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OJT) เรื่องการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ 
 4. ควรส่งเสริมจัดกิจกรรมทบทวนการดูแล
ผู้ป่วยทุกครั้งที่มีผู้ป่วยสูงอายุกระดูกข้อสะโพกหัก
เข้ารับการรักษาในหน่วยงานเพ่ือเป็นการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ เพ่ิมพูนความรู้และทักษะของพยาบาลวิชาชีพ
ให้มีความตระหนักในการเฝ้าระวังการดูแลผู้ป่วย  

 5. จัดให้มีการนิเทศติดตามการปฏิบัติตาม
แนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกข้อสะโพกหัก โรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ของพยาบาลวิชาชีพ  โดยผู้น าทางการ
พยาบาล เ พ่ือ ใ ห้บริ ก า รพยาบาลที่ มี คุณภาพ 
ปราศจากความเส่ียง ภายใต้การช่วยเหลือ ชี้แนะ 
สอนสาธิ ตและ ให้ ค าปรึ กษา  แก้ ไขปัญหาใน
สถานการณ์ท่ียุ่งยากซับซ้อนได ้
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อหารูปแบบการพัฒนาคุณภาพ การบริหารความเสี่ยงตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ ผู้ร่วมวิจัยประกอบด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์จ านวน 32 คน และผู้รับผิดชอบงานบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลรวม 120 คน ศึกษา ระหว่างเดือนมีนาคม 
2566-เดือนกันยายน 2566 รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม การสังเกต และการสนทนากลุ่ม ออกแบบการวิจัยโดยใช้กระบวนการ 
PAOR ตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart มี 4 ขั้นตอนคือ 1) วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา ความเสี่ยงทางที่ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพการบริการจากการรวบรวม วิเคราะห์ข้อมูล ในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เพื่อวางแผนการพัฒนา 2) ลงมือ
ปฏิบัติตามแผน โดยการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องการบริหารความเสี่ยง ,กิจกรรมรณรงค์3P Safety ,มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อ
ความปลอดภัย, การลง Risk round และ โปรแกรม Dash board 3) สังเกต การปฏิบัติตามแผน ได้แก่ การค้นหา การวิเคราะห์ การ
จัดการ และการประเมินผลความเสี่ยง 4) สะท้อนผลการปฏิบัติโดย ติดตามประเมินผล น าข้อมูลมาพิจารณาร่วมกัน การวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน เบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ใช้ Paired Samples t-test 
ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เนื้อหา  
 ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการพัฒนาคุณภาพการบริหารความเสี่ยงตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ คือ KLS Model ประกอบด้วย K=Knowledge มีความรู้เรื่องการบริหารจัดการความเสี่ยง, L=Learning เรียนรู้
จากความผิดพลาดที่เกิดขึ้นได้ไม่โทษที่ตัวบุคคลมองเชิงระบบ, S=Sensitive การไวต่อความเสี่ยงมีการตอบสนองต่อความเสี่ยงที่
เกิดขึ้น เพื่อป้องกันการเกิดซ้ า ผลของการพัฒนาคุณภาพ การบริหารความเสี่ยงตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ส่งผลให้ผู้ร่วมวิจัยมีระดับความรู้ การปฏิบัติ การมีส่วนร่วม และความพึงพอใจ และวัฒนธรรมความปลอดภัย
เพิ่มมากขึ้นก่อนด าเนินการการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.05)  
ค าส าคัญ : รูปแบบการพัฒนาคุณภาพ, การบริหารความเสี่ยง , มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
 

Abstract 
  This action research aimed to study the development of quality model risk management based on Hospital 
standard and Hospital service in Kalasin Hospital, Kalasin Province. The study participants included: 32 quality 
committee and 521 were health personnel in hospital. Data were Collected by questionnaire, observations and 
focus group discussion during Mach to September 2023. Research design used PAOR process from Kemmis & 
McTaggart included 4 steps; 1) Analysis of clinical risk situations that affect quality service from collection of data 
for the plan 2) Follow the plan by workshops and store relevant risk reports, 3P Safety campaign activities, important 
standards necessary for safety, Risk round and Dash board programs 3) Observe plan compliance include finding, 
analyzing, managing, and evaluating risk and 4) Reflect the results by follow up the evaluation, bring information 
together. The quantitative data analysis applied the descriptive statistics such as percentage, mean, standard 
deviation and the inferential statistics as paired samples t-test. The qualitative data was analyzed by content 
analysis.  

                                        
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลกาฬสินธุ ์
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2566

 The results showed that the quality model development of clinical risk management is KLS model which 
comprised as K-knowledge, L-Learning and E-Error and S-Sensitive. The results of development quality risk 
management based on hospital standard and hospital service effected to the level of knowledge, practice, 
participation, and satisfaction of participants were increased from the beginning with the statistically significant (p-
value<0.05).  
Keyword: Quality development, Risk Management, Hospital standard and hospital service 
 
บทน า 
  ระบบการบริหารความเส่ียงเป็นการท างานที่
ส าคัญระบบหนึ่งขององค์กร โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ลดโอกาสที่จะเกิดความเสียหาย ทั้งจากการก าหนด
นโยบายและจากการปฏิบัติงาน ให้ระดับและขนาด
ของความเสียหายที่จะเกิดขึ้นในอนาคต ในระดับที่
องค์กรประเมินและควบคุมได้ 1 ในปี 2565 ได้มีการ
รายงานสถิติของอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิกที่ไม่
พึ งประสงค์  โดย  The Joint Commission on 
Accreditation of Health care Organization 
(JCAHO)  พบว่ าตลอดปี  2564 มี การรายงาน
อุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิกท่ีไม่พึงประสงค์ถึง 
1,197 เหตุการณ์ ส่วนใหญ่จะเป็นอุบัติการณ์ ในเรื่อง
การพลัดตกหกล้ม การลืมสิ่งแปลกปลอมในร่างกาย
โดยตั้งใจ การผ่าตัดผิด การฆ่าตัวตาย และการให้การ
รักษาที่ล่าช้า เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นนี้ 
บางเหตุการณ์ท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพ การสูญเสีย
ทรัพย์สิน และรุนแรงจนถึงแก่ชีวิตได้ ซึ่งเป็นปัญหา
ที่ท าให้เกิดข้อร้องเรียนมากมาย โดยที่การบริหาร
ความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพจะช่วยลดโอกาสในการ
เกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง ช่วยลดความรุนแรงจาก
การเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง และท าให้เกิดความ
ปลอดภัยได้2 และถึงแม้ว่าในการให้บริการสุขภาพจะ
ด าเนินให้เป็นไปตามมาตรฐานการให้บริการสุขภาพ
แล้วก็ตาม ก็ยังอาจจะสามารถเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ขึ้นได้ ซึ่งเหตุการณ์เหล่านี้อาจจะส่งผล
กระทบต่อชื่อเสียง และความเชื่อมั่นของโรงพยาบาล
โดยที่อุบัติการณ์เหล่านั้นสามารถเกิดขึ้นได้ทั้งจาก
ภาวะแวดล้อม การให้บริการ การปฏิบัติการทางการ
พยาบาลการบริหารจัดการที่ไม่เหมาะสม ดังนั้นการ
ตรวจสอบค้นหา และการรายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยง จึงเป็นเครื่องมือที่จะช่วยป้องกัน และลดความ

รุนแรงของผลกระทบได้3 ดังนั้นการพัฒนาระบบ
บริหารความเสี่ยง จึงถือเป็นปัจจัยส าคัญในการ
พัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล  
 โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  จั งหวัดกาฬสินธุ์  เป็น
โรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 540 เตียง สังกัดกระทรวง
สาธารณสุ ข  ได้ ด า เ นิ นการ พั ฒนาคุ ณภาพ 
โรงพยาบาลตามแนวทางของการพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล (HA) มีการน ากระบวนการ
บริหารจัดการความเสี่ยงมาใช้ในการพัฒนาคุณภาพ
ของโรงพยาบาล4 มีการน านโยบายการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลสู่การปฏิบัติในหน่วยงาน มี
ระบบบริหารความเสี่ ยงขับเคลื่ อนผ่ านในรูป
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล ที่ผ่าน
มา โรงพยาบาลมีระบบการรายงานความเสี่ยงหลาย
ช่องทาง ได้แก่ เขียนบันทึกรายงาน ตู้รับฟังความ
คิดเห็น มีศูนย์รับเรื่องร้องเรียน โปรแกรมบริหาร
ความเสี่ยงผ่าน Intranet จาการขยายบริการในด้าน
ต่าง ๆ จ านวนผู้รับบริการที่เพ่ิมมากขึ้น ท าให้พบ
อุบัติการณ์ที่มากขึ้นไปด้วย ซึ่งเมื่อทบทวนข้อมูล
ระบบรายงานความเสี่ยง พบจ านวนอุบัติการณ์ปี 
2563-2565 ดั ง นี้  9,857 อุ บั ติ ก า ร ณ์ , 12,456 
อุบัติการณ์ และ 16,876 อุบัติการณ์ ตามล าดับ แยก
เป็นอุบัติการณ์ ระดับ E-I ปี 2563-2565 มีจ านวน 
95 อุบัติการณ์ 126 อุบัติการณ์ และ 215 อุบัติการณ์ 
ตามล าดับ พบอุบัติการณ์ระดับ E-I ที่ได้รับการ
จัดการเชิงระบบ ปี 2563-2565 พบ ร้อยละ 52,48 
และ 58 ตามล าดับ ซึ่งยังอยู่ในระดับต่ ากว่าเกณฑ์ 
นอกจากนี้สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลยังได้
ก าหนดมาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย 9 
ประเด็น ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการบริหารความเสี่ยง 
โดยโรงพยาบาลที่จะผ่านการรับรองและประเมิน
คุณภาพต้องผ่านมาตรฐานส าคัญจ าเป็น 9 ข้อนี้ เพ่ือ
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 The results showed that the quality model development of clinical risk management is KLS model which 
comprised as K-knowledge, L-Learning and E-Error and S-Sensitive. The results of development quality risk 
management based on hospital standard and hospital service effected to the level of knowledge, practice, 
participation, and satisfaction of participants were increased from the beginning with the statistically significant (p-
value<0.05).  
Keyword: Quality development, Risk Management, Hospital standard and hospital service 
 
บทน า 
  ระบบการบริหารความเสี่ยงเป็นการท างานที่
ส าคัญระบบหนึ่งขององค์กร โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ลดโอกาสที่จะเกิดความเสียหาย ทั้งจากการก าหนด
นโยบายและจากการปฏิบัติงาน ให้ระดับและขนาด
ของความเสียหายที่จะเกิดขึ้นในอนาคต ในระดับที่
องค์กรประเมินและควบคุมได้ 1 ในปี 2565 ได้มีการ
รายงานสถิติของอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิกที่ไม่
พึ งประสงค์  โดย  The Joint Commission on 
Accreditation of Health care Organization 
(JCAHO)  พบว่ าตลอดปี  2564 มี การรายงาน
อุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิกท่ีไม่พึงประสงค์ถึง 
1,197 เหตุการณ์ ส่วนใหญ่จะเป็นอุบัติการณ์ ในเรื่อง
การพลัดตกหกล้ม การลืมสิ่งแปลกปลอมในร่างกาย
โดยตั้งใจ การผ่าตัดผิด การฆ่าตัวตาย และการให้การ
รักษาที่ล่าช้า เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นนี้ 
บางเหตุการณ์ท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพ การสูญเสีย
ทรัพย์สิน และรุนแรงจนถึงแก่ชีวิตได้ ซึ่งเป็นปัญหา
ที่ท าให้เกิดข้อร้องเรียนมากมาย โดยที่การบริหาร
ความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพจะช่วยลดโอกาสในการ
เกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง ช่วยลดความรุนแรงจาก
การเกิดอุบัติการณ์ความเสี่ยง และท าให้เกิดความ
ปลอดภัยได้2 และถึงแม้ว่าในการให้บริการสุขภาพจะ
ด าเนินให้เป็นไปตามมาตรฐานการให้บริการสุขภาพ
แล้วก็ตาม ก็ยังอาจจะสามารถเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ขึ้นได้ ซึ่งเหตุการณ์เหล่านี้อาจจะส่งผล
กระทบต่อชื่อเสียง และความเชื่อมั่นของโรงพยาบาล
โดยที่อุบัติการณ์เหล่านั้นสามารถเกิดขึ้นได้ทั้งจาก
ภาวะแวดล้อม การให้บริการ การปฏิบัติการทางการ
พยาบาลการบริหารจัดการที่ไม่เหมาะสม ดังนั้นการ
ตรวจสอบค้นหา และการรายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยง จึงเป็นเครื่องมือที่จะช่วยป้องกัน และลดความ

รุนแรงของผลกระทบได้3 ดังนั้นการพัฒนาระบบ
บริหารความเสี่ยง จึงถือเป็นปัจจัยส าคัญในการ
พัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล  
 โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  จั งหวัดกาฬสินธุ์  เป็น
โรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 540 เตียง สังกัดกระทรวง
สาธารณสุ ข  ได้ ด า เ นิ นการ พั ฒนาคุ ณภาพ 
โรงพยาบาลตามแนวทางของการพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล (HA) มีการน ากระบวนการ
บริหารจัดการความเสี่ยงมาใช้ในการพัฒนาคุณภาพ
ของโรงพยาบาล4 มีการน านโยบายการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลสู่การปฏิบัติในหน่วยงาน มี
ระบบบริหารความเสี่ ยงขับเคลื่ อนผ่ านในรูป
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล ที่ผ่าน
มา โรงพยาบาลมีระบบการรายงานความเสี่ยงหลาย
ช่องทาง ได้แก่ เขียนบันทึกรายงาน ตู้รับฟังความ
คิดเห็น มีศูนย์รับเรื่องร้องเรียน โปรแกรมบริหาร
ความเสี่ยงผ่าน Intranet จาการขยายบริการในด้าน
ต่าง ๆ จ านวนผู้รับบริการที่เพ่ิมมากขึ้น ท าให้พบ
อุบัติการณ์ที่มากขึ้นไปด้วย ซึ่งเมื่อทบทวนข้อมูล
ระบบรายงานความเสี่ยง พบจ านวนอุบัติการณ์ปี 
2563-2565 ดั ง นี้  9,857 อุ บั ติ ก า ร ณ์ , 12,456 
อุบัติการณ์ และ 16,876 อุบัติการณ์ ตามล าดับ แยก
เป็นอุบัติการณ์ ระดับ E-I ปี 2563-2565 มีจ านวน 
95 อุบัติการณ์ 126 อุบัติการณ์ และ 215 อุบัติการณ์ 
ตามล าดับ พบอุบัติการณ์ระดับ E-I ที่ได้รับการ
จัดการเชิงระบบ ปี 2563-2565 พบ ร้อยละ 52,48 
และ 58 ตามล าดับ ซึ่งยังอยู่ในระดับต่ ากว่าเกณฑ์ 
นอกจากนี้สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลยังได้
ก าหนดมาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัย 9 
ประเด็น ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการบริหารความเสี่ยง 
โดยโรงพยาบาลที่จะผ่านการรับรองและประเมิน
คุณภาพต้องผ่านมาตรฐานส าคัญจ าเป็น 9 ข้อนี้ เพ่ือ

เป็นการรับรองว่าผู้รับบริการ บุคลากร จะประชาชน 
จะเกิดความปลอดภัย และได้รับบริการที่มีคุณภาพ
และมาตรฐาน4  
 ดังนั้นผู้วิจัย ได้เห็นความส าคัญดังกล่าว จึง
สนใจที่จะพัฒนารูปแบบการพัฒนาคุณภาพ การ
บริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัด
กาฬสินธุ์ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย 
บุคลากร และประชาชน มีระบบการบริหารจัดการ
ด้านความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ และโรงพยาบาลเกิด
การพัฒนาคุณภาพและระบบริการที่ได้มาตรฐาน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาบริบทของการพัฒนาระบบ
บริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัด
กาฬสินธุ์ 
 2. เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาระบบบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 3. เพ่ือศึกษาผลการด าเนินงานการพัฒนา
ระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 4. เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของการ
พัฒนาระบบบริหารความเส่ียงของโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิ จั ยครั้ งนี้ ใช้ กระบวนการวิ จั ยเชิ ง
ปฏิ บั ติ การของ  Kemmis & McTaggart 5 เป็ น
แนวทางในการสร้างรูปแบบการพัฒนาคุณภาพการ
บริหารความเสี่ ยงโรงพยาบาล ตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ซึ่ งผู้ วิจัย เป็น
ผู้สนับสนุน ให้ เกิดการเรียนรู้ (Facilitator) ในทุก
ขั้นตอนของการวิจัย ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 1) 
การวางแผนการพัฒนารูปแบบ (Planning) 2) การลง
มือปฏิบัติ (Action) 3) การสังเกต (Observation) 4) 
การสะท้อนผล การปฏิบัติ (Reflection) โดยศึกษา
ในบริบทโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ ผู้
ร่วมวิจัยประกอบด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลพยาบาล จ านวน 32 คน คณะกรรมการ

บริหารวามเสี่ยงรวมทั้งสิ้น 120 คน ด าเนินการ
ระหว่างเดือนมีนาคม-กันยายน2566  
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 1) แบบสอบถามการพัฒนาคุณภาพระบบ
บริหารเสี่ยง มี 5 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1ข้อมูล 
ลักษณะทางประชากร จ านวน 8 ข้อ ส่วนที่ 2 ความรู้
เรื่อง การบริหารความเสี่ยงตามกระบวนการบริหาร
ความเสี่ยง จ านวน 15 ข้อ 7โดยให้ เลือกตอบ 2 
ตั ว เลื อก ส่ วนที่  3 การปฏิ บั ติ กิ จกรรมตาม
กระบวนการบริหารความเสี่ยง 0eo;o 20 ข้อ และ
ส่วนที่ 4 ความพึงพอใจในกระบวนการบริหารความ
เสี่ยง จ านวน 20 ข้อ ในส่วน ที่ 3 เป็นแบบการวัด
ประมาณค่า (Rating Scale) ใน 3 ระดับ 6 2) แนว
ทางการประชุมกลุ่มเพ่ือสร้างรูปแบบการพัฒนา
คุณภาพการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล  
 เครื่องมือผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC:Index of Congru- once) เท่ากับ 
0.96 น าเครื่องมือมาทดสอบความเชื่อมั่น โดยหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟา ของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ในด้านความรู้  เท่ ากับ 0.72 
ด้านการปฏิบัติเท่ากับ 0.97 ด้านวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย เท่ากับ 0.96 และด้านความพึงพอใจเท่ากับ 
0.98  
การวิเคราะหข้์อมูล  
 ข้อมูลเชิงปริมาณใช้โปรแกรม คอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูปในการวิ เคราะห์  ดังนี้  1) ลักษณะทาง
ประชากร ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2) เปรียบเทียบความรู้ ใช้
สถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ 3)เปรียบเทียบระดับการ
ปฏิบัติ วัฒนธรรมความปลอดภัย และความพึงพอใจ
ในระบบบริหารความเสี่ยง ใช้สถิติทดสอบ Paired 
Sample t-test และ 4) ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การ
วิเคราะห์เนื้อหา 
 
จริยธรรมวิจัย  
 ผู้วิจัยให้ความส าคัญหลักจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
โดยพิจารณาด้านต่าง ๆ ดังนี้  1) หลักเคารพในตัว
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2566

บุคคล โดยกลุ่มตัวอย่างต้องยินยอมในการให้ข้อมูล 
การเข้าร่วมกิจกรรม โดยความสมัครใจ  2) มีการ
ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และท าความเข้าใจใน
รายละเอียดรูปแบบการด าเนินกิจกรรม ประโยชน์ที่
กลุ่มตัวอย่างจะได้รับ 3) ยึดหลักผลประโยชน์ ไม่
ก่อให้ เกิดอันตราย ระมัดระวังไม่ ให้ เกิดความ
ผิดพลาดหรือความเดือดร้อนแก่กลุ่มตัวอย่าง 
 
ผลการศึกษา  
 1. บริบทของการพัฒนาระบบบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ จาก
การศึกษาพบว่า เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 540 
เตียง มีจ านวนผู้รับบริการเฉลี่ย 1,240 คนต่อวัน8 ซึ่ง
ท าให้มีโอกาสเกิดความเสี่ยงและส่งผลกระทบทั้งต่อ
ผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ ทั้งนี้จากการท า 
Focus group เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์พบว่า ในปี 
2565 บุคลากรมีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง
น้อย มีสาเหตุจากการเข้าถึงระบบรายงานน้อย 
ระบบมีความยุ่งยาก หลายหน่วยงานเจ้าหน้าที่ยังไม่
รู้วิธีการเข้าใช้งานในระบบ เนื่องจากยังไม่มีการจัด
อบรมในตัวโปรแกรมใหม่ นอกจากนี้ในการค้นหา
ความเสี่ยง และเมื่อมีอุบัติการณ์ความเสี่ยงเกิดขึ้น
ระบบบริหารจัดการ ยังมีความเข้าใจไม่ตรงกัน และ
ระบบการตอบสนองต่อความเสี่ยงช้า ท าให้ไม่ได้รับ
การจัดการอย่างทันเวลา ดังนั้นจึงควรมีการพัฒนาใน
เรื่องโปรแกรมการรายงานให้เข้าถึงง่าย การจัดอบรม
ให้ความรู้และสร้างความเข้าใจกับบุคลากรอย่าง
ต่อเนื่อง มีและมรีะบบการควบคุมก ากับติดตาม  
 ลักษณะทางประชากร ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 64.72 เพศชาย ร้อยละ 35.28 ส่วนใหญ่มี
อายุ 40 ปีขึ้นไป ร้อยละ 35.62 อายุต่ าสุด 21 ปี อายุ
สูงสุด 57 ปี ( X =36.75 S.D.=9.46) ส่วนใหญ่ระดับ
การศึกษาระดับปริญญาตรี  ร้อยละ73.45 เป็น
พยาบาลวิชาชีพร้อยละ 51.23 มีประสบการณ์ในการ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ส่วนใหญ่ 10-20 
ปี  เ ป็ น ส่ ว น ให ญ่  ร้ อ ย ล ะ  45.55 ( X =34.75 
S.D.=7.46) เคยผ่านการอบรมหลักสูตรการบริหาร
ความเสี่ยงและ 2P safety ในโรงพยาบาล ร้อยละ 

71.54 ร้อยละ 79.23 รับทราบนโยบายบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาล 
 2. กระบวนการของการพัฒนาระบบบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้  
 ขั้นการวางแผน (Planning) จากการประชุม
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ และคณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ผู้ศึกษาได้มีการ
สะท้อนข้อมูลผลการวิเคราะห์สถานการณ์ระบบ
บริหารความเสี่ยง และได้ร่วมจัดท าแผนปฏิบัติการ 
(Action Plan) ทั้งหมด 6 กิจกรรม ดังนี้ 1) ประกาศ
นโยบายความปลอดภัยของผู้ ป่ วย  บุ คลากร
สาธารณสุข และประชาชน 3P Safety 2) ประชุมเชิง
ปฏิบัติการระบบบริหารความเสี่ยงและ 3P Safety 3) 
พัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยง 4) จัดท าคู่มือ
ระบบริหารความเสี่ยงออนไลน์ 5)ระบบการก ากับ
ติดตาม Dash board 6) การสร้างแรงจูงใจ การให้
รางวัล Quality point ระบบบริหารความเสี่ยง  
 ขั้นตอนการปฏิบัติตามแผน (Action) ดังนี้ 
1)ประกาศนโยบายความปลอดภัยของผู้ ป่ วย 
บุคลากรสาธารณสุข และประชาชน 3P Safety ในที่
ประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ในเวที
กิจกรรมการพัฒนาองค์กร และสื่อสารใน เว็ปไซต์ 
โรงพยาบาล ซึ่ งพบว่ าบุคลากรมีความเข้ าใจ
ยุทธศาสตร์ด้านความปลอดภัย และกิจกรรมนี้ท าให้
บุคลากรรู้สึกถึงการเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนา
คุณภาพด้านความปลอดภัยขององค์กร 2) การ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ ระบบบริหารความเสี่ยงและ 
3P Safety โดยวิทยากรผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือสร้างความ
เข้าใจ และเกิดการเรียนรู้ ร่ วมกัน สรุปผลการ
ด าเนินงานพบว่า ผู้เข้าร่วมประชุมมีความเข้าใจใน
กระบวนบริหารความเสี่ยง ทั้ง 4 ขั้นตอนมากข้ึน มี
ความรู้เรื่องการค้นหาความเสี่ยง การประเมินความ
รุนแรง การจัดการความเสี่ยง มากขึ้น และสามารถ
น าความรู้ ไปถ่ ายทอดในหน่ วยงานได้  ซึ่ งมี
ข้อเสนอแนะให้มีการประชุมอย่างต่อเนื่องทุกปี 3) 
พัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยง สรุปผลการ
ด าเนินงานพบว่า มีการพัฒนาโปรแกรมให้ง่ายต่อ
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บุคคล โดยกลุ่มตัวอย่างต้องยินยอมในการให้ข้อมูล 
การเข้าร่วมกิจกรรม โดยความสมัครใจ  2) มีการ
ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และท าความเข้าใจใน
รายละเอียดรูปแบบการด าเนินกิจกรรม ประโยชน์ที่
กลุ่มตัวอย่างจะได้รับ 3) ยึดหลักผลประโยชน์ ไม่
ก่อให้ เกิดอันตราย ระมัดระวังไม่ ให้ เกิดความ
ผิดพลาดหรือความเดือดร้อนแก่กลุ่มตัวอย่าง 
 
ผลการศึกษา  
 1. บริบทของการพัฒนาระบบบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ จาก
การศึกษาพบว่า เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 540 
เตียง มีจ านวนผู้รับบริการเฉลี่ย 1,240 คนต่อวัน8 ซึ่ง
ท าให้มีโอกาสเกิดความเสี่ยงและส่งผลกระทบทั้งต่อ
ผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ ทั้งนี้จากการท า 
Focus group เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์พบว่า ในปี 
2565 บุคลากรมีการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง
น้อย มีสาเหตุจากการเข้าถึงระบบรายงานน้อย 
ระบบมีความยุ่งยาก หลายหน่วยงานเจ้าหน้าที่ยังไม่
รู้วิธีการเข้าใช้งานในระบบ เนื่องจากยังไม่มีการจัด
อบรมในตัวโปรแกรมใหม่ นอกจากนี้ในการค้นหา
ความเสี่ยง และเมื่อมีอุบัติการณ์ความเสี่ยงเกิดขึ้น
ระบบบริหารจัดการ ยังมีความเข้าใจไม่ตรงกัน และ
ระบบการตอบสนองต่อความเสี่ยงช้า ท าให้ไม่ได้รับ
การจัดการอย่างทันเวลา ดังนั้นจึงควรมีการพัฒนาใน
เรื่องโปรแกรมการรายงานให้เข้าถึงง่าย การจัดอบรม
ให้ความรู้และสร้างความเข้าใจกับบุคลากรอย่าง
ต่อเนื่อง มีและมรีะบบการควบคุมก ากับติดตาม  
 ลักษณะทางประชากร ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 64.72 เพศชาย ร้อยละ 35.28 ส่วนใหญ่มี
อายุ 40 ปีขึ้นไป ร้อยละ 35.62 อายุต่ าสุด 21 ปี อายุ
สูงสุด 57 ปี ( X =36.75 S.D.=9.46) ส่วนใหญ่ระดับ
การศึกษาระดับปริญญาตรี  ร้อยละ73.45 เป็น
พยาบาลวิชาชีพร้อยละ 51.23 มีประสบการณ์ในการ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ส่วนใหญ่ 10-20 
ปี  เ ป็ น ส่ ว น ให ญ่  ร้ อ ย ล ะ  45.55 ( X =34.75 
S.D.=7.46) เคยผ่านการอบรมหลักสูตรการบริหาร
ความเสี่ยงและ 2P safety ในโรงพยาบาล ร้อยละ 

71.54 ร้อยละ 79.23 รับทราบนโยบายบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาล 
 2. กระบวนการของการพัฒนาระบบบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้  
 ขั้นการวางแผน (Planning) จากการประชุม
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ และคณะกรรมการ
บริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ผู้ศึกษาได้มีการ
สะท้อนข้อมูลผลการวิเคราะห์สถานการณ์ระบบ
บริหารความเสี่ยง และได้ร่วมจัดท าแผนปฏิบัติการ 
(Action Plan) ทั้งหมด 6 กิจกรรม ดังนี้ 1) ประกาศ
นโยบายความปลอดภัยของผู้ ป่ วย  บุ คลากร
สาธารณสุข และประชาชน 3P Safety 2) ประชุมเชิง
ปฏิบัติการระบบบริหารความเส่ียงและ 3P Safety 3) 
พัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยง 4) จัดท าคู่มือ
ระบบริหารความเสี่ยงออนไลน์ 5)ระบบการก ากับ
ติดตาม Dash board 6) การสร้างแรงจูงใจ การให้
รางวัล Quality point ระบบบริหารความเสี่ยง  
 ขั้นตอนการปฏิบัติตามแผน (Action) ดังนี้ 
1)ประกาศนโยบายความปลอดภัยของผู้ ป่ วย 
บุคลากรสาธารณสุข และประชาชน 3P Safety ในที่
ประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ในเวที
กิจกรรมการพัฒนาองค์กร และสื่อสารใน เว็ปไซต์ 
โรงพยาบาล ซึ่ งพบว่ าบุคลากรมีความเข้ าใจ
ยุทธศาสตร์ด้านความปลอดภัย และกิจกรรมนี้ท าให้
บุคลากรรู้สึกถึงการเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนา
คุณภาพด้านความปลอดภัยขององค์กร 2) การ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ ระบบบริหารความเสี่ยงและ 
3P Safety โดยวิทยากรผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือสร้างความ
เข้าใจ และเกิดการเรียนรู้ ร่ วมกัน สรุปผลการ
ด าเนินงานพบว่า ผู้เข้าร่วมประชุมมีความเข้าใจใน
กระบวนบริหารความเสี่ยง ทั้ง 4 ขั้นตอนมากข้ึน มี
ความรู้เรื่องการค้นหาความเสี่ยง การประเมินความ
รุนแรง การจัดการความเสี่ยง มากขึ้น และสามารถ
น าความรู้ ไปถ่ ายทอดในหน่ วยงานได้  ซึ่ งมี
ข้อเสนอแนะให้มีการประชุมอย่างต่อเนื่องทุกปี 3) 
พัฒนาโปรแกรมบริหารความเสี่ยง สรุปผลการ
ด าเนินงานพบว่า มีการพัฒนาโปรแกรมให้ง่ายต่อ

การรายงานและเข้าถึง คือสามารถรายงานผ่านมือถือ
ได้  และมีระบบไลน์แจ้งเตือนให้บุคลากรและ
หน่วยงานได้รับทราบเมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้นใน
หน่วยงานเพ่ือการแก้ไข และการจัดการความเสี่ยงที่
รวดเร็ว 4) จัดท าคู่มือระบบริหารความเสี่ยงออนไลน์ 
สรุปผลการด าเนินงานพบว่า มีการจัดท าคู่มือการ
บริหารความเสี่ยงออนไลน์ในตัวโปรแกรมความเสี่ยง 
Prolang risk เพ่ือให้บุคลากรง่ายต่อการใช้งาน ผล
พบว่า บุคลากรมีความพึงพอใจ ในการใช้งาน
โปรแกรมเพ่ิมขึ้น 89.79% 5)ระบบการก ากับติดตาม 
Dash board ผลการด าเนินงานพบว่า ทีมบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาล และผู้บริหารสามารถ 
ควบคุมก ากับติดตาม อุบัติ การณ์ความเสี่ ยง 
โดยเฉพาะความเสี่ยงทีมีระดับที่รุนแรง เพ่ือการ
จัดการได้รวดเร็ว ซึ่งพบอัตราการตอบสนองต่อความ

เสี่ยงและข้อร้องเรียน เพ่ิมขึ้นจาก 79.45% ในปี 
2565 เป็น 89.24% ในปี 2566 6) การสร้างแรงจูงใจ 
การให้รางวัล Quality point ระบบการบริหารความ
เสี่ ยง ผลการด าเนินงานพบว่า  มีการรายงาน
อุบัติการณ์ ความเสี่ยงเพ่ิมมากข้ึน จากมีการสร้าง
แรงจูงใจในการรายงาน การตอบสนองต่ออุบัติการณ์
และข้อร้องเรียน จากปี 2565 =6,456 อุบัติการณ์ ปี 
2566 เพ่ิมขึ้นเป็น 14,546 อุบัติการณ์ 
 ขั้นตอนการสังเกตการณ์ (Observation) มี
การควบคุมก ากับติดตามในระบบริหารความเสี่ยง ใน
ที่ ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ  และ
คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ทุกเดือน เพ่ือ
ติดตามผลการด าเนินงาน และมีการสรุปผลการ
ติดตาม ในรายไตรมาศ รายปี และสรุปผลหลังการ
พัฒนา 

 
ตารางที่ 1 ร้อยละของคะแนนความรู้ตามกระบวนการบริหารความเสี่ยง ตามมาตรฐานโรงพยาบาล 
 และบริการสุขภาพ ของผู้ร่วมวิจัยก่อนและหลังการพัฒนา (n=120) 

ความรู้ตามกระบวนการบริหาร ความเสี่ยง ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
คะแนนที่ได้ ร้อยละ ระดับ คะแนนที่ได้ ร้อยละ ระดับ 

การค้นหาความเสี่ยง 228 63.34 น้อย 290 80.83 มาก 
การประเมินความเสี่ยง 272 75.63 ปานกลาง 335 93.12 มาก 
การจัดการความเสี่ยง 280 77.78 ปานกลาง 345 96.05 มาก 
การประเมินผลความเสี่ยง 261 72.75 ปานกลาง 333 92.65 มาก 

รวม 1,041 72.37 ปานกลาง 1,303 90.66 มาก 
  
 เปรียบเทียบระดับความรู้ของผู้ร่วมวิจัยก่อน
และหลังการพัฒนาคุณภาพ การบริหารความเสี่ยง 
ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ในเร่ือง
การค้นหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การ
จัดการความเสี่ยง และการประเมินผลความเสี่ยง 

พบว่า ระดับความรู้ของผู้ร่วมวิจัยก่อนการพัฒนาอยู่
ในระดับปานกลาง ร้อยละ 72.37 หลังการพัฒนาอยู่
ในระดับมาก ร้อยละ 90.66 ซึ่งเพ่ิมสูงขึ้นก่อนการ
พัฒนา  

 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการปฏิบัติตามกระบวนการบริหารความเสี่ยง ตามมาตรฐาน 
 โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ของผู้ร่วมวิจัยก่อนและหลังการพัฒนา (n=120) 

การปฏิบัติตามกระบวนการ
บริหารความเสี่ยง 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา t p-value 
X  S.D. ระดับ X  S.D. ระดับ 

การปฏิบัติการ 
การค้นหาความเสี่ยง 3.05 0.58 ปานกลาง 3.81 0.54 มาก 10.74* <0.001 
การประเมินความเสี่ยง 3.14 0.55 ปานกลาง 3.85 0.58 มาก 10.10* <0.001 
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2566

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการปฏิบัติตามกระบวนการบริหารความเสี่ยง ตามมาตรฐาน 
 โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ของผู้ร่วมวิจัยก่อนและหลังการพัฒนา (n=120) 

การปฏิบัติตามกระบวนการ
บริหารความเสี่ยง 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา t p-value 
X  S.D. ระดับ X  S.D. ระดับ 

การจัดการความเสี่ยง 3.43 0.37 ปานกลาง 4.25 0.45 มาก 13.76* <0.001 
การประเมินผลความเสี่ยง 3.09 0.44 ปานกลาง 3.92 0.43 มาก 11.44* <0.001 

รวม 3.19 0.35 ปานกลาง 3.97 0.44 มาก 17.87* <0.001 
การมีส่วนร่วม 
การค้นหาความเสี่ยง 2.95 0.59 ปานกลาง 3.54 0.60 มาก 6.89* <0.001 
การประเมินความเสี่ยง 3.02 0.80 ปานกลาง 3.76 0.55 มาก 7.08* <0.001 
การจัดการความเสี่ยง 3.20 0.81 ปานกลาง 3.66 0.73 มาก 7.53* <0.001 
การประเมินผลความเสี่ยง 3.15 0.71 ปานกลาง 3.77 0.56 มาก 8.63* <0.001 

รวม 3.08 0.59 ปานกลาง 3.68 0.56 มาก 14.68* <0.001 
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  
 ผลการ เป รี ย บ เที ยบการปฏิ บั ติ ต า ม
กระบวนการบริหารความเสี่ ยง ตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ก่อนและหลังการ
พัฒนา พบว่า ในเรื่องการปฏิบัติการตามกระบวนการ 
ค้นหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการ
ความเสี่ยง และการประเมินผลความเสี่ยง ก่อนการ
พัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง ( X =3.19 S.D.=0.35) 

หลังการพัฒนาคุณภาพอยู่ในระดับมาก ( X =3.97 
S.D.=0.44) ซึ่ งเพ่ิมสูงขึ้นก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญ ทางสถิติที่ระดับ 0.005 และระดับการมี
ส่วนร่วมก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับป่านกลาง (X
=3.08 S.D.=0.59)หลังการพัฒนาอยู่ในระดับมาก (
X =3.68 S.D.=0.56) ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.005 

 
ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความพึงพอใจตามกระบวนการบริหารความเสี่ยง ตามมาตรฐาน 
 โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ของผู้ร่วมวิจัยก่อนและหลังการพัฒนา (n=120) 

ความพึงพอใจตามกระบวนการ
บริหารความเสี่ยง 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา t p-value 
X  S.D. ระดับ X  S.D. ระดับ 

ด้านกระบวนการ 3.23 0.09 ปานกลาง 4.08 0.07 มาก 9.11* <0.001 
ด้านบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 3.04 0.48 ปานกลาง 3.97 0.56 มาก 10.28* <0.001 
ด้านสิ่งอ านวยสะดวก 3.31 0.55 ปานกลาง 3.92 0.47 มาก 7.20* <0.001 
ด้านผลการด าเนินงาน 3.35 0.69 ปานกลาง 4.10 0.61 มาก 7.46* <0.001 

รวม 3.23 0.43 ปานกลาง 4.02 0.45 มาก 11.62* <0.001 
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  
 ผลการศึกษาความพึงพอใจตามกระบวนการ
บริหารความเสี่ยง ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพ ของผู้ร่วมวิจัยก่อนและหลังการ
พัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนามีระดับความพึงพอใจ
อยู่ในระดับปานกลาง กลาง ( X =3.23 S.D.=0.43) 
หลังการพัฒนาอยู่ในระดับมาก ( X =4.02 S.D.=0.45) 
ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.005 

  ผลการพัฒนาคุณภาพการบริหารความเสี่ยง 
ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ พบว่า
ผู้ร่วมวิจัย มีความรู้ การปฏิบัติตามกระบวนการ
บริหารความเสี่ยง และความพึงพอใจเพ่ิมขึ้นกว่าก่อน
การพัฒนาคุณภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value <0.05) จ านวนการรายงานงานความเสี่ยง
เพ่ิมขึ้น จากปี 2565 =6,456 อุบัติการณ์ ปี 2566 
เพ่ิมขึ้นเป็น 14,546 อุบัติการณ์  พบร้อยละของ
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการปฏิบัติตามกระบวนการบริหารความเสี่ยง ตามมาตรฐาน 
 โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ของผู้ร่วมวิจัยก่อนและหลังการพัฒนา (n=120) 

การปฏิบัติตามกระบวนการ
บริหารความเสี่ยง 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา t p-value 
X  S.D. ระดับ X  S.D. ระดับ 

การจัดการความเสี่ยง 3.43 0.37 ปานกลาง 4.25 0.45 มาก 13.76* <0.001 
การประเมินผลความเสี่ยง 3.09 0.44 ปานกลาง 3.92 0.43 มาก 11.44* <0.001 

รวม 3.19 0.35 ปานกลาง 3.97 0.44 มาก 17.87* <0.001 
การมีส่วนร่วม 
การค้นหาความเสี่ยง 2.95 0.59 ปานกลาง 3.54 0.60 มาก 6.89* <0.001 
การประเมินความเสี่ยง 3.02 0.80 ปานกลาง 3.76 0.55 มาก 7.08* <0.001 
การจัดการความเสี่ยง 3.20 0.81 ปานกลาง 3.66 0.73 มาก 7.53* <0.001 
การประเมินผลความเสี่ยง 3.15 0.71 ปานกลาง 3.77 0.56 มาก 8.63* <0.001 

รวม 3.08 0.59 ปานกลาง 3.68 0.56 มาก 14.68* <0.001 
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  
 ผลการ เป รี ยบ เที ยบการปฏิ บั ติ ต า ม
กระบวนการบริหารความเสี่ ยง ตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ก่อนและหลังการ
พัฒนา พบว่า ในเรื่องการปฏิบัติการตามกระบวนการ 
ค้นหาความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง การจัดการ
ความเสี่ยง และการประเมินผลความเสี่ยง ก่อนการ
พัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง (X =3.19 S.D.=0.35) 

หลังการพัฒนาคุณภาพอยู่ในระดับมาก ( X =3.97 
S.D.=0.44) ซึ่ งเพ่ิมสูงขึ้นก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญ ทางสถิติที่ระดับ 0.005 และระดับการมี
ส่วนร่วมก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับป่านกลาง (X
=3.08 S.D.=0.59)หลังการพัฒนาอยู่ในระดับมาก (
X =3.68 S.D.=0.56) ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.005 

 
ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความพึงพอใจตามกระบวนการบริหารความเสี่ยง ตามมาตรฐาน 
 โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ของผู้ร่วมวิจัยก่อนและหลังการพัฒนา (n=120) 

ความพึงพอใจตามกระบวนการ
บริหารความเสี่ยง 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา t p-value 
X  S.D. ระดับ X  S.D. ระดับ 

ด้านกระบวนการ 3.23 0.09 ปานกลาง 4.08 0.07 มาก 9.11* <0.001 
ด้านบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 3.04 0.48 ปานกลาง 3.97 0.56 มาก 10.28* <0.001 
ด้านสิ่งอ านวยสะดวก 3.31 0.55 ปานกลาง 3.92 0.47 มาก 7.20* <0.001 
ด้านผลการด าเนินงาน 3.35 0.69 ปานกลาง 4.10 0.61 มาก 7.46* <0.001 

รวม 3.23 0.43 ปานกลาง 4.02 0.45 มาก 11.62* <0.001 
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  
 ผลการศึกษาความพึงพอใจตามกระบวนการ
บริหารความเสี่ยง ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพ ของผู้ร่วมวิจัยก่อนและหลังการ
พัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนามีระดับความพึงพอใจ
อยู่ในระดับปานกลาง กลาง (X =3.23 S.D.=0.43) 
หลังการพัฒนาอยู่ในระดับมาก ( X =4.02 S.D.=0.45) 
ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.005 

  ผลการพัฒนาคุณภาพการบริหารความเสี่ยง 
ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ พบว่า
ผู้ร่วมวิจัย มีความรู้ การปฏิบัติตามกระบวนการ
บริหารความเสี่ยง และความพึงพอใจเพ่ิมขึ้นกว่าก่อน
การพัฒนาคุณภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value <0.05) จ านวนการรายงานงานความเสี่ยง
เพ่ิมขึ้น จากปี 2565 =6,456 อุบัติการณ์ ปี 2566 
เพ่ิมขึ้นเป็น 14,546 อุบัติการณ์  พบร้อยละของ

อุบัติการณ์ความเสี่ยงที่ได้รับการแก้ไขเชิงระบบ
เพ่ิมขึ้นจาก ปี 2565 ร้อยละ 68.45 ปี 2566 เป็นร้อย
ละ 89.25 พบอุบัติการณ์การเกิดซ้ า ของความเสี่ยง 
ในปี 2566 = 3 อุบัติการณ์ จากการวิเคราะห์พบว่า
เป็นเรื่อง Medication Error ได้มีการทบทวนและหา
แนวทางร่วมกันโดยการท า Root cause analysis 
และน าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาช่วยในการ
บริหารจัดการในการป้องกันการเกิดซ้ า  
 ขั้นการสะท้อนผลการปฏิบัติ   จากการ
สะท้อนข้อมูลผลการศึกษา ให้ทีมคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลได้ร่วมสนทนากลุ่มและ
ถอดบทเรียน จึงได้รูปแบบของการพัฒนาคุณภาพ 
การบริหารความเสี่ยงตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริ การสุ ขภาพ ที่ มี ชื่ อว่ า  KLS Model ได้ แก่  
K=Knowledge การพัฒนาองค์ความรู้ด้านคุณภาพ
และบริหารความเสี่ยงของบุคลากรในองค์กร L= 
Learning Organization คือการเป็นองค์กรแห่งการ
เรียนรู้ รวมถึงการพัฒนาการเรียนรู้ ภาวการณ์เป็น
ผู้น าในหน่วยงาน (Leadership) เพ่ือให้ เกิดการ
ถ่ายทอดแลกเปลี่ ยน เกิดการพูดคุย ทบทวน
อุบัติการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ร่วมกัน S= Simple การ
บริหารจัดการระบบบริหารความเสี่ยงให้ง่าย และเกิด
ความปลอดภัยกับผู้ รับบริการ บุคลากร และ
ประชาชน 
 
อภิปรายผล 
  1. จากการศึ กษาบริ บทของการพัฒนา
คุณภาพ การบริหารความเสี่ยง ตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ พบว่า รูปแบบที่การ
เปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น จากการน า ของผู้น าองค์กรที่
เห็นความส าคัญของการพัฒนาระบบบริหารความ
เสี่ยงของโรงพยาบาล ซึ่ งท าให้ เกิดการก าหนด
นโยบายการพัฒนาคุณภาพและบริหารความเสี่ยง 
และน าลงสู่การปฏิบัติในหน่วยงาน ส่งผลท าให้
เกิดผลลัพธ์ ที่ ดี ต่ อองค์ กร  ได้ แก่การรายงาน
อุบัติการณ์ความเสี่ยง การตอบกลับ ตอบสนองต่อ
อุบัติการณ์ความเสี่ยง เพ่ิมสูงขึ้น อย่างเห็นได้ชัด 
และกระบวนการบริหารความเสี่ยง 4 ขั้นตอน หลัง

การพัฒนา ทั้งระดับความรู้ การปฏิบัติ การมีส่วน
ร่วม ความพึงพอใจ เพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย
ระหว่างพยาบาลวิชาชีพ ในโรงพยาบาลค่ายสรรพ
สิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี ที่พบว่า หลังการ
พัฒนาคุณภาพ ทั้งระดับความรู้ การปฏิบัติ  การมี
ส่วนร่วม ความพึงพอใจต่อกระบวนการบริหารความ
เสี่ยงเพ่ิมสูงขึ้นก่อนการพัฒนา9 

  2. จากการพัฒนาคุณภาพการบริหารความ
เสี่ยง ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
สอดคล้องกับเป้าหมายของการพัฒนาคุณภาพตาม
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ คือท าให้
เกิดคุณภาพและความปลอดภัยส าหรับผู้รับบริการ 
และโรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
ซึ่งจากผลการศึกษาในครั้งนี้ ท าให้เกิดรูปแบบในการ
พัฒนาคุณภาพระบบบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล 
คือ “KLS Model” ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
กนกพร ยอดยศ ที่ศึกษา การพัฒนาระบบรายงาน
ความเสี่ยงและการแจ้งเตือนในการบริหารความเส่ียง
ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด ที่ ได้
รูปแบบใหม่คือ ROIET Model 10 

  3. ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนา
คุณภาพการบริหารความเสี่ ยง  ตามมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ คือ 1) Leadership 
คือการน าองค์กรโดยทีมน าของโรงพยาบาล ในการ
ก าหนดนโยบาย และสนับสนุนการขับเคลื่อนการ
พัฒนาคุณภาพและบริหารความเสี่ยง จะเห็นได้จาก 
มี การลง Leadership walk round และลง Risk 
round เพ่ือกระตุ้นการพัฒนาของทีมน า 2) Team 
การมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ การบริหาร
ความเสี่ยงของทุกหน่วยงาน ทุกสหสาขาวิชาชีพ ซึ่ง
พบว่าสอดคล้องกับการศึกษาของ นภัสภรณ์ เชิง
สะอาด11 ทีพบว่าปัจจัยแห่งความส าคัญในการพัฒนา
รูปแบบคุณภาพการบริหารความเสี่ยงทางคลินิกตาม
มาตรฐานของงานบริการผู้ป่วยในโรงพยาบาลอาจ
สามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด คือ การมีส่วนร่วมของทีม  
 ข้อเสนอแนะ  
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2566

  1. ควรมีการจัดท าแผนการพัฒนาด้านบริหาร
ความเสี่ยงส าหรับบุคลากร ในโรงพยาบาลอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะองค์ความรู้ด้านการพัฒนา
คุณภาพและการบริหารความเสี่ยง เนื่องจากมีการ
หมุนเวียน และการรับเข้าท างานใหม่ของบุคลากร  
  2. การน าระบบสารสนเทศเข้ามาช่วยในการ
ปรับปรุงระบบบริหารความเสี่ยง เพ่ือให้เกิดระบบ

บริการที่รวดเร็ว ตอบสนองต่อผู้รับบริการและ
จัดการความเสี่ยงได้รวดเร็ว  
  3. ควรมีการศึกษาประสิทธิภาพของรูปแบบ
ที่พัฒนาขึ้น หรือประเมินผลรูปแบบที่พัฒนาขึ้น เพ่ือ
พัฒนาคุณภาพให้เกิดความต่อเนื่อง 

 
เอกสารอ้างอิง 

1. Supachutikul A. Hospital Risk Management System. 5th edition. Bangkok: Dec Co., Ltd;2001. 
2. ผ่องพรรณ จันธนสมบัติ .การบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยในโรงพยาบาล.สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล.

กรุงเทพฯ; 2561. 
3. Kemmis & Mc Taggart R. (Eds). The Action Research planner. 3rd ed. Victoria: Deakin University press; 1990. 
4. Institute for Hospital Quality Assurance and Development. Patient and Personal safety: Concept and Practice. 

Bangkok: Dee Co., Ltd;2003. 
5. พัฑฒิดา สุภีสุทธิ์. การบริหารความเสี่ยงในองค์กรพยาบาล โรงพยาบาลชุมชนที่คัดสรร.ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาการบรหิารการพยาบาล มหาวิทยาลัยบูรพา; 2552. 
6. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน). แบบส ารวจวัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล (Hospital 

Survey on Patient Safety Culture): กรุงเทพฯ;2560. 
7. ศูนย์ข้อมูล โรงพยาบาลกาฬสินธุ์.ข้อมูลผู้รับบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน; 2565. 
8. ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์. คู่มือบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์;2565. 
9. ภัทร์ธิตา โภคาพันธ์.การพัฒนาคุณภาพระบบการจัดการความเสี่ยงด้านคลินิกตามมาตรฐานงานผู้ป่วยในของพยาบาล

โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี.วารสารพยาบาลทหารบก;2555. 
10. กนกพร ยอดยศ. การพัฒนาระบบรายงานความเสี่ยงละการแจ้งเตือนในการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 

จังหวัดร้อยเอ็ด: วารสารวชิาการสาธารณสุขชุมชน;2562. 
11. นภัสภรณ์ เชิงสะอาด. การพัฒนารูปแบบคุณภาพการบริหารความเสี่ยงทางคลินิกตามมาตรฐานของงานบริการพยาบาล

ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลอาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด: วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ;2561. 


