
การพฒันาคุณภาพระบบรายงานความเส่ียง ห้องผู้ป่วยหนักรวม โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
 
ค าส าคัญ : การพฒันาคุณภาพ, ความเส่ียงในโรงพยาบาล 
สรุปผลงานโดยย่อ : จากจุดเนน้การพฒันางานคุณภาพในดา้นความปลอดภยัของผูป่้วย ส่งผลใหห้อ้ง
ผูป่้วยหนกัรวม ตอ้งด าเนินการบริหารจดัการความเส่ียงภายในหน่วยงาน เพื่อสนองนโยบายของ
โรงพยาบาล วธีิหน่ึงในการบริหารความเส่ียงในหอ้งผูป่้วยหนกัรวม คือการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั
กบับุคลากรทุกระดบั ใหบุ้คลากรเกิดความตระหนกัในเร่ืองของการป้องกนัความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน  
ช่ือของหน่วยงาน : หอ้งผูป่้วยหนกัรวม 
สมาชิกทมี : 

1. นางสาววาสนา ล าเพยพล พยาบาลวชิาชีพช านาญการ 
2. นางสาวภทัทิรา  ส่ีพร พยาบาลวชิาชีพปฏิบติัการ 

เป้าหมาย : (Purpose) 
1. เพื่อสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัในห้องผูป่้วยหนกัรวม บุคลากรเห็นความส าคญัของการ

รายงานความเส่ียง และใหค้วามร่วมมือในการรายงานอุบติัการณ์ 
2. เพื่อสืบคน้เหตุการณ์ท่ีเป็น near miss ท่ีส่งผลต่อความปลอดภยัของผูป่้วย  
3. ผูรั้บบริการและผูใ้หบ้ริการมีความปลอดภยั 

ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ : ห้องผูป่้วยหนกัรวมมีการจดัระบบบริหารความเส่ียง คือ การคน้หาความเส่ียง การ
ประเมินความเส่ียง การจดัการความเส่ียง และการประเมินผล พร้อมทั้งวเิคราะห์ขอ้มูล จากการวเิคราะห์ท่ี
ผา่นมาพบวา่ปัญหาการคน้หาความเส่ียง และการรายงานอุบติัการณ์ท่ีนอ้ยกวา่ความเป็นจริง เนน้การบริหาร
เชิงรับ  ความเส่ียงทางดา้นคลินิกไม่ถูกรายงาน ท าใหไ้ม่ทราบปัญหาท่ีแทจ้ริง ส่งผลใหไ้ม่มีการแกปั้ญหาใน
เชิงระบบ ท าใหเ้กิดอุบติัการณ์ซ ้ า และบุคลากรไม่เห็นความส าคญัในการคน้หาความเส่ียงและรายงาน
อุบติัการณ์ และขาดการก ากบัติดตาม ส่งผลใหร้ะบบบริหารความเส่ียงยงัไม่มีประสิทธิผลเท่าท่ีควร พบวา่
ในปีงบประมาณ 2559 มีการรายงานความเส่ียงทางคลินิก แค่ 38 คร้ัง โดยจ าแนกเป็น ความคาดเคล่ือนทาง
ยา 23 คร้ัง, ขอ้ผิดพลาดในการเฝ้าระวงั/ดูรักษาทัว่ไป 11 คร้ัง และการเล่ือนหลุดของท่อช่วยหายใจ 4 คร้ัง  

ทีมบริหารความเส่ียงหอ้งผูป่้วยหนกัรวม จึงไดพ้ฒันาแนวทางการรายงานความเส่ียง และแบบ
บนัทึกรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงข้ึน เพื่อใหบุ้คลากรในหน่วยงานเห็นบุคลากรเห็นความส าคญัในการ
คน้หาความเส่ียงและรายงานอุบติัการณ์ และเพื่อสะดวกในการก ากบัและติดตาม และส่งผลใหร้ะบบบริหาร
ความเส่ียงมีประสิทธิผลและเห็นผลในปี 2560 
กจิกรรมพฒันา : (Process) 

1. จดัประชุมทีมบริหารความเส่ียงหอ้งผูป่้วยหนกัรวม วเิคราะห์สถานการณ์ความเส่ียงในปีท่ีผา่น
มา ปัญหาอุปสรรค สรุปยอ้นกลบัขอ้มูลใหบุ้คลากรในหน่วยงานรับทราบ 



2. ทบทวนความรู้เร่ืองความเส่ียงทางการพยาบาล และแนวทางการบริหารความเส่ียงเม่ือเกิดความ
เส่ียงข้ึนในหน่วยงาน 

3. มีกระบวนการคน้หาความเส่ียงโดยมีการ 
- ก าหนดใหมี้นกัสืบความเส่ียงในเวรเชา้ 
- การ Quick Round ของหวัหนา้ตึกร่วมกบับุคลาการในหน่วยงานในการคน้หา Near Miss  
- การนิเทศทางคลินิก การใช ้Trigger tool กิจกรรม  12 ทบทวน 
- การใช ้Trigger tool เพื่อหา Adverse Event, M&M Conference ร่วมกบั PCT ศลัยกรรม 

4. น าความเส่ียงท่ีสืบคน้ได ้มาวิเคราะห์และจดัการความเส่ียง เพื่อป้องกนัแกไ้ขอุบติัการณ์ความ
เส่ียง ติดตามประเมินเฝ้าระวงัความเส่ียง  

5. ก าหนดใหมี้ผูป้ระสานงานความเส่ียงในหน่วยงาน ท าหนา้ท่ีรวบรวมขอ้มูลท่ีไดส้รุปวเิคราะห์
หาความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนถ่ีมากท่ีสุดในแต่ละเดือน น าขอ้มูลท่ีวเิคราะห์ไดน้ าเสนอต่อท่ีประชุมเพื่อหาแนวทาง
ป้องกนัความเส่ียงต่อไป 

6. มีการสร้างความเขา้ใจของผูป้ฏิบติังาน และทศันคติท่ีดีในการเขียนรายงานอุบติัการณ์ความ
เส่ียง เม่ือเกิดความผดิพลาดจะไม่ลงโทษตวับุคคลผูก้ระท า มุ่งเนน้ไปท่ีการปรับปรุงระบบเพื่อส่งเสริมใหมี้
การรายงานอุบติัการณ์ต่าง ๆมากข้ึน 

7. ส่งเสริมใหเ้กิดการรายงานความส่ียงมากข้ึนโดยจดักิจกรรมใหร้างวลัแก่บุคลากรทีม่ีการ
รายงานความเส่ียงมีความถี่สูงในแต่ละเดือน และใหร้างวัลแก่คนที ่ Self report  

8. คณะกรรมการความเส่ียงในหน่วยงานมีการติดตาม ส่งขอ้มูลความเส่ียงใหผู้รั้บผิดชอบในแต่
ละงานรับทราบ ติดตามผลการด าเนินงานตามตวัช้ีวดัในแต่ละระบบงาน เช่น IC พฒันาแนวทาง VAP จาก
การใช ้VAP Bundle, พฒันาแนวทางในการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัในกลุ่มเส่ียง, ทบทวนแนวทางการ
ป้องกนัความคลาดเคล่ือนจากการบริหารยา และการป้องกนั Tube เล่ือนหลุด เป็นตน้ 

9. ท ากิจกรรมทบทวน 12 ทบทวน จากอุบติัการณ์ความเส่ียงส าคญัทั้งความเส่ียงทางดา้นคลินิก 
และความเส่ียงทัว่ไป  อยา่งสม ่าเสมอทุกเดือน เช่นการทบทวนเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์การทบทวนตวัช้ีวดั
ท่ีไม่ผา่นเกณฑ ์

10. เช่ือมโยงกบั PCT ศลัยกรรม เพื่อจดัการแกไ้ขและป้องกนัอุบติัการณ์เพื่อป้องกนัการเกิดซ ้ า 
โดยมีการประชุมความเส่ียงและ Adverse event ใน PCT ทุกเดือน เกิดนโยบายความปลอดภยัของผูป่้วยตาม
บริบทของโรงพยาบาล 
 
 
 
 
 



การวดัผลและผลของการเปลีย่นแปลง: (Performance) 

 
 

 

บทเรียนทีไ่ด้รับ: 
1. บุคลากรไดเ้รียนรู้ถึงปัญหาวิธีการแกไ้ขปัญหาเพื่อพฒันาคุณภาพงานบริการ 
2. บุคลากรไดเ้รียนรู้กระบวนการพฒันาคุณภาพงานและการท างานเป็นทีม 
3. บุคลากรไดฝึ้กคิดและน าเสนอแนวทางใหม่ๆ ในการพฒันางานบริการพยาบาล 

การติดต่อกบัทมีงาน 

ช่ือผูป้ระสานงาน : นางสาวจงรักษ ์ รอดเกษม  โทร.08-9960-5864  E-mail :qo_kpp@hotmail.com 

ช่ือองคก์ร : โรงพยาบาลก าแพงเพชร  428  ถ.ราชด าเนิน  ต.ในเมือง  อ.เมือง  จ.ก าแพงเพชร  62000  
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