านการฝึกอบรม/พัฒนาบุคลากร ด้านการปฏิบัติงาน 
ของบุคลากร ด้านการสื่อสารบุคลากร 

      2.2) ความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย ได้แก่ ด้านระบบ
สาธารณูปโภค ด้านวัสดุและของเสียอันตราย ด้านอัคคีภัยและภาวะฉุกเฉิน ด้านอาคารสถานที่ ด้าน
การสร้างเสริมสุขภาพและความปลอดภัย 

      2.3) ความเสี่ยงด้านนโยบาย กลยุทธ์ และการควบคุมภายใน ได้แก่ ด้าน
การเงินและงบประมาณ ด้านระบบการบริหารงานและการติดตามประเมินผล ด้านระบบบริหารการ
พัสดุ ด้านการผลิตและบริหารคลังสินค้า (เวชภัณฑ์ ยา และอาหาร) 

      2.4) ความเสี่ยงด้านการสื่อสารและเทคโนโลยี ได้แก่ ด้านการบริหาร
จัดการเทคโนโลยีสารสนเทศ ด้านการสื่อสาร เผยแพร่ และประชาสัมพันธ์ 

      2.5) ความเสี่ยงด้านการปฏิบัติการ ได้แก่ ด้านกระบวนการบริการ ด้าน
การบริหารจัดการเวชระเบียน ด้านสิทธิ จริยธรรม และพฤติกรรมบริการ 
    การบริหารจัดการความเสี่ยงในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่  
การค้นหาความเสี่ยง การวิเคราะห์และจัดลําดับความสําคัญของความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง 
และการติดตามประเมินผล โดยมีรายละเอียดแต่ละข้ันตอน ดังนี้ 
     1) การค้นหาความเสี่ยง เป็นการบริหารความเสี่ยง เพ่ือปูองกันความสูญเสีย 
ทําให้สามารถลดความถี่และความรุนแรงของความเสี่ยหายที่จะเกิดขึ้นเราอาจค้นหาความเสี่ยง 
ได้จากการศึกษาจากอดีต และการศึกษาจากสภาพปัจจุบัน  รวมถึงกลยุทธ์ในการค้นหาความเสี่ยง
ระดับหน่วยงาน คือทําการค้นหา รวบรวมความเสี่ยงต่างๆ ที่มีโอกาสเกิดขึ้นภายในหน่วยงานโดยการ 
ทบทวนกระบวนการหลักของงานหาจุดที่อาจเกิดความเสี่ยง สํารวจสิ่งแวดล้อมในหน่วยงาน ทบทวน
จากบันทึกรายงานเหตุการณ์/อุบัติการณ์/ข้อร้องเรียน ทบทวนเวชระเบียน ค้นหาข้อมูลจากข่าวสาร 
สื่อต่างๆระดมสมองจากประสบการณ์ของบุคลากรในหน่วยงาน การตรวจสองและการสอบเทียบตาม
มาตรฐานที่กําหนด การตรวจการณ์และการนิเทศ การทําบัญชีรายการความเสี่ยงของหน่วยงาน เช่น  
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แยกหมวดหมู่ตามความเหมาะสม จัดลําดับความสําคัญ โดยคํานึงถึงระดับความรุนแรงของผลกระทบ
ความถี่ของการเกิด การทบทวนแนวทางการจัดการความเสี่ยงที่สําคัญระดับต้นโดยการระดมสมอง 
ทบทวนแนวทางจัดการเชิงระบบ วิเคราะห์สาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง (Root Cause Analysis)  
เฝูาระวังและติดตามการดําเนินงานโดยดูจากรายงานอุบัติการณ์ และเครื่องชี้วัดที่มีการเก็บข้อมูล 
ทบทวนคู่มือ และมาตรการที่จัดทําไว้เป็นระยะ ตามความเหมาะสม และเมื่อเกิดความเสี่ยงที่มีระดับ
ผลกระทบรุนแรง การค้นหาความเสี่ยงระบบต่างๆท่ีเกี่ยวข้อง เช่น ความเสี่ยงทางคลินิก สิ่งแวดล้อม/
โครงสร้างและ อาชีวอนามัย เครื่องมือ/วัสดุอุปกรณ์การแพทย์ เวชระเบียนและการสื่อสาร ยา/สาร
นําและเลือดข้อร้องเรียน การปูองกันและควบคุมการติดเชื้อ เป็นต้น การค้นหาความเสี่ยงระดับ
โรงพยาบาล คือ การค้นหาและรวบรวมความเสี่ยงต่างๆ ที่มีโอกาสเกิดขึ้นทั้งหมดในโรงพยาบาล 
ข้อมูลจากการรายงานของหน่วยงาน/ระบบงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง (ข้อมูลจากตัวชี้วัด เช่น อัตราการ
ตาย ภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น) สํารวจ/สัมภาษณ์หน่วยงาน ค้นหาข้อมูลจากข่าวสาร สื่อต่างๆ การ
เรียกร้องค่าเสียหาย ทําบัญชีรายการความเสี่ยงของโรงพยาบาล แยกหมวดหมู่ตามความเหมาะสม
และจัดลําดับความสําคัญ  
      2) การวิเคราะห์และจัดลําดับความสําคัญของความเสี่ยง คือต้องมีการ
ประเมินระดับของโอกาสเกิดความเสี่ยง (Probability) ความน่าจะเป็น (Probability) หมายถึง 
จํานวนครั้งของการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยงต่อจํานวนครั้งที่ปฏิบัติจริงทั้งหมดในเรื่องนั้นๆ  ช่วง
ระยะเวลาการเกิดอุบัติการณ์ (May Happen) หมายถึง จํานวนครั้งของการเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง
ภายในระยะเวลานั้นๆ ประเมินระดับความรุนแรงของความเสี่ยง (Severity) วิเคราะห์ความสําคัญ
ของความเสี่ยง โดยใช้ Risk Matrix เป็นการนําข้อที่ 1 และข้อที่ 2 มาวิเคราะห์หาความสําคัญ 
ประเมินระดับความเสี่ยง เมื่อนําปัญหาความเสี่ยงที่เกิดขึ้นไปเข้าตาราง Risk Matrix จะสามารถ
ประเมินได้ว่าความเสี่ยงนั้นอยู่ในระดับใด และควรจะมีการจัดการกับปัญหานั้นอย่างไร  Risk Matrix 
มีวัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินความสําคัญและความเร่งด่วนในการแก้ไขความเสี่ยง เป็นข้อมูลสําหรับ
การตัดสินใจแก้ปัญหาของทีมนําเฉพาะด้าน และนําไปจัดทําเป็นจุดเน้นประจําปี การสื่อสารทุก
หน่วยงานสรุป Matrix ทุก 6 เดือนหรือ 12 เดือน ของแต่ละหน่วยงานและโรงพยาบาลสรุป Matrix 
ทุก 6 เดือน เพ่ือนําเสนอกรรมการบริหารโรงพยาบาล  การรายงานความเสี่ยงทุกครั้งผู้รายงาน
จําเป็นต้องมีความรู้ในการวิเคราะห์ระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ เพราะเมื่อได้ค่าระดับความเสี่ยง
แล้ว นํามาจัดลําดับความรุนแรงของความเสี่ยงที่มีผลต่อการปฏิบัติงาน/โครงการที่หน่วยงาน
รับผิดชอบ เพ่ือกําหนดกิจกรรมการควบคุมแต่ละสาเหตุของความเสี่ยง ที่สําคัญให้เหมาะสม โดย
พิจารณาจากระดับความเสี่ยงที่เกิดจากความสัมพันธ์ระหว่างโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง (Likelihood) 
และผลกระทบของความเสี่ยง (Impact) ที่ประเมินได้ตามตารางการวิเคราะห์ความเสี่ยง โดยจัดทํา
แผน การบริหารความเสี่ยงและจัดการความเสี่ยง ดังแสดงในตาราง 6 และ 7 
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ตาราง 7 การให้คะแนนระดับความรุนแรงของความเสี่ยง 

ระดับความรุนแรง คะแนน 
ระดับ A/ระดับ 1   ระดับความรุนแรงน้อยที่สุด 1 
ระดับ B/ระดับ  2  ระดับความรุนแรงน้อย 2 
ระดับ D/ระดับ 3   ระดับความรุนแรงปานกลาง 3 
ระดับ F,G/ระดับ  4   ระดับความรุนแรงมาก 4 
ระดับ H–I/ระดับ 5   ระดับความรุนแรงมากที่สุด 5 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 
ตาราง 8 การให้คะแนนความถี่ของเหตุการณ์ 

    ความถี่ของการเกิดเหตุการณ์ คะแนน 

เกิดเหตุการณ์อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 1 
เกิดเหตุการณ์ปีละ 2-5 ครั้ง (หรือทุก 6-7 เดือนต่อครั้ง) 2 
เกิดเหตุการณ์ปีละ 6-10  ครั้ง (หรือทุก 3 – 5 เดือนต่อครั้ง) 3 
เกิดเหตุการณ์มากกว่าปีละ 11 -20 ครั้ง (หรือทุก 1-2 เดือนต่อครั้ง) 4 
เกิดเหตุการณ์มากกว่าปีละ 21 ครั้งข้ึนไป (หรือทุกเดือน) 5 
ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 
ตาราง 9 การให้คะแนนอุบัติการณ์จําแนกตามความรุนแรงและความถี่ 

อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ คะแนนความรุนแรง คะแนนความถี่ ความรุนแรง 
คูณความถี่ 1 2 3 4 5 

Event 1    1  2 4 x 2 = 8 
Event 2  1    1 2 x 1 = 2 
Event 3     1 2 5 x 2 = 10 
Event 4   1   3 3 x 3 = 9 
Event 5    1  1 4 x 1 =4  

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
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     เทคนิคในการทํา Root Cause Analysis (RCA) คือการค้นหาปัจจัยที่เป็น
สาเหตุปัญหาหรือสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ โดยมุ่งเน้นที่ระบบ/กระบวนการ 
เพ่ือที่จะหาโอกาสที่จะปรับปรุงอันจะนําไปสู่การลดโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ซ้ํา เปูาหมายของการทํา 
RCA การนําความบกพร่องของระบบและ กระบวนการที่เป็นสาเหตุพ้ืนฐานของปัญหาไปสู่การแก้ไข/ 
ปรับปรุง การทํา RCA ต้องทําทุกครั้งที่เกิดเหตุผิดพลั้งที่รุนแรง หรือ Sentinel Event ทุกครั้งที่เกิด
เหตุเกือบพลาด หรือ Near Miss (Close Call) ที่รุนแรง 
     ประเภทอุบัติการณ์ตามความรุนแรง ประกอบด้วย เหตุการณ์เกือบพลาด 
(Near Miss) เป็นเหตุการณ์ที่เกือบจะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ แต่ไม่เกิดขึ้น เหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event: AE) เป็นเหตุการณ์/อุบัติการณ์ซึ่งนําไปสู่อันตราย เหตุการณ์ที่
รุนแรง (Sentinel Event) เป็นเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงส่งสัญญาณถึงความจําเป็นที่ต้องมี
การสอบสวนและตอบสนองทันที และการกระทําท่ีไม่ปลอดภัยโดยเจตนา 
     ขั้นตอนการทํา Root Cause Analysis (RCA) ประกอบด้วย จัดทีม ตั้งโจทย์ 
ศึกษาปัญหา หาสาเหตุเบื้องต้น วิเคราะห์หาสาเหตุเบื้องหลัง คัดเลือก Root Cause ออกแบบและ
แก้ไขปัญหาเชิงระบบ โดยทีมที่ทบทวนประกอบด้วย 1) ผู้ที่เกี่ยวข้องใกล้ชิด และมีความรู้เกี่ยวกับ
เรื่องนั้นเป็นอย่างดี 2) ผู้ที่จะได้รับประโยชน์จากการเปลี่ยนแปลง (ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย) 3) ผู้ที่มีอํานาจ
ตัดสินใจ 4) ผู้ที่มีส่วนสําคัญต่อความสําเร็จในการเปลี่ยนแปลง 5) ผู้ที่มีทักษะในการวิเคราะห์ โดย
เริ่มต้นจากการ ตั้ ง โจทย์  ต้องระบุด้วยข้อความที่ ชัดเจนและเจาะจงว่ า “เกิดอะไรขึ้น”  
เพ่ือช่วยให้ทีมมีจุดเน้นในการวิเคราะห์และปรับปรุง เช่น แพทย์ถอนฟันผิดคน ผู้ปุวยที่ถูก ผูกยึด
เสียชีวิต ผู้ปุวยเด็กเสียชีวิตหลังตกเตียง ผู้ประกันตนของ รพ. ไม่ได้รับการส่งต่อมารับการรักษาตาม
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ภาพประกอบ 3 การนําค่าความรุนแรงและความถี่เข้าตาราง Matrix 
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ระเบียบที่กําหนด ศึกษาปัญหา ข้อมูลที่ทีมควรเก็บรวบรวมซึ่งควรกระทําโดยเร็วเพ่ือปูองกันการ
หลงลืม ได้แก่   คําบอกเล่าและข้อสังเกตของผู้ ใกล้ชิดเหตุการณ์ และผู้ เกี่ ยวข้องหลักฐาน 
ทางกายภาพ หลักฐานทางเอกสาร เช่น เวชระเบียนผู้ปุวย เป็นต้น  หาสาเหตุเบื้องต้น (Active 
Failure or Unsafe Act)  สิ่งที่ได้กระทํา (Actions) หรือไม่กระทํา (Omissions) ซึ่งเบี่ยงเบนไปจาก
เหตุการณ์ประจํา (Routine) ที่สามารถเชื่อมโยงว่าเกี่ยวข้องกับการเกิด Sentinel Event ซึ่งคําตอบ
ที่ได้จะเป็นสาเหตุเบื้องต้น ได้แก่ วินิจฉัยล่าช้า ประเมินความเสี่ยงผิดพลาด ข้อมูลไม่ครบถ้วน ขาด
การประเมินผู้ปุวยก่อนผ่าตัด ไม่ปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนด อุปกรณ์ชํารุด ขาดการเฝูาระวังที่
เหมาะสม เลือกใช้แนวทางการรักษา วิเคราะห์หาสาเหตุเบื้องหลัง (System Analysis) ใช้กรอบ
แนวคิดต่อไปนี้ เป็นคําถามที่ใช้กระตุ้นทีม เช่น มีปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับผู้ปุวย เกี่ยวข้อง หรือไม่ 
(Patient Factors) มีปัจจัยที่เกี่ยวกับผู้ให้บริการ เกี่ยวข้อง หรือไม่ (Provider Factors) มีปัจจัย
เกี่ยวกับงานที่มอบหมาย เกี่ยวข้อง หรือไม่ (Task Factors)  มีปัจจัยที่เกี่ยวกับทีมงาน เกี่ยวข้อง 
หรือไม่ (Team Factors)  ปัจจัยที่เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมเกี่ยวข้อง หรือไม่ (Environment Factors) 
มีปัจจัยที่เกี่ยวกับองค์กร เกี่ยวข้อง หรือไม่ ( Institutional Factors) ออกแบบและแก้ไขปัญหา 
เชิงระบบ 
    3) การจัดการความเสี่ยง (Action to Manage Risk) แบ่งได้เป็น 3 ลักษณะได้แก่  
     3.1) การเตรียมการก่อนเกิดเหตุ ทําได้โดยหลีกเลี่ยงความเสี่ยง เช่น  
ไม่ทําการผ่าตัดหากไม่มีวิสัญญีแพทย์ หรือวิสัญญีพยาบาล ผ่องถ่ายความเสี่ยง เช่น การจ้างเหมา 
ให้บริษัทมาดูแลรักษาเครื่องมือที่ซับซ้อน การส่งตรวจพิเศษบางอย่างที่ทําไม่บ่อยไปยังห้องปฏิบัติการ
ภายนอก ปูองกันความเสี่ยง ทําได้โดยใช้อุปกรณ์ปูองกันการมีระบบบํารุงรักษาเชิงปูองกันและ
มาตรฐานเกี่ยวกับเครื่องมือ การมีระเบียบปฏิบัติในการทํางาน การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ และการ
แบ่งแยกความเสี่ยง ได้แก่ การแบ่งแยกหรือจัดให้มีระบบสํารองสําหรับทรัพยากรที่ใช้ในการทํางาน 
เช่น ระบบไฟฟูาสํารอง ระบบแก๊สสํารอง 
     3.2) การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ์ คือการดูแลแก้ปัญหา 
โดยฉับพลัน ด้วยความเอาใจใส่ ให้ความอบอุ่น สะดวกสบาย ให้ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมา ภายใต้
คําแนะนําของผู้รู้กฎหมาย การสื่อสาร และความเข้าใจที่ดีต่อกัน จะช่วยปูองกันปัญหาการฟูองร้อง 
ได้ แม้จะดูเป็นเพียงปัญหาเล็กน้อย เช่น การร้องเรียนของผู้ปุวยนั้นเป็นสัญญาณเตือนว่าจะต้อง
ปรับปรุงการสื่อสาร และสัมพันธภาพระหว่างเจ้าหน้าที่กับผู้ปุวย 
     3.3) การบริหารเงินชดเชยค่าเสียหาย เป็นหน้าที่ของผู้บริหารหรือ
ผู้รับผิดชอบเฉพาะที่จะดูแลให้มีการจ่ายเงินอย่างเหมาะสม และเป็นที่พอใจของผู้เสียหาย 
    4) การประเมินผล เป็นการนําเหตุการณ์หรือความสูญเสียที่เกิดขึ้นมาตรวจสอบ
ความเพียงพอของเกาะกําบังท่ีเลือกใช้ปูองกันซึ่งควรทําอย่างน้อยปีละครั้ง ประเด็นที่ควรทบทวน คือ
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อัตราการเกิดอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น และเงินที่ต้องจ่ายเพ่ือชดเชยความสูญเสีย จําแนกตามลักษณะของ
ความเสี่ยงและการจ่ายเงิน ควรเปรียบเทียบกับอัตราอุบัติการณ์ของโรงพยาบาลในอดีตและ
เปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยทั่วไปของประเทศ กิจกรรมบริหารความเสี่ยงที่ดําเนินการไปในรอบปี รวมทั้ง
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น ประเมินความตระหนักและการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่ภายใต้สมมติฐาน 
ว่า “เจ้าหน้าที่ทุกคน คือผู้จัดการความเสี่ยง” บทบาทหน้าที่เพ่ือการบริหารจัดการความเสี่ยงใน
โรงพยาบาล ประกอบด้วย 

     4.1) ผู้อํานวยการโรงพยาบาล กําหนดนโยบายด้านการจัดการความเสี่ยง 
สนับสนุนด้านทรัพยากรให้มีเพียงพอต่อการจัดการความเสี่ยงตามนโยบาย และร่วมจัดการแก้ไข  
และปูองกันความเสี่ยงรุนแรงที่ต้องการแก้ไขด่วน 

     4.2) คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ให้ความเห็นชอบต่อนโยบาย 
รับทราบรายงาน ตอบสนองและประเมินผลเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
      4.3) คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล กําหนดนโยบาย และ
วางแผนกลยุทธ์ในการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล จัดทําคู่มือ/แนวทาง การปฏิบัติในการบริหาร
ความเสี่ยงประเมินประสานระบบที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในด้านต่างๆ ของโรงพยาบาล เพ่ือปูองกัน
และควบคุมความเสี่ยง รวบรวมความเสี่ยงอุบัติการณ์และจัดทําบัญชีรายการความเสี่ยงของ
โรงพยาบาล ฝึกอบรมให้ความรู้แก่บุคลากรในเรื่องการบริหารความเสี่ยง รวบรวมวิเคราะห์ทบทวน
อุบัติการณ์ เพ่ือหาแนวทางปรับปรุงและวางมาตรฐานปูองกันความเสี่ยงในโรงพยาบาล ติดตาม 
ประเมินผลการดําเนินงานและรายงานความก้าวหน้าในการจัดการความเสี่ยงให้คณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล 
     4.4) ประธานคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล มีหน้าที่จัดให้มี
ระบบบริหารความเสี่ยงและกําหนดผู้รับผิดชอบ นํากระบวนการบริหารความเสี่ยงมาปฏิบัติโดยเน้น
เชิงรุกจัดระบบรายงาน  ฐานข้อมูลความเสี่ยงของโรงพยาบาล ประสานกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับความ
เสี่ยงจัดตั้งคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล รับรองอุบัติการณ์ที่มีความเร่งด่วนและมี
ความเสี่ยงต่อการฟูองร้องจากหัวหน้ากลุ่มงานและคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ควบคุมให้มีการ
บริหารความเสี่ยงอย่างมีประสิทธิภาพ รับผิดชอบบริหารคําเรียกร้องค่าเสียหาย รับผิดชอบการ
บริหารการเงินเพ่ือชดเชยความสูญเสียของโรงพยาบาล ตรวจสอบข้อมูลจากการบันทึกรายงาน
อุบัติการณ์/เหตุการณ์  และพิจารณาส่งไปยังผู้เกี่ยวข้อง และเสนอข้อพิจารณาต่อทีมนําในการ
สืบสวน/ค้นหาข้อมูลและการดําเนินการเพิ่มเติมเก่ียวกับเหตุการณ์/อุบัติการณ์ที่สําคัญ 
      4.5) เลขานุการคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง มีหน้าที่รวบรวมสถิติ
รายงานความเสี่ยง/เหตุการณ์ จากทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล และควบคุมจัดเก็บให้เหมาะสม
นําเสนอข้อมูลต่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล จัดทํารายงานความเสี่ยงต่อทีมนําที ม
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นําเฉพาะด้านและหน่วยงานต่างๆ ตามวาระที่กําหนด ร่วมวิเคราะห์ปัญหากับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
รายงานเหตุการณ์สําคัญ/เร่งด่วน/รุนแรงให้ผู้อํานวยการทราบภายใน 24 ชั่วโมง และบันทึกรายงาน 
     4.6) ผู้จัดการความเสี่ยง มีหน้าที่รวบรวมสถิติรายงานความเสี่ยง/เหตุการณ์ 
จากทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลและควบคุมจัดเก็บให้เหมาะสม จัดทํารายงานความเสี่ยงต่อทีมนํา 
ทีมนําเฉพาะด้าน และหน่วยงานต่างๆ ตามวาระที่กําหนดร่วมวิเคราะห์ปัญหากับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง รายงานเหตุการณ์สําคัญ/เร่งด่วน/รุนแรง ให้ผู้อํานวยการทราบภายใน 24 ชั่วโมง และ
บันทึกรายงานประสานเชื่อมโยงความเสี่ยงแต่ละโปรแกรมความเสี่ยง เพ่ือให้เกิดการทบทวนและหา
มาตรการร่วมกัน 
     4.7) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการระบบต่างๆ มีหน้าที่รับอุบัติการณ์/ 
ข้อร้องเรียน ที่เกี่ยวข้องจากคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลเพ่ือวิเคราะห์หาสาเหตุ
และมาตรการปูองกันอุบัติการณ์/ข้อร้องเรียน ติดตามผลการดําเนินงานทุกอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องจัดทําบัญชีความเสี่ยงที่ต้องเฝูาระวังและวางแผนดําเนินการเพ่ือปูองกันและแก้ไข รายงาน
อุบัติการณ์ ความเสี่ยง ที่มีการเก็บรวบรวมข้อมูลเองให้แก่คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงทุกเดือน 
กระตุ้น  สนับสนุนให้หน่วยงาน และบุคลากรในส่วนของตนให้ความร่วมมือในการรายงานความเสี่ยง 
ประเมินและวิเคราะห์ประสิทธิภาพผลการดําเนินการและวางมาตรการปูองกันปรับปรุงและหากล
ยุทธ์ใหม่ๆ ในการปูองกันและควบคุมความเสี่ยงในระบบงานต่างที่รับผิดชอบ กําหนดมาตรการจัดการ
ความเสี่ยงเฉพาะด้านที่รับผิดชอบ 
     4.8) หัวหน้าหน่วยงาน/ฝุาย/กลุ่มงาน/แผนก มีหน้าที่เป็นผู้จัดการความเสี่ยง 
ในหน่วยงานพิจารณาสั่งการและดําเนินการกรณีมีความเสี่ยงหรือเหตุการณ์สําคัญเกิดขึ้นภายใน
หน่วยงานค้นหาและจัดทําบัญชีรายการความเสี่ยงภายในหน่วยงาน และวางมาตรการปูองกันและ
ควบคุมความเสี่ยงที่สําคัญ จัดระบบบริหารความเสี่ยงภายในหน่วยงาน ทบทวน และลงนามในบันทึก
รายงานเหตุการณ์สําคัญ/อุบัติการณ์ภายในหน่วยงานซึ่งเจ้าหน้าที่ รับทราบสถิติข้อมูลเกี่ยวกับความ
เสี่ยงภายในหน่วยงาน และร่วมกับเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานวิเคราะห์  ประเมินประสิทธิผลของการ
ปูองกันและควบคุมความเสี่ยงในหน่วยงาน นําเสนอข้อมูลการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงาน 
แก่คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงระดับกลุ่มงาน/แผนก/โรงพยาบาล สนับสนุนให้บุคลากรในบังคับ
บัญชาร่วมมือในการเฝูาระวังและรายงานความเสี่ยง ทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างสม่ําเสมอ  
รับนโยบาย แผนงาน และมาตรการความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล 
     4.9) บุคลากรทุกระดับ ทุกคน มีหน้าที่ทําความเข้าใจ และปฏิบัติตามคู่มือ 
ในการเฝูาระวังและจัดการความเสี่ยงของโรงพยาบาล เป็นผู้จัดการความเสี่ยงเบื้องต้น แก้ไข
สถานการณ์/อุบัติการณ์เบื้องต้น บันทึกอุบัติการณ์และการแก้ไขความเสี่ยง อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ที่เกิดขึ้น และรายงานผู้บังคับบัญชาตามลําดับ ค้นหาความเสี่ยง และรายงานความเสี่ยงเมื่อพบเห็น 
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     4.10) ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน มีหน้าที่รับข้อร้องเรียน ดําเนินการตามขั้นตอน
การจัดการกับข้อร้องเรียน ลดระดับอารมณ์ของผู้ร้องเรียน ลดระดับความรุนแรงของผู้ร้องเรียน  
การประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือช่วยเหลือ และการเจรจาไกล่เกลี่ยเบื้องต้น  ซึ่งโรงพยาบาล
ร้อยเอ็ดได้กําหนดขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ ไว้ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 

 
 
 

 

เกิดเหตุการณ์ 

รายงานผู้บริหาร 

พิจารณาแก้ไขตามระดับความรุนแรง 

เขียนรายงานส่ง QCC 

ระดับ A B C D  
บันทึกอุบัติการณ์ใน
โปรแกรม HRMS  
ภายใน 30 วัน 

ระดับ E F บันทึก
อุบัติการณ์ในโปรแกรม 

HRMS  
ภายใน 7 วัน 

ระดับ G H I บันทึกอุบัติการณ์ 
ในโปรแกรม HRMS  
ภายใน 24  ชั่วโมง 

และโทรรายงานผู้บริหารทางโทรศัพท์ 

 
แผนภูมิ 1 ขั้นตอนการรายงานอุบัติการณ์ 
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แผนภูมิ 2 ขั้นตอนการจัดการความเสี่ยง 

เกือบพลาด  
(คลินิก A,B/

ระดับ1) 

 (คลินิกC,D/ 
ระดับ2) 

 (คลินิก E,F/
ระดับ3,4) 

 (คลินิก G,H,I/ 

ระดับ 5) 

ควบคุม
เหตุการณ์ได้ 

เกือบพลาด 
บันทึกรายงาน

อุบัติการณ์
ภายใน 3 วัน 

(ระดับ

รุนแรงต่่า 
บันทึกรายงาน

อุบัติการณ์
ภายใน 3 วัน 

(ระดับ
หน่วยงาน)  

รายงานเหตุการณ์ 
หน.หน่วยงาน/ 

กลุ่มงาน 
ภายใน 2 วัน.เพ่ือ

ควบคุม
เหตุการณ์

ได้ 

หน่วยงานรายงานด้วย
วาจาทันที 

บันทึกรายงาน 
ภายใน 1 วัน. 

 

บันทึกรายงานอุบัติการณ์
ภายใน 2วัน. 

(ระดับกลุ่มงาน/RMC*) 

เลขาความเสี่ยงแยก
บันทึกอุบัติการณ์ 

ส่งให้ทีมที่เก่ียวข้อง การจัดการแก้ไขปัญหา และ
สรุป  ระดับหน่วยงาน  

ควบคุม
เหตุการณ์ได้ 

ไม่ใช่ 

ใช่ 

ใช่ 

หน่วยงานและคณะกรรมการที่
เกี่ยวข้องด่าเนินการวิเคราะห์ 

หน่วยงานรวบรวมเป็นบัญชีความเสี่ยงติดตามและเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง/ส่งผลกลับงานพัฒนา
คุณภาพทุก 6 เดือน 

ไม่ใช่ 

รายงานรองแพทย์
หรือรองคุณภาพ
ทันทเีพ่ือควบคุม

เหตุการณ์ 

เกิดเหตุการณ์ 

ผู้ประสบเหตุ ประเมินระดับความรุนแรงด่าเนินการแก้ไขปัญหาเบื้องต้น 

RMCติดตามประเมินผลการปรับปรุงรวมรวมเป็นบัญชีความเสี่ยงของรพ.และ
ก่าหนดมาตรการป้องกัน 

ใช่ 

ไม่ใช่ 
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 2.1.2.4 ระบบบริหารความเสี่ยงของสถานพยาบาล (Healthcare Risk 
Management System: HRMS) 
     โรงพยาบาลร้อยเอ็ดได้เข้าร่วมโครงการ การบริหารความเสี่ยง  และความ
ปลอดภัยร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) โดยได้ออกแบบโปรแกรม
การจัดการความเสี่ยงทางสุขภาพ เมื่อปี 2559 เพ่ือใช้ประโยชน์เป็นฐานข้อมูลหลักในการรับรายงาน
ความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง และวิ เคราะห์ความเสี่ยงเพ่ือหาแนวทางในการปูองกัน 
ไม่ให้เกิดซ้ํา โดยรูปแบบของโปรแกรมมีการแบ่งระดับการจัดการความเสี่ยงชัดเจน ตั้งแต่ระดับ 
การรายงานความเสี่ยงที่ทุกคนสามารถเข้าถึงได้ ระดับที่ 2 คือ การยืนยันความเสี่ยงจะปูองกัน 
โดยมีรหัสผ่านสําหรับหัวหน้างาน หัวหน้าฝุายมีสิทธิ์เข้าระบบเพ่ือยืนยันความเสี่ยง ระดับที่ 3 คือ 
ระดับการแก้ไขและจัดการความเสี่ยงจะปูองกันเฉพาะหัวหน้างานเท่านั้น ระดับที่ 4 คือ ระดับของ
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงเท่านั้น มีหน้าที่จัดการความเสี่ยง และจัดกิจกรรมทบทวนวิเคราะห์
หาสาเหตุของปัญหา (Root Cause Analysis: RCA)  โดยระบบจัดการความเสี่ยงทางสุขภาพ 
Health Risk Management System: HRMS มีข้ันตอนการเข้าใช้งานดังนี้   

           1) เข้าไปทีร่ะบบออนไลน์โรงพยาบาล แล้วไปที่ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล
ร้อยเอ็ด คลิกเลือก ระบบบริหารจัดการความเสี่ยง ดังภาพประกอบ 4 
 

 

 
ภาพประกอบ 4 ระบบสารสนเทศ  โรงพยาบาลร้อยเอ็ด   
ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 

 
     2) รายงานการเกิดเหตุการณ์ความเสี่ยง: คลิกเลือกรายงานความเสี่ยงได้ที่ปุุม 
บันทึกรายงานความเสี่ยง โดยไม่ต้องทําการ Login  
      1.1) ทําการรายงานความเสี่ยง โดยกรอกข้อมูลตามโปรแกรม 
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      1.2) เมื่อทําการกรอกข้อมูลความเสี่ยงแล้ว ให้ทําการบันทึกที่ปุุม บันทึก 
  

 

 
ภาพประกอบ 5 การบันทึกรายงานความเสี่ยง 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 

 

 
ภาพประกอบ 6 การกรอกรายละเอียดความเสี่ยง 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 

     กรณีที่มีเครื่องหมายดอกจันทร์สีแดง  ให้กรอกรายละเอียดให้ครบทุกช่อง
หากไม่ครบจะไม่สามารถบันทึกข้อมูลได้ 
     3) การดูรายละเอียดเพ่ิมเติม: สามารถคลิกเลือกดูบันทึกรายการความเสี่ยง
ได้ที่ปุุม ดูรายละเอียดเพื่อติดตาม/เฝูาระวังการเกิดความเสี่ยง 
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ภาพประกอบ 7 การดูรายละเอียดติดตามความเสี่ยง 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 
     2.1 คลิกเข้าไปที่ปุุมสีม่วงตรงกลาง “ดูรายละเอียดเพ่ือติดตาม/เฝูาระวัง

การเกิดความเสี่ยง” จากนั้นจะปรากฏข้อมูลรายการความเสี่ยง แต่จะไม่สามารถเข้าดูรายละเอียด
ภายในได้ 
      2.2 สามารถค้นหาข้อมูลเพื่อดูได้โดยใส่เงื่อนไขท่ีอยากให้โปรแกรมปรากฏ
เฉพาะหน่วยงาน สถานะ หรือว่าระดับความรุนแรง จากนั้นคลิก ค้นหา 
 

 

 
ภาพประกอบ 8 การตรวจสอบสถานะความเสี่ยง 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
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ภาพประกอบ 9 การตรวจสอบสถานะความเสี่ยง 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 

     4) การ Login สามารถทําการ Login เข้าสู่ระบบเพ่ือเข้าไปยืนยันเรื่องที่มี
การบันทึกรายงานความเสี่ยง (ใช้สําหรับหัวหน้าหน่วย/หัวหน้างาน/หัวหน้าตึก/ผู้รับผิดชอบ) ความ
เสี่ยงนั้นสามารถหากสามารถทําการแก้ไขที่หน่วยงานนั้นได้เลย ไม่เกิดผลกระทบกับหน่วยงานอ่ืน ให้
แก้ไขและทําการลงข้อมูลการแก้ไขและปิดความเสี่ยงนั้น ในกรณีที่เกิดผลกระทบกับหน่วยงานอ่ืน  
หรือมีหน่วยงานอื่นเก่ียวข้องด้วยสามารถถ่ายผ่องความเสี่ยงให้กับผู้ที่เกี่ยวข้องเพ่ือร่วมกันแก้ไขต่อไป
ได้ แล้วสรุปปิดความเสี่ยงนั้น 
      4.1) กรอก Username และ Password แล้วกด Login เพ่ือเข้าระบบ
รายงานความเสี่ยง ดังภาพประกอบ 10 
 

 

 
ภาพประกอบ 10 การเข้าระบบความเสี่ยง 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
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      4.2) เมื่อทําการ Login จะปรากฏรายงานความเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับเฉพาะ
ตนเองเท่านั้น ดังภาพประกอบ 11   
 

 

 
ภาพประกอบ 11 ความเสี่ยงของหน่วยงาน 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 

      4.3) สามารถคลิกเพ่ือทําการแก้ไขรายละเอียด หรือดูข้อมูลการรายงาน
เข้ามาเพ่ือที่จะเข้าไปทําการแก้ไขได้ จากนั้นบันทึกอุบัติการณ์ ดังภาพประกอบ 12 
 

 

 
ภาพประกอบ 12 การบันทึกความเสี่ยง 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
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ภาพประกอบ 13 การแก้ไขรหัสผ่าน 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 
      การแก้ไข Password ท่านสามารถแก้ไข Password ได้เอง โดยต้องทําการ 

Login ก่อน จากนั้นจะปรากฏชื่อผู้ใช้  จากนั้นสามารถคลิกไปที่ Change Password จากนั้นก็กรอก
ข้อมูลทําการเปลี่ยน Password ดังภาพประกอบ 13 
 
 2.1.2.5 ระบบแจ้งเตือนความเสี่ยง  
      ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ได้รับเรื่องรายงานความเสี่ยง 
ในโรงพยาบาลร้อยเอ็ดซึ่งมีหลากหลายช่องทาง ไม่ว่าจะเป็น การรายงานผ่านระบบ HRMS การ
รายงานผ่านใบแจ้งอุบัติการณ์ HOIR ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ จากตู้แสดงความคิดเห็น จาก 
Line Facebook หรือช่องทางอ่ืนๆ ที่ผู้รับบริการหรือบุคลากรในองค์กรสามารถรายงานความเสี่ยง 
ได้โดยหน่วยงานที่รับรายงานคือ ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด เมื่อมีการรายงานความ
เสี่ยงเข้ามาจะต้องจะต้องมีกระบวนการแจ้งเตือนความเสี่ยงเพ่ือให้เกิดความรวดเร็วในกระบวนการ
จัดการความเสี่ยงต่อไป ซึ่งการแจ้งเตือนความเสี่ยงจะแบ่งตามช่องทางที่ได้รับรายงาน รายละเอียด 
ดังแสดงในตาราง 9 
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ตาราง 10 การแจ้งเตือนความเสี่ยง 

 ช่องทางรับรายงานความเสี่ยง  ขั้นตอนการแจ้งเตือน 
1. ระบบบริหารความเสี่ยงของสถานพยาบาล 
(Health care Risk Management  System: 
HRMS) 

1) เกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
2) มีการรายงานในระบบ HRMS 
3) คณะกรรมการ RM เปิดระบบรับเรื่อง และ
เป็นผู้แจ้งเตือน 
4) เสนอต่อผู้บริการ และแจ้งไปยังหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเพ่ือแก้ไขปัญหา หากเป็นความเสี่ยงที่มี 

2. ตู้แสดงความคิดเห็น/ใบร้องเรียน 1) มีข้อเสนอแนะ ร้องเรียน 
2) ส่งใบเสนอแนะผ่านตู้แสดงความคิดเห็น 
3) คณะกรรมการ RM เปิดตู้ทุกวันพุธเพ่ือ
รวบรวมข้อเสนอแนะที่เกิดขึ้น และเป็นผู้แจ้ง
เตือน 
4) เสนอต่อผู้บริการ และแจ้งไปยังหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเพ่ือแก้ไขปัญหา หากเป็นความเสี่ยงที่มี
ระดับ G-I จะต้องมีการทบทวนหาสาเหตุของ
ปัญหาและแนวทางการแก้ไขร่วมกับหน่วยงาน 
หรือหากเป็นคําชมเชยจะดํา เนินการมอบใบ
ประกาศแก่ผู้ได้รับคําชมเชยจากผู้รับบริการ 
5) ติดตามการดําเนินการแก้ไขของหน่วยงาน 
6) รายงานผู้บริหาร 
7) ปิดความเสี่ยง 

3. ศูนย์รับร้องเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ 1) เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อผู้รับบริการ 
2) ร้องเรียนกับเจ้าหน้าที่ประจําศูนย์รับเรื่อง
ร้องเรียนร้องทุกข์  
3) เจ้าหน้าที่จากศูนย์รับร้องเรียนร้องทุกข์แจ้ง
เตือนเป็นเอกสารมายังศูนย์พัฒนาคุณภาพ  
4) เสนอต่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและ
ผู้บริหาร 
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ตาราง 9 การแจ้งเตือนความเสี่ยง (ต่อ) 

 ช่องทางรับรายงานความเสี่ยง  ขั้นตอนการแจ้งเตือน 
3. ศูนย์รับร้องเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ (ต่อ) 5) คณะกรรมการเจรจาไกล่เกลี่ยนัดผู้ร้องเรียน

มาเพ่ือดําเนินการไกล่เกลี่ยข้อพิพาท 
6) หากสําเร็จ ปิดข้อร้องเรียน ปรับปรุง
พฤติกรรมบริการ แต่หากไม่สําเร็จจะเข้าสู่
กระบวนการยื่นขอรับเงินช่วยเหลือตามมาตรา 
41 หรือเข้าสู่กระบวนการทบทวนความเสี่ยงจาก
หน่วยงานที่ถูกร้องเรียน 
7) ติดตามการดําเนินการแก้ไขของหน่วยงาน 
8) รายงานผู้บริหาร ปิดเรื่อง 

4. การยื่นขอรับเงินช่วยเหลือตามมาตรา 41  1) เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  
2) ผู้รับบริการยื่นใบขอรับเงินช่วยเหลือตาม
มาตรา 41 ที่ศูนย์พัฒนาคุณภาพ และแจ้งเตือน
ไปยังคณะกรรมการไกล่เกลี่ย และผู้บริหาร
รวมถึงหน่วยงานที่ถูกร้องเรียน 
3) คณะกรรมการเจรจาไกล่เกลี่ย ร่วมพูดคุยกับผู้
ต้องการร้องเรียน 
4) หากไม่สําเร็จจะเข้าสู่กระบวนการยื่นเสนอ
ขอรับเงินจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
ร้อยเอ็ดต่อไป หากเจรจาสําเร็จจะสามารถ
ประนีประนอมลดความรุนแรงลงไม่เกิดข้อเรียน 
5) ติดตามการดําเนินการตามกระบวนการของ
คณะกรรมการช่วยเหลือผู้รับบริการทางการ
แพทย์ตามมาตรา 41 ของจังหวัด 
6) รายงานผลการพิจารณาต่อผู้บริหาร 
7) ปิดความเสี่ยง 
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ตาราง 9 การแจ้งเตือนความเสี่ยง (ต่อ) 

 ช่องทางรับรายงานความเสี่ยง  ขั้นตอนการแจ้งเตือน 
5. ช่องทาง Line, Facebook, โทรศัพท ์ 1) มีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์

2) ผู้รับบริการ/ผู้เสียหาย รายงานความเสี่ยงผ่าน
ระบบออนไลน์ เช่น Line Facebook หรือ
โทรศัพท์มายังศูนย์พัฒนาคุณภาพ หรือหน่วยงาน
ต่างๆ 
3) แจ้งเตือนสรุปข้อมูลเสนอคณะกรรมการ 
บริหารความเสี่ยง  
4) หัวหน้าศูนย์พัฒนาคุณภาพสอบถามข้อเท็จ 
จริงอีกรอบกับผู้ร้องเรียน 
5) หากสามารถไกล่เกลี่ยได้ ก็ปิดความเสี่ยง และ
หาแนวทางการปูองกันไม่ให้เกิดซ้ําโดยร่วมกับ
หน่วยงานที่ถูกร้องเรียน แต่หากไม่สําเร็จต้องถาม
ผู้ร้องเรียนว่าต้องการให้ดําเนินการรูปแบบใด 
เช่น ยื่นขอรับเงินตามมาตรา 41 หรือต้องการ
เพียงให้ตอบกลับข้อมูล 
6) รายงานผู้บริหาร 
7) ปิดความเสี่ยง 

ที่มา: ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2560) 
 
 จากการทบทวนประเด็น มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (Hospital Accreditation: 
HA) และระบบรายงานความเสี่ยง HRMS เป็นการทบทวนให้เห็นบริบทของการระบบรายงานความเสี่ยง 
ที่เริ่มต้นจากการให้ความสําคัญเรื่องความเสี่ยงให้เป็นหัวข้อสําคัญของการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล 
อีกทั้งยังเห็นความเป็นมาของการยกร่างแผนยุทธศาสตร์ความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากร
สาธารณสุข (Patient and Personnel Safety: 2P Safety) ที่ให้ความสําคัญ มุ่งเน้นในการวางระบบ
เพ่ือปูองกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และมีการกําหนดเป็นเปูาหมายความปลอดภัย สื่อสารใน
โรงพยาบาล ควบคู่กับการพัฒนาและรับรองคุณภาพ ภายใต้แนวทางปฏิบัติที่เรียกโดยย่อว่า SIMPLE 
และระบบแจ้งเตือนที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน ทําให้ผู้วิจัยได้นํามาใช้ในการกําหนดแบบสอบถามและใช้เป็น
เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 
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2.2 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
 โรงพยาบาลร้อยเอ็ดดําเนินการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงตามนโยบายการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลตั้งแต่ปี 2545 โดยมีคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงซึ่งประกอบด้วยตัวแทน
วิชาชีพแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข และตัวแทนจากหน่วยงานต่างๆ 
ดําเนินการวางระบบ และปรับปรุงระบบการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลที่มีประสิทธิผล และ
ประสานเชื่อมโยงความเสี่ยงทุกระบบ  โดยศูนย์พัฒนาคุณภาพทําหน้าที่เป็นศูนย์กลางในการ
ประสานงาน รวบรวม วิเคราะห์ ตรวจสอบข้อมูล และดําเนินกิจกรรมการบริหารความเสี่ยงต่างๆ ใน
โรงพยาบาล โดยมุ่งหวังเพ่ือสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรโดยใช้กระบวนการบริหารจัดการ
ความเสี่ยง ที่ประกอบด้วย การค้นหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการความเสี่ยง และ
การประเมินผล ส่งผลให้ผู้รับบริการและผู้ให้บริการ มีความปลอดภัย  
 
 2.2.1 ช่องทางการค้นหาความเสี่ยงเชิงรับ โดยโรงพยาบาลร้อยเอ็ดมีการกําหนดช่องทาง 
ในการรับรายงานความเสี่ยงเชิงรับ จํานวน 6 ช่องทาง ได้แก่  
  2.2.1.1 ตู้แสดงความคิดเห็น  
  2.2.1.2 QR Code แสดงความคิดเห็น  
  2.2.1.3 ศูนย์รับเรื่องราวร้องเรียนร้องทุกข์  
  2.2.1.4 การรายงานผ่านโทรศัพท์, Line 
  2.2.1.5 การรายงานความเสี่ยงผ่านระบบรายงาน HRMS  
  2.2.1.6 การฟูองร้องขอรับเงินช่วยเหลือจากการได้รับความเสียหายทางด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ตามมาตรา 41  
 
 2.2.2 ช่องทางการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก โดยมีการดําเนินงานของคณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงในการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก ประกอบด้วย 3 วิธีการ ได้แก่  
  2.2.2.1 Risk Round ในโรงพยาบาล อย่างน้อย 2 ช่วงเวลาในแต่ละวัน 
  2.2.2.2 การทบทวนเวชระเบียน  
  2.2.2.3 การค้นหาความเสี่ยงขณะปฏิบัติงาน  
 
 2.2.3 Risk Management Team 
  การ Form ของระบบบริหารความเสี่ยงให้เห็น Identifying, Analysing, Evaluating, 
Treating, Monitoring and Communicating Risk มีผลลัพธ์ของการปูองกันและจัดการที่ชัดเจนใน
ประเด็นความปลอดภัยของผู้ปุวยที่สําคัญๆ กรรมการมี Function เจ้าหน้าที่มีความเข้าใจในประเด็น
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เสี่ยงที่สําคัญ กระตุ้นให้เกิด Safety Culture ทบทวน Processes and Structures ซึ่งมีผลโดยตรง
กับการจัดการความเสี่ยงเพ่ือให้เกิด Effective การประยุกต์นโยบาย คู่มือ วิธีการต่างๆ สู่งานประจํา
ตามบริบท และการ Monitoring and Communicating Risk 
 
 2.2.4 การจัดการความเสี่ยง (Risk Management) 
  2.2.4.1 การจัดการกับความเสี่ยงในระดับหน่วยงาน คือ การควบคุมความสูญเสีย ส่วน
การบริหารเงินชดเชยค่าเสียหายเป็นการจัดการในระดับโรงพยาบาล ซึ่งมีกลยุทธ์สําคัญในการควบคุม
ความสูญเสีย ได้แก่ 

1) การหลีกเลี่ยงความเสี่ยง (Risk Avoidance)  เช่น การปิดห้องผ่าตัดเนื่องจากไม่
มีวิสัญญีแพทย์  หรือวิสัญญีพยาบาล 

2) การผ่องถ่ายความเสี่ยง (Risk transferเช่น การจ้างเหมาให้บริษัทมาดูแล
บํารุงรักษาเครื่องมือที่ซับซ้อน การส่งตรวจพิเศษบางอย่างที่ทําไม่บ่อยไปยังห้องปฏิบัติการภายนอก 

3) การปูองกันความเสี่ยง (Risk Prevention) มีหลายรูปแบบ ได้แก่  
3.1) การปูองกัน (Protection) เช่นเสื้อตะกั่ว กล่องใส่ของมีคม การฉีดวัคซีน  

การตรวจสอบ Software จากภายนอกว่ามีไวรัสหรือไม่ การคัดกรองผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงสูงสําหรับ
หัตถการบางอย่าง 

3.2) การมีระบบบํารุงรักษาเชิงปูองกันและมาตรฐานเกี่ยวกับเครื่องมือ เช่น  
การจํากัดใช้เครื่องมือ, การตรวจสอบ, การทดสอบระบบสํารอง 

3.3) การมีระเบียบปฏิบัติในการทํางาน  เช่น การให้ยา, การตรวจสอบอุปกรณ์
ในรถฉุกเฉิน การรับส่งผู้ปุวยที่ห้องผ่าตัด การรับเงิน การตรวจสอบคุณสมบัติของแพทย์ 

3.4) การให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ เพ่ือให้ทุกคนตระหนักว่าสามารถจํากัดขอบเขต
หรือปูองกันความเสี่ยงได้ด้วยวิธีใด ทําให้ทุกคนมีส่วนเป็นเจ้าของกระบวนการปูองกันความเสี่ยง 

3.5) การลดความสูญเสียหลังจากเกิดเหตุการณ์ (Loss Reduction) ได้แก่  การ
ดูแลแก้ปัญหาโดยฉับพลันด้วยความเอาใจใส่ ให้ความอบอุ่นสะดวกสบาย ให้ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมา
ภายใต้การแนะนําของผู้รู้กฎหมาย การสื่อสารและความเข้าใจที่ดีต่อกัน  และการเจรจาไกล่เกลี่ยคน
กลางตามหลักสันติวิธี จะช่วยปูองกันปัญหาการฟูองร้องได้ แม้จะเป็นเหตุการณ์ที่ดูเหมือนจะเล็กน้อย 
เช่น คําร้องเรียนของผู้ปุวย นั่นเป็นสัญญาณเตือนว่าจะต้องปรับปรุงการสื่อสารและสัมพันธภาพ
ระหว่างเจ้าหน้าที่กับผู้ปุวย 

3.6) การแบ่งแยกความเสี่ยง  (Risk Segregation)  ได้แก่  การแบ่งแยกหรือจัด
ให้มีระบบสํารองสําหรับทรัพยากรที่ใช้ในการทํางาน  แต่ละหน่วยงานจะต้องระบุความเสี่ยงและ
วิธีการจัดการกับความเสี่ยงดังกล่าว  การจัดทํารายงานสรุปของหน่วยงานจะได้รับประโยชน์  คือทํา
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ให้เห็นชัดเจนว่ามีความเสี่ยงอะไร  ทําให้หน่วยงานต้องพิจารณาว่ามีมาตรการในการควบคุมหรือ
ปูองกันอย่างไร มาตรการเหล่านั้นเพียงพอหรือไม่ 

 
2.3 แนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วม 
 
 2.3.1 ความหมายของการมีส่วนร่วม 
  ทานตะวัน อินทร์จันทร์ (2546) ให้ความหมายว่า การมีส่วนร่วมของประชาชน คือ  
การที่ประชาชนทําตนเป็นผู้สร้างสรรค์กิจกรรมในกระบวนการพัฒนาซึ่งจะบังเกิดผล คือ สามารถ
แสดงบทบาทที่สร้างสรรค์ได้และผลของกิจกรรมจะต้องย้อนกลับมาสู่พวกเขาเอง United Nations 
Research Institute of Social Development (UNRISD) ระบุความหมายว่าเป็นกิจกรรมที่
เกี่ยวข้องกับ ประชาชนในเรื่อง  

  1) การตัดสินใจ  
   2) การเข้าร่วมกิจกรรม  
   3) การร่วมรับผลประโยชน์อย่างเป็น ธรรมที่เกิดจากกิจกรรมนั้น ๆ  
               สหประชาชาติ(United Nations, 2524) ให้ความหมาย การมีส่วนร่วม (Participation)  
ไว้ว่า การมีส่วนร่วมได้รับผลประโยชน์จากการพัฒนา การเข้ามีส่วนร่วมให้เกิดการพัฒนา และการเข้า
มามีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจในเรื่องพัฒนา  

 ลิส Lisk (2528) ได้ให้ความหมายการม ีส่วนร่วมของประชาชนไว้ว่า การมีส่วนร่วมของ
ประชาชนจะต้องมีความสัมพันธ์กับแนวคิดของ การเชื่อใจและการยอมรับตนเองเพ่ือที่จะนําไปสู่การ
มีส่วนร่วมของประชาชนอย่างยั่งยืน ซึ่งสามารถสังเกตได้จากระดับความพึงพอใจ ระดับความไว้วางใจ
และตอ้งครอบคลุมทัศนคติความคาดหวังและกิจกรรมที่ต้องปฏิบัติร่วมกัน  

 เฮด แฟร์ไซลด์ และคณะ Fairchaild (2507) ได้ให้ความหมายของคําว่าการมีส่วนร่วม
ไว้ว่า การมีส่วนร่วม หมายถึง การเข้ามามี ส่วนร่วมในกิจกรรมร่วมกันหรือการเข้ามามีส่วนติดต่อ
สัมพันธ์กันและอาจหมายถึงสถานการณ ์ทางสังคมด้วยก็ได้  

 วิลเลี่ยม Erwin (2519) ได้ให้ความหมาย ไว้ว่า การมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการให้
ประชาชนเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องในการดําเนินงานพัฒนา ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ แก้ปัญหาของตนเอง
เน้นการมีส่วนเกี่ยวข้องอย่างแข็งขันกับประชาชน ใช้ความคิดสร้างสรรค์และความชํานาญของ
ประชาชนแก้ไขร่วมกับการใช้วิทยาการที่เหมาะสม และสนับสนุน ติดตามการปฏิบัติงานขององค์การ
และเจ้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง  

 อาภรณ์พันธ์ จันทร์สว่าง (2552) ได้อธิบายเรื่องการมีส่วนร่วมของประชาชนไว้   
ว่าการมีส่วนร่วม (Participation) เป็นผลมาจากการเห็นพ้องต้องกันในเรื่องของความต้องการและ 
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ทิศทางของการเปลี่ยนแปลงและความเห็นพ้องต้องกันจะต้องมีมากจนเกิดความคิดริเริ่มโครงการ  
เพ่ือปฏิบัติ กล่าวคือ จะต้องเป็นความเห็นพ้องต้องกัน จะต้องมีมากจนเกิดความคิดริเริ่มโครงการ  
เพ่ือการปฏิบัติการนั้นๆ เหตุผลเบื้องแรกของการที่มีคนมารวมกันได้ ควรจะต้องมีการตระหนัก 
ว่า ปฏิบัติการทั้งหมด หรือการกระทําทั้งหมดที่ทําโดยกลุ่มหรือทําในนามกลุ่มนั้นกระทําผ่านองค์การ 
(Organization) ดังนั้น องค์การจะต้องเป็นเสมือนตัวนําให้บรรลุถึงความเปลี่ยนแปลง  

 ไพรัตน์ เตชะรินทร์ (2527) ได้ให้ความหมายของการมีส่วนร่วมของชุมชนว่า หมายถึง 
กระบวนการรัฐ การทําการส่งเสริม ชักนํา สนับสนุนและสร้างโอกาสให้ประชาชนใน  ชุมชน 
ทั้งในรูปส่วนบุคคล กลุ่มคน ชมรม สมาคม มูลนิธิและองค์กรอาสาสมัครรูปต่างๆ ให้เข้ามา มีส่วนร่วม 
ในการดําเนินงานเรื่องใดเรื่องหนึ่งหรือหลายเรื่องร่วมกัน ให้บรรลุวัตถุประสงค์และ นโยบายการ
พัฒนาที่กําหนดไว้ 

 ธนวัฒน์ คําภีร์ลานนท์ (2550) ได้อธิบายและวิเคราะห์รูปแบบการมีส่วนร่วมโดย
สามารถแบ่งออกเป็น 4 รูปแบบ คือ  
   1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 
ริเริ่ม ตัดสินใจ ดําเนินการตัดสินใจและตัดสินใจลงมือปฏิบัติการ  
   2) การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ (Implementation) ประกอบไปด้วยการ
สนับสนุน ทางด้านทรัพยากร การเข้าร่วมในการบริหารและการประสานขอความร่วมมือ  
   3) การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์ (Benefits) ทางด้านต่างๆ ประกอบไปด้วย 
ผลประโยชน์ทางด้านวัสดุ ผลประโยชน์ทางสังคมและผลประโยชน์ส่วนบุคคล  
   4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) เกี่ยวกับการควบคุมและการ
ตรวจสอบ การดําเนินกิจกรรมทั้งหมดและเป็นการแสดงถึงการปรับตัวในการมีส่วนร่วมต่อไป  
   การมีส่วนร่วมของประชาชนในขั้นการตัดสินใจมีความสําคัญมากสาเหตุว่าการ
ตัดสินใจจะส่งผลต่อการปฏิบัติการและการปฏิบัติการจึงมีผลต่อไป ยังการรับผลประโยชน์และการ
ประเมินผลในขณะเดียวกัน เพราะฉะนั้นการตัดสินใจจะมีผล โดยตรงต่อการรับผลประโยชน์และการ
ประเมินผลด้วย 

  สรุปจากความหมายของการมีส่วนร่วม ผู้วิจัยสามารถสรุปได้ว่า “การมีส่วนร่วม” 
หมายถึง การที่ประชาชนหรือกลุ่มบุคคลมีแนวคิดหรือจุดมุ่งหมายที่เหมือนกันเข้ามาดําเนินการนั้น                 
ให้แล้วเสร็จตามจุดมุ่งหมายที่กําหนดแล้วรับผลประโยชน์ร่วมกัน ซึ่งต้องเข้ามามีส่วนร่วมในทุก
ขั้นตอน ไม่ว่าจะเป็นการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ การมีส่วนร่วม  ใน
ผลประโยชน์และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล โดยเกี่ยวข้องกับการทําให้กลุ่มเปูาหมายมีการมี
ส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง 
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2.4 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 

 2.4.1 ความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  ยาใจ พงษ์บริบูรณ์ (2537) ได้สรุปว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 
หมายถึง การวิจัยประเภทหนึ่ง ซึ่งใช้กระบวนการปฏิบัติอย่างมีระบบผู้วิจัยและผู้เกี่ยวข้องมีส่วนร่วม
ในการปฏิบัติการและวิเคราะห์วิจารณ์ผลการปฏิบัติโดยการใช้วงจร 4 ขั้นตอน คือ การวางแผน 
(Plan) การลงมือกระทําจริง (Action) การสังเกต (Observation) และการสะท้อนผลการปฏิบัติ 
(Refection) การดําเนินการจะต้องต่อเนื่อง เพ่ือจะนําไปสู่การปรับปรุงแผนเข้าสู่วงจรใหม่จนกว่าจะ
ได้ข้อสรุปที่แก้ไขปัญหาได้จริง หรือสภาพการณ์ของสิ่งที่ศึกษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 
 2.4.2 หลักการสําคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  2.4.2.1 การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นความพยายามที่จะปรับปรุงการศึกษาโดยการ
เปลี่ยนแปลง (Changing) การศึกษานั้นและการเรียนรู้ลําดับขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงนั้น 
  2.4.2.2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการทํางานของกลุ่ม (Participatory) และการใช้การ
ปรึกษาหารือร่วมมือกันทํางาน (Collaboration) ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงโดยการฝึกปฏิบัติตาม
แนวทางท่ีกลุ่มกําหนด 
  2.4.2.3 การวิจัยเชิงปฏิบัติการใช้การสะท้อนการปฏิบัติ (Reflection) โดยประเมิน
ตรวจสอบในทุกๆ ขั้นตอน เพ่ือปรับปรุงการฝึกหรือการปฏิบัติให้เป็นไปตามจุดมุ่งหมาย 

 2.4.2.4 การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นกระบวนการเรียนอย่างมีระบบ (Systematic 
Learning Process) โดยบุคคลที่เกี่ยวข้องนําความคิดเชิงนามธรรมมาสร้างเป็นข้อสมมติฐานทดลอง
ฝึกปฏิบัติและประเมินผลการปฏิบัติ ซึ่งเป็นการทดสอบ (Test) ว่าข้อสมมติฐานของแนวคิดนั้นผิด
หรือถูก 

 2.4.2.5 การวิจัยเชิงปฏิบัติการเริ่มต้นจากจุดเล็กๆ (Start Small) อาจจะเริ่มต้น             
จากบุคคลคนเดียว ที่พยายามดําเนินการให้มีการเปลี่ยนแปลง หรือปรับปรุงบางสิ่งบางอย่างทา
การศึกษาให้ดีขึ้นโดยขณะที่ปฏิบัติต้องปรึกษารับฟังข้อคิดเห็นและอาศัยการร่วมปฏิบัติจาก
ผู้เกี่ยวข้อง 
  2.4.2.6 การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการสร้างความรู้ใหม่ที่ให้แนวทางปฏิบัติเชิงรูปธรรม
จากการบันทึก (Records) พัฒนาการของกิจกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป ทําให้เห็นกระบวนการเข้าสู่
ปัญหา การแก้ปัญหา การปรับปรุง และได้ผลสรุปที่สมเหตุสมผล ในขณะเดียวกันสามารถนํา
ปรากฏการณ์ที่ศึกษามาประมวลเป็นข้อเสนอเชิงทฤษฎี (Proposition) ได้แนวทางของการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Kemmis & McTaggart, 1988) เมื่อนํามาใช้ในการวิจัยเพื่อแก้ปัญหาการปฏิบัติงาน โดย
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ผู้ปฏิบัติงานเป็นผู้เรียนรู้และวิเคราะห์วิจารณ์จากผลที่ได้จากการปฏิบัติ  จะทําให้ได้รูปแบบการแก้ไข
ปัญหาหรือพัฒนาการปฏิบัติงานให้เหมาะสมกับสถานการณ์ของระบบหน่วยงานได้จากลักษณะการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการดังกล่าวเป็นการมุ่งหาคําตอบที่เป็นองค์ความรู้หรือข้อมูลที่จะนําไปใช้ในการ
แก้ปัญหาหรือพัฒนา ผลการวิจัยสามารถนําไปใช้ในการทํางานหรือพัฒนางานของโรงเรียนและผู้ที่
เกี่ยวข้องได้ด้วย 
 

2.4.3 กรอบแสดงลักษณะของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มี 4 ลักษณะ ดังนี้ 
  2.4.3.1 เป็นการวิจัยแบบมีส่วนร่วมและร่วมมือ (Participation and Collaboration)  
ใช้การทํางานเป็นกลุ่ม ผู้ร่วมวิจัยทุกคน มีส่วนสําคัญและมีบทบาทเท่าเทียมกันในทุกกระบวนการ 
ของการวิจัย ทั้งการเสนอความคิดเห็นเชิงทฤษฎีและการปฏิบัติ ตลอดจนการวางแผนการวิจัย 
  2.4.3.2 เน้นการปฏิบัติ (Action Orientation) การวิจัยชนิดนี้ใช้การปฏิบัติเป็นสิ่งที่ทํา
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงและศึกษาผลของการปฏิบัติเพ่ือมุ่งให้เกิดการพัฒนา 
  2.4.3.3 ใช้การวิเคราะห์วิจารณ์ (Critical Function) การวิเคราะห์การปฏิบัติการ 
อย่างลึกซึ้งจากสิ่งที่สังเกตได้จะนําไปสู่การตัดสินใจที่สมเหตุสมผล เพ่ือปรับปรุงแผนการปฏิบัติ 
  2.4.3.4 ใช้วงจรการปฏิบัติการ (Action Research Spiral) ตามแนวคิดของ Kemmis 
& McTaggart คือ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation) และ
การสะท้อนกลับ (Reflecting) ตลอดจนการปรับปรุงแผน (Re-planning) เพ่ือนําไปปฏิบัติในวงจร
ต่อไป จนกว่าจะได้รูปแบบของการปฏิบัติงานที่เป็นที่พึงพอใจ และได้ข้อเสนอเชิงทฤษฎีเพ่ือเผยแพร่
ต่อไป  

 
2.4.4 กระบวนการดําเนินงานการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีขั้นตอนที่สําคัญๆ ในการดําเนินการ

ดังนี้ 
  2.4.4.1 การจําแนกหรือพิจารณาปัญหาที่ประสงค์จะศึกษา ผู้วิจัยและกลุ่มที่ทําการวิจัย
ต้องศึกษารายละเอียดของปัญหาที่จะศึกษาอย่างชัดแจ้ง ปัญหาที่เกิดขึ้นซึ่งจะทําการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการจะต้องมีทฤษฏีรองรับในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับปัญหานั้น การวิเคราะห์สภาพปัญหาควร
พิจารณาให้ครบ 4 องค์ประกอบต่อไปนี้คือ ปัญหาที่เกี่ยวกับครู นักเรียน เนื้อหาวิชาและ
สภาพแวดล้อม 
  2.4.4.2 เลือกปัญหาสําคัญที่เป็นสาระ ควรแก่การศึกษาวิจัย เลือกโดยอาศัยทฤษฎี
มาร่วมพิจารณาลักษณะปัญหา สร้างวัตถุประสงค์ของการวิจัย ตลอดจนอาจจะต้องสร้างสมมติฐาน
ของการวิจัย ในรูปแบบของข้อความที่ต้องการประเมินที่แสดงความสัมพันธ์ปัญหากับหลักการหรือ
ทฤษฎีพื้นฐานที่เก่ียวข้องปัญหานั้น 
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  2.4.4.3 เลือกเครื่องมือดําเนินการวิจัยที่จะช่วยให้ได้คําตอบปัญหาตามสมมติฐานที่ตั้งไว้
เครื่องมือที่ใช้ม ี2 ลักษณะ คือ เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองปฏิบัติหรือฝึกหัดตามวิธีการและเครื่องมือ 
ที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลที่ได้จากการปฏิบัติ 
  2.4.4.4 บันทึกเหตุการณ์อย่างละเอียดในแต่ละขั้นตอนของการวิจัย ทั้งส่วนที่เป็น
ความก้าวหน้า และเป็นอุปสรรคตามวงจรการปฏิบัติการ คือ ในขั้นตอนของการวางแผนการ
ปฏิบัติการสังเกต และการสะท้อนผลการปฏิบัติการ เก็บสะสมข้อบันทึกไว้เพ่ือใช้ในการปรับปรุงวงจร
ปฏิบัติการต่อไป และเพ่ือเป็นการรวบรวมข้อมูลวิเคราะห์หาคําตอบของสมมติฐาน 

 2.4.4.5 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ในด้านต่างๆ ของข้อมูลที่รวบรวมไว้ ซึ่งส่วนใหญ่ 
จะเกี่ยวข้องกับข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ การตรวจสอบรายละเอียดของข้อมูลเพ่ือให้แน่ใจในความ 
ถูกต้องแสดงรายละเอียด อธิบายสถานการณ์จัดหมวดหมู่ และแยกประเภทของกลุ่มข้อมูลตามหัวข้อ 
ที่เหมาะสม เปรียบเทียบข้อแตกต่างและคล้ายคลึงของข้อมูล 

 2.4.4.6 ตรวจสอบข้อมูลของกลุ่มผู้วิจัย ได้พิจารณาไว้แล้วอีกครั้งหนึ่ง เพ่ือสรุปหา
คําตอบ ที่เป็นสาเหตุและวิธีแก้ปัญหานั้นตามวัตถุประสงค์ที่กําหนดไว้  และจะก่อให้เกิดประโยชน์
สูงสุด โดยสรุปประมวลผลเป็นหลักการ (Principle) รูปแบบ (Model) ของการปฏิบัติ หรือเสนอเชิง
ทฤษฎี (Proposition) หรือทฤษฎี (Theory) ทั้งนี้ต้องอาศัยหลักตรรกวิทยา โดยวิธีอุปมาน และ
ความรู้เชิงทฤษฎีด้วย 

 
 2.4.5 ขั้นตอนของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ กระบวนการวิจัยนี้ เมื่อกล่าวในเชิงนําไปใช้เพ่ือ
พัฒนาและปรับปรุงการปฏิบัติงานในโรงเรียน มีวิธีดําเนินการตามวงจรของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
ดังนี้ 
  2.4.5.1 ขั้นการวางแผน (Planning) เริ่มต้นด้วยสํารวจปัญหาและวิเคราะห์ร่วมกัน
ระหว่างบุคลากรภายในโรงเรียน เพ่ือให้ได้ปัญหาที่สําคัญที่ต้องการให้แก้ไขตลอดจนการแยกแยะ
รายละเอียดของปัญหานั้น เกี่ยวกับลักษณะของปัญหาเกี่ยวข้องกับใคร แนวทางแก้ไขอย่างไรจะต้อง
ปฏิบัติอย่างไร ซึ่งจะขอแนะนําในการเลือกหัวข้อการวิจัยในขั้นสุดท้ายที่ควรคํานึงถึง ดังต่อไปนี้ 

  1) หัวข้อนั้นสําคัญต่อผู้วิจัยอย่างไร 
2) หัวข้อนั้นสําคัญต่อโรงเรียนและนักเรียนอย่างไร 
3) มีใครช่วยได้บ้าง 
4) ข้อจํากัดที่จะค้นพบทั้งในแง่ของการปฏิบัติและวงประมาณ 

  5) ความสามารถของผู้วิจัยในการดําเนินงานการวิจัย 
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   เมื่อได้ดําเนินการตามข้ันตอนนี้แล้ว ในขั้นนี้อาจจะต้องขอความร่วมมือจากผู้อ่ืนหรือ
ผู้ช่วยวิจัยเพ่ือกําหนดหัวข้อที่จะดําเนินงานวิจัยให้ชัดเจนยิ่งขึ้น ปรึกษาหารือว่าจะใช้เครื่องมืออะไร
เก็บรวบรวมข้อมูลอย่างไร วิเคราะห์อย่างไร ใช้สถิติแบบใดบ้าง จนเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติต่อไป 
  2.4.5.2 ขั้นการปฏิบัติ (Action) เป็นการนําแนวคิดท่ีกําหนดเป็นกิจกรรมในขั้นวางแผน
ที่วางไว้มาดําเนินการ ในขั้นนี้ผู้วิจัยจะต้องพบปัญหาในการวิจัยมากมาย ต้องทําการวิเคราะห์วิจารณ์
ปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นร่วมกันของทีมงาน เพ่ือทําการแก้ไขปรับปรุงแผน ดังนั้นแผนที่กําหนดไว้ 
ควรจะมีความยืดหยุ่นปรับได้ เปลี่ยนแปลงไปตามความเหมาะสมโดยกําหนดให้เกิดความสมดุล 
กับการปฏิบัติจริง 
  2.4.5.3 ขั้นการสังเกต (Observation) เป็นการสังเกตการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นด้วย
ความรอบคอบ ซึ่งสังเกตกระบวนการของการปฏิบัติการ (Action of Process) และผลของการ
ปฏิบัติการ (Effect of Action) พร้อมทั้งจดบันทึกเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นทั้งที่คาดหวังและไม่คาดหวังโดย
อาศัยเครื่องมือการเก็บรวบรวมข้อมูลที่เกิดจากการปฏิบัติ ผู้วิจัยจะต้องเลือกใช้ให้เหมาะสมพิจารณา
ข้อดีข้อเสียของเครื่องมือแต่ละชนิด เพ่ือรวบรวมข้อมูลให้มีประสิทธิภาพมากที่สุดมีรายละเอียด ดังนี้ 

  1) การบันทึกสนาม (Field Note) เป็นการจดบันทึกพฤติกรรมต่างๆ ของผู้เกี่ยวข้อง
ตามสภาพที่เห็นโดยไม่ได้แสดงความคิดเห็นส่วนตัวหรือการแปลความหมาย การบันทึกลักษณะนี้ 
จะทําให้ได้พฤติกรรมตามสภาพการณ์ที่เป็นจริง 

  2) การสัมภาษณ์ (Interviews) เป็นการทําให้ได้คําถามที่ยืดหยุ่นมากกว่าการ
รวบรวมแบบสอบถาม การสัมภาษณ์สามารถดําเนินการได้ 3 ลักษณะ คือ แบบไม่ได้วางแผน  
(Un-planed) เป็นการสนทนาอย่างไม่เป็นทางการของคู่สนทนา แบบวางแผนแต่ไม่มีโครงสร้าง 
(Planed But-unstructured) เปิดโอกาสให้คู่สนทนาเลือกหัวข้อที่สนใจที่จะพูด ผู้สัมภาษณ์จะใช้
คําถามอ่ืนประกอบเพ่ือให้ได้คําตอบที่ชัดเจนตรงประเด็น และแบบมีโครงสร้าง (Structured)  
การสัมภาษณ์ที่เป็นไปตามชุดคําถามที่เตรียมการไว้แล้ว 

  3) การใช้สังคมมิติ (Socio-metric Method) เพ่ือตรวจสอบความสัมพันธ์เชิงสังคม
ในกลุ่มเปูาหมาย โดยใช้คําถามว่า เขาชอบที่จะทํางานหรือไม่ทํางานกับใคร แล้วนํามาเชื่อมโยง
ความสัมพันธ์ว่าใครเป็นผู้นิยมของกลุ่มหรือใครถูกเพ่ือนเพิกเฉย 

  4) การใช้แบบแบบสอบถาม (Questionnaires) เป็นการสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับ
ความคิดเห็นของผู้ตอบ สามารถใช้ได้ทั้งแบบปลายเปิดและปลายปิด เลือกให้เหมาะสมกับลักษณะ
ของข้อมูลที่สําคัญผู้วิจัยจะต้องกําหนดหัวข้อของเรื่องที่จะถามให้รัดกุมและครอบคลุม 

  5) การใช้แบบสํารวจรายการ (Check List) เพ่ือให้การบันทึกพฤติกรรมมีความ
เชื่อถือมากยิ่งขึ้น ผู้วิจัยอาจสร้างรายการแสดงปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เกี่ยวข้อง กลุ่มเปูาหมาย แล้วใช้
ประกอบการสังเกตโดยกาเครื่องหมาย / หรือ X หน้าพฤติกรรมที่เกิดขึ้นไปตามรายการที่มีอยู่ 
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  6) การบันทึกเสียง (Tape Recording) เป็นวิธีที่สะดวกและง่าย ข้อดี คือสามารถ
นํามาวิเคราะห์ข้อมูลได้อย่างละเอียด แต่ข้อด้อย คือ ไม่สามารถบันทึกกิจกรรมที่แสดงท่าทาง 

  7) การใช้วีดีทัศน์ (Video Tape Recorder) สามารถบันทึกพฤติกรรมได้ทุกขั้นตอน
บันทึกได้ทั้งภาพและเสียง สามารถเห็นพฤติกรรมได้ทั้งหมด หรือเลือกบันทึกรายการประเด็นที่สนใจ 
มีความเท่ียงตรงค่อนข้างสูง 

  8) การใช้แบบทดสอบ (Test) เป็นการวัดผลสัมฤทธิ์ทางการศึกษา เป็นการรวบรวม
ข้อมูลความสามารถทางด้านสมอง 

 2.4.5.4 ขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflection) เป็นขั้นสุดท้ายของวงจรการทําการวิจัย
เชิงปฏิบัติการ คือ การประเมินหรือตรวจสอบกระบวนการแก้ปัญหา หรือสิ่งที่เป็นข้อจํากัด ที่เป็น
อุปสรรคต่อการปฏิบัติการ ผู้วิจัยร่วมกับกลุ่มผู้เกี่ยวข้องจะต้องตรวจสอบปัญหาที่เกิดขึ้นในแง่มุม
ต่างๆ ว่า สัมพันธ์กับสภาพสังคม สิ่งแวดล้อมของโรงเรียนหรือกิจกรรมที่กําลังศึกษาและของระบบ
การศึกษาที่ประกอบกันอยู่ โดยผ่านกระบวนการถกอภิปรายปัญหา การประเมินโดยกลุ่มจะทําให้ได้
แนวทางของการพัฒนาขั้นตอนการดําเนินกิจกรรมและเป็นพ้ืนฐานข้อมูลที่จะเป็นแนวทางนําไปสู่การ
ปรับปรุงและการวางแผนการปฏิบัติต่อไป 

 2.4.5.5 สรุปหลักการของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ หลักการสําคัญของการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการที่ต้องตระหนักอยู่เสมอ คือ กลุ่มบุคคลที่เกี่ยวข้องมีความสําคัญต่อกระบวนการดําเนินการ
วิจัย นั่นคือ การวิจัยชนิดนี้ไม่ควรจะทําตามลําพังและควรใช้วงจรของกระบวนการวิจัยซึ่ง
ประกอบด้วย การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อนผลการปฏิบัติ เพ่ือนํามาปรับปรุง
แผนงาน แล้วดําเนินกิจกรรมที่ปรับปรุงใหม่ ซึ่งวงจรของ 4 ขั้นตอนดังกล่าว จะมีลักษณะการ
ดําเนินการเป็นบันไดเวียน (Spiral) กระทําซ้ําตามวงจรจนกว่าจะได้ผลปฏิบัติตามจุดมุ่งหมาย การ
วิจัยเชิงปฏิบัติการอาจเริ่มต้นโดยครู นักเรียน หรือนักศึกษา แล้วปฏิบัติการให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ในทางพัฒนาขึ้นโดยรับฟังความคิดเห็น ข้อติเตียนผู้เกี่ยวข้องอ่ืนๆ คือ ครู นักเรียน ผู้ปกครอง 
ผู้บริหาร หรือสังคมภายนอก บันทึกผลการปฏิบัติการที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงทุกๆ ขั้นที่สําคัญ 
นั่นคือ บันทึกผลของการเปลี่ยนแปลงกิจกรรมและการฝึกปฏิบัติ บันทึกผลของการเปลี่ยนแปลงการ
ใช้ภาษาและการสื่อสารในห้องเรียนหรือหน่วยงานและกับบุคคลที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ต้องแก้ไข 
บันทึกผลของการเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพทางสังคมและการจัดระบบองค์กรที่ลดอุปสรรคต่อการฝึก
ปฏิบัต ิบันทึกผลของการพัฒนาการที่เป็นข้อค้นพบที่สําคัญของการวิจัย 

 2.4.5.6 การวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัยเชิงปฏิบัติการ การวิเคราะห์ข้อมูลของการวิจัยนี้ ใช้
วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ คือ การแจกแจงข้อค้นพบที่สําคัญในเชิงอธิบายความ ซึ่งจะนํามาสู่การสรุป
เป็นผลงานวิจัย และแสดงให้เห็นแนวทางหรือรูปแบบการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือแก้ไขปัญหาใน
เรื่องราวของสิ่งที่ศึกษานั้น 
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2.4.6 รูปแบบของการวิจัยปฏิบัติการ  
 สุวิมล ว่องวาณิช (2550) ได้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับการจัดประเภทวิจัยปฏิบัติการ 

ดังต่อไปนี้ 
 2.4.6.1 รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการแบบเป็นทางการและแบบไม่เป็นทางการ (Formal 

and Informal Research)  
      1) การวิจัยแบบเป็นทางการ (Formal Research) เป็นงานวิจัยที่มีแบบแผนการ

วิจัยเคร่งครัด มีลักษณะการดําเนินงานและการนําเสนอเหมือนงานวิจัยเชิงวิชาการ ( Academic 
Research) ของนักวิจัยมืออาชีพ นักวิชาการในมหาวิทยาลัย หรือของนักศึกษาที่ทําเป็นวิทยานิพนธ์  
มีการออกแบบการวิจัยที่รัดกุม เพ่ือให้ตอบคําถามวิจัยได้ชัดเจน และมีรูปแบบการนําเสนอรายงาน
ผลการวิจัยที่กําหนดชัดเจน ส่วนใหญ่จําแนกเนื้อหาสาระออกเป็น 5 บท 

      2) การวิจัยแบบไม่เป็นทางการ (Informal Research) เป็นงานวิจัยที่ไม่ยึดแบบการ
วิจัยอย่างเคร่งครัดเหมือนการวิจัยเชิงวิชาการ มุ่งเน้นการตอบคําถามวิจัยมากกว่าการยึดรูปแบบการ
วิจัยแบบเป็นทางการ ข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยก็พยายามใช้ข้อมูลที่มีอยู่แล้ว จากการเรียนการสอน
ตามปกติ การนําเสนอผลการวิจัยครอบคลุมเพียงประเด็นสําคัญ ที่ผู้วิจัยต้องการนําเสนอ งานวิจัย
แบบนี้บางครั้ง พบว่า มีการรายงานผลเพียง 1-2 หน้า 

     2.4.6.2 รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis และ Zuber-skerrit   
      1) การวิจัยปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical Action Research) การวิจัยตาม

รูปแบบนี้ มีเปูาหมายของการวิจัย เพ่ือปรับปรุงประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการปฏิบัติงาน  
โดยอาศัยบุคคลภายนอก มาช่วยในการทําวิจัยในหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติจะอยู่ภายใต้การควบคุมกํากับ
ของนักวิจัยภายนอก บุคคลภายนอกเล่นบทของผู้วิจัยหลัก โดยที่ผู้ปฏิบัติไม่ค่อยมีบทบาทในการ
นําเสนอความคิด วิธีการต่างๆ ที่ใช้ในการวิจัยมาจากความคิดของนักวิจัยภายนอกเป็นส่วนใหญ่  
ซึ่งเน้นเทคนิคการทําวิจัย ที่ตอบคําถามวิจัยที่รัดกุม ข้อค้นพบที่ได้อาจใช้ไม่ได้กับการปฏิบัติจริง  

  2) การวิจัยปฏิบัติการเชิงปฏิบัติจริง (Practical Action Research) เป็นการวิจัยที่มี
นักวิจัยภายนอก แสดงบทบาทของที่ปรึกษาด้านกระบวนการทํางาน (Process Consultancy Role)  
มีเปูาหมายของการวิจัยที่มากกว่าแบบแรก คือ นอกจากช่วยปรับปรุงประสิทธิผลการทํางานแล้ว  
ยังมุ่งสร้างความเข้าใจและมุ่งพัฒนาวิชาชีพให้กับผู้ปฏิบัติด้วย ในกระบวนการวิจัยจะส่งเสริมให้ผู้
ปฏิบัติสะท้อนผล และคิดวิเคราะห์พัฒนาปรับปรุงการทํางานของตนเอง ดังนั้น ผู้ปฏิบัติในหน่วยงาน
มีโอกาสที่จะเรียนรู้กระบวนการวิจัย และมีส่วนร่วมในการเสนอความคิดในประเด็นปัญหาวิจัย ที่มา
จากการปฏิบัติจริง และสามารถนําผลการวิจัยไปใช้ได้ 

  3) การวิจัยปฏิบัติการเชิงวิพากษ์หรืออิสระ (Critical Emancipator Action 
Research) เป็นการวิจัยที่มีการทํางานร่วมกันระหว่างนักวิจัยภายนอกและผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน
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เปูาหมายของการวิจัยเพ่ิมเติมจากการวิจัยปฏิบัติการ แบบที่ 1 และ แบบที่ 2 คือ นอกจากพัฒนา
ประสิทธิผลการทํางาน การส่งเสริมให้เกิดความเข้าใจในการพัฒนา ปรับปรุงการทํางานแก่ผู้ปฏิบัติ
แล้ว ยังต้องการให้เกิดการเปลี่ยนแปลง ในระบบการทํางานที่เป็นอยู่ในองค์กรให้ดีขึ้นกว่าเดิม แม้จะมี
บุคคลภายนอกร่วมด้วย แต่ทุกคนต่างมีสิทธิมีเสียง ในการแสดงความคิดเห็นเท่าเทียมกัน จะไม่มีผู้
แสดงบทบาทเป็นที่ปรึกษาการวิจัยเหมือนแบบที่สอง การวิจัยแบบนี้เปิดโอกาสให้เกิดการพัฒนา 
ความสามารถด้านการวิจัยแก่ผู้ปฏิบัติ และนักวิจัยจะเป็นอิสระจากความรู้ กฎเกณฑ์ และพันธนาการ
ทางความคิดเดิม 

     จะเห็นว่าแนวทางการทําวิจัยปฏิบัติการทั้ง 3 แบบ มีการเปลี่ยนแปลงแนวคิดของ
การทํางานจากผู้ปฏิบัติถูกครอบความคิดโดยนักวิจัยภายนอก (Cooption) ซึ่งเป็นแบบแรกมาเป็น
การทํางานร่วมกัน (Cooperation) ในแบบที่สอง และรูปแบบการทํางานที่สามซึ่งเป็นการทํางาน
แบบร่วมมือ (Collaboration) ซึ่งเป็นแนวทางการวิจัยปฏิบัติการ ที่กําลังเป็นที่นิยมและยอมรับกันว่า
จะส่งผลให้เกิดการพัฒนาวิชาชีพ ของผู้ปฏิบัติมากกว่าแบบอื่นๆ  

  องอาจ นัยพัฒน์ (2548) ได้จําแนกรูปแบบการวิจัยปฏิบัติการไว้ 5 แบบดังนี้ 
       1) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) 

หรือที่รู้จักกันในชื่อสั้นๆ ว่า “PAR” เป็นรูปแบบการวิจัย ที่เกิดจากการบูรณาการผสมผสานแนวคิด
ระหว่างการวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participatory Research) หรือ “PR” กับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) หรือ “AR” เข้าด้วยกัน การวิจัยเชิงปฏิบัติการรูปแบบนี้ ถือว่าเป็นแนวทางหรือ
กลยุทธ์ในการสืบค้นหาความรู้ความจริง ทางพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์แบบใหม่ โดยมี
จุดเน้นอยู่ที่การมีส่วนร่วมระหว่างนักวิจัยในฐานะผู้เชี่ยวชาญจากภายนอกและบุคคลที่ปฏิบัติงานใน
หน่วยงาน องค์กรหรือชุมชน ในฐานะผู้มีส่วนเกี่ยวข้องหรือมีส่วนได้ส่วนเสีย กับปัญหาการวิจัยที่
เกิดขึ้นจริงในสถานที่ดังกล่าว ผลการศึกษาวิจัยที่ค้นพบหรือสรรสร้างขึ้นในรูปของความรู้เชิง
ปฏิบัติการที่ได้จากการสืบค้นแบบมีส่วนร่วม ระหว่างมุมมองของคนในและคนนอกจะถูกนําไปใช้
สําหรับปรับปรุงแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างทันท่วงท ี

       2) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบวิพากษ์ (Critical Action Research) เป็นรูปแบบ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ที่มีลักษณะเน้นหนักไปในด้านการเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องอย่างแข็งขัน  ใน
กระบวนการทําวิจัยของบุคคล ผู้เป็นสมาชิกของชุมชนหรือสังคมในวงกว้าง กล่าวอีกนัยหนึ่งคือบุคคล
ภายในหน่วยงาน องค์กร หรือชุมชน มีบทบาทในการแสดงความคิดเห็นและวิพากษ์วิจารณ์ 
(Criticism) เกี่ยวกับกิจกรรมการวิจัย การแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นตลอด จนการปฏิรูปหรือเปลี่ยนแปลงสิ่ง
ต่างๆ ภายใต้สภาวการณ์เงื่อนไขที่เป็นอยู่ ให้ดียิ่งขึ้น นักวิจัยและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องสามารถแสดงทัศนะ
ได้อย่างเท่าเทียมกัน รวมทั้งเป็นอิสระและปราศจากการครอบงําทางความคิด และการกระทําจาก
นักวิจัยที่เป็นผู้เชี่ยวชาญจากภายนอกหน่วยงาน องค์กรหรือชุมชนซึ่งเป็นสถานที่ทําการศึกษาวิจัย 
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ดังนั้น จึงทําให้การวิจัยรูปแบบนี้บางครั้งถูกเรียกว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบอิสระ (Emancipator 
Action Research) 

       3) การเรียนรู้เชิงปฏิบัติการ (Action Learning) เป็นรูปแบบการแสวงหาความรู้
เชิงปฏิบัติการรูปแบบหนึ่ง ภายใต้แนวคิดพ้ืนฐานสําคัญที่ว่า การเรียนรู้และการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ ร่วมกัน ระหว่างกลุ่มบุคคลร่วมสาขาวิชาความรู้หรือสาขาอาชีพเดียวกัน เป็นการวิจัย
เชิงปฏิบัติการ (AR) ที่ไม่จําเป็นต้องเน้นว่าเป็นการวิจัยและสร้างความรู้เชิงทฤษฎีที่เป็นประโยชน์
สําหรับนําไปใช้ปรับปรุงการปฏิบัติงานหรือแก้ ไขปัญหาอย่างทันท่วงที 

       4) วิทยาศาสตร์เชิงปฏิบัติการ (Action Science) เป็นรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติ 
การ ที่ผสมผสานวิชาความรู้ทางด้านทฤษฎี การวิเคราะห์เชิงจิตวิทยา และพฤติกรรมองค์กรเข้า
ด้วยกัน โดยมีจุดมุ่งเน้นไปที่การสืบค้นหาความรู้เชิงวิทยาศาสตร์ (Scientific Knowledge)  
ที่สามารถนําไปใช้สําหรับปฏิบัติการ ปรับปรุงการปฏิบัติงานหรือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในองค์กร 
ชุมชน หรือสังคมการมุ่งเน้นดังกล่าวนี้ดําเนินไปพร้อมกับการสร้างทฤษฎีเชิงปฏิบัติการ (Action 
Theory) ที่บูรณาการผสมผสานขั้นตอนการสร้างและการทดสอบทฤษฎีเชิงปฏิบัติการเข้าไว้ด้วยกัน 
ในลักษณะเป็นองค์รวม  

       5) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบอิงชุมชน (Community Base Action 
Research) เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการรูปแบบหนึ่ง ที่มีรากฐานการพัฒนามาจากการร่วมมือระหว่าง
นักวิชาการท่ีเป็นผู้ปฏิบัติการระดับมืออาชีพกับประชาชนทั่วไปในฐานะเป็นผู้เกี่ยวข้อง หรือสัมผัสกับ
ปัญหาที่เกิดขึ้นในชุมชนอย่างแท้จริง การรวมพลังกายและพลังความคิดร่วมกันระหว่างนักวิจัยเชิง
วิชาการผู้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะจากภายนอกชุมชนและนักวิจัยชาวบ้านหรือนักวิจัยท้องถิ่น ผู้มี
ประสบการณ์ตรงกับปัญหาที่เกิดขึ้นภายในชุมชนนําไปสู่การระดมทรัพยากรจากแหล่งต่างๆ รวมทั้ง
การสร้างองค์ความรู้หรือกลยุทธ์ในการพัฒนาอ่ืนใด ที่มีพ้ืนฐานมาจากภูมิปัญญาท้องถิ่น ซึ่งมีความ
สอดคล้องกลมกลืนกับวัฒนธรรม ความเชื่อ ประวัติความเป็นมา และวัฏจักรความเป็นไปในชุมชน 
(Community Life) เป็นผลให้การใช้ความรู้หรือกลยุทธ์ ที่สรรค์สร้างขึ้นในกระบวนการปรับปรุ ง
แก้ไขปัญหาและการเปลี่ยนแปลงใดๆ ในชุมชนดําเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ทั้งนี้
เพราะประชาชนในชุมชนให้การยอมรับและให้ความร่วมมือในการเป็น “กลไกการพัฒนา” อันสําคัญ 
ในการผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในทางบวกหรือที่พึงปรารถนาขึ้น ในชุมชนที่พวกเขาเหล่านั้น
เป็นสมาชิกอยู่ 

     จากการศึกษากระบวนการดําเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ สรุปได้ว่า การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) เป็นรูปแบบการรวบรวมปัญหา หรือคําถามจากการสะท้อนการ
ปฏิบัติการของกลุ่มผู้ปฏิบัติงานในสังคม เพ่ือต้องการที่จะพัฒนาหาหลักการและวิธีการปฏิบัติงาน 
โดยได้รูปแบบหรือแนวทางในการพัฒนาคุณภาพให้สอดคล้องกับภาวะของสังคมและสถานการณ์ 
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ที่เกี่ยวข้องเป็นการวิจัยเพ่ือพัฒนางานให้ไปในทิศทางที่ต้องการ โดยใช้วิธีการเชิงปริมาณและ 
เชิงคุณภาพในการเก็บรวบรวมข้อมูล ทําให้ได้ข้อมูลที่ละเอียด สามารถอธิบายสถานการณ์ ทําให้เกิด
ความเข้าใจอย่างถ่องแท้ เกิดการเรียนรู้วิธีการเพ่ือพัฒนาหรือแก้ปัญหาต่างๆ ให้ดีขึ้น ประกอบด้วย
การวิจัยที่สําคัญ 4 ขั้นตอนหลัก คือ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติการ (Action)  
การสังเกตการณ์ (Observation) และการสะท้อนกลับ (Reflection)  

   สําหรับผู้วิจัยได้เลือกใช้รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical 
Action Research) เพ่ือพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด มี
แนวคิดที่สําคัญ คือ ผู้วิจัยมีส่วนร่วมกับผู้ร่วมวิจัยมากขึ้น ไม่นําเอาแนวคิดแผนงาน หรือโครงการของ
ตนไปให้ปฏิบัติตามแบบแรก แต่จะทําหน้าที่เป็นที่ปรึกษา เป็นผู้กระตุ้น ตั้งประเด็น และกํากับให้มี
การร่วมกันคิด ปฏิบัติ สังเกตผล และสะท้อนผล  
 
2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 
 พัฑฒิดา สุภีสุทธิ์ (2550) ได้ศึกษาการบริหารความเสี่ยงในองค์กรพยาบาล โรงพยาบาล
ชุมชนที่คัดสรร ผลการศึกษาพบว่า พยาบาลวิชาชีพรับทราบนโยบายในการนํากระบวนการบริหาร
ความเสี่ยงมาใช้ในองค์กรพยาบาล องค์กรพยาบาลสามารถนํานโยบายมาสู่การปฏิบัติตามแนวทางที่
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงกําหนด พยาบาลวิชาชีพรับรู้ถึงปัญหา อุปสรรคของการดําเนินงาน
ความเสี่ยง 2 ด้านคือ ด้านกระบวนการ พบปัญหาในเรื่องของการไม่เขียนรายงานอุบัติการณ์และ
ไม่ได้รับการตอบสนองจากการรายงานอุบัติการณ์ ด้านบุคลากร พบปัญหาในเรื่องการขาดความรู้เรื่อง
กระบวนการบริหารความเสี่ยง การไม่ให้ความร่วมมือและความรู้สึกขาดขวัญกําลังใจ ผู้วิจัยเสนอแนะ
ให้คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงเลือกรูปแบบการจัดอบรมหรือให้ความรู้ที่เหมาะสมแก่บุคลากรแต่
ละกลุ่ม ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติให้มีความชัดเจนและง่ายต่อการปฏิบัติ ทั้งในเรื่องการวิเคราะห์ความ
เสี่ยง การรายงานอุบัติการณ์ และการตอบสนองต่อการรายงานอุบัติการณ์ และผู้บริหารควรมี
บทบาทที่ชัดเจนในการสนับสนุนทรัพยากรที่จําเป็น นิเทศการปฏิบัติงานตามแนวทางที่กําหนดสร้าง
ขวัญและกําลังใจของบุคลากรด้วยการเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นด้วยความเข้าใจ 
 
 วิชาญ เอี่ยมรัศมีกุล (2553) ได้ศึกษาการพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารความเสี่ยง
ในโรงพยาบาล ผ่านเครือข่ายอินเตอร์เน็ต กรณีศึกษา โรงพยาบาลพนมไพร อําเภอพนมไพร จังหวัด
ร้อยเอ็ด มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของระบบโดยใช้วิธีแบบกล่องดํา และเพ่ือศึกษาความ 
พึงพอใจของผู้ใช้ที่มีต่อระบบ โดยดําเนินการตามวงจรการพัฒนาระบบพัฒนาระบบโดยภาษาพีเอสพี 
และระบบข้อมูลมายเอสคิวแอล กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 56 คน ผลการวิจัยพบว่า ระบบสารสนเทศ 
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เพ่ือการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลผ่านเครือข่ายอินเทอร์เน็ตมีประสิทธิภาพอยู่ในระดับดี 
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.4 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.68 และมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก 
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.25 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.28 ซึ่งระบบที่ได้จัดทําขึ้นตอบสนองความ
ต้องการและช่วยภาระของเจ้าหน้าที่ได้ และสามารถนําไปใช้จริงได้ 
 

ภัทร์ธิตา โภคาพันธ์ (2555) ศึกษาการพัฒนาคุณภาพระบบการจัดการความเสี่ยงด้าน
คลินิกตามมาตรฐานงานบริการผู้ปุวยในของพยาบาลโรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัด
อุบลราชธานี การบริหารความเสี่ยงเป็นเครื่องมือที่สําคัญในการกํากับติดตามในระบบมาตรฐาน
คุณภาพและได้มีการนํามาประยุกต์ใช้ในการพัฒนามาตรฐานงานบริการผู้ปุวยในเพ่ือการให้บริการ
เป็นไปอย่างมีคุณภาพ การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบการจัดการความ
เสี่ยงด้านคลินิกตามมาตรฐานงานบริการผู้ปุวยในของพยาบาลโรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์โดย
ประยุกต์แนวคิดการพัฒนาคุณภาพและการจัดการความเสี่ยง เปรียบเทียบความคิดเห็นก่อนและหลัง
ดําเนินการของกลุ่มตัวอย่างในด้านความรู้  การปฏิบัติ การมีส่วนร่วมและความพึงพอใจใน
กระบวนการบริหารความเสี่ยงด้านคลินิก พบว่า หลังดําเนินการพัฒนาคุณภาพพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้การปฏิบัติ การมีส่วนร่วม และความพึงพอใจต่อกระบวนการบริหารความเสี่ยงด้านคลินิกของ
พยาบาลประจําการในหอผู้ปุวยใน เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ (p-value < 0.001) โดยสรุป 
ปัจจัยที่นําไปสู่ความสําเร็จในการดําเนินการพัฒนาคุณภาพระบบบริหารความเสี่ยงด้านคลินิกคือ 
ภาวะผู้นําของผู้นําสูงสุด และการกําหนดบทบาทให้กับทีมผู้พิทักษ์ความเสี่ยงการมอบอํานาจการ
ตัดสินใจแก่หัวหน้าหน่วยงาน และการมีส่วนร่วมของบุคลากรในทีมสุขภาพซึ่งแนวทางในการ
ดําเนินการครั้งนี้ สามารถประยุกต์ใช้ในการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพในประเด็นอื่นได้ต่อไป 

 
 พวงผกา ไทยดํารงค์ (2556) ศึกษาการพัฒนากลยุทธ์การบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล
ศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป เขตตรวจราชการที่ 17 มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความเสี่ยง และสาเหตุ
ของความเสี่ยงในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป เขตตรวจราชการที่ 17 รวมถึงสภาพปัญหา
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป และพัฒนา
กลยุทธ์การบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ความเสี่ยงและสาเหตุของ
ความเสี่ยง ในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง สภาพการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลศูนย์และ
โรงพยาบาลทั่วไปพบว่า มีการกําหนดแนวทางการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง จัดทําบัญชีความ
เสี่ยงโดยบุคลากรในหน่วยงานเข้ามามีส่วนร่วม มีการทบทวนความเสี่ยงโดยคณะกรรมการบริหาร
ความเสี่ยงระดับหน่วยงานทุกครั้งที่เกิดความเสี่ยงที่มีความรุนแรง มีช่องทางรับฟังความคิดเห็นของ
ผู้รับบริการ ด้านการประเมินความเสี่ยง มีการจัดทําคู่มือ/แนวทางปฏิบัติเพ่ือปูองกันความเสี่ยง 
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พัฒนาศักยภาพบุคลากรเพ่ือให้มีความรู้ความสามารถ ภาพรวมมีปัญหาการรายงานความเสี่ยงอยู่ใน
ระดับน้อย ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความเสี่ยง พบว่าจุดแข็ง คือผู้บริหารมีส่วนร่วมในการ
บริหารความเสี่ยง บุคลากรมีความรู้ ทักษะและมีส่วนร่วมในการกําหนดตัวชี้วัด มีโครงสร้างการ
บริหารความเสี่ยงส่งเสริมการวิจัยและพัฒนางาน จุดอ่อน พบว่า เป็นด้านการสื่อสารในองค์กร  
 
 ผดุงรัตน์ มากชู (2557) ศึกษาการพัฒนาระบบรายงานอุบัติการณ์ออนไลน์เพ่ือสนับสนุน
การบริหารความเสี่ยงใน โรงพยาบาลบ้านตากครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบรายงาน
อุบัติการณ์ออนไลน์ในโรงพยาบาลบ้านตาก จังหวัดตาก ซึ่งสามารถตรวจสอบความเสี่ยงที่เกิดขึ้นได้
อย่างมีประสิทธิภาพและแจ้งเตือนผู้เกี่ยวข้อง และช่วยสนับสนุนการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล
บ้านตาก จังหวัดตาก และศึกษาความพึงพอใจของผู้ใช้ที่มีระบบรายงานอุบัติการณ์ออนไลน์ใน
โรงพยาบาลบ้านตาก จังหวัดตาก ผ่านเครือข่ายอินเทอร์เน็ต โดยมีการออกแบบฐานข้อมูล ที่มีการ
เก็บบันทึกข้อมูลอุบัติการณ์ ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้งานมีค่าเฉลี่ย 4.08 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 0.46 ซึ่งผลการประเมินอยู่ในระดับพึงพอใจมาก และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
ค่าเฉลี่ยที่มีความสัมพันธ์กัน พบว่าระดับความพึงพอใจในการใช้ระบบรายงานอุบัติการณ์ออนไลน์
มากกว่าระบบบันทึกอุบัติการณ์เดิม  
 
 เชาวรัตน์ ศรีวสุธา (2558) ได้ศึกษา เรื่องปัจจัยที่มีผลต่อการบริหารความเสี่ยงด้านคลินิก
ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ในจังหวัดนนทบุรี ศึกษาอํานาจทํานาย  
อายุ ประสบการณ์เจตคติและการบริหารงานแบบมีส่วนร่วมที่มีต่อการบริหารความเสี่ยงด้านคลินิก
ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่งในจังหวัดนนทบุรี ผลการศึกษาพบว่า การบริหาร
ความเสี่ยงด้านคลินิกของพยาบาลวิชาชีพได้ค่าระดับคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (x=3.59, SD=.84) 
ประสบการณ์ตามระยะเวลาปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมีอํานาจทํานายต่อการบริหารความเสี่ยง 
ด้านคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ ได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001) และการบริหารงานแบบมีส่วน
ร่วมมีอํานาจทํานายต่อการบริหารความเสี่ยงของพยาบาลวิชาชีพได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  
(p<.001)  
 
 นภัสภรณ์ เชิงสะอาด (2560) ได้ศึกษา การพัฒนาคุณภาพระบบการบริหารความเสี่ยงทาง
คลินิกตามมาตรฐานของงานบริการพยาบาลผู้ปุวยใน โรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด 
กลุ่มเปูาหมายที่ศึกษาเป็นบุคลากรที่มีส่วนร่วมในกระบวนการบริหารความเสี่ยง จํานวน 40 คน  
พบว่า ผลการศึกษาพบว่า กระบวนการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพระบบบริหารความเสี่ยงทางคลินิก
ตามมาตรฐานของงานบริการพยาบาลผู้ปุวยในครั้งนี้ มี 7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) เก็บรวบรวมข้อมูล  
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2) วิเคราะห์ข้อมูล 3) วางแผนในการดําเนินงาน 4) ดําเนินการตามแผน 5) การตรวจสอบติดตาม 
6) การสนทนากลุ่มและถอดบทเรียน และ 7) การปรับปรุง ซึ่งผลจากการพัฒนาดังกล่าวส่งผลให้ผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้องมีระดับคะแนนเฉลี่ยความรู้ การปฏิบัติ การมีส่วนร่วม และความพึงพอใจในระบบการ
บริหารความเสี่ยงทางคลินิกเปลี่ยนแปลงเพ่ิมขึ้นจากก่อนดําเนินการพัฒนาอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  
(p-value<0.05)  และผลการดํา เนินด้านการบริหารความเสี่ ยงทางคลินิกครั้ งนี้ ส่ งผลให้  
การประเมินผลด้านวัฒนธรรมความปลอดภัยในการดูแลผู้ปุวยอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 65 ผลงาน
ตามเกณฑ์ชี้วัดตามมาตรฐานของงานบริการพยาบาลผู้ปุวยใน ในมิติที่  2 ผ่านเกณฑ์ชี้วัด  
ร้อยละ 81.25 และพบว่ากระบวนการพัฒนาคุณภาพที่ได้มาตรฐานและเป็นระบบส่งผลให้  
การตอบสนองต่อความเสี่ยงมีความรวดเร็ว (S-Sensitive) มีการบริหารจัดการระบบการปูองกันความ
เสี่ยงที่ดี (M–Management) มีการนํามาตรฐานสู่การปฏิบัติ (I-Implementation) มีการเรียนรู้
ความผิดพลาดจากความเสี่ยงที่เกิดขึ้น (L-Learning) ความผิดพลาดเกิดขึ้นได้ไม่โทษที่ตัวบุคคลให้
มองเชิงระบบ (E-Error) หรือเรียกว่า SMILE Model โดยสรุป ปัจจัยแห่งความสําเร็จในการพัฒนา
คุณภาพระบบบริหารความเสี่ยงทางคลินิก คือ T-I-P ประกอบด้วย T-Teamwork คือ การมีส่วนร่วม
ดูแลผู้ปุวยให้ปลอดภัย I-Implementation คือ การนํามาตรฐานที่วางไว้สู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม  
P-Policy คือนโยบายของผู้นําด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ปุวยที่ให้คุณค่าและเห็นความสําคัญ 
 
  จากการทบทวนวรรณกรรม สรุปได้ว่า การพัฒนางานคุณภาพในองค์กร คือกระบวน 
การพัฒนา และบริหารจัดการงานที่ประกอบด้วย นโยบายคุณภาพ วัตถุประสงค์ คุณภาพ  
การวางแผนงานคุณภาพ ระบบการบริหารจัดการเชิงคุณภาพ ระบบการตรวจสอบหรือการ
ประเมินผล และการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ซึ่งในการดําเนินงานที่มีคุณภาพไม่เพียงแต่จะช่วยให้
องค์กรสามารถทํางานได้ดีตามเปูาหมายที่ต้องการเท่านั้นแต่ยังช่วยสร้างความพึงพอใจให้กับลูกค้า 
และมีต้นทุนในการดําเนินงานที่ได้เปรียบคู่แข่งมีวงจรคุณภาพของเดมมิ่ง ที่แสดงให้เห็นชัดเจนว่า 
วงจร PDCA เกิดการหมุนรอบมากขึ้นเท่าไหร่ คุณภาพของงานก็มากขึ้นเท่านั้น โดยเฉพาะด้านการ
บริหารความเสี่ยงให้มีคุณภาพ ซึ่งต้องระลึกเสมอว่า การบริหารจัดการความเสี่ยงเป็นหน้าที่ของทุก
คน  บุคลากรทุกคนมีหน้าที่เฝูาระวัง ค้นหา และรายงานความเสี่ยง โดยทําความเข้าใจกับระบบ
บริหารจัดการความเสี่ยง จากการทบทวนแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทําให้ผู้วิจัย 
นํามาออกแบบกระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ซึ่งเขียนเป็นกรอบ
แนวคิดการวิจัยได้ดังนี้ 
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2.6 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  
 
 

 

ระยะที่ 1 วางแผน (Planning) 
 
P1:  วิเคราะห์สถานการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาล 
P2:  จัดท่าแผนปฏิบัติการ การพัฒนาระบบรายงาน 
      ความเสี่ยงและการแจ้งเตือน โดยระบุกิจกรรม  
      ขั้นตอน ระยะเวลา โดยการมีส่วนร่วมของผู้ร่วม  
      วิจัย 

ระยะที่ 2 การปฏิบัติการตามแผน (Action) 
 
A3: การประกาศนโยบาย 2P Safety  
A4: การประชุมเชิงปฏิบัติการ เรียนรู้ระบบการ 
     รายงานความเสี่ยง ผ่านโปรแกรม HRMS 
A5: การรณรงค์ 2P Safety ในโรงพยาบาล และ   
     กิจกรรมเสียงตามสายขยายความรู้  2P  
     Safety  
A6: การรายงานความเสี่ยงผ่าน QR Code 
 

Context 

วัฒนธรรมความปลอดภัย 2P Safety  
ในองค์กร 

- บทบาทในการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
- ความรู้การบริหารความเสี่ยงและ   
  การรายงานความเสี่ยง 
- การมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงาน    
  ความเสี่ยง 
- การปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงาน  
  ความเสี่ยง 
- ความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม  
- แบบประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย  

การปฏิบัติที่ดีในกระบวนการพัฒนาระบบรายงานความ
เสี่ยงและการแจ้งเตือน โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 

ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด ร้อยละการรายงานความเสี่ยง
เพ่ิมข้ึน 

ระยะที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติงาน 
(Reflection) 
 
R9: จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียน  

ระยะที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation)    
  
O7:  สนับสนุนการด่าเนินงาน 
O8:   ติดตาม นิเทศงาน และประเมินกิจกรรมคุณภาพ 

Inp
ut

 

 
ภาพประกอบ 14 กรอบแนวคิดในการวิจัย 



 

 

 

บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 
 
 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดําเนินการศึกษาเอกสาร แนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องเพ่ือใช้
ประกอบการศึกษาและออกแบบเครื่องมือในการวิจัย โดยมีวิธีดําเนินการวิจัยตามประเด็นต่างๆ ดังนี้ 
 
  3.1 รูปแบบการวิจัย 
  3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย 
  3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.4 ขั้นตอนดําเนินการวิจัย 
  3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  3.7 สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
  3.8 จริยธรรมในการวิจัย 
 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ประเภท Practical Action 
Research โดยมีกระบวนการวิจัยตามแนวคิดของ (Kemmis & McTaggart, 1988) มาเป็นกรอบ
ดําเนินการ ประกอบด้วย การวางแผน (Planning) การลงมือปฏิบัติการตามแผน (Action)  
การสังเกตผลการดําเนินงาน (Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) 
 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย 
 

3.2.1 กลุ่มเปูาหมาย 
  ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้กําหนดกลุ่มเปูาหมายในการวิจัยตามบริบท  และพ้ืนที่ 
ที่เก่ียวข้องในการศึกษาวิจัย คือ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ซึ่งมีประชากรที่ศึกษา ดังแสดงในตาราง 10 
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ตาราง 11 กลุ่มเปูาหมายในการวิจัย 

กลุ่มเปูาหมายในการวิจัย จํานวน (คน)  
1. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ 19 
2. คณะกรรมการเยี่ยมสํารวจภายใน 18 
3. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงความปลอดภัยโรงพยาบาล 27 
4. หัวหน้าหน่วยงาน 105 

รวม 170  คน 

 
 3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง   
  กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ศึกษาในเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ที่เกี่ยวข้องกับการ
บริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล ประกอบด้วย คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ คณะกรรมการเยี่ยม
สํารวจภายใน คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงความปลอดภัยโรงพยาบาล และ หัวหน้าหน่วยงาน
จํานวน 80 คน โดยใช้หลักการคัดเลือกตามเกณฑ์การคัดเข้าที่กําหนด ดังนี้ 
   3.2.2.1 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
    1) มีประสบการณ์การทํางานบริหารความเสี่ยงมากกว่า 1 ปี  
    2) เป็นผู้รับผิดชอบเรื่องความเสี่ยงในหน่วยงาน 
    3) มีความยินดีเข้าร่วมกิจกรรมตลอดระยะเวลาที่ทําการศึกษา  
   3.2.2.2 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
    1) ไมสามารถเข้าร่วมกิจกรรมไดครบทุกครั้ง  
    2) ขอยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัย    
    3) ย้ายที่ทํางานขณะทําการวิจัย  
 
ตาราง 12 กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 

ประเภทกลุ่มเปูาหมาย ประชากร (คน)  ขนาดตัวอย่าง (คน) 

1. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ 19 10 
2. คณะกรรมการเยี่ยมสํารวจภายใน 18 12 
3. คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงความ

ปลอดภัยโรงพยาบาล 
27 20 

4. หัวหน้าหน่วยงาน 105 38 
รวม 170  คน 80 คน 
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3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนา คือ 
  การพัฒนาคุณภาพ การรายงานความเสี่ยง และการจัดการความเสี่ยง โดยการการ
สนทนากลุ่ม (Focus Group) เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์ (Situation Analysis) ศึกษาสภาพปัญหา
และอุปสรรคในการจัดการความเสี่ยงร่วมกัน เพ่ือกําหนดเป็นรูปแบบการรายงานความเสี่ยงใน
โรงพยาบาลร้อยเอ็ดที่มีประสิทธิภาพ 
 
 3.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลเป็นแบบการวัดการประมาณค่า (Rating Scale) 
และแบบตรวจสอบรายการ (Check List) ประกอบด้วย แบบสอบถาม จํานวน 2 ชุด คือ  
      ชุดที่ 1 แบบสอบถามกระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน  
ในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เป็นแบบการวัดการประมาณค่า  
(Rating Scale) ที่ผู้วิจัยได้จัดทําข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม มีข้อคําถาม 6 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพ 
ตําแหน่ง ประสบการณ์ในการทํางาน ประสบการณ์ในการทํางานเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง และ
การอบรมเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง  ลักษณะคําถามเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check List) 
โดยให้เลือกเติมในคําตอบที่เหมาะสม  และตรงกับลักษณะของผู้ตอบแบบสอบถามมากท่ีสุด 
   ส่วนที่ 2 บทบาทในการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล จํานวน 10 ข้อ ลักษณะ
คําถามเป็นแบบการวัดการประมาณค่า (Rating Scale) มีบทบาทคือ มาก ปานกลาง และน้อย 
 

มาก หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 3 คะแนน            
ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 2 คะแนน            
น้อย หมายถึง ท่านมีความรู้สึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 1 คะแนน            
   

   ส่วนที่ 3 ความรู้เรื่องการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง จํานวน 20 
ข้อ ลักษณะคําถามเป็นแบบปรนัย  ชนิดคําตอบ 4 ตัวเลือก ก ข ค และ ง  โดยเลือกคําตอบที่ถูกต้อง
ที่สุดเพียงข้อเดียว      
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    ส่วนที่ 4 การมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง จํานวน 20 ข้อ 
ลักษณะคําถามเป็นแบบการวัดการประมาณค่า (Rating Scale) มีการมีส่วนร่วมคือ มาก ปานกลาง 
และน้อย  
 

มาก หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 3 คะแนน            
ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 2 คะแนน            
น้อย หมายถึง ท่านมีความรู้สึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 1 คะแนน            

 
   ส่วนที่ 5  การปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง  จํานวน 20 ข้อ              
มีการปฏิบัติคือ ประจํา บางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ  
 

ประจํา หมายถึง ท่านได้ปฏิบัติต่อเนื่องสม่ําเสมอตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 3 คะแนน            
บางครั้ง หมายถึง ท่านได้ปฏิบัตินานๆ ครั้งหรือไม่ต่อเนื่องตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 2 คะแนน            
ไม่เคยปฏิบัติ หมายถึง ท่านไม่เคยปฏิบัติ หรือ ไม่ได้ปฏิบัติตามข้อความนั้นเลย 
  ให้คะแนน 1 คะแนน            

 
   ส่วนที่ 6 ความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม จํานวน 20 ข้อ ลักษณะคําถามเป็นแบบ
การวัดการประมาณค่า (Rating Scale) มีความพึงพอใจ มาก ปานกลาง และน้อย  
 

มาก หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 3 คะแนน            
ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 2 คะแนน            
น้อย หมายถึง ท่านมีความรู้สึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 1 คะแนน            
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  ชุดที่ 2 แบบสํารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล (Hospital Survey on Patient 
Safety Culture) เป็นแบบการวัดการประมาณค่า (Rating Scale) ที่ผู้วิจัยได้ปรับปรุงและดัดแปลงจาก
แบบสํารวจของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) มีข้อคําถาม 12 มิติ จํานวน 42 
ข้อ ดังนี้ 
 
  มิติที่ 1 ความเห็นต่อความถ่ีในการรายงานเหตุการณ์ จํานวน 3 ข้อ 
  มิติที่ 2 ความเห็นต่อความปลอดภัยในภาพรวม จํานวน 4 ข้อ 
  มิติที่ 3 ความคาดหวังของที่ปรึกษา/ผู้จัดการ และกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภัย 
            จํานวน 4 ข้อ 
  มิติที่ 4 การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง จํานวน 3 ข้อ 
  มิติที่ 5 การทํางานเป็นทีมภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล จํานวน 4 ข้อ 
  มิติที่ 6 การสื่อสารที่เปิดกว้าง จํานวน 3 ข้อ 
  มิติที่ 7 การสื่อสารและการรับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพลั้ง จํานวน 3 ข้อ 
  มิติที ่8 การตอบสนองต่อความผิดพลั้งที่ปราศจากการส่งผลร้ายกับตนในภายหลัง จํานวน 3  
     ข้อ 
  มิติที่ 9 การจัดคนทํางาน จํานวน 4 ข้อ 
  มิติที่ 10 การสนับสนุนด้านการจัดการโรงพยาบาลสําหรับความปลอดภัยของผู้ปุวย 
        จํานวน 3 ข้อ 
  มิติที ่11 การทํางานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล จํานวน 4 ข้อ 
  มิติที่ 12 การส่งต่องานและการเปลี่ยนผ่านระหว่างหน่วยงาน/เวร จํานวน 4 ข้อ 
 
  ลักษณะคําถามเป็นแบบการวัดการประมาณค่า (Rating Scale) มีความคิดเห็น มาก
ที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อย ที่สุด 
 
   มากที่สุด  หมายถึง  เห็นด้วยอย่างมาก  ให้คะแนน 5 คะแนน      
   มาก   หมายถึง  เห็นด้วย   ให้คะแนน 4 คะแนน       
   ปานกลาง  หมายถึง  ไม่แน่ใจ   ให้คะแนน 3 คะแนน            
   น้อย   หมายถึง  ไม่เห็นด้วย   ให้คะแนน 2 คะแนน  
   น้อยที่สุด  หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างมาก  ให้คะแนน 1 คะแนน 
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  3.3.3 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
  ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าทบทวนเอกสารต่างๆ รวมถึงแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัย 
ที่เกี่ยวข้อง กับการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล แล้วนําข้อมูลที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม เอกสาร
ต่างๆ มาสร้างแบบสอบถามทั้งหมด 2 ชุด ดังที่ได้กล่าวมาแล้วเบื้องต้น เพ่ือให้เครื่องมือในการทํา
วิทยานิพนธ์มีความสมบูรณ์และสามารถนําไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงจําเป็นต้องมีการตรวจสอบ
คุณภาพเครื่องมือ ดังนี้ 
 
  3.3.3.1 การหาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
        นําแบบสอบถามทั้ง 2 ชุด ตรวจสอบความถูกต้องตามเนื้อหาความเหมาะสม 
ของภาษาที่ใช้ และความชัดเจนของข้อคําถาม ตลอดจนความครอบคลุมของเนื้อหา โดยผู้เชี่ยวชาญ  
จํานวน 3 ท่าน มีรายชื่อดังต่อไปนี้ 
 

1) นายแพทย์วัชระ  เอี่ยมรัสมีกุล นายแพทย์เชี่ยวชาญ   
 รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
2) นางพรรณี  แสงอินทร์ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
 โรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
3) นางสาวนภัสภรณ์  เชิงสะอาด พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
 โรงพยาบาลอาจสามารถ  จังหวัดร้อยเอ็ด 

   
   จากการทดสอบค่าความตรงของเนื้อหา พบว่า มีค่าค่าความตรงของเนื้อหา  
IOC: Index of Item Objective Congruence) เท่ากับ 0.89 
 
  3.3.3.2 การตรวจสอบหาความเชื่อม่ันของเครื่องมือ (Reliability)  
   ผู้วิจัยนําแบบสอบถามทั้ง 2 ชุด ที่ผ่านการตรวจความตรงตามเนื้อหาแล้วไปทดลอง
ใช้ (Try Out) กับประชากรที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันกับกลุ่มประชากรที่ศึกษา จํานวน 30 ชุด 
แบบสอบถามความรู้เรื่องการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง มาหาความเชื่อมั่นโดยวิธี
ของคูเดอร์-ริชาร์ดสัน แบบสอบถามบทบาทการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล แบบสอบถาม 
การมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง แบบสอบถามการปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนา
ระบบรายงานความเสี่ยง แบบสอบถามความพึงพอใจในกิจกรรม มาหาความเชื่อมั่นโดยใช้สูตร 
สัมประสิทธิอัลฟุาของครอนบาค ได้ดังนี ้
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   1) ค่าความเชื่อม่ันด้านบทบาทการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล เท่ากับ 0.72 
   2) ค่าความเชื่อม่ันด้านความรู้ เท่ากับ 0.74 
   3) ค่าความเชื่อมั่นด้านการมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง เท่ากับ 0.82 
   4) ค่าความเชื่อมั่นด้านการปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง เท่ากับ 0.77 
   5) ค่าความเชื่อม่ันด้านความพึงพอใจในกิจกรรม เท่ากับ 0.68 
 
  โดยใช้เกณฑ์การแปลผลความเชื่อมั่น ดังนี้ (เกียรติสุดา ศรีสุข, 2552) 
   0.00 – 0.20 ความเชื่อมั่นต่ํามาก/ไม่มีเลย 
   0.21 – 0.40 ความเชื่อม่ันต่ํา 
   0.41 – 0.70 ความเชื่อม่ันปานกลาง 
   0.71 – 1.00 ความเชื่อม่ันสูง 
 
3.4 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  
 ผู้วิจัยมีขั้นตอนการดําเนินงานกระบวนการวิจัยตามแนวคิดของ (Kemmis, 1998) มาเป็น
กรอบดําเนินการ ดังนี้ 
 
  3.4.1 ระยะที่ 1 วางแผน (Planning) ประกอบด้วย 

   P1: วิเคราะห์สถานการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาล โดยวิเคราะห์ 5 องค์ประกอบ 
ได้แก่ ด้านบริการ ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ด้านการบริหารความเสี่ยงใน
โรงพยาบาล และลักษณะทางประชากร และคืนข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมวิจัยให้รับรู้สถานการณ์ปัญหา
ร่วมกัน  
   P2: จัดทําแผนปฏิบัติการ การพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน โดย
ระบุกิจกรรม ขั้นตอน ระยะเวลา โดยการมีส่วนร่วมของผู้ร่วมวิจัย ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ได้แก่  
1) ประกาศนโยบาย 2P Safety 2) ประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง “เรียนรู้การใช้งานระบบรายงานความ
เสี่ยงผ่านโปรแกรม HRMS 3) กิจกรรมรณรงค์ 2P Safety ภายในโรงพยาบาล 4) การรายงานความ
เสี่ยงผ่าน QR Code 
 
  3.4.2 ระยะที่ 2 การปฏิบัติการตามแผน (Action) ประกอบด้วย 

    A1:  ประกาศนโยบาย 2P Safety จัดขึ้นในเดือนมีนาคม 2561 โดยผู้บริหารให้
ความสําคัญในการกําหนดนโยบายเพ่ือความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข รวมถึงเป็น
กระตุ้นในระดับนโยบาย เพ่ือนําไปสู่ระดับผู้ปฏิบัติผ่านหัวหน้าหน่วยงาน 
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    A2:  ประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง เรียนรู้ระบบการรายงานความเสี่ยง ผ่านโปรแกรม  
HRMS on Cloud กําหนดจัดขึ้นในเดือนมีนาคม 2561 โดยวิทยากรผู้เชี่ยวชาญจากสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล และวิทยากรจากหน่วยงานที่เป็นผู้พัฒนาระบบรายความเสี่ยง HRMS เป็น
ผู้บรรยายให้ความรู้แก่ผู้เข้าร่วมวิจัย เพ่ือนําไปถ่ายทอดแก่ผู้ปฏิบัติในหน่วยงาน 

    A3:  รณรงค์ 2P Safety ภายในโรงพยาบาล กําหนดจัดขึ้นในเดือนเมษายน 2561  
โดยการกระตุ้นให้บุคลากรในโรงพยาบาล รวมถึงผู้รับบริการรับทราบนโยบายความปลอดภัยผู้ปุวย
และบุคลากรทางสาธารณสุข 2P Safety โดยร่วมกันทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด นําทีมโดย
ผู้บริหารโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 

    A4: การรายงานความเสี่ยงผ่าน QR Code เริ่มดําเนินการในเดือนมิถุนายน 2561  
โดยการนําสติ๊กเกอร์ QR Code ติดตามจุดบริการต่างๆในโรงพยาบาล จํานวน 64 จุด เพ่ือให้
ผู้รับบริการได้รายงานความเสี่ยงได้สะดวก รวดเร็ว 

 
  3.4.3 ระยะที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
   O1: สนับสนุนการดําเนินงาน ติดตาม นิเทศงาน และประเมินกิจกรรมคุณภาพการ
ติดตาม นิเทศงาน โดยการลงหน้างานเชิงรุก สัมภาษณ์ และสังเกตบริบทหน้างานเฝูาระวัง ติดตาม
จากโปรแกรม HRMS และหัวหน้างานช่วยประเมินความถ่ีการรายงานผ่านช่องทางต่างๆ 
   O2:  ประเมินผลลัพธ์หลังการพัฒนา (Post-test) ดังนี้ 
    1) บทบาทในการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล  
    2) ความรู้เรื่องการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง 
    3) การมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง 
    4) การปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง  
    5) ความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม 
    6) วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล Hospital Survey on Patient 
Safety Culture) 
 
  3.4.4 ระยะที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติงาน (Reflection) 
   R1: จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้   
   R2: ถอดบทเรียน  
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3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 3.5.1 การรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วยแบบสอบถาม จํานวน 2 ชุด โดยมี
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
  3.5.1.1 ขั้นเตรียมการ 
   1) ทําหนังสือจากคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ไปยัง
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลร้อยเอ็ด เพ่ือขออนุญาตและขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล  
   2) ติดต่อประสานงานกับผู้อํานวยการโรงพยาบาลร้อยเอ็ด และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ในการวิจัยให้ทราบกระบวนการขั้นตอนการวิจัย 
   3) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีกําหนดไว้ 
   4) ทําหนังสือจากคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ไปยัง
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลขอนแก่น เพ่ือขออนุญาตและขอความร่วมมือในการทดลองใช้เครื่องมือ 
ในการวิจัย (Try Out)  
  3.5.1.2 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล   
   1) บทบาทการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล ใช้ประเมินบทบาทของผู้เข้าร่วม
วิจัย ในการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง ก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม ด้วยแบบการ
วัดการประมาณค่า (Rating Scale) คือ มาก ปานกลาง และน้อย จํานวน 10 ข้อ (10 นาที) 
   2) ความรู้ในการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง ใช้วิธีการทดสอบ
ความรู้เรื่องการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง รายบุคคล ก่อนและหลัง การเข้าร่วม
กิจกรรม ด้วยแบบทดสอบแบบเลือกตอบ (Check List) 4 ตัวเลือก (ก ข ค และ ง) จํานวน 20 ข้อ 
(20 นาที) 
   3) การมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ใช้ประเมินการมีส่วนร่วมใน
การพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงรายบุคคล ก่อนและหลัง การเข้าร่วมกิจกรรมด้วยแบบการวัดการ
ประมาณค่า (Rating Scale) มีการมีส่วนร่วม คือ มาก ปานกลาง และน้อย จํานวน 20 ข้อ (20 นาที) 
   4) การปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ใช้ประเมินการปฏิบัติ
กิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงรายบุคคล ก่อนและหลัง การเข้าร่วมกิจกรรมด้วยแบบ
การวัดการประมาณค่า (Rating Scale) มีการปฏิบัติ คือ ประจํา บางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ จํานวน 
20 ข้อ (20 นาที) 
   5) ความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม ใช้ประเมินความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม
รายบุคคล ก่อนและหลัง การเข้าร่วมกิจกรรมด้วยแบบการวัดการประมาณค่า (Rating Scale)  
มีความพึงพอใจ คือ มาก ปานกลาง และน้อย จํานวน 20 ข้อ (20 นาที) 
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   6) แบบสํารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล (Hospital Survey on 
Patient Safety Culture) ใช้ประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล ก่อนและหลัง การเข้า
ร่วมกิจกรรมด้วยแบบการวัดการประมาณค่า (Rating Scale) มีความคิดเห็น มาก ปานกลาง และ
น้อย  
 
 3.5.2 การรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้เครื่องมือในการพัฒนา 3 กิจกรรม ได้แก่ 
  3.5.2.1 การสนทนากลุ่ม (Focus Group) เพ่ือหา Situation Analysis โดยใช้เครื่องมือ 
คือ แบบบันทึกตามประเด็นที่แลกเปลี่ยน ได้แก่ สถานการณ์ปัญหาการบริหารความเสี่ยงและการ
รายงานความเสี่ยง (60 นาที) 
  3.5.2.2 การประชุมร่วมกันเพ่ือกําหนด Action Plan รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึก
การประชุม (120 นาที)  
  3.5.2.3 การสรุปถอดบทเรียน กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและแจ้ง
เตือน ในการบริหารความเสี่ยง ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด โดยใช้เครื่องมือ คือแบบ
บันทึกสรุปผลการถอดบทเรียน (60 นาที) 
       หากผู้เข้าร่วมวิจัยไม่สามารถเข้าร่วมได้ครบทุกครั้ง หรือไม่ต้องการเข้าร่วมกระบวนการ
ครั้งนี้แล้ว ผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิถอนตัวออกจากโครงการนี้เมื่อใดก็ได้ และการไม่เข้าร่วมวิจัยหรือถอน
ตัวออกจากโครงการนี้ จะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อผู้เข้าร่วมวิจัย  สามารถถอนตัวออกจากการเป็น
อาสาสมัครได้ทันที  
 
3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ในการวิเคราะห์ข้อมูลจากเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้ดังนี้ 
     ชุดที่ 1 กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด ผู้วิจัยได้จัดทําข้ึน  มีทั้งหมด 5 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพ 
ตําแหน่ง ประสบการณ์ในการทํางาน ประสบการณ์ในการทํางานเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง และ
การอบรมเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง โดยการวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าสูงสุด และค่าต่ําสุด 
   ส่วนที่ 2 บทบาทการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล จํานวน 10 ข้อ ลักษณะคําถาม
เป็นแบบการวัดการประมาณค่า (Rating Scale) คือ มาก ปานกลาง และน้อย ซึ่งมีเกณฑ์การให้คะแนน  
ดังนี้ 
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มาก หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 3 คะแนน            
ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 2 คะแนน            
น้อย หมายถึง ท่านมีความรู้สึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 1 คะแนน            

   
   การแปลผลความหมายคะแนนระดับบทบาทหน้าที่ในการบริหารความเสี่ยงใน
โรงพยาบาล เป็น 3 ระดับชั้นคะแนน พิจารณาค่าเฉลี่ยของคะแนน ดังนี้ 
 
   อันตรภาคชั้น  = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ําสุด 
                           จํานวนชั้น 
        = 3 – 1 
                  3 
        = 0.66 
 
    ระดับบทบาท   เกณฑ์การให้คะแนน 
   ระดับบทบาทมาก   หมายถึง การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.34-3.00
   ระดับบทบาทปานกลาง  หมายถึง การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.67-2.33
   ระดับบทบาทน้อย   หมายถึง การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.66 
 
   ส่วนที่ 3 ความรู้ในการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง จํานวน 20 ข้อ 
ลักษณะคําถามเป็นแบบปรนัย  
 
    ตอบถูก     หมายถึง    ได้คะแนน   1 คะแนน    
    ตอบผิด     หมายถึง ได้คะแนน   0 คะแนน 
 
   ผลรวมของคะแนนทั้งหมดมีค่าความถี่ระหว่าง  0 - 20 คะแนน  โดยอ้างอิงตาม
หลักการ Learnung for Mastery แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
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         ระดับความรู้     เกณฑ์การให้คะแนน 
   ระดับความรู้สูง    หมายถึง ร้อยละ 80 ขึ้นไป (16 – 20 คะแนน)
   ระดับความรู้ปานกลาง    หมายถึง ร้อยละ 60-79 (12 - 15 คะแนน) 
   ระดับความรู้ต่ํา           หมายถึง น้อยกว่าร้อยละ 60 (0 - 11 คะแนน) 
 
    ส่วนที่ 4 การมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง  จํานวน 20 ข้อ 
ลักษณะคําถามเป็นแบบการวัดการประมาณค่า (Rating Scale) มีการมีส่วนร่วมคือ มาก ปานกลาง 
และน้อย ซึ่งมีเกณฑ์การให้คะแนน  ดังนี้ 
 

มาก หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 3 คะแนน            
ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 2 คะแนน            
น้อย หมายถึง ท่านมีความรู้สึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 1 คะแนน            

 
   การแปลผลความหมายคะแนนระดับการมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความ
เสี่ยง เป็น  3 ระดับชั้นคะแนน พิจารณาค่าเฉลี่ยของคะแนน ดังนี้ 
   
    อันตรภาคชั้น  = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ําสุด 
                              จํานวนชั้น 
         = 3 – 1 
                      3 
         = 0.66 
 
    ระดับการมีส่วนร่วม  เกณฑ์การให้คะแนน 
   ระดับการมีส่วนร่วมมาก  หมายถึง การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  2.34-3.00
   ระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง หมายถึง การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.67-2.33
   ระดับการมีส่วนร่วมน้อย  หมายถึง การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.00-1.66 
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    ส่วนที่ 5  การปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง  จํานวน 20 ข้อ  
มีการปฏิบัติกิจกรรม คือ ประจํา บางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ 
 
    คําถามเชิงบวก จํานวน 17 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 
14, 15, 17, 18, 19 และ ข้อ 20  
    คําถามเชิงลบ จํานวน 3 ข้อ ได้แก่ ข้อ 9, 12 และ ข้อ 16 
 

ประจํา หมายถึง ท่านได้ปฏิบัติต่อเนื่องสม่ําเสมอตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 3 คะแนน            
บางครั้ง หมายถึง ท่านได้ปฏิบัตินานๆ ครั้งหรือไม่ต่อเนื่องตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 2 คะแนน            
ไม่เคยปฏิบัติ หมายถึง ท่านไม่เคยปฏิบัติ หรือ ไม่ได้ปฏิบัติตามข้อความนั้นเลย 
  ให้คะแนน 1 คะแนน            

 
   การแปลผลความหมายคะแนนระดับการปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงาน
ความเสี่ยง แบ่งเป็น 3 ระดับ พิจารณาค่าเฉลี่ยของคะแนน ดังนี้ 
 
    ช่วงห่างของคะแนน     =  คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ําสุด 
                                                               จํานวนชั้น  
                                             = 3 - 1 
                                                      3 
          = 0.66 
  
    ระดับการปฏิบัติ   เกณฑ์การให้คะแนน 
    ระดับการปฏิบัติมาก  หมายถึง    การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  2.34-3.00

   ระดับการปฏิบัติปานกลาง หมายถึง    การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.67-2.33 
   ระดับการปฏิบัติน้อย หมายถึง    การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.00-1.66 
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   ส่วนที่ 6 ความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม จํานวน 20 ข้อ ลักษณะคําถามเป็นแบบ
การวัดการประมาณค่า (Rating Scale) มีความพึงพอใจ คือ มาก ปานกลาง และ น้อย  
 

มาก หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 3 คะแนน            
ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 2 คะแนน            
น้อย หมายถึง ท่านมีความรู้สึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 
  ให้คะแนน 1 คะแนน            

 
   การแปลผลความหมายคะแนนระดับความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม แบ่งเป็น 3 
ระดับ  พิจารณาระดับความพึงพอใจจากค่าเฉลี่ยของคะแนน ดังนี้ 
 
    อันตรภาคชั้น   = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ําสุด 
                                   จํานวนชั้น 
          = 3 – 1 
                       3 
          = 0.66 
 
    ระดับความพึงพอใจ        เกณฑ์การให้คะแนน 
   ระดับความพึงพอใจมาก หมายถึง  การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  2.34-3.00
   ระดับความพึงพอใจปานกลาง หมายถึง   การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.67-2.33 
   ระดับความพึงพอใจน้อย  หมายถึง  การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.00-1.66 
 
  ชุดที่ 2 แบบสํารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล (Hospital Survey on Patient 
Safety Culture) ที่ผู้วิจัยได้ปรับปรุงและดัดแปลงจากแบบสํารวจของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ประกอบด้วย 12 มิติ จํานวน 42 ข้อ ลักษณะคําถามเป็นแบบการ
วัดการประมาณค่า (Rating Scale) มีความคิดเห็น มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด 
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มากที่สุด หมายถึง เห็นด้วยอย่างมาก ให้คะแนน 5 คะแนน      
มาก  หมายถึง เห็นด้วย ให้คะแนน 4 คะแนน            
ปานกลาง หมายถึง ไม่แน่ใจ ให้คะแนน 3 คะแนน            
น้อย  หมายถึง ไม่เห็นด้วย ให้คะแนน 2 คะแนน            
น้อยที่สุด หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างมาก ให้คะแนน 1 คะแนน 

    
   การแปลผลความหมายคะแนนระดับวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
(Hospital Survey on Patient Safety Culture) แบ่งเป็น 3 ระดับ  พิจารณาระดับความพึงพอใจ
จากค่าเฉลี่ยของคะแนน ดังนี้ 
 
    อันตรภาคชั้น   = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ําสุด 
                                    จํานวนชั้น 
          = 5 – 1 
                       3 
          = 1.33 
 

    ระดับความปลอดภัย        เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับความปลอดภัยมาก  หมายถึง การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  3.68 – 5.00 
ระดับความปลอดภัยปานกลาง หมายถึง การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  2.34 - 3.67 
ระดับความปลอดภัยน้อย   หมายถึง การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.00 – 2.33 

 
3.7 สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 
 3.7.1 สถิติเชิงพรรณนา ใช้สถิติในการวิเคราะห์ ประกอบด้วย การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด และค่าต่ําสุด 
 3.7.2 สถิติเชิงอนุมาน เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย โดยใช้สถิติทดสอบ Paired  
t-test 
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3.8 จริยธรรมในการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้ ได้เสนอเพ่ือพิจารณาและอนุมัติจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ สาขาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม และได้รับการอนุมัติ เลขที่ 035/2561 
เมื่อวันที่ 27 กุมภาพันธ์ 2561 โดยผู้วิจัยได้มีการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่ มตัวอย่างโดยไม่มีการระบุชื่อใน
ผลการวิจัย พร้อมทั้งได้ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล สิทธิ์ในการเข้า
ร่วมการวิจัยและสามารถถอนตัวได้โดยไม่มีผลกระทบต่อผู้ร่วมวิจัย ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะถือเป็น
ความลับและนําเสนอผลการวิจัยในภาพรวม หากมีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา การ
วิจัยเชิงปฏิบัติการจริยธรรมถือเป็นสิ่งที่นักวิจัยคํานึงถึงมากที่สุด เนื่องจากนักวิจัยจะต้องเข้าไปเก็บ
รวบรวมข้อมูลและกระทํากิจกรรมต่างๆ กับผู้ร่วมโครงการในฐานะผู้เข้าร่วมวิจัยอย่างใกล้ชิด ผู้วิจัยจึง
กําหนดแนวทางปฏิบัติด้านจริยธรรมของการวิจัย ดังนี้ 
 
 3.8.1 ผู้วิจัยจะนําหนังสือไปเชิญกลุ่มประชากรที่มีส่วนเกี่ยวข้อง พร้อมกับชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัยเพื่อให้มีความเข้าใจและเต็มใจอย่างแท้จริงที่จะเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ 
 3.8.2 กระบวนการการวิจัยและขั้นตอนการวิจัยจะไม่ก่อให้เกิดความเดือดร้อนทางร่างกาย
และจิตใจต่อกลุ่มตัวอย่างโดยผู้วิจัยจะไม่บังคับให้เข้าร่วมการวิจัยหากไม่พร้อมหรือไม่สมัครใจ 
 3.8.3 ระหว่างการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการและการสนทนากลุ่ม จะให้ทุกคนแสดงออกเท่า
เทียมกันโดยเสรี มีสิทธิ์ที่จะไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนตัวต่อที่ประชุมได้ ผู้วิจัยซึ่งเป็นผู้จัดประชุม/
ผู้ดําเนินการประชุมจะไม่เพ่ิมความเครียดให้กับผู้เข้าร่วมประชุม จะให้เกียรติและคํานึงถึงสิทธิส่วน
บุคคลของผู้เข้าร่วมประชุมทุกคน 
 3.8.4 จะต้องรับฟังความคิดเห็นของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน วางตัวเป็นกลาง ไม่ตัดสินความ
คิดเห็นว่าใครถูกหรือผิด 
 3.8.5 เคารพในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน 
 3.8.6 ถ้าหากจะต้องมีการบันทึกเทป การบันทึกภาพ หรือการจดบันทึกการสังเกต จะแจ้ง
ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบและขออนุญาตก่อนทุกครั้ง 
 3.8.7 การดําเนินการวิจัยครั้งนี้ได้ปฏิบัติโดยคํานึงถึงสิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกขั้นตอน 
 
 
 
 



 

 

 

บทที่ 4 
 

ผลการศึกษา 
 
 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  (Action Research)  มีความมุ่งหมายเพ่ือศึกษา 
กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหารความเสี่ยงของ
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด  จังหวัดร้อยเอ็ด  ซึ่งได้นําเอาแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาใช้ในการ
ดําเนินงาน  ประกอบด้วยกระบวนการวางแผน  (Plan) การลงมือปฏิบัติ (Action) การสังเกตการณ์ 
(Observation)  และการสะท้อนผลการปฏิบัติงาน (Reflection) โดยดําเนินการพัฒนาใน 1 วงรอบ  
มีการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งในเชิงปริมาณ  (Quantitative Data)  และในเชิงคุณภาพ  (Qualitative 
Data) ทําการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนพัฒนาและหลังพัฒนา  โดยใช้แบบสอบถาม จํานวน 2 ชุด ได้แก่  
แบบสอบถามกระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยง
ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด  จังหวัดร้อยเอ็ด  และแบบสํารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล  
(Hospital Survey on Patient Safety Culture)  ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทําการคัดเลือกโดยใช้
เกณฑ์การคัดเข้า–คัดออก จํานวน 80  คน ผู้วิจัยได้นําเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามลําดับ ดังนี้ 
  4.1 สัญลักษณ์ท่ีใช้ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล  
  4.2 ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล  
  4.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 4.1 สัญลักษณ์ที่ใช้ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
  
 เพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันในการแปลความหมายและการนําเสนอผลการวิเคราะห์
ข้อมูล ผู้วิจัยได้กําหนดความหมายของสัญลักษณ์ท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้  ดังต่อไปนี้ 
  n  แทน จํานวนกลุ่มตัวอย่าง 
  Mean แทน  ค่าเฉลี่ย  
  SD  แทน  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 
  Min  แทน จํานวนที่น้อยท่ีสุด 
  Max  แทน  จํานวนที่มากที่สุด 
  t  แทน ค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม  
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4.2 ล าดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล  
 
 ผู้วิจัยได้ดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยดําเนินการตามขั้นตอนของกิจกรรมแล้วนําข้อมูล
ที่รวบรวมได้มาวิเคราะห์โดยโปรแกรมสําเร็จรูปซึ่งจะได้นําเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นขั้นตอน
ดังนี้ 
  ตอนที่ 1  บริบทของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการ
บริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 
   1) ขอบเขตด้านบริการ 
   2) ขอบเขตด้านสิ่งแวดล้อม  
   3) ขอบเขตด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 
   4) ขอบเขตด้านการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
   5) ลักษณะทางประชากร 
 
  ตอนที่ 2 กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด ประกอบด้วย 4 ระยะ ดังนี้ 
   ระยะที่ 1 การวางแผน (Planning) 
   ระยะที่ 2 การปฏิบัติการตามแผน (Action) 
   ระยะที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
    การติดตามผลการดําเนินงานของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการ
แจ้งเตือน ในการบริหารความเสี่ยง ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด  ประกอบด้วย 4 
องค์ประกอบ ดังนี้ 
     1) ความรู้ในการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง  
     2) การมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง 
     3) การปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง 
     4) ความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม 
     5) วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
   ระยะที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติงาน (Reflection) 
   
  ตอนที่ 3  ปัจจัยแห่งความสําเร็จของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้ง
เตือน ในการบริหารความเสี่ยง ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
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4.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ตอนที่ 1 บริบทของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหาร
ความเสี่ยง ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด   
  1) ด้านบริการ 
   โรงพยาบาลร้อยเอ็ด  เป็นโรงพยาบาลระดับบริการตติยภูมิ (โรงพยาบาลศูนย์ระดับ 
A) มีการเรียนการสอนบางสาขา ขนาด 820 เตียง มีวิสัยทัศน์คือ เป็นโรงพยาบาลศูนย์ชั้นนํา
ระดับประเทศ คุณภาพและมาตรฐานการรักษาระดับสากล ในเขตรับผิดชอบมี 20 อําเภอ  
2,446  หมู่บ้าน  193  ตําบล  377,827 หลังคาเรือน มีประชากรในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ เป็นเพศชาย 
651,348 คน   เพศหญิง 656,563  คน รวม 1,307,911 คน ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกร (ทํานา) ร้อยละ 46.84  รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 19.20 รับราชการ ร้อยละ 3.68 ค้าขาย  
ร้อยละ 3.65 และไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 3.36 สถิติผู้มารับบริการโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ปี 2558-
2560 ประเภทผู้ปุวยในมีผู้มารับบริการ  60,011 คน  48,455 คน และ 50,096 คนต่อปี ตามลําดับ 
และประเภทผู้ปุวยนอกมีผู้มารับบริการ  648,912 คน 775,709 คน และ 813,876 คนต่อปี 
ตามลําดับ ให้บริการด้านปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดยให้บริการบูรณาการครอบคลุมมิติสุขภาพ 
ประกอบด้วย ส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค รักษา ฟ้ืนฟูสภาพ และคุ้มครองผู้บริโภคแบบองค์รวม 
รวมทั้งเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อผู้ปุวยในจังหวัดร้อยเอ็ดและจังหวัดในเครือข่ายเขตสุขภาพที่ 7  
เมื่อวิเคราะห์บริบทด้านบริการแล้วพบว่า จํานวนผู้มารับบริการเพ่ิมขึ้นทําให้มีโอกาสเกิดความเสี่ยงที่
ส่งผลกระทบถึงผู้ปุวยได้มากขึ้นเช่นกัน จึงจําเป็นต้องมีการเฝูาระวังการเกิดความเสี่ยงในองค์กร
เพ่ิมข้ึน 
 

 

 
ภาพประกอบ 15 แผนที่โรงพยาบาลร้อยเอ็ด  

ที่มา: ศูนย์คอมพิวเตอร์โรงพยาบาลร้อยเอ็ด (2561) 
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  2) อาคารสถานที่และสิ่งแวดล้อมภายในโรงพยาบาล  
   โรงพยาบาลร้อยเอ็ดตั้งอยู่ในเขตเทศบาลใจกลางเมืองร้อยเอ็ด มีพ้ืนที่ 45 ไร่  
2 งาน มีลักษณะเป็นพ้ืนที่ราบ มีคลองระบายน้ําอยู่ด้านหลังโรงพยาบาล ซึ่งรองรับการระบายน้ํา  
จากระบบบําบัดน้ําเสียของโรงพยาบาล มีการก่อสร้างอาคารผู้ปุวยนอก/ผู้ปุวยใน หัวใจและอุบัติเหตุ 
ส่งผลทําให้โรงพยาบาลมีพ้ืนที่คับแคบและมีระบบการจราจรที่คับคั่ง เนื่องจากโรงพยาบาลมีการปรับ
ภูมิทัศน์ด้านหน้าโรงพยาบาล แต่ยังมีการจัดโครงสร้างทางกายภาพและความปลอดภัยภายใน
โรงพยาบาล สอดคล้องตามหลัก Green and Clean Hospital โดยให้ทุกหน่วยงานแต่งตั้งกรรมการ
รับผิดชอบความปลอดภัยภายในหน่วยงาน เช่น ใช้กิจกรรม 5 ส ในการพัฒนาอาคาร สถานที่ มีการ
แต่งตั้ง สส. พลังงานประจําหน่วยงาน แบ่งหน้าที่รับผิดชอบควบคุมการใช้ไฟฟูา น้ํา และวัสดุอุปกรณ์
ภายในหน่วยงาน มีแผนปูองกันอัคคีภัยทุกหน่วยงาน มีการติดตั้งระบบแจ้งเตือนการเกิดอัคคีภัย 
ระบบไฟฉุกเฉิน รวมถึงการสื่อสารภายในที่ใช้ได้ตลอด 24 ชั่วโมง หากเกิดความไม่ปลอดภัยภายใน
โรงพยาบาล 

 

 

 
ภาพประกอบ 16 การปรับปรุงภูมิทัศน์บริเวณภายในโรงพยาบาล 

 
  3) เทคโนโลยีสารสนเทศ สิ่งอํานวยความสะดวก 
   มีการนําเทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้ในการบริหารความเสี่ยงในหลายๆด้าน เช่น  
ใช้โปรแกรม HOSxP เพ่ือบันทึกข้อมูลประวัติผู้รับบริการ ซึ่งสามารถเชื่อมโยงหากเกิดความเสี่ยงที่
รุนแรงถึงข้ันตอนฟูองร้อง หรือร้องเรียนตามมาตรา 41 หรือการมีระบบ Lab Alert ที่รายงานผลทาง
ห้องปฏิบัติการผ่าน Line Alert ช่วยอํานวยความสะดวกและลดข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการได้  
รวมถึงการรายงานความเสี่ยงผ่านระบบออนไลน์ HRMS: Healthcare Risk Management System 
ซึ่งมีความสะดวกในการเข้าถึงง่าย และรายงานได้ทุกที่ทุกเวลาหากเกิดอุบัติการณ์ขึ้น 
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ภาพประกอบ 17 โปรแกรมรายงานความเสี่ยง HRMS: Healthcare Risk Management System 

 
  4) บริบทการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล  
   โรงพยาบาลร้อยเอ็ดมีช่องทางในการรับรายงานความเสี่ยงหลากหลายช่องทาง เช่น 
รายงานผ่านระบบ HRMS รายงานความเสี่ยงผ่านตู้แสดงความคิดเห็น การรายงานผ่านผู้บังคับบัญชา
ในหน่วยงาน การเขียนรายงาน จากการตรวจสอบภายใน Line Facebook ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนร้อง
ทุกข์ หรือร้องเรียนตามมาตรา 41 โดยหากเป็นความเสี่ยงที่รุนแรงในระดับ E-I หน่วยงานต้องมีการ
ทบทวน วิเคราะห์หาสาเหตุและแนวทางการแก้ปัญหาไม่ให้เกิดความเสี่ยงซ้ํา โดยมีการติดตาม กํากับ 
เน้นย้ําให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน การปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนดโดยหัวหน้างาน จากข้อมูลการ
รายงานความเสี่ยง ปี 2557-2560 พบว่า มีการรายงานความเสี่ยงจํานวน 28,720  20,512  16,506  
และ 17,683 อุบัติการณ์ จะเห็นได้ว่ามีจํานวนลดลง เมื่อทําการวิเคราะห์จากการ Focus Group 
แล้ว พบว่า เมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นมีการตําหนิที่ตัวบุคคลไม่ได้มองที่ประเด็นของ
ระบบงาน ทําให้ไม่กล้ารายงานความเสี่ยงที่เกี่ยวเนื่องกับงานของตน เพราะกลัวผลกระทบต่อตัว
บุคคล และกลัวที่จะถูกบันทึกความผิดพลาดไว้ในประวัติการทํางานทําให้กลายเป็น Under Report 
  5) ลักษณะทางประชากร  
   จากการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80.00  
มีอายุระหว่าง  38-48 ปี ร้อยละ 51.25 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาโท ร้อยละ 55.00 ส่วน
ใหญ่ มี ส ถานภ าพสมรส  ร้ อ ยล ะ  4 1 . 25   ตํ า แหน่ งพยาบาล วิ ช าชี พ   ร้ อ ยละ  82.50    
มีประสบการณ์ในการทํางานอยู่ระหว่าง 16 - 27 ปี ร้อยละ 48.75 ประสบการณ์ในการทํางาน
เกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยงอยู่ระหว่าง  0 – 8 ปี ร้อยละ 92.50  ส่วนใหญ่เคยได้รับการอบรม
โครงการที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความเสี่ยง 1-4 ครั้ง ร้อยละ 51.25 และส่วนใหญ่มีตําแหน่งด้าน 
การบริหารงาน คือ หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน/หัวหน้าฝุาย ร้อยละ 47.50 ดังตาราง 12 
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ตาราง 13 จํานวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จําแนกตามลักษณะทางประชากร 

ลักษณะทางประชากร จํานวน (n = 80) ร้อยละ 
เพศ  

ชาย  
หญิง 

 
16 
64 

 
20.00 
80.00 

อายุ (ปี) 
ระหว่าง 32 - 40 ปี 
ระหว่าง 41 - 49 ปี 
ระหว่าง 50 - 58 ปี 

Mean = 47.28; SD = 4.404; Min. = 32; Max. = 58 

 
3 
53 
24 
 

 
3.75 
66.25 
30.00 

ระดับการศึกษา  
ปริญญาตรี   
ปริญญาโท    

 
36 
44 

 
45.00 
55.00 

สถานภาพ 
โสด     
สมรส 
หย่าร้าง 

 
22 
33 
25 

 
27.50 
41.25 
31.25 

ตําแหน่ง 
แพทย์ 
พยาบาลวิชาชีพ 
เภสัชกร 
เทคนิคการแพทย์ 
นักวิชาการสาธารณสุข 

 
1 
66 
5 
1 
5 

 
1.28 
82.50 
6.41 
1.28 
6.41 

ประสบการณ์ในการทํางาน  
ระหว่าง 4 - 15 ปี 
ระหว่าง 16 - 27 ปี 
ระหว่าง 28 - 39 ปี 
Mean = 22.78; SD = 8.876; Max = 37; Min = 4 

 
17 
39 
24 

 
21.25 
48.75 
30.00 
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ตาราง 12 จํานวน และร้อยละกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา จําแนกตามลักษณะ (ต่อ) 

ลักษณะทางประชากร จํานวน (n = 80) ร้อยละ 
ประสบการณ์ในการทํางานเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยง 

ระหว่าง 4 – 13 ปี 
ระหว่าง 14 – 23 ปี 
ระหว่าง 24 – 33 ปี 
Mean = 13.86; SD = 6.41; Max = 32; Min 4 

 
44 
30 
6 

 
55.00 
37.50 
7.50 

การอบรมโครงการที่เก่ียวข้องกับการบริหารความเสี่ยง 
เคย 

1 - 4 ครั้ง 
5 - 8 ครั้ง 
9 - 12 ครั้ง 

Mean = 4.75;  SD = 2.32; Max = 12; Min = 1 

 
80 
41 
33 
6 
 

 
100 

51.25 
41.52 
7.50 

 
ตําแหน่งด้านการบริหารงาน 

หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน/หัวหน้าฝุาย 
คณะกรรมการความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ 
คณะกรรมการเยี่ยมสํารวจภายใน 

 
38 
20 
10 
12 

 
47.50 
25.00 
12.50 
15.00 

 
 ตอนที่ 2 กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด ประกอบด้วย 4 ระยะ ดังนี้ 
  ระยะที่ 1 วางแผน (Planning) 
   1) ประสานงานหน่วยงาน และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการวิจัยให้ทราบกระบวนการ  
ในวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2561 ผู้วิจัยได้ประสานหน่วยงานและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องให้ทราบถึง
กระบวนการวิจัย โดยจัดทําหนังสือขอเชิญเข้าร่วมงานวิจัย และลงหน้างานเพ่ือสื่อสารแก่ผู้เกี่ยวข้อง 
จํานวน 80 คน พร้อมทั้งอธิบายขั้นตอนของการทําวิจัยพอสังเขปให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ และทุกคน
ยินดีที่จะเข้าร่วมการวิจัยต่อไป พร้อมทั้งแจกแบบสอบถามเพ่ือประเมิน Pre-test ก่อนเริ่ม
กระบวนการ 
   2) วิเคราะห์สถานการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาล ผู้วิจัยได้วิเคราะห์สถานการณ์
ความเสี่ยงในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด และศึกษาปัญหา อุปสรรคในการพัฒนาระบบคุณภาพการบริหาร
ความเสี่ยง สามารถรวบรวมได้ดังนี้ 
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    ด้านนโยบาย พบว่า มีการกําหนดนโยบายหรือแนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับการ
บริหารความเสี่ ยงในโรงพยาบาลแต่ยั งไม่มีความชัด เจน โอกาสในการถ่ายทอดนําไปสู่  
ผู้ปฏิบัติได้ยาก และนโยบายไม่มีความแปลกใหม่ ไม่น่าสนใจ และไม่ทันต่อการเปลี่ยนแปลงใน
ปัจจุบันที่กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ประกาศยุทธศาสตร์ด้าน
ความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรทางสาธารณสุข Patient and Personnel Safety (2P 
Safety) และกระตุ้น ผลักดันให้ทุกโรงพยาบาลประกาศนโยบาย 2P Safety เพ่ือเน้นในการแก้ไข
ปัญหาเชิงระบบ มุ่งสู่เปูาหมายคือความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข 
    ด้านทรัพยากรบุคคล พบว่า เนื่องจากโรงพยาบาลร้อยเอ็ดมีจํานวนผู้รับบริการ
เป็นจํานวนมากต่อวัน ไม่สอดคล้องกับอัตรากําลังของผู้ให้บริการ ซึ่งมีภาระงานมาก ทําให้การมุ่งเน้น
ด้านการบริหารความเสี่ยงในหน่วยงานนั้นไม่ครอบคลุม ไม่ได้ปฏิบัติ หรือไม่เห็นความสําคัญของการ
บริหารความเสี่ยง ขาดการกํากับติดตามจากหัวหน้างาน และขาดกระตุ้นในระดับนโยบาย 
    ด้านระบบรายงานความเสี่ยง พบว่า ปัจจุบันโรงพยาบาลร้อยเอ็ดได้พัฒนาการ
รายงานความเสี่ยงจากระบบ Manual ที่มีรายงานผ่านกระดาษ เปลี่ยนมาเป็นระบบอิเล็กทรอนิคส์ 
คือการายงานผ่านระบบ HRMS on Cloud ที่พัฒนาโดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
สามารถรายงานได้ทุกที่เพียงแต่เชื่อมต่ออินเทอร์เน็ตได้ ถือได้ว่าเป็นการเพ่ิมความสะดวก และ
ทันเวลาในการรายงานความเสี่ยงหรืออุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น แต่ทั้งนี้ ระบบ HRMS นั้น ก็ยังมีปัญหาใน
ด้านการบันทึกข้อมูล และการเข้าถึงระบบ มักจะ Error บ่อยครั้ง ส่งผลให้ไม่มีการเข้าใช้งานเป็นส่วน
ใหญ่ ระบบกระดาษรายงานน้อยลง ระบบ HRMS เองก็มีการรายงานเข้ามาน้อย ไม่สอดคล้องกับ
อุบัติการณ์ท่ีเกดิขึ้นจริง ทําให้การจัดการปัญหาล่าช้าตามไปด้วย 
   3) จัดทําแผนปฏิบัติการ การพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน 
(Action Plan) ผู้ศึกษาร่วมกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ได้
ร่วมกันกําหนดแผนปฏิบัติการ (Action Plan) เพ่ือการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้ง
เตือนในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ไว้ทั้งหมด 5 กิจกรรม ดังนี้ 
 
ตาราง 14 การกําหนดกิจกรรมตาม Action Plan 

กิจกรรม ช่วงเวลา 
4.1 ประกาศนโยบาย 2P Safety มีนาคม 2561 
4.2 ประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง เรียนรู้ระบบการรายงานความเสี่ยง  
     ผ่าน โปรแกรมรายงานความเสี่ยง HRMS 

มีนาคม 2561 

4.3 รณรงค์กระตุ้นนโยบาย 2P Safety /เสียงตามสายขยายความรู้  
     2P Safety 

เมษายน 2561 
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ตาราง 15 การกําหนดกิจกรรมตาม Action Plan (ต่อ) 

กิจกรรม ช่วงเวลา 
4.4 ส่งเสริมการรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน โดยกิจกรรม   
     การกระตุ้นผ่านระบบหัวหน้างาน 

พฤษภาคม 2561 

4.5 การรายงานความเสี่ยงผ่าน QR Code มิถุนายน 2561 

 
  ระยะที่ 2 การปฏิบัติการตามแผน (Action) 
   1) ประกาศนโยบาย 2P Safety   
    ในวันที่ 2 มีนาคม 2561 เวลา 08.00-09.00 น. ห้องประชุมศูนย์แพทยศาสตร์
ชั้นคลินิก ผู้อํานวยการโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ได้ประกาศนโยบายความปลอดภัยของผู้ปุวยและ
บุคลากรสาธารณสุข โดยมุ่งมั่นในการบริหารจัดการความเสี่ยงและความปลอดภัยที่มีผลต่อผู้ปุวยและ
บุคลากรสาธารณสุขให้ เป็นไปตามมาตรฐาน เพ่ือให้สอดคล้องกับนโยบายการขับเคลื่อน 
ของกระทรวงสาธารณสุข เรื่องความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข Patient and 
Personnel Safety (2P Safety)  เพ่ือให้การบริหารจัดการความเสี่ยงและความปลอดภัยที่มีผล 
ต่อผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุขมีความชัดเจน โรงพยาบาลร้อยเอ็ดจึงกําหนดนโยบายความ
ปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุขโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ดังนี้ 
     - โรงพยาบาลร้อยเอ็ดมุ่งให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ปุวย/ผู้รับบริการและ
บุคลากรสาธารณสุขที่มารับบริการและปฏิบัติงานในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด Patient and Personnel 
Safety (2P Safety) 
     - โรงพยาบาลร้อยเอ็ดได้นําระบบ National Incidents Reporting and 
Learning System มาใช้ในการรายงานและเรียนรู้ความเสี่ยง โดยการสื่อสารข้อมูล แนวทางปฏิบัติ  
เพ่ือสามารถแลกเปลี่ยนในระดับประเทศและนานาชาติ 
     - บุคลากรโรงพยาบาลร้อยเอ็ดมีหน้าที่ค้นหา ประเมินความรุนแรง รวมถึง
การจัดการความเสี่ยงเพื่อให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข 
     - บุคลากรโรงพยาบาลร้อยเอ็ดมีหน้าที่รายงานความเสี่ยงผ่านระบบ HRMS 
on Cloud ถือเป็นหน้าที่สําคัญ และเป็นประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือนําข้อมูลมาปรับปรุง 
แก้ไข ปูองกันไม่ให้เกิดซ้ํา 
     - คณะกรรมการความปลอดภัยผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข (2P Safety) 
มีหน้าที่ให้คําปรึกษาข้อเสนอแนะ และแนวทางปฏิบัติในการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยที่มี
ผลต่อผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุขแก่หน่วยงานในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
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     - คณะกรรมการความปลอดภัยผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข (2P Safety) 
มีหน้าที่กํากับและดูแลระบบการบริหารความเสี่ยง ให้เป็นไปตามนโยบายความปลอดภัยของผู้ปุวย
และบุคลากรสาธารณสุข 
 

 

 
ภาพประกอบ 18 ประกาศนโยบาย 2P Safety 

 
    กิจกรรมดังกล่าวมีผู้เข้าร่วม จํานวน 200 คน ซึ่งจากการสัมภาษณ์และการ
สํารวจความพึงพอใจในกิจกรรม พบว่า ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความพึงพอใจร้อยละ 87.94  ผู้เข้าร่วม
ประชุมมีความเข้าใจเกี่ยวกับยุทธศาสตร์ความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุขมากขึ้น
และ กิจกรรมนี้ทําให้ทุกคนรู้สึกถึงความเป็นเจ้าของโรงพยาบาลมากขึ้น และจะมุ่งพัฒนาระบบ
รายงานความเสี่ยง เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยทุกมิติ และมีความคาดหวังว่า นโยบาย 2P Safety จะ
ทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบต่อไป และจะนําไปสู่การปฏิบัติการที่หน้างานอย่างจริงจัง โดย
การนําของหัวหน้าหน่วยงาน 
 
   2) ประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง เรียนรู้ระบบการรายงานความเสี่ยง ผ่านโปรแกรม
HRMS (Healthcare Risk Management System)  
    โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ได้จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง เรียนรู้ระบบการรายงาน
ความเสี่ยง ผ่านโปรแกรม HRMS on Cloud ในวันที่ 2 มีนาคม 2561 09.00-16.00 น. ณ ห้อง
ประชุมศูนย์แพทยศาสตร์ชั้นคลินิก โดยมีวิทยากรถ่ายทอดความรู้ จํานวน 2 คน จากสถาบันรับรอง
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คุณภาพสถานพยาบาล และตัวแทนจากบริษัทรีเรชั่นชีฟ ที่เป็นผู้ออกแบบโปรแกรม HRMS ขึ้นมา  
มีผู้เข้าร่วมการประชุมทั้งหมด 200 คน โดยในการประชุมครั้งนี้ มีการชี้แจงการใช้งานระบบรายงาน
ความเสี่ยง ทดสอบการใช้งานระบบ และการนําข้อมูลอุบัติการณ์มาใช้ประโยชน์ในการพัฒนางาน 
จากการจัดประชุมดังกล่าว พบว่า ผู้เข้าร่วมประชุมมีความเข้าใจในกระบวนการการทํางานของระบบ
รายงานความเสี่ยงมากขึ้น มีความรู้เรื่องระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ และสามารถนําความรู้ที่
ได้รับไปถ่ายทอดสู่หน่วยงานได้ โดยผู้วิจัยได้สัมภาษณ์ความรู้สึกของผู้เข้าร่วมประชุมบางท่านได้
ข้อสรุปดังนี้ 

หัวหน้าหน่วยงานท่านที่ 1 กล่าวว่า  
“ดีใจที่มีการจัดประชุมครั้งนี้ขึ้น เพราะระบบรายงานความเสี่ยงเป็นระบบที่สําคัญของโรงพยาบาลอีก

ระบบหนึ่งที่ไม่สามารถละทิ้งการปฏิบัติได้เลย วันนี้ทําให้เกิดกระตุ้นขึ้นมาอีกครั้งที่จะกลับไปบอก
ลูกน้องในหน่วยงานว่าให้ช่วยกันรายงานความเสี่ยงและค้นหาความเสี่ยง” 

 
หัวหน้าหน่วยงานท่านที่ 2 กล่าวว่า 

“การที่จัดประชุมวันนี้ทําให้เกิดความตระหนัก และเห็นความสําคัญของการรายงานความเสี่ยงมากขึ้น 
ไม่ว่าระดับใดก็สามารถเป็นผู้จัดการความเสี่ยงได้ ความรู้ที่ได้รับวันนี้ทําให้เข้าใจกระบวนการมากขึ้น 

และรู้ว่าการเข้าใช้งานระบบ HRMS นั้น สามารถเป็นฐานข้อมูลในการพัฒนาระบบ 
ความเสี่ยงต่อไปได้อย่างแน่นอน”  

 

   

 
ภาพประกอบ 19 ประชุมเชิงปฏิบัติการเรียนรู้การใช้งานระบบรายงานความเสี่ยง HRMS 

 
   3) รณรงค์กระตุ้นนโยบาย 2P Safety 
    โรงพยาบาลร้อยเอ็ดใช้กระแส “ออเจ้า ฟีเวอร์” ในการร่วมเดินรณรงค์กระตุ้น 
ให้บุคลากรในโรงพยาบาล รวมถึงผู้รับบริการรับทราบนโยบายความปลอดภัยผู้ปุวยและบุคลากร 
ทางสาธารณสุข 2P Safety โดยร่วมกับทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด นําทีมโดยผู้บริหาร
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โรงพยาบาลร้อยเอ็ด จํานวน 250 คน ในวันที่ 10 เมษายน 2561 ระหว่างเดินรณรงค์นั้นมีการแจกธง 
2P Safety ให้แก่ตัวแทนหน่วยงาน ในธงประกอบด้วยข้อความกระตุ้นให้เกิดการรายงานความเสี่ยง 
หรือความเสี่ยงสามารถเกิดได้ทุกสถานการณ์ เช่น “ความปลอดภัย มุ่งแก้ไขเชิงระบบ 2P Safety  
เกิดได้ทุกที่ ทําได้ทุกคน” หรือจะเป็นเนื้อเพลงบูม ที่มีความหมายถึงระดับความรุนแรงของการ
รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง เช่น “A เกิดที่นี่ B เกิดที่ไกล C เกิดกับใคร D ให้ระวัง E ต้องรักษา F 
เยียวยานาน G ต้องพิการ H ต้องการปั้ม I จําใจลา” เพ่ือลดปัญหาการรายงานระดับความรุนแรงไม่
ถูกต้องอีกด้วย จากการจัดกิจกรรมรณรงค์ครั้งนี้ พบว่า กระแสของการรายงานความเสี่ยงและการให้
ความสําคัญกับการเฝูาระวังความเสี่ยง เจ้าหน้ามีความตื่นตัว ทําให้จํานวนการรายงานความเสี่ยง
เพ่ิมขึ้น การรายงานแบบ Under Report ลดลง และการวิเคราะห์ระดับความรุนแรงมีความถูกต้อง
มากขึ้นทําให้จากเดิมที่เจ้าหน้าที่ยังไม่ให้ความสําคัญเรื่องการรายงานความเสี่ยง มีความตื่นตัว และ
กระตุ้นการเข้าใช้งานระบบรายงานความเสี่ยงมากยิ่งขึ้น 

 

  

 
ภาพประกอบ 20 เดินรณรงค์การรายงานความเสี่ยง  

 
   4) เสียงตามสายขยายความรู้ 2P Safety 
    การใช้เสียงตามสายเป็นสื่อกลางในการถ่ายทอดนโยบาย 2P Safety เพ่ือบอก
เล่าความเป็นมาและให้ความรู้เรื่องระดับความรุนแรงของความเสี่ยง หรือความหมายของ 2P Safety 
ในแต่ละ SIMPLE อย่างเข้าใจง่าย ใช้เวลาสั้นๆ ประมาณ 2 นาที ใน 2 ช่วงเวลาของแต่ละวัน (เวลา 
08.00 น. และ 16.00 น.) ซึ่งเป็นการดําเนินงานร่วมกับฝุายประชาสัมพันธ์ของโรงพยาบาล แต่ยัง
ไม่ได้ดําเนินการเนื่องจากการประชาสัมพันธ์ต้องมีการลําดับคิวการจัดรายงาน ซึ่งยังไม่ถึงลําดับของ
ผู้วิจัยทําให้การดําเนินงานล่าช้าและยังไม่สามารถวัดผลการดําเนินงานได้ 
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   5) ส่งเสริมการรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน  
    โดยกิจกรรมการกระตุ้นผ่านระบบหัวหน้างาน ซึ่งการส่งเสริม กระตุ้นให้รายงาน
ความเสี่ยงและแจ้งเตือนอีก 1 กิจกรรม คือลงหน้างานเพ่ือเพ่ิมความตื่นรู้และตื่นตัว ในการให้
ความสําคัญกับการรายงานความเสี่ยง รวมถึงการทบทวนร่วมกันเพื่อหาแนวทางการแก้ไขไม่ให้เกิดซ้ํา 
โดยมีการแจกแผ่นพับความรู้ ขั้นตอนการรายงานความเสี่ยง และความสําคัญของการรายงานความ
เสี่ยงและการแจ้งเตือน รวมถึงสามารถเรียนรู้ได้ผ่าน QR Code แทรกในแผ่นพับ สามารถดาวโหลด
เอกสารทบทวนการดูแลผู้ปุวย หรือเอกสารคําอธิบายการใช้งานระบบ โดยเน้นให้หัวหน้างานเป็นคน
พาทํา  จากการติดตามสัมภาษณ์ผลการดําเนินงานพบว่า หัวหน้าหน่วยงาน และเจ้าหน้าที่ใน
หน่วยงานมีความตื่นตัน และให้ความเห็นว่าสามารถเข้าถึงระบบได้ง่ายขึ้นและยังสามารถติดตามผ่าน
ไลน์ได้อย่างสะดวกสบาย รวดเร็ว ตลอดเวลา โดยเมื่อก่อนยังไม่ได้มีขึ้นตอนการรายงานความเสี่ยงที่
ชัดเจน ทําให้การดําเนินงานล่าช้าเพราะไม่รู้จะเริ่มต้นจากจุดไหน อีกทั้ง การส่งเสริมให้รายงานความ
เสี่ยงและทบทวนนั้น ทําให้มีฐานข้อมูลเพื่อประกอบการตัดสินใจของผู้บริหารในการดําเนินการพัฒนา
ขั้นตอนต่อไปเพื่อลดความเสี่ยงและเพ่ิมความปลอดภัย 

 

     

 
ภาพประกอบ 21 ขั้นตอนการรายงานความเสี่ยง 
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   6) การรายงานความเสี่ยงผ่าน QR Code  
    วันที่ 1 พฤษภาคม 2561 ได้เริ่มการใช้งานระบบรายงานความเสี่ยงผ่าน QR 
Code ซึ่งจากการเปลี่ยนของโลกปัจจุบันที่โซเชียลมีเดียมีอิทธิพลกับการดําเนินชีวิตของมนุษย์ เช่น 
Facebook, Line รวมถึงผู้มารับบริการ (ลูกค้าภายนอก) บุคลากรภายในโรงพยาบาล (ลูกค้าภายใน)  
ก็เช่นเดียวกันที่ใช้สื่อเหล่านี้ในการสื่อสาร แจ้งเตือน และรับรู้ข่าวสารต่างๆ ซึ่งสติ๊กเกอร์ QR Code  
จะติดอยู่ทุกจุดที่มีตู้แสดงความคิดเห็นทั่วโรงพยาบาล จํานวน 64 จุด โดยใช้ Google Form ในการ
สร้างแบบรายงานความเสี่ยง/ข้อร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ ผ่านระบบออนไลน์ ดังนั้น การรายงานความ
เสี่ยงผ่าน QR Code เป็นอีก 1 วิธีที่เราเลือกใช้ในการรับรายงานความเสี่ยง พบว่า เป็นการเพ่ิม
ช่องทางที่สะดวก รวดเร็ว และมีการตอบสนองต่อคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงทันทีที่มีการ
รายงานความเสี่ยงเข้ามา ทําให้การจัดการข้อร้องเรียนหรือความเสี่ยงที่เกิดขึ้นนั้นรวดเร็วและทันเวลา 
จากการดําเนินงานพบว่า มีผู้รับบริการรายงานความเสี่ยงเข้ามาผ่านระบบ QR Code จํานวน 18 
ครั้ง ซึ่งเห็นได้ว่าการเพ่ิมช่องทางการรายงานความเสี่ยง ทําให้ผู้รับบริการมีทางเลือกมากขึ้น และ
ช่องทางนี้สามารถรายงานได้สะดวก รวดเร็ว และผู้รับบริการกล้าที่จะเสนอแนะมากขึ้น 
  

  

 
ภาพประกอบ 22 การรายงานความเสี่ยงผ่าน QR Code 

 
  ระยะที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
    ผู้วิจัยได้สนับสนุนการดําเนินงาน โดยการแจก Flowchart การรายงานความเสี่ยง  
คู่มือการบริหารความเสี่ยง การตอบรับเชิงรุก เช่น การแก้ไขปัญหาระบบรายงานความเสี่ยงเชิงรุก และการ
ตอบข้อซักถามผ่านแอพพลิเคชั่นไลน์ ทําให้แก้ปัญหารวดเร็วทันเวลา 
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    การติดตาม นิเทศงาน โดยการ ลงหน้างานเชิงรุก สัมภาษณ์ และสังเกตบริบทหน้างาน  
เฝูาระวัง ติดตามจากโปรแกรม HRMS และหัวหน้างานช่วยประเมินความถี่การรายงานผ่านช่องทางต่างๆ 
ทั้งหมด 2 ระยะ ดังนี้  
    ระยะที่ 1 ติดตามนิเทศงานในส่วนของหน่วยงานสายสนับสนุน ระยะเวลาดําเนินการ
ตั้งแต่วันที่ 12-14 มิถุนายน 2561 โดยวิธีการสัมภาษณ์ และสังเกตหน้างาน พร้อมทั้งทดสอบการเข้าใช้งาน
ระบบรายงานความเสี่ยง ซึ่งพบว่า ส่วนใหญ่แล้วช่องทางที่กลุ่มหน่วยงานสายสนับสนุนใช้ในการรายงาน
ความเสี่ยงคือการเขียนรายงานอุบัติการณ์โดยทําเป็นบันทึกข้อความเสนอผู้บังคับบัญชา รองลงมาคือการ
รายงานความเสี่ยงผ่านระบบ HRMS ซึ่งจากการติดตาม นิเทศงานได้รับข้อเสนอแนะจากหน่วยงานสาย
สนับสนุน 2 ประเด็นหลักคือ การสื่อสารลงสู่หน้างานให้ใช้วิธีการเชิงรุกอย่างต่อเนื่อง เสนอให้จัดอบรมเชิง
ปฏิบัติการควรแยกจัดเป็นกลุ่มงานเพ่ือให้สะดวกในการซักถามข้อสงสัย และการแยกหน่วยงานสาย
สนับสนุนกับหน่วยงานทางการแพทย์ทําให้ง่ายต่อการสื่อสารของผู้จัดเพราะบริบทหน้างานต่างกันทําให้
ความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดขึ้นก็ต่างกัน  
    ระยะที่ 2 ติดตาม นิเทศงาน ในส่วนของหน่วยงานทางการแพทย์ ระยะเวลาดําเนินการ
ตั้งแต่วันที่ 4-7 มิถุนายน 2561 โดยวิธีการสัมภาษณ์ และสังเกตบริบทหน้างาน พร้อมทั้งทดสอบการเข้าใช้
งานระบบรายงานความเสี่ยง ซึ่งพบว่า ส่วนใหญ่แล้วช่องทางที่ใช้ในการรายงานความเสี่ยงคือ ระบบรายงาน
ความเสี่ยง HRMS เนื่องจากการเข้าใช้งานสะดวก และยังสามารถเก็บข้อมูลอุบัติการณ์เพ่ือวิเคราะห์หาแนว
ทางแก้ไข ซึ่งส่วนใหญ่แล้วหากเกิดความเสี่ยงขึ้นในหน่วยงาน หัวหน้างานจะเป็นผู้รายงานอุบัติการณ์ 
เข้าในระบบ ผู้วิจัยได้ให้ข้อเสนอแนะในการสื่อสารให้เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานมีส่วนร่วมในการรายงานความ
เสี่ยง และให้ทดสอบการเข้าใช้งานระบบ HRMS  ซึ่งจากการติดตาม นิเทศงานได้รับข้อเสนอแนะจาก
หน่วยงาน 2 ประเด็น คือ การจัดอบรมการใช้งานระบบ HRMS ควรจัดอย่างต่อเนื่องและให้แยกสายงาน 
จะทําให้มีความเฉพาะในการสอนมากขึ้น และประเด็นที่ 2 คือ การแก้ไขระบบ HRMS เมื่อขัดข้องให้เพ่ิม
ช่องทางการแจ้งเหตุขัดข้องนอกจากการโทรแจ้ง ทําให้ผู้วิจัยได้เพ่ิมช่องทางในการรับแจ้งเหตุคือทางไลน์  
ซึ่งหลังจากเพ่ิมช่องทางแล้วมีการแจ้งเข้ามาอย่างต่อเนื่องและได้ดําเนินการแก้ไขอย่างรวดเร็วและทันต่อ
การใช้งาน รวมถึงการลงหน้างานเพ่ือแก้ไขปัญหาเชิงรุกพร้อมอธิบายขั้นตอนการใช้งานระบบในหน่วยงาน
อีกด้วย 

 



 

 

 101 
 

 

 
ภาพประกอบ 23 ติดตาม นิเทศงาน 

 
   การตรวจสอบติดตาม เป็นการติดตามผลการดําเนินงาน บทบาทในการบริหารความ
เสี่ยงในโรงพยาบาล ความรู้เรื่องการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง มีส่วนร่วมในการ
พัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง การปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ความพึงพอใจ
ในการร่วมกิจกรรม วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล Hospital Survey on Patient Safety 
Culture) วิเคราะห์เปรียบเทียบก่อนและหลังการดําเนินการพัฒนา ได้ผลการวิเคราะห์ดังนี้ 
   1) บทบาทในการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล  
    จากการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาส่วนใหญ่มีระดับการมีบทบาทในการ
บริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล ก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 69.23 รองลงมาคือ 
ระดับมาก ร้อยละ 29.49 และระดับน้อย ร้อยละ 1.28 (Mean = 2.23; SD = 0.34) และหลังการ
พัฒนา พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีระดับบทบาทในการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล 
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 77.50 รองลงมาคือ ระดับมาก ร้อยละ 21.25 และระดับน้อย ร้อยละ 
1.25 (Mean = 2.13; SD = 0.25) ตามลําดับ รายละเอียดดังแสดงในตาราง 14 
 
ตาราง 16 จํานวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ระดับบทบาทในการบริหารความเสี่ยงใน 
               โรงพยาบาล ก่อนและหลังการพัฒนา (n = 80) 

ระดับการมีบทบาทหน้าที่ 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ระดับการมีบทบาทมาก         
ระดับการมีบทบาทปานกลาง   
ระดับการมีบทบาทน้อย        

23 
54 
1 

29.49 
69.23 
1.28 

17 
62 
1 

21.25 
77.50 
1.25 

 Mean = 2.23; SD = 0.34 Mean = 2.13; SD = 0.25 
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    จากการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดับบทบาทในการบริหารความเสี่ยงใน
โรงพยาบาล ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า บทบาทในการบริหารความเสี่ยงลดลงอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตาราง 15 
 
ตาราง 17 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยบทบาทการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลของกลุ่ม 
              ตัวอย่างที่ศึกษา ก่อนและหลังการพัฒนา (n = 80) 

ค่าเฉลี่ยบทบาทการ
บริหารความเสี่ยง 

N Mean SD 
Mean 
Def. 

95% CI df t p-value 

ก่อนพัฒนา 80 2.23 0.34 
0.11 0.06 – 0.14 79 5.76 <0.001* 

หลังพัฒนา 80 2.13 0.25 
*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
   2) ความรู้ในการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง  
    จากการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาส่วนใหญ่มีความรู้ในการบริหารความ
เสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง ก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 80.00 รองลงมาคือ 
ระดับสูง ร้อยละ 20.00 (Mean = 14.75; SD = 1.62) และหลังการพัฒนากลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
ส่วนใหญ่มีความรู้ในการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 93.75 
รองลงมาคือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 6.25 (Mean = 17.06; SD = 1.02) รายละเอียดดังแสดง 
ในตาราง 16 
 
ตาราง 18  จํานวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ระดับความรู้ในการบริหารความเสี่ยงและ 
               การรายงานความเสี่ยง ก่อนและหลังการพัฒนา (n = 80) 

ระดับความรู้ 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 
ระดับความรู้สูง         
ระดับความรู้ปานกลาง   
ระดับความรู้ต่ํา       

16 
64 
0 

20.00 
80.00 
0.00 

75 
5 
0 

93.75 
6.25 
0.00 

 Mean = 14.75; SD = 1.62 Mean = 17.06; SD = 1.02 
 



 

 

 103 
 
    จากการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความรู้ในการบริหารความเสี่ยงและการรายงาน
ความเสี่ยง ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้ในการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความ
เสี่ยงหลังการพัฒนาเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ดังตาราง 17 
 
ตาราง 19  การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ในการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง  
  ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ก่อนและหลังการพัฒนา (n = 80) 

ค่าเฉลี่ยความรู้ N Mean SD 
Mean 
Def. 

95% CI df t p-value 

ก่อนพัฒนา 80 14.75 1.62 
2.31 1.90 - 2.71 79 -11.38 <0.001* 

หลังพัฒนา 80 17.06 1.02 
*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
   3) การมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง 
    จากการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ส่วนใหญ่มีระดับการมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 50.00 รองลงมาคือปานกลาง 
ร้อยละ 43.75 และน้อย ร้อยละ 6.25 (Mean = 2.34; SD = 0.41) และหลังการพัฒนาอยู่ในระดับ
มาก ร้อยละ 83.75 รองลงมาคือปานกลาง ร้อยละ 13.75 และน้อย ร้อยละ 2.50 (Mean = 2.67; 
SD = 0.33) รายละเอียดดังแสดงในตาราง 18 
 
ตาราง 20 จํานวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ระดับการมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงาน 
              ความเสี่ยง ก่อนและหลังการพัฒนา (n = 80) 

ระดับการมีส่วนร่วม 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ระดับการมีส่วนร่วมมาก         
ระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง   
ระดับการมีส่วนร่วมน้อย        

40 
35 
5 

50.00 
43.75 
6.25 

67 
11 
2 

83.75 
13.75 
2.50 

 Mean = 2.34; SD = 0.41 Mean = 2.67; SD = 0.33 
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    จากการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของการมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความ
เสี่ยง ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ค่าเฉลี่ยมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงหลังการ
พัฒนาการเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ดังตาราง 19 
 
ตาราง 21 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงของกลุ่ม  
              ตัวอย่างที่ศึกษา ก่อนและหลังการพัฒนา (n = 80) 

ค่าเฉลี่ย 
การมีส่วน

ร่วม 
N Mean SD 

Mean 
Def. 

95% CI df t p-value 

ก่อนพัฒนา 80 2.34 0.41 
0.33 0.23 - 0.41 79 -7.14 <0.001* 

หลังพัฒนา 80 2.67 0.33 

*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

4) การปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง 
    จากการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ส่วนใหญ่มีระดับการปฏิบัติกิจกรรม 
การพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 56.96 รองลงมาคือ มาก 
ร้อยละ 37.97 และน้อย ร้อยละ 5.06 (Mean = 2.29; SD = 0.32) และหลังการพัฒนา ส่วนใหญ่มีระดับ 
การปฏิบัติกิจกรรม อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 78.75 รองลงมาคือ ปานกลาง ร้อยละ 17.50 และน้อย ร้อย
ละ 3.75 (Mean = 2.65; SD = 0.32) รายละเอียดดังแสดงในตาราง 20 
 
ตาราง 22 จํานวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ระดับการปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบ 

รายงานความเสี่ยง ก่อนและหลังการพัฒนา (n = 80) 

ระดับการปฏิบัติ 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 
ระดับการปฏิบัติมาก         
ระดับการปฏิบัติปานกลาง   
ระดับการปฏิบัติน้อย        

30 
45 
4 

37.97 
56.96 
5.06 

63 
14 
3 

78.75 
17.50 
3.75 

 Mean = 2.29; SD = 0.32 Mean = 2.65; SD = 0.32 
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    จากการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของการปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความ
เสี่ยงก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ค่าเฉลี่ยการปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง เพ่ิม
สูงขึ้น อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตาราง 21 
 
ตาราง 23 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงของกลุ่ม 
              ตัวอย่างที่ศึกษา ก่อนและหลังการพัฒนา (n = 80) 

ค่าเฉลี่ย 
การปฏิบัติ 

N Mean SD 
Mean 
Def. 

95% CI df t p-value 

ก่อนพัฒนา 80 2.29 0.32 
0.36 0.29 - 0.43 79 -9.79 <0.001* 

หลังพัฒนา 80 2.65 0.32 
*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
   5) ความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม 
    จากการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ส่วนใหญ่มีระดับความพึงพอใจในการ
ร่วมกิจกรรม ก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 45.33 รองลงมาคือ ระดับมาก ร้อยละ 
38.67และระดับน้อย ร้อยละ 16.00 (Mean = 2.20; SD = 0.50) และหลังการพัฒนาอยู่ในระดับ
มาก ร้อยละ 83.75 รองลงมาคือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 13.75 และระดับน้อย ร้อยละ 2.50 
(Mean = 2.56; SD = 0.32) รายละเอียดดังแสดงในตาราง 22 
 
ตาราง 24 จํานวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ระดับความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม ก่อน  
               และหลังการพัฒนา (n = 80) 

ระดับความพึงพอใจ 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

ระดับความพึงพอใจมาก         
ระดับความพึงพอใจปานกลาง   
ระดับความพึงพอใจน้อย        

29 
34 
12 

38.67 
45.33 
16.00 

67 
11 
2 

83.75 
13.75 
2.50 

 Mean = 2.20; SD = 0.50   Mean = 2.56; SD = 0.32 
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    จากการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม ก่อนและหลัง 
การพัฒนา พบว่า ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรมเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ที่ระดับ 0.05 ดังตาราง 23 
 
ตาราง 25 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา  
              ก่อนและหลังการพัฒนา (n = 80) 

ค่าเฉลี่ย 
ความพึงพอใจ 

N Mean SD 
Mean 
Def. 

95% CI df t p-value 

ก่อนพัฒนา 80 2.20 0.50 
0.36 0.25 - 0.47 79 -6.53 <0.001* 

หลังพัฒนา 80 2.56 0.32 
*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
   6) วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
    จากการวิจัย พบว่า ก่อนการพัฒนา กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาส่วนใหญ่มีคะแนน
วัฒนธรรมความปลอดภัยในมิติที่ 1 ความเห็นต่อความถ่ีในการรายงานเหตุการณ์ (Mean = 2.31; SD 
= 0.47) รองลงมาคือมิติที่ 5 การทํางานเป็นทีมภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล และมิติที่ 11 การ
ทํางานเป็นทีมระหว่างหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล (Mean = 2.26; SD = 0.39) และหลังการ
พัฒนา พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาส่วนใหญ่มีคะแนนวัฒนธรรมความปลอดภัยในมิติที่ 7 การสื่อสาร
และการรับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับความผิดพลั้ง (Mean = 3.62; SD = 1.10) รองลงมาคือ มิติที่ 6 
การสื่อสารที่เปิดกว้าง (Mean = 3.46; SD = 0.93) รายละเอียดดังแสดงในตาราง 24 

ตาราง 26 คะแนนเฉลี่ยของมิติวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
ก่อนและหลังการพัฒนา จําแนกตามมิติวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล (n = 80) 

มิติวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

Mean SD Mean SD 

มิติที่ 1 ความเห็นต่อความถี่ในการรายงาน 
          เหตุการณ ์

2.31 0.47 3.45 0.94 

มิติที่ 2 ความเห็นต่อความปลอดภัยในภาพรวม 2.13 0.39 3.30 0.67 
มิติที่ 3 ความคาดหวังของที่ปรึกษา/ผู้จัดการ  
         และกิจกรรมการส่งเสริมความปลอดภัย 

2.16 0.61 3.45 1.01 

มิติที่ 4 การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ หรือการ 2.23 0.46 3.21 0.92 
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ตาราง 25   คะแนนเฉลี่ยของมิติวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาก่อน 
  และหลังการพัฒนา จําแนกตามมิติวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล (n = 80) (ต่อ) 

มิติวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

Mean SD Mean SD 
         พัฒนาอย่างต่อเนื่อง     
มิติที่ 5 การทํางานเป็นทีมภายในหน่วยงานของ 
         โรงพยาบาล 

2.26 0.39 3.32 0.87 

มิติที่ 6 การสื่อสารที่เปิดกว้าง 2.10 0.48 3.46 0.93 
มิติที่ 7 การสื่อสารและการรับข้อมูลย้อนกลับ 
         เกี่ยวกับความผิดพลั้ง 

2.23 0.46 3.62 1.10 

มิติที่ 8 การตอบสนองต่อความผิดพลั้งที่ 
         ปราศจากการส่งผลร้ายกับตนใน     
          ภายหลัง 

2.23 0.45 3.39 1.00 

มิติที่ 9 การจัดคนทํางาน 2.16 0.61 3.21 0.93 
มิติที่ 10 การสนับสนุนด้านการจัดการโรงพยาบาล 
            สําหรับความปลอดภัยของผู้ปุวย 

2.23 0.46 3.40 0.99 

มิติที่ 11 การทํางานเป็นทีมระหว่างหน่วยงาน 
           ต่างๆ ในโรงพยาบาล 

2.26 0.39 3.23 0.98 

มิติที่ 12 การส่งต่องานและการเปลี่ยนผ่าน 
           ระหว่างหน่วยงาน/เวร 

2.03 0.40 3.27 0.88 

 
จากการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ส่วนใหญ่มีระดับวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยในโรงพยาบาล ก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 40.48 รองลงมาคือมาก ร้อยละ 
32.14 และน้อย ร้อยละ 27.38 (Mean = 2.05; SD = 0.77) และหลังการพัฒนาอยู่ในระดับมาก 
ร้อยละ 50.65 รองลงมาคือปานกลาง ร้อยละ 32.47 และน้อย ร้อยละ 16.88 (Mean = 2.34; SD = 
0.75) รายละเอียดดังแสดงในตาราง 25 
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ตาราง 27  จํานวน ร้อยละ ระดับวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ก่อน 
  และหลังการพัฒนา (n = 80) 

ระดับวัฒนธรรมความปลอดภัย 
ในโรงพยาบาล 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 
ระดับความปลอดภัยมาก         
ระดับความปลอดภัยปานกลาง   
ระดับความปลอดภัยน้อย        

26 
34 
23 

32.14 
40.48 
27.38 

39 
25 
13 

50.65 
32.47 
16.88 

 Mean = 2.05; SD = 0.77   Mean = 2.34; SD = 0.75 
  
    จากการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลก่อน
และหลังการพัฒนา พบว่า หลังการพัฒนาค่าเฉลี่ยวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลเพ่ิมสูงขึ้น
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 ดังตาราง 26 
 
ตาราง 28 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่าง
 ที่ศึกษา ก่อนและหลังการพัฒนา (n = 80) 

วัฒนธรรม
ความปลอดภัย 

N Mean SD 
Mean 
Def. 

95% CI df t p-value 

ก่อนพัฒนา 80 2.05 0.77 
0.36 0.27 - 0.45 79 -8.027 <0.001* 

หลังพัฒนา 80 2.34 0.75 

*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
  ระยะที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติงาน (Reflection) 
   1) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้  
     จากการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ หลังจากการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง
และการแจ้งเตือน โดยวิธีการจัดเวทีแยกหน่วยงานเชิงรุก เนื่องจากมีข้อจํากัดในด้านการจัดสรรเวลา
ให้กลุ่มเปูาหมายเข้าร่วมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ผู้วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์และแบบบันทึกการสนทนา
กลุ่ม การแลกเปลี่ยน แสดงข้อคิดเห็นการพัฒนาระบบรายางนความเสี่ยงครั้งนี้ จํานวน 2 ครั้ง  
     ครั้งที่ 1 หน่วยงานด้านการแพทย์ จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ พบว่า หัวหน้า
หน่วยงานคนที่ 1 ได้นําขั้นตอนการรายงานความเสี่ยงรูปแบบใหม่ไปใช้ในหน่วยงานพบว่า การจัดการ
ความเสี่ยงง่ายขึ้นและรู้จักขั้นตอนการรายงานความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากแก้ไขได้ทันเวลา 
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และเห็นด้วยกับการใช้ QR Cord เป็นอีกหนึ่งช่องทางในการรายงานความเสี่ยง เพราะทันต่อ
เทคโนโลยีที่ก้าวล้ําในยุค 4.0 หัวหน้าหน่วยงานคนที่ 2 ให้ความเห็นว่า การดําเนินงานยังคงต้อง
พัฒนาต่อไปเนื่องจากปัจจุบันมีการกระตุ้นอย่างต่อเนื่อง แต่ยังขาดการติดตามเชิงรุกระดับเจ้าหน้าที่
ในหน่วยงานเพิ่มเติมเพราะในบางครั้งเจ้าหน้าที่อาจจะให้ข้อคิดเห็นที่ต่างจากหัวหน้างาน อาจจะเป็น
ประโยชน์ต่อการพัฒนาต่อไป 
     ครั้งที่ 2 หน่วยงานสนับสนุนทั่วไป  จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ พบว่า หัวหน้า
หน่วยงานคนที่ 1 ให้ความเห็นว่า หน่วยงานสนับสนุนจะไม่มีความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับผู้ปุวยเป็น
ส่วนมาก ทําให้สถิติการรายงานความเสี่ยงน้อยกว่าสายงานด้านการพยาบาล จึงได้เฝูาระวังและ
รายงานความเสี่ยงเกี่ยวกับด้านสิ่งอํานวยความสะดวก สิ่งแวดล้อม และได้นําแผนผังการรายงาน
ความเสี่ยงมาประยุกต์ใช้ในการต่อยอดการตรวจสอบภายใน 
     นอกจากนี้ จากการรวบรวมข้อมูลการประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
โรงพยาบาล พบว่า ระดับวัฒนธรรมความปลอดภัย หลังการพัฒนายังคงมีจํานวนผู้ตอบแบบสอบถาม
มีระดับวัฒนธรรมความปลอดภัยน้อย ร้อยละ 16.88  (ตาราง 4.13) อาจเนื่องมาจากระดับการมีส่วน
ร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย
ยังคงมีกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการมีส่วนร่วมน้อย ร้อยละ 2.50 (ตาราง 4.6) ซึ่งผู้วิจัยได้สะท้อนไปยัง
เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือหาแนวทางในการพัฒนาต่อไป โดยอาจใช้ระบบการนําของผู้บริหารและ
หัวหน้าหน่วยงาน ร่วมกันผลักดันให้เกิดความตระหนักในการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
หน่วยงานและองค์กร 
   2) การถอดบทเรียน 
    จากการสนทนากลุ่ม และถอดบทเรียนของการพัฒนาในผู้ร่วมวิจัย ทําให้ได้มา 
ซึ่งรูปแบบของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยงของ
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด คือ ROIET Model ประกอบด้วย 
    R = Rapid Response  การตอบสนองที่รวดเร็วในการแก้ปัญหา 
    O = Organization of Learning นําพาเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ 
    I =  Information Technology ควบคู่การใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม 
    E =  Errorless    ลดปมการกล่าวโทษหากผิดพลาด 
    T =  In Time    สามารถแก้ปัญหาตามเวลาที่กําหนด 
 
    R = Rapid Response (การตอบสนองที่รวดเร็วในการแก้ปัญหา) ในการจัดการ
ความเสี่ยงนั้น เนื่องจากทุกอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นนั้นย่อมส่งผลต่อผู้รับบริการและองค์กร
อย่างแน่นอน และหากเป็นอุบัติการณ์ที่มีความรุนแรงระดับ E-I ที่ถึงตัวผู้ปุวยแล้วนั้น อาจจะทําให้
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เกิดการร้องเรียนตามมาได้ ดังนั้น จึงเป็นสิ่งสําคัญที่จะต้องมีการจัดการความเสี่ยงอย่างรวดเร็ว 
ทันเวลา ซึ่งในกระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนนั้น พบได้ในกิจกรรมการ
ส่งเสริมการรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน โดยกิจกรรมการกระตุ้นผ่านระบบหัวหน้างานและ
รายงานตอบกลับอย่างรวดเร็ว และมีการแสดงความคิดเห็นในการสนทนากลุ่มของผู้ร่วมวิจัย ดังนี้ 
 

 “บางครั้งความเสี่ยงที่เกิดข้ึนไม่ได้เกิดที่ Ward เรา แต่คิดว่าหากเป็นสานงานเดียวกันคงจะต้อง
ร่วมมือกันในการแก้ปัญหาให้ทันเวลา” 

(หัวหน้าหน่วยงานท่านที่ 1; การสนทนากลุ่ม) 
 

“เมื่อรายงานความเสี่ยงเข้ามาในระบบแล้ว หากเป็นความเสี่ยงระดับที่รุนแรง  
ไม่ต้องรอคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง สามารถจัดการเบื้องต้นที่หน้างานได้เลยและค่อยรายงาน

เวชตรวจการพยาบาลและกรรมการ RM” 
(หัวหน้าหน่วยงานท่านที่ 2; การสนทนากลุ่ม) 

 
    O = Organization of learning (นําพาเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้) คือ เริ่มต้น
จากผู้บริหารเห็นความสําคัญในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ประกาศนโยบาย 2P Safety 
ระดับโรงพยาบาล เพื่อนําไปสู่การปฏิบัติที่แท้จริง กําหนดเปูาหมายการพัฒนาที่ชัดเจนร่วมกัน รวมถึง
การพัฒนาการเรียนรู้ภาวะของการเป็นผู้นําในหน่วยงาน (Leadership) และการเรียนรู้ร่วมกัน ของ
คนในหน่วยงาน (Team Learning) เพ่ือให้เกิดการถ่ายทอดแลกเปลี่ยนองค์ความรู้ ประสบการณ์ 
และทักษะการแก้ปัญหาร่วมกัน และพัฒนาองค์การอย่างต่อเนื่อง จึงจําเป็นต้องมีการพูดคุยกันบ่อยๆ 
กล้าที่เล่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ได้พบเจอให้เพ่ือนร่วมงานฟัง เมื่อเกิดความเสี่ยงขึ้นย่อมส่งผลต่อ
การถอดบทเรียน วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาได้  
 
    I = Information Technology (ควบคู่การใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม) คือ การนํา
เทคโนโลยีมาใช้เป็นส่วนหนึ่งในการบริหารความเสี่ยง พบได้ในกิจกรรมการรายงานความเสี่ยงผ่าน QR 
Code ซึ่งสามารถเข้าถึงได้ง่าย สะดวก รวดเร็ว และสอดคล้องกับการเปลี่ยนของโลกในปัจจุบันที่สื่อสาร
ผ่านโลกโซเชียลมากกว่าการเขียนเอกสาร และมีการแสดงความคิดเห็นในการสนทนากลุ่มของผู้ร่วมวิจัย 
ดังนี้ 

“การเข้าถึงง่ายอาจจะทําให้มีจํานวนการรายงานเพิ่มมากข้ึน และช่วยลดระยะเวลาการเขียน
อุบัติการณ์เหมือนแต่ก่อน” 

(หัวหน้าหน่วยงานท่านที่ 3; การสนทนากลุ่ม) 
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“การเข้าใช้งานผ่านอินเทอร์เนต็เดี๋ยวนี้ใครๆก็ใช้ได้ ไม่ว่าจะอายุเท่าไหร่เดี๋ยวนี้ส่วนมากก็สื่อสารผ่านไลน์ 
แต่ต้องระวังเรื่องของการรั่วไหลของข้อมูลหรือการละเมิดสิทธิของผู้อื่นหากมีการแอบอ้างร้องเรียนกัน” 

(หัวหน้าหน่วยงานท่านที่ 4; การสนทนากลุ่ม) 
 

    E =  Errorless (ลดปมการกล่าวโทษหากผิดพลาด) คือ ให้มองว่าทุกคน
สามารถทําให้เกิดความผิดพลาดได้ ดังนั้นในการบริหารความเสี่ยงจะไม่โทษที่ตัวบุคคล จะเน้นที่การ
มองเชิงระบบ และปรับปรุงระบบการทํางานให้เหมาะสมในกระบวนพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง 
ประการแรกที่สําคัญที่สุดก็คือการสร้างความตื่นตัว (Awareness) ให้เขารู้สึกว่าเขามีส่วนร่วม และ
จําเป็นที่จะต้องทําโดยไม่กล่าวโทษกัน ทําให้เกิดวัฒนธรรมลดการกล่าวโทษ เพ่ิม Awareness  
 
    T =  In Time (สามารถแก้ปัญหาตามเวลาที่กําหนด) คือ การบริหารความเสี่ยง
หากเป็นความเสี่ยงที่มีความรุนแรงในระดับสูง (E-I) จําเป็นต้องมีการทบทวนและรายงานทันเวลา 
เช่น ความเสี่ยงระดับ G-I ที่มีผลกระทบถึงตัวผู้ปุวยนั้นต้องรายงานผู้บริหารทันที และรายงานใน
ระบบภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งการวิเคราะห์ระดับความรุนแรงก็มีความสําคัญต่อการรายงานและแจ้ง
เตือนเช่นเดียวกัน อันเนื่องมาจาก หากความเสี่ยงนั้นทําให้ผู้ปุวยถึงแก่ชีวิตแต่ผู้รายงานไม่สามารถ
วิเคราะห์ความรุนแรงของเหตุการณ์ได้อาจจะเลือกรายงานที่ความรุนแรงแค่ระดับ G ก็อาจจะทําให้
ได้รับแก้ไขปัญหาล่าช้า พบในกิจกรรมการลงหน้างานเชิงรุกที่ผู้วิจัยได้ลงพ้ืนที่ในการแจกสื่อแผ่นพับ
และอธิบายขั้นตอนการรายงานความเสี่ยงรวมถึงมีสื่อความรู้เกี่ยวกับการรายงานความเสี่ยงอีกด้วย 
 

ความสัมพันธ์ของกระบวนการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง และ ROIET Model 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

การวิเคราะห์สถานการณ์ 

ขั้นวางแผนการดําเนินงาน 

การดําเนินการตามแผน 

การสะท้อนผล/ปรับปรุง 
 

ติดตามการดําเนินงาน 
 

R: Rapid Response การตอบสนองที่รวดเร็วในการแก้ปัญหา 

O: Organization of learning นําพาเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู ้

I: Information Technology ควบคู่การใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม 

E: Errorless ลดปมการกล่าวโทษหากผิดพลาด 

T: In Time สามารถแก้ปัญหาตามเวลาที่กําหนด 

แผนภูมิ 3 ความสัมพันธ์ของกระบวนการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยง และ ROIET Model 
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  ตอนที่ 3 ปัจจัยแห่งความสําเร็จของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้ง
เตือน ในการบริหารความเสี่ยง ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
   จากการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและ 
การแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด มีขั้นตอนการดําเนินงาน 9 ขั้นตอน 
ประกอบด้วย การวิเคราะห์บริบทและสถานการณ์การบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
ขั้นตอนการวางแผน กําหนด Action Plan โดยการมีส่วนร่วม การดําเนินการตามแผน ประกอบด้วย  
4 กิจกรรม ได้แก่ 1) ประกาศนโยบาย 2P Safety 2) ประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง “เรียนรู้การใช้งาน
ระบบรายงานความเสี่ยงผ่านโปรแกรม HRMS 3) กิจกรรมรณรงค์ 2P Safety ภายในโรงพยาบาล  
4) การรายงานความเสี่ยงผ่าน QR Code และขั้นสังเกตการณ์ผู้วิจัยได้สนับสนุนติดตาม นิเทศงาน 
และจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ถอดบทเรียน ซึ่งจากการวิเคราะห์ผลการดําเนินงาน พบว่า ปัจจัยที่ทํา
ให้เกิดความสําเร็จในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยง
ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด คือ 3P: P-P-P ประกอบไปด้วย 
   P: Policies คือ นโยบาย ซึ่งผู้นําเห็นความสําคัญและเป็นผู้นําในการประกาศ
นโยบายด้านความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข 2P Safety ดังเห็นได้จากการ
ถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติแก่บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลโดยเน้นย้ําให้บุคลากรทุกคนมีความ
มั่นใจในการรายงานความเสี่ยง สร้างความตระหนักแก่บุคลากรทุกระดับ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัย
ทุกมิติ ซึ่งมีความสําคัญอย่างมากในการขับเคลื่อนสิ่งต่างๆ 
   P: Participation คือ การมีส่วนร่วมของบุคลากรโรงพยาบาลร้อยเอ็ดทุกหน่วยงาน
ที่เข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงด้วยความตระหนักรู้ และมีการสร้างความตื่นตัว 
(Awareness) ดังเห็นได้จากการทําให้รู้สึกว่าทุกคนมีส่วนร่วมในการรับผิดชอบต่อองค์กร ในการเฝูา
ระวังความเสี่ยง และจําเป็นที่จะต้องทําโดยไม่กล่าวโทษกัน มีส่วนร่วมในการร่วมคิด ร่วมวิเคราะห์
ปัญหา ซึ่งจะนําไปสู่การเป็นองค์กรแห่งการมีวัฒนธรรมความปลอดภัย 
   P: Proactive of Work คือ การทํางานเชิงรุก ดังเห็นได้จากการสื่อสารเชิงรุกลงสู่
หน่วยงานเพ่ือส่งเสริม และกระตุ้นให้รายงานความเสี่ยง และแจ้งเตือนให้ทันเวลา รวมถึงแนะนํา
ขั้นตอนการรายงานความเสี่ยงผ่านช่องทางต่างๆ ซึ่งได้รับความสนใจจากทุกหน่วยงานเป็นอย่างมาก 
ทําให้มีความตื่นตัวมากขึ้น 
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ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Participation 

 

Policies 

Proactive 

of work 
 

Risks 
Management Participation 

แผนภูมิ 4 ปัจจัยแห่งความสําเร็จของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน 



 

 

 

บทที่ 5 
 

สรปุ อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  (Action Research)  ซึ่งได้นําเอาแนวคิดการวิจัย
เชิงปฏิบัติการมาใช้ในการดําเนินงาน  ประกอบด้วยกระบวนการวางแผน  (Plan) การลงมือปฏิบัติ 
(Action) การสังเกตการณ์ (Observation) และการสะท้อนผลการปฏิบัติงาน (Reflection) โดย
ดําเนินการพัฒนาใน 1 วงรอบ  มีการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งในเชิงปริมาณ (Quantitative Data) และในเชิง
คุณภาพ (Qualitative Data) ทําการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนพัฒนาและหลังพัฒนา โดยใช้แบบสอบถาม 
จํานวน 2 ชุด ได้แก่ กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน  ในการบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด  จังหวัดร้อยเอ็ด  และแบบสํารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล  
(Hospital  Survey on Patient Safety Culture) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ทําการคัดเลือกตามเกณฑ์การ
คัดเข้า (Inclusion Criteria) ประกอบด้วย  คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ  คณะกรรมการสํารวจภายใน 
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย  และหัวหน้าหน่วยงาน  จํานวน  80  คน  ผู้วิจัยได้
นําเสนอการสรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะตามลําดับ ดังนี้ 

5.1  วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
5.2  สรุปผล 
5.3  อภิปรายผล 
5.4  ข้อเสนอแนะ 

5.1 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
  5.1.1 บริบทของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
  5.1.2 กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
  5.1.3 ผลการดําเนินงานของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการ
บริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
  5.1.4 ปัจจัยแห่งความสําเร็จของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน         
ในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
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5.2 สรุปผล 
 

 จากการศึกษาครั้งนี้ สามารถสรุปผลได้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยได้ทั้งหมด 4 ประเด็น 
ดังต่อไปนี้ 

 
  5.2.1 บริบทของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
   5.2.1.1 บริบทของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด ก่อนและหลังการพัฒนาคุณภาพสรุปได้ว่า 
    ก่อนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน พบว่า โรงพยาบาล
ร้อยเอ็ดมีช่องทางการรายงานความเสี่ยงหลายช่องทาง เช่น การรับส่งต่อเวร ตู้แสดงความคิดเห็น 
และระบบ HRMS ที่อยู่ในระบบเครือข่ายอินเทอร์เน็ตของโรงพยาบาล (Intranet) สามารถรายงานได้
ก็ต่อเมื่ออยู่ในบริเวณของโรงพยาบาล และเฉพาะคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลเท่านั้น อาจจะทําให้ไม่
สะดวกในการรายงานความเสี่ยง และระบบ Error บ่อยครั้ง ทําให้จํานวนอุบัติการณ์ที่รายงานลดลง 
และเมื่อรายงานในระบบแล้วไม่มีการแจ้งเตือนให้หัวหน้าหน่วยงานทราบและเข้ามาดูในระบบ 
และเดือนเมษายน 2561 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลได้พัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง  
ให้สามารถรายงานได้ทุกที่ ทุกเวลา ทําให้ต้องมีการปรับเปลี่ยนวิธีการสื่อสารให้บุคลากรใน
โรงพยาบาลสามารถเข้าใช้งานระบบได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
    หลังการพัฒนา พบว่า มีการเพ่ิมช่องทางการรับรายงานความเสี่ยง ที่สะดวก เข้าถึง
ง่ายและรวดเร็ว ใช้เทคโนโลยีเข้ามามีบทบาทในการรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ซึ่งบุคลากร
และผู้รับบริการสามารถร้องเรียน หรือเสนอแนะได้ตามจุดต่างๆในโรงพยาบาลจํานวน 64 จุด และ
สามารถเลือกช่องทางการรายงานได้ตามสถานการณ์และความสะดวก  
   5.2.1.2 ลักษณะทางประชากร 
    กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80.00 มีอายุระหว่าง 38-48 ปี 
ร้อยละ 51.25 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาโท ร้อยละ 55.00 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส 
ร้อยละ 41.25  ตําแหน่งพยาบาลวิชาชีพ  ร้อยละ 82.50 มีประสบการณ์ในการทํางานอยู่ระหว่าง 
16-27 ปี ร้อยละ 48.75 ประสบการณ์ในการทํางานเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยงอยู่ระหว่าง 0–8 ปี 
ร้อยละ 92.50  ส่วนใหญ่เคยได้รับการอบรมโครงการที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความเสี่ยง 1 - 4 ครั้ง 
ร้อยละ 51.25 และส่วนใหญ่มีตําแหน่งด้านการบริหารงาน คือ หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน/หัวหน้า
ฝุาย ร้อยละ 47.50    
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  5.2.2 กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
   5.2.2.1 การวางแผน (Planning) 
    1) ประสานงานหน่วยงานและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการวิจัยให้ทราบกระบวนการ 
โดยผู้วิจัยได้ประสานหน่วยและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องให้ทราบถึงกระบวนการทําวิจัย โดยเน้นการประสาน
เชิงรุก คือ ได้จัดทําหนังสือขอเชิญเข้าร่วมงานวิจัย และลงหน้างานเพ่ือนําส่งหนังสือเชิญให้กับกลุ่ม
ตัวอย่างพร้อมทั้งอธิบายขั้นตอนของการทําวิจัยพอสังเขปให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ และยินดีที่จะเข้าร่วม
การวิจัยต่อไป พร้อมทั้งแจกแบบสอบถามเพ่ือประเมิน Pre-test ก่อนเริ่มกระบวนการ 
    2) วิเคราะห์สถานการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาล  โดยผู้วิจัยได้วิ เคราะห์
สถานการณ์ความเสี่ยงในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด และศึกษาปัญหา อุปสรรคในการพัฒนาระบบคุณภาพ
การบริหารความเสี่ยง สามารถรวบรวมได้ดังนี้ 
     2.1) ด้านนโยบาย พบว่า มีการกําหนดนโยบายหรือแนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับ
การบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลแต่ยังไม่มีความชัดเจน โอกาสในการถ่ายทอดนําไปสู่ 
ผู้ปฏิบัติได้ยาก และนโยบายไม่มีความแปลกใหม่ ไม่น่าสนใจ และไม่ทันต่อการเปลี่ยนแปลงใน
ปัจจุบันที่กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ประกาศยุทธศาสตร์ด้าน
ความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรทางสาธารณสุข (2P Safety) และกระตุ้น ผลักดันให้ทุก
โรงพยาบาลประกาศนโยบาย 2P Safety เพ่ือเน้นในการแก้ไขปัญหาเชิงระบบ มุ่งสู่เปูาหมายคือความ
ปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข 
     2.2) ด้านทรัพยากรบุคคล พบว่า เนื่องจากโรงพยาบาลร้อยเอ็ดมีจํานวน
ผู้รับบริการเป็นจํานวนมากต่อวัน ไม่สอดคล้องกับอัตรากําลังของผู้ให้บริการ ซึ่งมีภาระงานมาก ทําให้
การมุ่งเน้นด้านการบริหารความเสี่ยงในหน่วยงานนั้นไม่ครอบคลุม ไม่ได้ปฏิบัติ หรือไม่เห็น
ความสําคัญของการบริหารความเสี่ยง ขาดการกํากับติดตามจากหัวหน้างาน และขาดกระตุ้นในระดับ
นโยบาย 
     2.3) ด้านระบบรายงานความเสี่ยง พบว่า ปัจจุบันโรงพยาบาลร้อยเอ็ดได้
พัฒนาการรายงานความเสี่ยงจากระบบ Manual ที่มีรายงานผ่านกระดาษ เปลี่ยนมาเป็นระบบ
อิเล็กทรอนิคส์ คือการายงานผ่านระบบ HRMS on Cloud ที่พัฒนาโดยสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล สามารถรายงานได้ทุกที่เพียงแต่เชื่อมต่ออินเทอร์เน็ตได้ ถือได้ว่าเป็นการเพ่ิมความ
สะดวก และทันเวลาในการรายงานความเสี่ยงหรืออุบัติการณ์ท่ีเกิดข้ึน แต่ทั้งนี้ ระบบ HRMS นั้น ก็ยัง
มีปัญหาในด้านการบันทึกข้อมูล และการเข้าถึงระบบ มักจะ Error บ่อยครั้ง ส่งผลให้ไม่มีการเข้าใช้
งานเป็นส่วนใหญ่ ระบบกระดาษรายงานน้อยลง ระบบ HRMS เองก็มีการรายงานเข้ามาน้อย  
ไม่สอดคล้องกับอุบัติการณ์ที่เกิดข้ึนจริง ทําให้การจัดการปัญหาล่าช้าตามไปด้วย 
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    3) จัดทําแผนปฏิบัติการ การพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน 
(Action Plan) โดยผู้ศึกษาร่วมกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด  
ได้ร่วมกันกําหนดแผนปฏิบัติการ (Action Plan) เพ่ือการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้ง
เตือนในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ไว้ทั้งหมด 6 กิจกรรม ประกอบด้วย ประกาศ
นโยบาย 2P Safety ประชุมเชิงปฏิบัติการเรียนรู้ระบบการรายงานความเสี่ยงผ่านโปรแกรมHRMS 
(Healthcare Risk Management System) รณรงค์กระตุ้นนโยบาย 2P Safety เสียงตามสายขยาย
ความรู้ 2P Safety ส่งเสริมการรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน โดยกิจกรรมการกระตุ้นผ่าน
ระบบหัวหน้างาน และการรายงานความเสี่ยงผ่าน QR Code 
   5.2.2.2 การปฏิบัติการตามแผน (Action) 
    1) ประกาศนโยบาย 2P Safety ในวันที่ 2 มีนาคม 2561 เวลา 08.00 - 09.00 น. 
ณ ห้องประชุมศูนย์แพทยศาสตร์ชั้นคลินิก  ผู้อํานวยการโรงพยาบาลร้อยเอ็ด  ได้ประกาศนโยบาย
ความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข โดยมุ่งมั่นในการบริหารจัดการความเสี่ยงและ
ความปลอดภัยที่มีผลต่อผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุขให้เป็นไปตามมาตรฐาน เพ่ือให้สอดคล้องกับ
นโยบายการขับเคลื่อนของกระทรวงสาธารณสุข เรื่องความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากร
สาธารณสุข Patient and Personnel Safety (2P Safety)  เพ่ือให้การบริหารจัดการความเสี่ยงและ
ความปลอดภัยที่มีผลต่อผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุขมีความชัดเจน โรงพยาบาลร้อยเอ็ดจึงกําหนด
นโยบายความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุขโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ดังนี้ 
     - โรงพยาบาลร้อยเอ็ดมุ่งให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ปุวย/ผู้รับบริการ และ
บุคลากรสาธารณสุขที่มารับบริการและปฏิบัติงานในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด Patient and Personnel 
Safety (2P Safety) 
     - โรงพยาบาลร้อยเอ็ดได้นําระบบ National Incidents Reporting and 
Learning System มาใช้ในการรายงานและเรียนรู้ความเสี่ยง โดยการสื่อสารข้อมูล แนวทางปฏิบัติ
เพ่ือสามารถแลกเปลี่ยนในระดับประเทศและนานาชาติ 
     - บุคลากรโรงพยาบาลร้อยเอ็ดมีหน้าที่ค้นหา ประเมินความรุนแรง รวมถึงการ
จัดการความเสี่ยงเพื่อให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข 
     - บุคลากรโรงพยาบาลร้อยเอ็ดมีหน้าที่รายงานความเสี่ยงผ่านระบบ HRMS on 
Cloud ถือเป็นหน้าที่สําคัญ และเป็นประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพ เพ่ือนําข้อมูลมาปรับปรุง แก้ไข 
ปูองกันไม่ให้เกิดซ้ํา 
     - คณะกรรมการความปลอดภัยผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข (2P Safety) มี
หน้าที่ให้คําปรึกษาข้อเสนอแนะ และแนวทางปฏิบัติในการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยที่มี
ผลต่อผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุขแก่หน่วยงานในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
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     - คณะกรรมการความปลอดภัยผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข (2P Safety) มี
หน้าที่กํากับและดูแลระบบการบริหารความเสี่ยง ให้เป็นไปตามนโยบายความปลอดภัยของผู้ปุวยและ
บุคลากรสาธารณสุข 
    2) ประชุมเชิงปฏิบัติการเรียนรู้ระบบการรายงานความเสี่ยงผ่านโปรแกรม HRMS 
(Healthcare Risk Management System) ได้จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง เรียนรู้ระบบการ
รายงานความเสี่ยง ผ่าน โปรแกรม HRMS on Cloud ในวันที่ 2 มีนาคม 2561 09.00-16.00 น.  
ณ ห้องประชุมศูนย์แพทยศาสตร์ชั้นคลินิก โดยมีวิทยากรถ่ายทอดความรู้ จํานวน 2 คน จากสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล และตัวแทนจากบริษัทรีเรชั่นชีฟ ที่เป็นผู้ออกแบบโปรแกรม HRMS 
ขึ้นมา มีผู้เข้าร่วมการประชุมทั้งหมด 200 คน โดยในการประชุมครั้งนี้ มีการชี้แจงการใช้งานระบบ
รายงานความเสี่ยง ทดสอบการใช้งานระบบ และการนําข้อมูลอุบัติการณ์มาใช้ประโยชน์ในการพัฒนา
งาน จากการจัดประชุมดังกล่าวพบว่า ผู้เข้าร่วมประชุมมีความเข้าใจในกระบวนการการทํางานของ
ระบบรายงานความเสี่ยงมากขึ้น มีความรู้เรื่องระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ และสามารถนํา
ความรู้ที่ได้รับไปถ่ายทอดสู่หน่วยงานได้ 
    3) รณรงค์กระตุ้นนโยบาย 2P Safety โรงพยาบาลร้อยเอ็ดใช้กระแส “ออเจ้า  
ฟีเวอร์” ในการร่วมเดินรณรงค์กระตุ้นให้บุคลากรในโรงพยาบาล รวมถึงผู้รับบริการรับทราบนโยบาย
ความปลอดภัยผู้ปุวยและบุคลากรทางสาธารณสุข 2P Safety โดยร่วมกับทุกหน่วยงานใน
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด นําทีมโดยผู้บริหารโรงพยาบาลร้อยเอ็ด เมื่อวันที่ 10 เมษายน 2561 ระหว่าง
เดินรณรงค์นั้นมีการแจกธง 2P Safety ให้แก่ตัวแทนหน่วยงาน ในธงประกอบด้วยข้อความกระตุ้นให้
เกิดการรายงานความเสี่ยง หรือความเสี่ยงสามารถเกิดได้ทุกสถานการณ์ เช่น “ความปลอดภัย  
มุ่งแก้ไขเชิงระบบ 2P Safety เกิดได้ทุกที่ ทําได้ทุกคน” หรือจะเป็นเนื้อเพลงบูม ที่มีความหมายถึง
ระดับความรุนแรงของการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง เช่น “A เกิดที่นี่ B เกิดที่ไกล C เกิดกับใคร 
D ให้ระวัง E ต้องรักษา F เยียวยานาน G ต้องพิการ H ต้องการปั้ม I จําใจลา” เพ่ือลดปัญหาการ
รายงานระดับความรุนแรงไม่ถูกต้องอีกด้วย 
    4) เสียงตามสายขยายความรู้ 2P Safety การใช้เสียงตามสายเป็นสื่อกลางในการ
ถ่ายทอดนโยบาย 2P Safety เพ่ือบอกเล่าความเป็นมาและให้ความรู้เรื่องระดับความรุนแรงของความ
เสี่ยง หรือความหมายของ 2P Safety ในแต่ละ SIMPLE อย่างเข้าใจง่าย ใช้เวลาสั้นๆ ประมาณ 2 
นาที ใน 2 ช่วงเวลาของแต่ละวัน (เวลา 08.00 น. และ 16.00 น.) ซึ่งเป็นการดําเนินงานร่วมกับฝุาย
ประชาสัมพันธ์ของโรงพยาบาล  
    5) ส่งเสริมการรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน โดยกิจกรรมการกระตุ้นผ่าน
ระบบหัวหน้างาน การส่งเสริม กระตุ้นให้รายงานความเสี่ยงและแจ้งเตือนอีก 1 กิจกรรม คือลงหน้า
งานเพ่ือเพ่ิมความตื่นรู้และตื่นตัว ในการให้ความสําคัญกับการรายงานความเสี่ยง รวมถึงการทบทวน
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ร่วมกันเพ่ือหาแนวทางการแก้ไขไม่ให้เกิดซ้ํา โดยมีการแจกแผ่นพับความรู้ ขั้นตอนการรายงานความ
เสี่ยง และความสําคัญของการรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน รวมถึงสามารถเรียนรู้ได้ผ่าน QR 
Code แทรกในแผ่นพับ สามารถดาวน์โหลดเอกสารทบทวนการดูแลผู้ปุวย หรือเอกสารคําอธิบายการ
ใช้งานระบบ โดยเน้นให้หัวหน้างานเป็นคนพาทํา 
    6) การรายงานความเสี่ยงผ่าน QR Code จากการเปลี่ยนของโลกปัจจุบันที่โซเชียล
มีเดียมีอิทธิพลกับการดําเนินชีวิตของมนุษย์ เช่น Facebook, Line รวมถึงผู้มารับบริการ (ลูกค้า
ภายนอก) บุคลากรภายในโรงพยาบาล (ลูกค้าภายใน) ก็เช่นเดียวกันที่ใช้สื่อเหล่านี้ในการสื่อสาร แจ้ง
เตือน และรับรู้ข่าวสารต่างๆ ซึ่งสติ๊กเกอร์ QR Code จะติดอยู่ทุกจุดที่มีตู้แสดงความคิดเห็นทั่ว
โรงพยาบาล จํานวน 64 จุด โดยใช้ Google Form ในการสร้างแบบรายงานความเสี่ยง/ข้อร้องเรียน/
ข้อเสนอแนะ ผ่านระบบออนไลน์ ดังนั้น การรายงานความเสี่ยงผ่าน QR Code เป็นอีก 1 วิธีที่เรา
เลือกใช้ในการรับรายงานความเสี่ยง เป็นการเพ่ิมช่องทางที่สะดวก รวดเร็ว และมีการตอบสนองต่อ
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงทันทีที่มีการรายงานความเสี่ยงเข้ามา ทําให้การจัดการข้อร้องเรียน
หรือความเสี่ยงที่เกิดข้ึนนั้นรวดเร็ว และทันเวลา   
   5.2.2.3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
    การตรวจสอบติดตาม เป็นการติดตามผลการดําเนินงาน บทบาทในการบริหารความ
เสี่ยงในโรงพยาบาล ความรู้เรื่องการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง มีส่วนร่วมในการ
พัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง การปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ความพึงพอใจ
ในการร่วมกิจกรรม วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล Hospital Survey on Patient Safety 
Culture) วิเคราะห์เปรียบเทียบก่อนและหลังการดําเนินการพัฒนา ได้ผลการวิเคราะห์ดังนี้ 
     1) เปรียบเทียบระดับบทบาทในการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล ก่อนและ
หลังการพัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนาระดับบทบาทในการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล อยู่ใน
ระดับปานกลาง (Mean = 2.23; S.D. = 0.34) และหลังการพัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 
2.13; S.D. = 0.25) ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพิ่มลดลงกว่าก่อนการพัฒนา อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
     2) เปรียบเทียบระดับความรู้ในการบริหารความเสี่ยงและการรายงานความเสี่ยง 
ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนาระดับความรู้อยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 14.75; 
S.D. = 1.62) และหลังการพัฒนาอยู่ในระดับสูง (Mean = 17.06; S.D. = 1.02) ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพ่ิม
สูงขึ้นกว่าก่อนการพัฒนา อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
     3) เปรียบเทียบระดับการมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ก่อน
และหลังการพัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนาระดับการมีส่วนร่วม อยู่ในระดับมาก (Mean = 2.34; S.D. = 
0.41) และหลังการพัฒนาอยู่ในระดับมาก (Mean = 2.67; S.D. = 0.33) ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้นกว่า
ก่อนการพัฒนา อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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     4) เปรียบเทียบระดับการปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงก่อน
และหลังการพัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนาระดับการปฏิบัติอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 2.29;  
S.D. = 0.32) และหลังการพัฒนาอยู่ในระดับมาก (Mean = 2.65; S.D. = 0.32) ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้น
กว่าก่อนการพัฒนา อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
     5) เปรียบเทียบระดับความพึงพอใจในการร่วมกิจกรรม ก่อนและหลังการพัฒนา 
พบว่า ก่อนการพัฒนาระดับความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 2.20; S.D. = 0.50) และ
หลังการพัฒนาอยู่ในระดับมาก (Mean = 2.56; S.D. = 0.32) ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้นกว่าก่อนการ
พัฒนา อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
     6) เปรียบเทียบระดับวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลก่อนและหลังการ
พัฒนา พบว่า ระดับวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล ก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง 
และหลังการพัฒนาอยู่ในระดับมาก ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้นกว่าก่อนการพัฒนา อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 
   5.2.2.4 การสะท้อนผลการปฏิบัติงาน (Reflection) 
    จากกระบวนการสนทนากลุ่มและถอดบทเรียน (Focus Group Discussion and 
Lesson Learn) ในผู้ร่วมวิจัยได้ผลลัพธ์จากการพัฒนา ดังนี้ 
     การรายงานความเสี่ยงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น แม้จะยังมีจํานวนที่ยังต่ํากว่าอุบัติการณ์
ที่เกิดขึ้นจริงแต่ไม่ราย (Under Report) แต่มีสัญญาณของกระแสความสําคัญของการรายงานที่ดี 
เนื่องจากผู้บริหารได้ประกาศนโยบายความปลอดภัยผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข 2P Safety ทําให้
มีความตื่นตัวและมีแนวทางใหม่ๆที่เมื่อก่อนให้สําคัญเพียงแค่ความปลอดภัยของผู้ปุวยเท่านั้น  แต่
ยังให้ความสําคัญกับความปลอดภัยของบุคลากรสาธารณสุข มุ่งเน้นเฝูาระวังภัยสุขภาพ โรคจากการ
ทํางาน หรืออุบัติการณ์เก่ียวกับเข็มทิ่มตํา หรือโดนสารคัดหลั่ง ซึ่งก็มีตระหนักมากขึ้น 
     เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการบริหารความเสี่ยงจําเป็นจะต้องอาศัยความ
ร่วมมือจากทุกคนในหน่วยงาน เพราะการรับรู้ของแต่ละบุคคลนั้นแตกต่างกัน ความสําเร็จขึ้นอยู่กับ
คนเสียเป็น ส่วนใหญ่ ถ้าคนในองค์กรไม่ได้มีความรู้สึกว่าเขาต้องบริหารความเสี่ยงไปเพ่ืออะไร เขาก็
ไม่ให้ความ ร่วมมือ แล้วก็ไม่เกิดผลในการบริหารความเสี่ยงขึ้น หัวใจที่สําคัญที่สุดของการบริหาร
ความเสี่ยง คือ เริ่มจากการให้คนในองค์กรทุกคนรู้สึกว่ามันเป็นเรื่องสําคัญที่ต้องทํา และเราทุกๆ คน
ต้องมีส่วนร่วม เพราะเมื่อทุกๆ คนทําอะไรจะส่งผลกระทบต่อความเสี่ยงขององค์กร ในหน้าที่ในความ
รับผิดชอบที่มีอยู่ ถ้าไม่เป็นไปตามนั้นหรือเราพลาดไปจากมาตรฐาน หรือ เราเกิดความผิดพลาด 
(Error) ใดๆ ขึ้นมันส่งผลกระทบกับความเสี่ยงขององค์กรทั้งนั้น ดังนั้นประการแรกที่สําคัญที่สุดก็คือ
การสร้างความตื่นตัว (Awareness) ให้เขารู้สึกว่าเขามีส่วนร่วม และจําเป็นที่จะต้องทํา  
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  5.2.3 ผลการดําเนินงานของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน  
ในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
   ผลของการวิจัยครั้งนี้ทําให้เกิดรูปแบบของการพัฒนาพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง
และการแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด คือ ROIET 
Model ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
    R = Rapid Response (การตอบสนองที่รวดเร็วในการแก้ปัญหา) ในการจัดการ
ความเสี่ยงนั้น เนื่องจากทุกอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นนั้นย่อมส่งผลต่อผู้รับบริการและองค์กร
อย่างแน่นอน และหากเป็นอุบัติการณ์ที่มีความรุนแรงระดับ E-I ที่ถึงตัวผู้ปุวยแล้วนั้น อาจะทําให้เกิด
การร้องเรียนตามมาได้ ดังนั้น จึงเป็นสิ่งสําคัญที่จะต้องมีการจัดการความเสี่ยงอย่างรวดเร็ว ทันเวลา 
ซึ่งในกระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนนั้น พบได้ในกิจกรรมการส่งเสริม
การรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน โดยกิจกรรมการกระตุ้นผ่านระบบหัวหน้างานและรายงาน
ตอบกลับอย่างรวดเร็ว 
    O = Organization of learning (นําพาเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้) คือ เริ่มต้นจาก
ผู้บริหารเห็นความสําคัญในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ประกาศนโยบาย 2P Safety ระดับ
โรงพยาบาล เพ่ือนําไปสู่การปฏิบัติที่แท้จริง กําหนดเปูาหมายการพัฒนาที่ชัดเจนร่วมกัน รวมถึงการ
พัฒนาการเรียนรู้ภาวะของการเป็นผู้นําในหน่วยงาน (Leadership) และการเรียนรู้ร่วมกัน ของคนใน
หน่วยงาน (Team Learning) เพ่ือให้เกิดการถ่ายทอดแลกเปลี่ยนองค์ความรู้ ประสบการณ์ และ
ทักษะการแก้ปัญหาร่วมกัน และพัฒนาองค์การอย่างต่อเนื่อง จึงจําเป็นต้องมีการพูดคุยกันบ่อยๆ กล้า
ที่เล่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ได้พบเจอให้เพ่ือนร่วมงานฟัง เมื่อเกิดความเสี่ยงขึ้นย่อมส่งผลต่อการ
ถอดบทเรียน วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาได้ 
    I = Information Technology (ควบคู่การใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม) คือ การนํา
เทคโนโลยีมาใช้เป็นส่วนหนึ่งในการบริหารความเสี่ยง พบได้ในกิจกรรมการรายงานความเสี่ยงผ่าน 
QR Code ซึ่งสามารถเข้าถึงได้ง่าย สะดวก รวดเร็ว และสอดคล้องกับการเปลี่ยนของโลกในปัจจุบันที่
สื่อสารผ่านโลกโซเชียลมากกว่าการเขียนเอกสาร 
    E = Errorless (ลดปมการกล่าวโทษหากผิดพลาด) คือ ให้มองว่าทุกคนสามารถทํา
ให้เกิดความผิดพลาดได้ ดังนั้นในการบริหารความเสี่ยงจะไม่โทษที่ตัวบุคคล จะเน้นที่การมองเชิง
ระบบ และปรับปรุงระบบการทํางานให้เหมาะสมในกระบวนพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ประการ
แรกที่สําคัญที่สุดก็คือการสร้างความตื่นตัว (Awareness) ให้เขารู้สึกว่าเขามีส่วนร่วม และจําเป็นที่
จะต้องทําโดยไม่กล่าวโทษกัน ทําให้เกิดวัฒนธรรมลดการกล่าวโทษ เพ่ิม Awareness  
    T = In Time (สามารถแก้ปัญหาตามเวลาที่กําหนด) คือ การบริหารความเสี่ยงหาก
เป็นความเสี่ยงที่มีความรุนแรงในระดับสูง (E-I) จําเป็นต้องมีการทบทวนและรายงานทันเวลา เช่น 
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ความเสี่ยงระดับ G-I ที่มีผลกระทบถึงตัวผู้ปุวยนั้นต้องรายงานผู้บริหารทันที และรายงานในระบบ
ภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งการวิเคราะห์ระดับความรุนแรงก็มีความสําคัญต่อการรายงานและแจ้งเตือน
เช่นเดียวกัน อันเนื่องมาจาก หากความเสี่ยงนั้นทําให้ผู้ปุวยถึงแก่ชีวิตแต่ผู้รายงานไม่สามารถวิเคราะห์
ความรุนแรงของเหตุการณ์ได้อาจจะเลือกรายงานที่ความรุนแรงแค่ระดับ G ก็อาจจะทําให้ได้รับแก้ไข
ปัญหาล่าช้า พบในกิจกรรมการลงหน้างานเชิงรุกที่ผู้วิจัยได้ลงพ้ืนที่ในการแจกสื่อแผ่นพับและอธิบาย
ขั้นตอนการรายงานความเสี่ยงรวมถึงมีสื่อความรู้เกี่ยวกับการรายงานความเสี่ยงอีกด้วย 
 
  5.2.4 ปัจจัยแห่งความสําเร็จของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน         
ในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
   การวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยพบว่า ปัจจัยที่ทําให้เกิดความสําเร็จในการพัฒนาระบบรายงาน
ความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด คือ 3P: 
P-P-P ประกอบด้วย 
    5.2.4.1 P: Policy คือ นโยบาย ซึ่งผู้นําเห็นความสําคัญและเป็นผู้นําในการประกาศ
นโยบายด้านความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข 2P Safety ดังเห็นได้จากการ
ถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติแก่บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลโดยเน้นย้ําให้บุคลากรทุกคนมีความ
มั่นใจในการรายงานความเสี่ยง สร้างความตระหนักแก่บุคลากรทุกระดับ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัย
ทุกมิติ ซึ่งมีความสําคัญอย่างมากในการขับเคลื่อนสิ่งต่างๆ 
    5.2.4.2 P: Participation คือ การมีส่วนร่วมของบุคลากรโรงพยาบาลร้อยเอ็ดทุก
หน่วยงานที่เข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงด้วยความตระหนักรู้ และมีการสร้าง
ความตื่นตัว (Awareness) ดังเห็นได้จากการทําให้รู้สึกว่าทุกคนมีส่วนร่วมในการรับผิดชอบต่อองค์กร 
ในการเฝูาระวังความเสี่ยง และจําเป็นที่จะต้องทําโดยไม่กล่าวโทษกัน มีส่วนร่วมในการร่วมคิด ร่วม
วิเคราะห์ปัญหา ซึ่งจะนําไปสู่การเป็นองค์กรแห่งการมีวัฒนธรรมความปลอดภัย 
    5.2.4.3 P: Proactive  คือ การทํางานเชิงรุก ดังเห็นได้จากการสื่อสารเชิงรุกลงสู่
หน่วยงานเพ่ือส่งเสริม และกระตุ้นให้รายงานความเสี่ยง และแจ้งเตือนให้ทันเวลา รวมถึงแนะนํา
ขั้นตอนการรายงานความเสี่ยงผ่านช่องทางต่างๆ ซึ่งได้รับความสนใจจากทุกหน่วยงานเป็นอย่างมาก 
ทําให้มีความตื่นตัวมากขึ้น 
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5.3 อภิปรายผล 
 
  5.3.1 บริบทของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
   จากการศึกษาบริบทของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน พบว่า 
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นนั้นเกิดจากความร่วมมือของทุกภาคส่วน โดยเริ่มจากผู้นําเห็นความสําคัญ
ของการพัฒนาระบบ นําไปสู่การประกาศเป็นนโยบายและนําลงสู่การปฏิบัติทุกหน่วยงานใน
โรงพยาบาลซึ่งยังไม่ครอบคลุมทั้งหมด แต่ถือได้ว่าทุกคนมีความตระหนักมากขึ้นและความตื่นตัวเมื่อ
เกิดอุบัติการณ์มากขึ้น (พัฑฒิดา สุภีสุทธิ์, 2550) ได้ศึกษาการบริหารความเสี่ยงในองค์กรพยาบาล 
โรงพยาบาลชุมชนที่คัดสรร ซึ่งพบว่า พยาบาลวิชาชีพรับทราบนโยบายในการนํากระบวนการบริหาร
ความเสี่ยงมาใช้ในองค์กรพยาบาล องค์กรพยาบาลสามารถนํานโยบายมาสู่การปฏิบัติตามแนวทางที่
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงกําหนด รวมถึงสามารถรายงานความเสี่ยงได้จากการนําเทคโนโลยีมา
ใช้ให้ทันต่อสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไปของโลกปัจจุบัน ทําให้การเข้าถึงของทั้งผู้รับบริการและ
บุคลากรสาธารณสุขนั้นง่าย สะดวก รวดเร็วขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ (วิชาญ เอ่ียมรัศมีกุล, 
2553) ที่ได้ศึกษาการพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล ผ่านเครือข่าย
อินเตอร์เน็ต กรณีศึกษา โรงพยาบาลพนมไพร อําเภอพนมไพร จังหวัดร้อยเอ็ด มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาประสิทธิภาพของระบบโดยใช้วิธีแบบกล่องดํา และเพ่ือศึกษาความพึงพอใจของผู้ใช้ที่มีต่อ
ระบบโดยดําเนินการตามวงจรการพัฒนาระบบพัฒนาระบบโดยภาษาพีเอสพี และระบบข้อมูลมาย
เอสคิวแอล  
 
  5.3.2 กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
   กระบวนการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ใช้แนวคิดของ (Kemmis, 1998) มาเป็น
กรอบดําเนินการ ประกอบด้วย การวางแผน (Planning) การลงมือปฏิบัติการตามแผน (Action) การ
สังเกตผลการดําเนินงาน (Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) พบว่า ระดับบทบาทใน
การบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ระดับบทบาทในการบริหาร
ความเสี่ยงในโรงพยาบาลก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 2.23; S.D. = 0.34) และ
หลังการพัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 2.13; S.D. = 0.25) ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมลดลงกว่าก่อน
การพัฒนา อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 อาจเนื่องมาจาก กลุ่มตัวอย่างทราบบทบาทในการ
บริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลของตนเองดีในระดับปานกลาง แต่ด้วยภาระงานที่มีมาก รวมถึงยัง
ขาดการกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติจึงทําให้ผู้นําบางหน่วยงานไม่ได้แสดงบทบาทในการบริหารเสี่ยง
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ออกมาอย่างเต็มที่ แต่ก็มีโอกาสพัฒนาในด้านการส่งเสริมและกระตุ้นอย่างต่อเนื่องระดับความรู้ 
ระดับการมีส่วนร่วม ระดับการปฏิบัติ และระดับวัฒนธรรมความปลอดภัย มีค่าเฉลี่ยหลังการพัฒนา 
อยู่ในระดับสูง อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ (นภัสภรณ์  
เชิงสะอาด, 2560) ที่ได้ศึกษาการพัฒนาคุณภาพระบบการบริหารความเสี่ยงทางคลินิกตามมาตรฐาน
ของงานบริการพยาบาลผู้ปุวยใน โรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่าผลการวิเคราะห์
ระดับความรู้หลังการพัฒนามีคะแนนเฉลี่ยมากกว่าก่อนการพัฒนา ซึ่งอาจชี้ให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมี
ความไวต่อการรับสารที่ถูกสื่อออกไปในรูปแบบของสื่อต่างๆ เช่น QR Code ความรู้ หรือเสียงตาม
สายที่ให้ความรู้เรื่องการบริหารความเสี่ยง และรู้จัก 2P Safety มากขึ้น หรือจากกิจกรรมการประชุม
เชิงปฏิบัติการที่เน้นให้กลุ่มตัวอย่างได้เข้าใจการใช้งานระบบรายงานความเสี่ยงมากขึ้น ระดับการมี
ส่วนร่วมในการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยง ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนาระดับ
การมีส่วนร่วม อยู่ในระดับมาก (Mean = 2.34; S.D. = 0.41) และหลังการพัฒนาอยู่ในระดับมาก 
(Mean = 2.67; S.D. = 0.33) ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้นกว่าก่อนการพัฒนา อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05   
 
  5.3.3 ผลการดําเนินงานของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน ในการ
บริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
   จากการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนใน 8 ขั้นตอน พบว่า ผลของ
การวิจัยครั้งนี้ทําให้เกิดรูปแบบของการพัฒนาพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนใน
การบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด คือ ROIET Model ที่สอดคล้องกับ
การการดําเนินงานพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ และต้องดําเนินต่อไปอย่าง
ต่อเนื่องในวงรอบที่ 2 สอดคล้องกับการศึกษาของ (นภัสภรณ์ เชิงสะอาด, 2560) ที่ได้ศึกษาการ
พัฒนาคุณภาพระบบการบริหารความเสี่ยงทางคลินิกตามมาตรฐานของงานบริการพยาบาลผู้ปุวยใน 
โรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า จากการพัฒนาคุณภาพระบบบริหารความเสี่ยงทาง
คลินิกตามมาตรฐานของงานบริการพยาบาลผู้ปุวยใน 7 ขั้นตอน ได้รูปแบบกระบวนการพัฒนาระบบ
บริหารความเสี่ยง คือ “SMILE Model”  
 
  5.3.4 ปัจจัยแห่งความสําเร็จของการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือน         
ในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 
   จากการศึกษาการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยพบว่า ปัจจัยที่ทําให้เกิดความสําเร็จในการพัฒนา
ระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัด
ร้อยเอ็ด คือ 3P: P-P-P ประกอบด้วย P: Policy คือ นโยบาย ซึ่งผู้นําเห็นความสําคัญและเป็นผู้นําใน
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การประกาศนโยบายด้านความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข 2P Safety ดังเห็นได้จาก
การถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติแก่บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลโดยเน้นย้ําให้บุคลากรทุกคนมี
ความมั่นใจในการรายงานความเสี่ยง สร้างความตระหนักแก่บุคลากรทุกระดับ เพ่ือให้เกิดความ
ปลอดภัยทุกมิติ ซึ่งมีความสําคัญอย่างมากในการขับเคลื่อนสิ่งต่างๆ P: Participation คือ การมีส่วน
ร่วมของบุคลากรโรงพยาบาลร้อยเอ็ดทุกหน่วยงานที่เข้าร่วมกิจกรรมการพัฒนาระบบรายงานความ
เสี่ยงด้วยความตระหนักรู้ และมีการสร้างความตื่นตัว (Awareness) ดังเห็นได้จากการทําให้รู้สึกว่าทุก
คนมีส่วนร่วมในการรับผิดชอบต่อองค์กร ในการเฝูาระวังความเสี่ยง และจําเป็นที่จะต้องทําโดยไม่
กล่าวโทษกัน มีส่วนร่วมในการร่วมคิด ร่วมวิเคราะห์ปัญหา ซึ่งจะนําไปสู่การเป็นองค์กรแห่งการมี
วัฒนธรรมความปลอดภัย  P: Proactive คือ การทํางานเชิงรุก ดังเห็นได้จากการสื่อสารเชิงรุกลงสู่
หน่วยงานเพ่ือส่งเสริม และกระตุ้นให้รายงานความเสี่ยง และแจ้งเตือนให้ทันเวลา รวมถึงแนะนํา
ขั้นตอนการรายงานความเสี่ยงผ่านช่องทางต่างๆ ซึ่งได้รับความสนใจจากทุกหน่วยงานเป็นอย่างมาก 
ทําให้มีความตื่นตัวมากข้ึน สอดคล้องกับการศึกษาของ (ภัทร์ธิตา โภคาพันธ์, 2555) ศึกษาการพัฒนา
คุณภาพระบบการจัดการความเสี่ยงด้านคลินิกตามมาตรฐานงานบริการผู้ปุวยในของพยาบาล
โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี  พบว่า ปัจจัยที่นําไปสู่ความสําเร็จในการ
ดําเนินการพัฒนาคุณภาพระบบบริหารความเสี่ยงด้านคลินิกคือ ภาวะผู้นําของผู้นําสูงสุด และการ
กําหนดบทบาทให้กับทีมผู้พิทักษ์ความเสี่ยงการมอบอํานาจการตัดสินใจแก่หัวหน้าหน่วยงาน และการ
มีส่วนร่วมของบุคลากรในทีมสุขภาพซึ่งแนวทางในการดําเนินการครั้งนี้ สามารถประยุกต์ใช้ในการ
ปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพในประเด็นอื่นได้ต่อไป  
  
5.4 ข้อเสนอแนะ 
 
  5.4.1 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
   จากการดําเนินการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่ามีปัญหาและอุปสรรคเกิดขึ้นระหว่างการ
ดําเนินงาน เพ่ือให้เกิดการพัฒนาที่ดีข้ึนผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะจากการศึกษา ดังนี้ 
   5.4.1.1 ด้านบทบาทการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง ยังต้อง
มีการกระตุ้นและส่งเสริมให้ผู้นํามีบทบาทในการส่งเสริมให้บุคลากรในหน่วยงานนํานโยบายไปสู่  
การปฏิบัติ และลดวัฒนธรรมการกล่าวโทษหากเกิดความผิดพลาดและเพ่ิมวัฒนธรรมความปลอดภัย  
ให้ทุกคนเกิดความตื่นตัว และสามารถรายงานความเสี่ยงได้ทันเวลาและถูกต้อง  
   5.4.1.2 ควรจัดประชุมเชิงวิชาการการบริหารความเสี่ยง และเรียนรู้การใช้งานระบบ
รายงานความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง โดยเน้นการทํางานเชิงรุก ลงสู่หน้างานมากกว่าการจัดที่ห้องใหญ่ 
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เพราะการลงหน้างานทําให้เห็นบริบท ความพร้อมด้านอุปกรณ์ กําลังคน หรือภาระงานของแต่ละ
หน่วยงานจะทําให้เข้าใจและแก้ไขปัญหาได้ตรงจุด และบุคลากรในหน่วยงานก็ยังสามารถได้เรียนรู้
ร่วมกัน  
   5.4.1.3 การรายงานความเสี่ยงส่วนใหญ่พบในกลุ่มของหน่วยงานด้านคลินิก ส่วน
หน่วยงานสนับสนุนนั้นยังคงมีการรายงานความเสี่ยงน้อย เนื่องจากขาดความเข้าใจในการใช้งาน
ระบบรายงานความเสี่ยง ควรจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเฉพาะหน่วยงานสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง 
   5.4.1.4 ในการเปิดเสียงตามสายในโรงพยาบาลเรื่องระดับความเสี่ยงและ 2P Safety 
นั้นยังไม่สามารถจัดได้ทันเวลา ควรรายงานผู้บริหารให้ทราบถึงปัญหาและร่วมหาแนวทางการแก้ไข  
   5.4.1.5 หน้าที่ในการรายงานความเสี่ยงส่วนใหญ่เป็นของหัวหน้างาน ควรส่งเสริม 
กระตุ้น ให้บุคลากรในโรงพยาบาลร้อยเอ็ดสามารถรายงานความเสี่ยงได้ทุกคน  
   5.4.1.6 ควรเสนอผลการดําเนินงานแก่ผู้บริหารทราบเพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการตัดสินใจ
และพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงต่อไป 
 
  5.4.2 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 

จากการดําเนินการพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เพ่ือให้เกิดการพัฒนาระบบงานอย่างต่อเนื่อง ผู้วิจัยขอ
เสนอแนะเพ่ือการศึกษาครั้งต่อไป ดังนี้ 
   5.4.2.1 ควรมีการพัฒนาและปรับปรุงการพัฒนาในวงรอบที่ 2 เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
ของระบบรายงานความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยง โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
   5.4.2.2 ควรศึกษาร่วมกับโรงพยาบาลในชุมชนที่อยู่ในเขตจังหวัดร้อยเอ็ด เพ่ือให้เกิด
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างสถานพยาบาล และได้เรียนรู้หลากหลายมุมมอง ต่างบริบทว่าจะมี
วิธีการแก้ปัญหาอย่างไรจึงจะเหมาะสมและสามารถเชื่อมโยงกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   5.4.2.3 ควรทําการศึกษาถึงประสิทธิผลของการใช้ระบบการรายงานความเสี่ยงด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ เนื่องจากในข้ันตอนการรายงานนับว่ามีความสําคัญต่อระบบบริหารความเสี่ยง 
การพัฒนาให้ระบบการรายงานที่ง่าย จะทําให้บุคลากรมีการรายงานเข้าไปมากขึ้น และสามารถทําให้
แก้ไขปัญหาได้ทันเวลา 
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