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บทนำ

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา

ทุกองค์การในระบบบริการสุขภาพให้ความสำคัญกับคุณภาพการบริการเป็นอย่างมาก 
ต่างแข่งขันเพ่ือขานรับความต้องการด้านการบริการท่ีสูงข้ึนของผู้ใช้บริการ เน่ืองจากผู้ใช้บริการ 
รับรู้คำประกาศสิทธิของผู้ป่วยที่มีผลบังคับใช้เมื่อวันที่ 16 เมษายน 2541 และไต้รับข้อมูล 
การบริการสุขภาพจากลื่อพิมพ์ประจำวัน ล่ือโทรทัศน์ เอกสารหรือบทความวิชาการ ทำให้ 
ผู้ใช้บริการคำนึงถึงสิทธิประโยชน์ท่ีพึงไต้รับเก่ียวกับการบริการสุขภาพท่ีดี มีคุณภาพ และเหมาะลม 
กับค่าใช้จ่ายท่ีต้องใช้เพ่ือการดูแลรักษาสุขภาพ ประกอบกับการมีระบบเพ่ือการพัฒนาและรับรอง 
คุณภาพโรงพยาบาลท่ีรับรองว่าโรงพยาบาลมีระบบงานท่ีไต้มาตรฐาน และมีระบบตรวจสอบท่ี 
น่าเช่ือถือไต้ เข่น ระบบ ISO, HA และ TQA ในกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพ 
โรงพยาบาล มีแนวคิดการให้บริการท่ีมีคุณภาพ โดยเน้นกิจกรรมหลักที่สำคัญ คือ การบริหาร 
ความเสียง (Risk management) ร่วมกับการประกันคุณภาพ (Quality assurance) และ 
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous quality improvement) โดยท้ัง 3 กิจกรรมน้ี 
จะต้องดำเนินการร่วมกัน ทำงานประสานกัน จะขาดอย่างใดอย่างหนึ่งไม่ไต้ กิจกรรมท่ีกล่าวมา 
จะดำเนินการไม'ไต้ท้าขาดความร่วมมือของบุคลากรในองค์การ บุคลากรจึงต้องมีแนวทางปฏิบัติท่ี 
ขัดเจนเป็นไปในทิศทางเดียวกัน เพ่ือให้ผู้ใช้บริการไต้รับปริการท่ีมีความเสมอภาค ท่ัวถึง อย่างมี 
ประสิทธิภาพ และคุ้มค่า

การให้บริการท่ีมีคุณภาพและประสิทธิภาพ ควรเกิดข้ึนตลอดระยะเวลาท่ีผู้ใช้บริการมารับ 
การดูแลรักษาในโรงพยาบาล ล่ืงท่ีขาดไม่ไต้ในการจัดบริการสุขภาพ คือ การบริหารความเส่ียง 
เน่ืองจาก “ความเส่ียง" หรือ “ความปลอดภัย” ซ่ึงเสมือนเป็นสิงตรงกันข้าม แต่แท้ท่ีจริงท้ังสองเร่ือง 
เป็นสองต้านของเร่ืองเดียวกัน “ความเสี่ยง,, ทำให้บุคลากรทางสุขภาพพยายามหาโอกาลที่อาจ 
ก่อให้เกิดปัญหาต่างๆโดยการสำรวจแก้ไขและวางมาตรการป้องกันเชิงรุกล่วน“ความปลอดภัย,, 
ทำให้บุคลากรทางสุขภาพทุ่มเทความพยายามทุกวิถีทางท่ีจะทำให้บรรลุเป้าหมาย ท้ังการดำเนินการ 
เก่ียวกับความเส่ียงและความปลอดภัยใช้กระบวนการการจัดการกับความเส่ียง การวางมาตรการ 
ป้องกันความเส่ียงเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายหรือผลลัพธ์ของกระบวนการจัดการความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึน ก็ 
คือความปลอดภัยน่ันเอง การให้ความสำคัญในเร่ือง “ความเส่ียง” และ “ความปลอดภัย', ในบริการ 
สุขภาพ เป็นการกระตุ้นเตือนให้เห็นสำคับความสำคัญในการพัฒนาท่ีตรงประเด็น เป็น'จุดต้ังต้น'ท่ีข้ึนำ
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การดำเนินการตามเป้าหมาย ไปจนถึงจุดสุดท้าย คือ ผลลัพธ์ท่ีต้องการ เป็นการจัดการกระบวนการ 
ต้ังแต่ต้นจนจบ และซักซวนให้บุคลากรเข้ามาร่วมมือกันพัฒนาให้เกิดผลดีต่อผู้ใซ้บริการ (สถาบัน 
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2546) พยาบาลเป็นบุคคลสำคัญที่ทำให้การดำเนินการ 
บริหารความเล่ียงบรรลุตามเป้าหมายท่ีต้ังไว้ เน่ืองจากพยาบาลเป็นวิชาซีพท่ีใกล้ชิดกับผู้ใข้บริการ 
มากท่ีสุด ตลอดระยะเวลาที่ผู้ใช้บริการเข้ามารับบริการในสถานพยาบาล พยาบาลมีบทบาท 
สำคัญในการดูแลผู้ป่วยให้ได้รับความปลอดภัย การดูแลผู้ป่วยให้ได้รับความปลอดภัยนี้เป็น 
ภารกิจหน่ึงท่ีสำคัญของพยาบาล ดังท่ี วิเชียร ทวีลาภ (2527) กล่าวไว้ว่าวิชาชีพพยาบาลเป็นวิชาชีพท่ี 
ต้องมีความรับผิดชอบสูง เพราะลักษณะงานพยาบาลมีเอกลักษณ์ท่ีสำคัญ คือ เป็นงานท่ีเก่ียวข้อง 
กับสวัสดิการและความปลอดภัยของชีวิตมนุษย์ ไม่ควรจะมีการผิดพลาดใด  ๆ พยาบาลจึงให้ 
ความสำคัญ ต้องมีความตระหนักและเข้าใจในเร่ืองการบริหารความเล่ียง เพ่ือให้ผู้ใช้บริการได้รับ 
ความปลอดภัยระหว่างท่ีพักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล

การพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยเป็นผลของความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน เม่ือผู้ป่วยเข้ามารับการรักษา 
ตัวในโรงพยาบาลทำให้การดำเนินวิถีชีวิตและสภาพแวดล้อมมีการเปลี่ยนไปจากบ้านมาเป็น 
โรงพยาบาล พร้อมท้ังสภาพปัญหาจากโรคท่ี เจ็บป่วยนำมาซ่ึงผลกระทบหลายด้าน ท่ีทำให้เกิ ดพลัดตก 
หกล้มได้ เซ่น ด้านกายภาพ ก่อให้เกิดความไม่สุขสบาย บาดเจ็บ เส่ียงต่อความพิการ เคล่ือนไหวไม่ได้ 
หรืออาจทำให้เกิดอันตรายถึงชีวิต ด้านจิตใจ ผู้ป่วยจะขาดความเช่ือม่ันในตนเอง ขาดความเช่ือม่ันใน 
การดูแลของบุคลากรพยาบาลท่ีคาดหวังว่าจะได้รับการดูแลท่ีทำให้ปลอดภัย เกิดความกลัวท่ีจะทำ 
กิจกรรมต่าง  ๆ ด้วยตัวเอง และด้านเศรษฐกิจ ต้องเลียค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึน เน่ืองจากต้องนอนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลนานข้ึน (Kerzman, et al. 2004; มนตบงกช กนกนันทพงคั1 2546) ท่ีสำคัญยังสะท้อนถึง 
คุณภาพบริการพยาบาลที่ไม่มีประสิทธิภาพ กล่าวคือ การพลัดตกหกล้มเป็นตัวขึ้วัดคุณภาพ 
การพยาบาลในการประเมินผลลัพธ์ท่ีสะท้อนให้เห็นถึงคุณภาพการบริการพยาบาลในเชิงปริมาณของ 
การดูแลผู้ป่วยร่วมกันของทีมดูแลในหอผู้ป่วย และโรงพยาบาล เป็นผลลัพธ์ข้ันสุดท้ายของการดูแล 
รักษาพยาบาลท่ีบ่งบอกถึงทักษะความลามารถในการประเมินผู้ป่วยและการวางแผนร่วมกัน เพ่ือ 
ป้องกันหรือลดความเส่ียงในการเกิดอุบัติเหตุระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ข้อมูลการคืกษาของ Hendrich (2004) พบว่าอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มเป็นเหตุการณ์ท่ี 
พบได้มากคิดเป็น 2% ของผู้ป่วยท่ีมารักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล และ1จากผลการคิกษ'าข้อมูล 
การบริหารความเส่ียงของผู้ป่วย แผนกคัลยกรรม โรงพยาบาลคิริราช ในปี พ.ศ. 2546 -  2547 พบ 
รายงานจำนวนอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มมีการรายงานอยู่ในลำดับแรกของจำนวนอุบัติการณ์ 
ทั้งหมด คือ 12 ครั้ง(คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง, 2547) และเมื่อผู้วิจัยนำข้อมูลของ 
อุบัติการณ์พลัดตกหกล้มที่เกิดขึ้นมาวิเคราะห์หาสาเหตุที่แท้จริงของปัญหา (Root cause 
analysis) พบปัญหาเกิดจาก 3 ประเด็นหลักท่ีสำคัญ คือ 1) บุคลากรโดยเฉพาะบุคลากรพยาบาล



ซึ่งเป็นบุคลากรที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง พบว่าพยาบาลยังไม่ค่อยเข้าใจในระบบ 
การประเมินความเส่ียงท่ีจะเกิดกับผู้ป่วยและการจัดสภาพแวดล้อมให้ผู้ป่วยปลอดภัย 2) ผู้ป่วย 
พบว่าเกิดจากพยาธิสภาพของร่างกายและจิตใจที,เปล่ียนแปลงไปจากเดิม เซ่น เป็นผู้สูงอายุท่ีมี 
โรคประจำตัว มีการเดินและการทรงตัวผิดปกติ การขับถ่ายผิดปกติ มีอาการวิงเวียน และการได้รับ 
ยานอนหลับก่อนทำผ่าตัด และ 3) การบริหารจัดการในหอผู้ป่วยในรูปของกระบวนการทำงานเพ่ือ 
ป้องกันความเส่ียง เซ่น ไม่มีแนวทางปฏิบัติในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม สภาพแวดล้อมท่ีพบ 
ในหอผู้ป่วยและอุปกรณ์ช่วยเหลือผู้ป่วย เซ่น เติยงนอนสูงและไม่ได้ยกเหล็กก้ันเตียงข้ึน ทางเดิน 
หรือห้องน้ําท่ีเปียกแฉะ ไม่ได้จัดออดให้ผู้ป่วยเรียกขอความช่วยเหลือ และการจัดอัตรากำลังท่ีไม่ 
เหมาะลมในการดูแลผู้ป่วย ลอดคล้องกับการรายงานของ Joint Commission on Accreditation 
of Healthcare Organization พบว่าปัญหาเกิดจากการติดต่อสื่อสาร การประเมินผู้ป่วย 
การวางแผนการดูแล และจากสภาพแวดล้อม (JCAHO, 2004) ส่วนการตีกษาของมนตบงกช 
กนกนันทพงตี’ (2546) พบว่าปัจจัยเสี่ยงภายในต่อการพลัดตกหกล้มเกิดจากตัวผู้ป่วย ส่วนปัจจัย 
เส่ียงภายนอกเก่ียวกับสภาพแวดล้อมภายในหอผู้ป่วย

จากข้อมูลท่ีได้จากการปฏิปัติงานด้านการบริหารความเส่ียงของผู้วิจัย และจากงานวิจัยท่ี 
กล่าวมาข้างต้น เป็นส่ิงที,ยืนยันได้ว่าผู้บริหารทางการพยาบาลจะต้องเห็นความสำคัญ และนำ 
ข้อมูลมาพัฒนาการจัดการบริการพยาบาลด้านการบริหารความเสี่ยง และจัดไว้เป็นเป้าหมาย 
พันธกิจท่ีสำคัญของแผนกคัลยกรรม ระบบการบริหารความเส่ียงของแผนกศัลยกรรม มีรายการ 
ความเส่ียงท่ีเก่ียวกับผู้ป่วยท่ีสำคัญหลายเรอง ซ่ึงเร่ืองการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย จัดว่าเป็นเร่ือง 
สำคัญในสำตับต้น แม้ว่าจะมีอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มในจำนวนน้อยแต่ก็ยังพบว่ามีการรายงาน 
จำนวนอุบัติการณ์อย่างต่อเนื่อง ทางผู้บริหารความเสี่ยงของแผนกคัลยกรรมจึงกำหนดแนว 
ทางแก้ไขไว้แต่ยังพบอุปสรรคและปัญหาในการดำเนินการ ตังน้ี 1) การประเมินสภาพผู้ป่วย แต่ยัง 
ไม่มีเครื่องมีอที่ใช้ประเมินเพื่อแบ่งระตับความเสี่ยง และ 2) ให้ปฏิบัติตามแนวทางที่แต่ละหอ 
ผู้ป่วยกำหนดข้ึน ภายหลังจากการวิเคราะห์หาลาเหตุท่ีแท้จริงของปัญหา (Root cause analysis) 
แต่ยังไม่มีระบบที่ขัดเจน จากแนวทางที่กล่าวมา จะเห็นได้ว่าระบบการบริหารความเสี่ยงของ 
แผนกคัลยกรรม โรงพยาบาลตีริราช มีการดำเนินการอยู่บ้างแล้ว แต่ยังขาดความขัดเจนและเป็น 
ระบบ ทำให้ผู้ปฏิบัติงานไม่ม่ันใจใน การปฏิบัติ และอาจเกิดความไม่พึงพอใจต่อระบบงานได้
ลอดคล้องกับแนวคิดของ Harrell (1972 อ้างถึงในจุรืวัฒน์ คงทอง, 2539) ท่ีกล่าวว่าความขัดเจน 
ของงานที่สามารถอธิบายชี้แจงเป้าหมายของงาน และรายละเอียดการดำเนินการตลอดจนมี 
มาตรฐานในการปฏิบัติย่อมสะดวกแก่ผู้ปฏิบัติงาน และล่งผลต่อความพึงพอใจในงานได้ ตังน้ัน 
แนวทางการบริหารความเส่ียงควรเน้นท่ีการป้องกันมากกว่าการแก้ไขภายหลังจากเกิดอุบัติการณ์ 
แล้ว โดยมุ่งเน้นประเด็นท่ีสามารถแก้ไขและพัฒนาได้ คือ การเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลท่ีตัว
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บุคลากรพยาบาล และกระบวนการการบริหารจัดการในหอผู้ป่วย เพื่อให้เกิดความปลอดภัยจาก 
การพลัดตกหกล้มท่ีมีประสิทธิภาพ

การพลัดตกหกล้มเป็นสถานการณ์ที่สามารถป้องกันได้โดยบุคลากรพยาบาลที่ต้อง 
ตระหนักถึงความสำคัญของการบริหารความเส่ียง โดยการประเมินภาวะความเสี่ยงในการเกิด 
การพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย จากการดีกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่ามีการใช้เครื่องมีอประเมิน 
ภาวะเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้มของ Hendrich fall risk model (2002) ทำควบคู่ภับการประเมิน 
ผู้ป่วยก่อนให้การพยาบาล และร่วมกันวางแผนให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันและลดผลกระทบท่ีอาจ 
เกิดข้ึน ทำให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่มีความครอบคลุมในทุกด้าน สอดคล้องกับการดีกษาของ 
Alaszewski, Alaszewski, Ayer, & Manthorpe (2000 อ้างถึงในเกตุ ปัญญา, 2546) ทีกล่าวว่า 
แนวทางในการพัฒนากระบวนการให้บริการในหอผู้ป่วยเพ่ือลดอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม ทำ 
ได้โดยการล่งเสริมให้ความรู้บุคลากรพยาบาลในเรื่องกระบวนการบริหารความเสี่ยง ซ่ึง 
ประกอบด้วยการค้นหาความเสี่ยง การวิเคราะห์หรือประเมินความเส่ียง การจัดการความเสี่ยง 
และการประเมินผลการบริหารความเสี่ยง (Wilson and Tingle, 1999) โดยในข้ันตอนของ 
การด้นหาวิเคราะห์ความเส่ียงมักจะถูกละเลยในการปฎิป้ติการพยาบาลท้ังท่ีเป็นบทบาทอิสระของ 
พยาบาลในการป้องกันความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนกับผู้รับบริการ ความเส่ียงเป็นส่ิงท่ีบอกเหตุปัญหา 
ท่ียังไม่เกิด ฉะน้ันในข้ันตอนของการค้นหาและวิเคราะห์ความเส่ียง และการวางแนวทางป้องกัน 
ไม่ให้เกิดความเสี่ยงจีงมีความสำคัญอย่างมาก ล่วนการเพ่ิมพูนความรู้และประสบการณ์ให้กับ 
บุคลากรพยาบาลจะทำให้เกิดความมั่นใจในการให้บริการพยาบาลเพื่อให้ผู้รับบริการปลอดภัย 
จากภาวะเสี่ยง ผู้รับบริการได้รับบริการที,มีคุณภาพโดยมีการประเมินและ การจัดการกับ
ความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้มท่ีอาจเกิดข้ึนอย่างมีประสิทธิภาพ

จากการลัมภาษณ์พยาบาลท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยคัลยกรรม โรงพยาบาลแห่งหน่ึง จำนวน 
10 คน เก่ียวกับการบริหารความเส่ียงในช่วงเดือนกรกฎาคม 2548 พบว่าพยาบาลล่วนใหญ่ยังไม่ค่อย 
เข้าใจในเร่ืองดังกล่าวได้ไม่ชัดเจน โดยเข้าใจว่าการบริหารความเส่ียงเป็นเร่ืองของผู้บริหาร เป็นระบบ 
การลังการให้ปฏิบัติตามนโยบายของผู้บริหารของโรงพยาบาล โดยพยาบาลระดับปฏิบัติการไม่มีล่วน 
ร่วมในการดำเนินการ และบางคนมีทัศนคติท่ี1ไม่ดีต่อการบริหารความเส่ียง เพราะในอดีตหากเกิด 
อุบัติการณ์พยาบาลมักจะถูกตำหนิจากผู้บังคับบัญชามากกว่าร่วมกันหาแนวทางป้องกันบางคนเกิด 
ความรู้สึกท่ีไม่ดีจากการถูกตำหนิเม่ือเกิดอุบัติการณ์ทำให้ขาดความม่ันใจในการทำงาน และอาจเกิด 
ความไม่พึงพอใจในการทำงานตามมาได้ จากการดีกษาฃอง Swansburg (2002) พบว่าการบริหาร 
แบบมีล่วนร่วมเป็นดีลปะในการบริหารอย่างหนึ่ง ที่สามารถเพิ่มผลผลิตและขวัญกำลังใจใน 
การทำงาน การบริหารแบบมีล่วนร่วมทำให้บุคลากรได้มีล่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น เป็น 
การสร้างแรงจูงใจและดึงคักยภาพของบุคคลท่ีมีอยู่มาใช้ในการทำงาน ทำให้เกิดความภาคภูมิใจใน
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ตนเองและผลงาน การบริหารความเสี่ยงภายในหน่วยงานเป็นเรองหนึ่งที่ทุกคนในองค์การสุขภาพ 
จะต้องมีส่วนร่วมผลักดันให้บรรลุตามเป้าหมายท่ีกำหนดใว้ คือ จำนวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มของ 
ผู้ป้วยศัลยกรรมลดลง หริอเท่ากับศูนย์ (งานการพยาบาลศัลยศาสตร์, 2546) นอกจากนี้การบริหาร 
แบบมีส่วนร่วมยังมีผลในทางจิตวิทยาทำให้เกิดการยอมรับมากขึ้น ต่อต้านน้อยลง มีการเสริมสร้าง 
ลัมพันธภาพที่ดีต่อกันมีผลให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความพึงพอใจในการทำงานมากขึ้นด้วย(รพansburg,
2002; สมยศ นาวีการ, 2545; ลัมฤทธ้ิ กางเพ็ง, 2545) การมีส่วนร่วมในการดำเนินการร่วมกันทำให้ 
เกิดแรงจูงใจในการทำงานทำให้พยาบาลประจำการสามารถปฎิบ้ติด้วยความสบายใจ เกิดความม่ันใจ 
ในการให้บริการพยาบาล เพ่ือดูแลให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการพลัดตกหกล้ม

นอกจากน้ีพยาบาลท่ีปฎิบ้ติงานได้เสนอแนะในการให้ลัมภาษณ์ว่าถ้ามีการให้ความรู้เก่ียวกับ 
การบริหารความเสี่ยงอย่างต่อเนื่องจะเป็นผลดีต่อบริการพยาบาล ช่วยสร้างความมั่นใจใน 
การให้บริการผู้ป่วยเพ่ือให้เกิดความปลอดภัย และต้องการมีส่วนร่วมในการวางระบบหรือแนวทาง 
ป้องกันความเล่ียงมากกว่าจะเป็นระบบลังการจากผู้บริหารจากการลังเกตการปฏิบัติงานการพยาบาล 
ในหอผู้ป่วยของผู้วิจัย ก็พบว่าพยาบาลยังขาดความรู้และทักษะในการประเมินความเลี่ยงจาก 
การพลัดตกหกล้ม และไม่มี การล่ือสารเพ่ือการดูแลระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยหรือผู้ดูแลใน
การป้องกันการพลัดตกหกล้มเน่ืองจากไม่มีแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจนเป็นเหตุให้พบว่ายังมีการรายงาน 
อุบัติการณ์ในเร่ืองน้ียังมีอยู่ ลอดคล้องกับการคืกษาของ Kimbell (2001) ได้เสนอโปรแกรมการป้องกัน 
การพลัดตกหกล้ม โดยมีการประเมินผู้ป่วยเป็นระยะ  ๆ หรือเม่ือมีอาการเปลี่ยนแปลงแล้วล่ือให้ 
บุคลากรพยาบาล หรือผู้ท่ีเก่ียวข้องได้รับรู้ร่วมกันในการป้องกันความเล่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน โดยการใช้ 
ป้ายหรือติดลติกเกอร์เพ่ือเตือนให้พยาบาลเกิด ความตระหนัก ใส่ใจผู้ป่วยเป็นพิเศษ เน่ืองจากอยู่ใน 
ภาวะมีความเล่ียงสูงเพ่ือช่วยป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ มีการส่ือสารถึงกันในทีมการดูแล และมีการวาง 
แนวทางในการป้องกัน เช่น การพาผู้ป่วยไปเข้าห้องน้ําทุก 2-3 ช่ัวโมง การตอบสนองต่อกร่ืงหรือเสียง 
เรียก การจัดสภาพแวดล้อมให้เรียบร้อย จัดแลงสว่างให้เพียงพอ การยกเหล็กก้ันเตียงข้ึน ดังน้ัน 
ผู้บริหารทางการพยาบาลจะต้องมีการปลูกจิตสำนึกที่ดีต่อบุคลากรในเรื่องความปลอดภัย และ 
พยาบาลจะต้องทำความเข้าใจและเห็นความสำคัญเกี่ยวกับการจัดการกับความเลี่ยง และมี 
การพัฒนาตัวIองร่วมมือกันในทีมเพ่ือให้การทำงานสอดคล้องกัน เพ่ือบรรลุเป้าหมายท่ีกำหนดไว้

จากสภาวการณ ์ท ี่กล ่าวมาข ้างต ้น จะเห ็นได ้ว ่าค ุณภาพบริการพยาบาลหอผู้ป ่วย 
ศัลยกรรมที่ม่งเน้นการพยาบาลให้ผู้ป่วยได้รับคุณภาพ ความปลอดภัยจากการพลัดตกหกล้มถือ 
เป็นประเด็นสำคัญที่ต้องได้รับการพัฒนา เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยที่ต้องการ 
ความปลอดภัยในระหว่างรับการรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล และให้พยาบาลแผนกศัลยกรรมได้ 
ให้บริการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งพยาบาลประจำการในหอผู้ป่วยจะเป็นบุคคลสำคัญ 
อย ่างมากใน การจ ัดการป ัญ ห าค ุณ ภาพ บร ิการพ ยาบ าล โดยเฉพ าะอย ่างย ิ่งป ัญ ห าด ้าน
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ความปลอดภัยจากการพลัดตกหกล้มให้สำเร็จตามวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้ได้ ผู้วิจัยในฐานะ 
พยาบาลประจำการที่ปฏิบัติงานในหอผู้ปวยค์ลยกรรม จึงมีความสนใจที่จะพัฒนาคุณภาพ 
การพยาบาลด้านความปลอดภัยให้ดียิ่งข้ึนโดย การสร้างโปรแกรมการบริหารความเส่ียงเพ่ือ
ป้องกันการพลัดตกหกล้ม ซ่ึงนำหลักการบริหาร ความเสี่ยงตามแนวคิดของ Wilson and
Tingle (1999) มาบูรณาการร่วมกับหลักการบริหารแบบมีส่วนร่วมของ Swansburg (2002) โดย 
ให้พยาบาลประจำการใด้มีส่วนร่วมในการค้นหาความเส่ียง การวิเคราะห์หรือประเมินความเส่ียง 
เพื่อแบ่งระดับความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม การจัดการความเสี่ยงตามระดับความเสี่ยงที่ 
ประเมินได้ และการประเมินผลการบริหารความเสี่ยง เพื่อพัฒนาการบริหารความเสี่ยงใน 
การป้องกันการพลัดตกหกล้มสำหรับผู้ป่วยศัลยกรรม จึงเป็นมูลเหตุให้ผู้วิจัยทำการคิกษาเรื่อง 
ผลของโปรแกรมการบริหารความเส่ียง ต่ออุบัติการณ์พลัดตกหกล้มของผู้ป่วยศัลยกรรม และ 
ความพึงพอใจของพยาบาลประจำการ เพ่ือให้ผลการวิจัยคร้ังน้ีได้เกิดประโยชน์สำหรับองค์การ 
พยาบาล ในการใช้เป็นแนวทางในการป้องกันความเสี่ยงจากการพลัดตกหกล้ม เพื่อเพิ่ม 
ความปลอดภัยให้แก่ผู้ใช้บริการ ลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ซึ่งเป็นเป้าหมายที่สำคัญของ 
การพัฒนาคุณภาพการดูแล ทั้งยังชิวยสร้างภาพลักษณ์ท่ีดีแก่ผู้ใช้บริการ ในขณะเดียวกัน 
พยาบาลประจำการเกิดความม่ันใจในการปฏิบัติงาน และมีความพึงพอใจในโปรแกรมการบริหาร 
ความเส่ียงจากการพลัดตกหกล้มท่ีได้จัดข้ึน

วัตถุประสงค์ของการวิจัย เพี่อ
1. เปรียบเทียบจำนวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มของผู้ป่วยแผนกศัลยกรรม ก่อนและหลัง 

ใช้โปรแกรมการบริหารความเส่ียง
2. เปรยบเทียบความพึงพอใจของพยาบาลประจำการ ก่อนและหลังใช้โปรแกรมการบริหาร 

ความเส่ียง

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย
การบริหารความเส่ียงของผู้ป่วยภายในหน่วยงานเป็นหน้าท่ีหรือพันธกิจท่ีสำคัญของพยาบาล 

แผนกศัลยกรรม ที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยที่ดูแลได้รับความปลอดภัยจากการพลัดตกหกล้ม กระบวนการ 
บริหารความเสี่ยงที่มีคุณภาพที่จะทำให้เกิดความปลอดภัยขึ้นภายในหน่วยงานประกอบด้วย 4 
ข้ันตอน คือ การค้นหาความเสี่ยง การวิเคราะห์หรือประเมินความเส่ียง การจัดการความเสี่ยง และ 
การประเมินผลการบริหารความเสี่ยง (Wilson and Tingle, 1999) ปัจจัยที่สำคัญมากที่สุดคือผู้ให ้
บริการโดยเฉพาะอย่างยิ่งพยาบาลซึ่งเป็นบุคลากรที่ให้บริการสุขภาพที่ใกล้ชิดกับผู้ใช้บริการที่ลุด 
จะต้องมีความรู้และเช้าใจเกี่ยวกับการบริหารความเสี่ยงภายในหน่วยงาน เพื่อให้บริการพยาบาลท่ีมี
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คุณภาพ ให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการพลัดตกหกล้ม แม้ว่าการคืกษาของ Lane (1999) ท่ี 
ทำการคืกษาการใช้โปรแกรมการป้องกัน การพลัดตกหกล้ม (Fall prevention program: FFP) เพ่ือ 
ลดอัตราการพลัดตกหกล้มพบว่าอัตราการพลัดตกหกล้มก่อนการใช้โปรแกรมการป้องกันการพลัดตก 
หกล้มไม่แตกต่างจากหลังการใช้โปรแกรม การป้องกันการพลัดตกหกล้ม กล่าวคือ ก่อนใช้
โปรแกรมการป้องกันการพลัดตกหกล้ม มีอัตราการพลัดตกหกล้ม 101 คร้ัง หลังใช้โปรแกรม 
การป้องกันการพลัดตกหกล้ม มีอัตราการพลัดตกหกล้ม 98 คน (p > .05) แต่ก็มีช้อสรุป1ว่า 
การป้องกันมิให้เกิดความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม ยังคงความสำคัญมากในการให้บริการพยาบาล 
ซ่ึงไม่ควรเกิดข้ึนหรือเกิดข้ึนในอัตราท่ีลดลง ให้น้อยที่สุดเท่าที่จะทำได้ และได้ให้ช้อเสนอแนะท่ี 
สอดคล้องกับ Ignatavicius (2000) and Kimbell (2001) ว่าพยาบาลสามารถป้องกันการเกิด 
อุปติการณ์พลัดตกหกล้มได้โดยพยาบาลจะต้องมีการประเมินความเส่ียงของผู้ป่วยทุกคนเพ่ือให้เกิด 
ประโยชน์ในการช่วยลดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มในผู้ป่วยและได้เสนอการสร้างโปรแกรมการป้องกัน 
การพลัดตกหกล้ม คือ ต้องมีการส่ือสารถึงการลัดการความปลอดภัยว่าเป็นภาระหน้าท่ีท่ีสำคัญของ 
พยาบาล ไม่ใช่เป็นการปฏิบัติตามคำลัง ทุกคนต้องทำความเช้าใจและมีล่วนร่วมในกระบวนการ 
ทำงานทุกข้ันตอน ปฏิบัติตามแนวทางท่ีร่วมกันคิด ปรับปรุงหลังจากทดลองใช้ และติดตามประเมินผล 
เป็นระยะ ๆ

จากการเก็บรวบรวมจำนวนอุบัติการณ์ของแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลคิริราช ปี พ.ศ. 2546 
-2 5 4 7  พบว่า อัตราการพลัดตกหกล้มเป็นปัญหาที่มีรายงานอยู่ในระดับด้น  ๆ เมื่อเทียบกับ 
อุบัติการณ์อื่น (คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง, 2547) ซึ่งจากการวิเคราะห์หาลาเหตุของการเกิด 
อุบัติการณ์พลัดตกหกล้มเกิดจากปัจจัยจากบุคลากร คือ พยาบาลประจำการ ในแผนกศัลยกรรมขาด 
ความตระหนักและใล่ใจในกระบวนการบริหารความเสี่ยง เนื่องจากยังมีความไม่เช้าใจในการบริหาร 
ความเสี่ยงภายในหน่วยงาน คิดว่าการบริหารความเสี่ยงเป็นเรื่องของผู้บริหาร พยาบาลระดับ 
ปฏิบัติการไม่มีล่วนร่วมในการดำเนินการและบางคนมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการบริหารความเสี่ยงเพราะ 
ถ้าเกิดอุบัติการณ์ขึ้น พยาบาลมักจะถูกตำหนิจากผู้นังคับบัญชา มากกว่าร่วมกันหาแนวทางป้องกัน 
(พยาบาลประจำการ แผนกศัลยกรรม. สัมภาษณ์, สิงหาคม 2548) และปัจจัยจากผู้ป่วย คือ อายุ โรค 
ประจำคัว การเคลื่อนไหวได้อย่างจำกัด สภาพทางอารมณ์ การขับถ่ายที่ผิดปกติ ประวิติการพลัดตก 
หกล้ม การได้รับยานอนหลับ ยาขับปัสสาวะ ยาลดความดันโลหิต และจากการคืกษาฃองมนตบงกช 
กนกนันทพงคั (2546) ที่คืกษาปัจจัยเสี่ยงและระดับความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย 
ศัลยกรรม พบว่าผู้ป่วยมากกว่า 80% มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม เน่ืองจากผู้ป่วยศัลยกรรม 
ก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดจะได้รับยานอนหลับ การดมยาสลบ และยาระงับปวด ซ่ึงออกฤทธ้ิทำให้เกิด 
อาการง่วงซึม การสวนอุจจาระเพ่ือเตรียมความสะอาดของลำไล้ ทำให้ต้องเดินไปเช้าห้องน้ําบ่อยครั้ง 
สำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่ (Major surgical) จะมีความเจ็บปวดค่อนช้างมาก ล่งผลทำให้
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การความแปรปรวนของระบบต่าง  ๆในร่างกาย เช่นระบบไหลเวียนของโลหิตทำให้เกิดการเต้นของ 
หัวใจท่ีผิดปกติ ระบบทางเดินอาหาร จะเกิดเพ่ิมการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร คล่ืนไต้อาเจียน 
(สารเนตร ไวคกุล, 2537) นอกจากน้ีการท่ีไม่ไต้เคล่ือนไหวหลังผ่าตัดจะทำให้กล้ามเน้ือขาอ่อนแรง 
และอาการ่วิงเวียนดิรษะเวลาเปล่ียนท่าซ่ึงเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีสำคัญทำให้เกิดการพลัดตกหกต้มได้และ 
ให้ข้อเสนอแนะว่า พยาบาลควรเพ่ิมความตระหนักต่อการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย โดยมีการประเมิน 
ปัจจัยเส่ียงและระดับความเล่ียง และนำแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลท่ีเหมาะลมไปใช้กับผู้ป่วยท่ีมี 
ความเส่ียง เพ่ือป้องกันไม่ให้มีการพลัดตกหกต้มเกิดข้ึน

จากการดิกษาท่ีผ่านมามีนักวิชากา?ใ.ใลายท่านไต้เสนอแนวคิดในการป้องกันความเส่ียงจาก 
การพลัดตกหกต้ม โดยในกระบวนการทำงานทุกข้ึนตอนจะต้องให้บุคลากรทุกคนในหน่วยงานมีส่วน 
ร่วม เพ่ือให้เกิดความผูกพันในงานท่ีตนได้มีส่วนร่วม ต้ังแต่เร่ิมจนถึงส้ินสุด และกระบวนการทำงานท่ี 
บุคลากรในทีมมีส่วนร่วมยังส่งผลต่อความพึงพอใจในการมีส่วนร่วมตามมา อาทิเช่นการดิกษาฃอง 
จันทรา จินดา (2546), เพียรจิตต์ภูมิสิริกุล (2546), ศคิธรวีรเวทกัฒน์ (2547), และสุวพึร์จันทรเจษฏา 
(2547) ได้ทำการดิกษาแบบก่ึงทดลองเก่ียวกับการจัดรูปแบบการให้บริการพยาบาลโดยให้พยาบาล 
ไต้มีส่วนร่วมในการดำเนินการทุกข้ึนตอน เพ่ือวัดผลของความพึงพอใจของพยาบาลประจำการต่อ 
การมีส่วนร่วมใน การสร้างรูปแบบการบริหารพยาบาล ผลการวิจัยพบว่า ความพึงพอใจหลัง
การทดลองสูงกว่าก่อนใช้รูปแบบบริการพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญ

จากแนวคิดและการดิกษาข้างต้นผู้วิจัยจีงบูรณาการแนวคิดการบริหารความเสี่ยงและ 
การบริหารแบบมีส่วนร่วมในการสร้างโปรแกรมการบริหารความเส่ียงจากการพลัดตกหกต้ม จากดิกษา 
ของ Swansburg (1996) ท่ีกล่าวว่าการบริหารแบบมีส่วนร่วม ทำให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความรู้สึกผูกพัน 
ในงานท่ีตนไต้มีส่วนร่วมคิดข้ึนเกิดการทำงานประลานกันเป็นทีมอย่างต่อเน่ืองและเป็นส่วนหน่ึงของ 
ความสำเร็จร่วมกัน ทำให้ผู้ปฏิบัติเกิดความพึงพอใจในงาน ลอดคล้องกับแนวคิดของ McClelland 
(1961 cited in Robbins, 2001) ท่ีพบว่าบุคคลจะพึงพอใจถ้าสามารถทำงานแต้วประสบผลสำเร็จ ได้ 
ใช้ความรู้ความลามารถ มีความพึงพอใจกับงานท่ีได้รับ รับผิดชอบในหน้าท่ีท่ีได้รับมอบหมาย และใน 
การทำงานนั้นถ้าได้ร่วมมือกัน มีลัมพันธภาพท่ีดี และมีความเข้าใจร่วมกันในการทำงาน ก็จะทำให ้
บรรยากาศใน การทำงานดี ผู้ปฏิบัติงานจะมีความพึงพอใจในการทำงาน ทำให้พยาบาลสามารถ
ปฏิบัติงานได้อย่างคล่องแคล่วมั่นใจ ผลสืบเน่ืองท่ีตามมา คือผู้ใช้บริการได้รับบริการท่ีมีประสิทธิภาพ 
และคุณภาพ ได้รับความปลอดภัยจากการพลัดตกหกล้ม จากแนวเหตุผลตังกล่าวโปรแกรม  
การบริหารความเสี่ยงจะทำให้การปฏิบัติงานในหน่วยงานของพยาบาลบรรลุวัตถุประสงค์ที่ 
กำหนดไว้ คือ ผู้ป่วยปลอดภัยจาก การพลัดตกหกต้ม มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน และสามารถทำ 
ให้การบ'ริการพยาบาลเกิดความราบรื่น เกิดความพึงพอใจในการปฏิบัติงานซึ่งเป็นการสนับสนุน
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แนวนโยบายของหน่วยงานท่ีต้องการดำเนินงานให้ได้รับผลสำเร็จตามเป้าหมายท่ีกำหนดไว้ คือ 
ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกช้อนระหว่างรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล 

ผู้วิจัยจึงต้ังสมมติฐานตังน้ี
1. จำนวนอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มของผู้ป่วยตัลยกรรม หลังใช้โปรแกรม 

การบริหารความเส่ียง ต่ํากว่าก่อนใช้โปรแกรมการบริหารความเส่ียง
2. ความพึงพอใจของพยาบาลประจำการ หลังใช้โปรแกรมการบริหารความเส่ียง 

สูงกว่าก่อนใช้โปรแกรมการบริหารความเส่ียง

ขอบเขตการวิจัย
การวิจัยนีเป็นการวิจัยกึงทดลอง (Quasi-experimental research) มีแบบแผน

ดำเนินการคืกษาแบบกลุ่มเดียววัดก่อนทดลอง 2 คร้ัง และหลังทดลอง 1 คร้ัง (One group 
pretest-posttest design) จัดกระทำข้ึนท่ีหอผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลคืริราช โดยผู้วิจัยใด้ 
กำหนดขอบเขตการวิจัย ตังน้ี

1. ประชากรท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย
1.1 ผู้ป่วยท่ีเช้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยศัลยกรรม
1.2พยาบาลประจำการท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย แผนกศัลยกรรม

2. ตัวแปรท่ีคืกษา ได้แก่
2.1 อุบัติการณ์พลัดตกหกล้มของผู้ป่วยศัลยกรรม
2.2 ความพึงพอใจของพยาบาลประจำการ

คำจำกัดความที่ใซ้ในการวิจัย
1. โปรแกรมการบริหารความเสี่ยง หมายกึง แนวทางท่ีกำหนดให้พยาบาลประจำการ 

ปฏิบัติในการป้องกันการเกิดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้มในหอผู้ป่วยศัลยกรรม บูรณาการตามแนวคิด 
การบริหารความเส่ียงของ Wilson and Tingle (1999) และแนวคิดการบริหารแบบมีสํวนร่วมของ 
Swansburg (2002) โดยพยาบาลประจำการแผนกศัลยกรรมได้รับความไว้วางใจจากห้วหน้าหอผู้ป่วย 
ให้มีส่วนร่วมทุกข้ันตอนอย่างมีอิสระในการสร้างโปรแกรมการบริหารความเส่ียง โดยมีส่วนร่วมใน 
การกำหนดเป้าหมายวัตถุประสงค์ กิจกรรมต่าง ๆ ทดลองใช้และปรับปรุงแก้ไข มีการรับฟัง 
ความคิดเห็นช่ึงภันและกัน เพ่ือให้เกิดรู้สึกกึงความเป็นเจ้าของผลงาน ก่อให้เกิดประสิทธิภาพและ 
ลัมพันธภาพท่ีดีในการบริหารความเส่ียงร่วมกันประกอบด้วย

1.1 การค้นหาความเสี่ยง หมายกึง พยาบาลประจำการร่วมกันทบทวนสาเหตุ 
ของการเกิดอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม จากแบบบันทึกรายงานอุบัติการณ์ในหน่วยงานศัลยกรรม



เพื่อค้นหาปัจจัยความเสี่ยงของการพลัดตกหกล้ม ด้านโครงสร้างทางกายภาพและสิ่งแวดล้อม 
ด้านผู้ป่วย และด้านบุคลากร ทำการสำรวจค้นหาปัจจัยความเส่ียงเพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
เป็นระยะ  ๆในระหว่างให้การพยาบาล

1.2 การวิเคราะห์หรือประเมินความเสี่ยง หมายถึง พยาบาลประจำการ 
ประเมินระดับความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย ในทุกวันทุกเวร โดยใช้แบบจำแนก 
ประ๓ทผู้ป่วยของโรงพยาบาล และแบบประเมินการพลัดตกหกล้มของ Hendrich fall risk model
(2002) เพ่ือให้พยาบาลประจำการลามารถวิเคราะห์หรือประเมินความรุนแรง และสามารถแบ่ง 
ระดับความเส่ียงของการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย เพ่ือให้การพยาบาลในการป้องกันการพลัดตก 
หกล้มใด้ตามระดับ ความเส่ียง

1.3 การจัดการความเสี่ยง หมายถึง พยาบาลประจำการเน้นการปฏิบัติที่ 
ป้องกันการพลัดตกหกล้ม โดยท่ีทุกคนมีสํวนร่วมในการสร้างโปรแกรมการบริหารความเส่ียง ซ่ึง 
เร่ิมจาก การสำรวจแนวทางการวิเคราะห์หรือประเมินผู้ป่วยเพ่ือแยกผู้ป่วยตามระดับความเส่ียง 
ค้นหาแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้มตามระดับความเสี่ยงของผู้ป่วย โดยมี 
การดำเนินการ ดังน้ี

1.3.1 การจัดการด้านส่ิงแวดล้อมโดยจัดสภาพแวดล้อมภายในหอผู้ป่วย 
ให้โล่งสะอาด ไม่มีส่ีงของกีดขวางทางเดิน จัดแสงสว่างให้เพียงพอ ทางเดินและพ้ืนแห้ง ปรับระดับ 
เตียงให้ผู้ป่วยสามารถขึ้นลงได้สะดวก ยกเหล็กกั้นเตียงขึ้น และอุปกรณ์การช่วยเหลือมี 
ความปลอดภัย

1.3.2 การจัดการด้านผู้ป่วย โดยแจ้งให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงแนวทาง 
ในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม แนะนำการให้กร่ิงหรือออดเม่ือต้องการความช่วยเหลือ

1.3.3 การจัดการด้านบุคลากร โดยการล่ือสารให้บุคลากรทราบถึงระดับ 
ความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย ซ่ึงได้จากการประเมินการพลัดตกหกล้มของ Hendrich 
fall risk model (2002) และให้ปฏิบ้ติตามแนวทางการป้องกันตามระดับความเส่ียงท่ีประเมินได้

1.4 การประเมินผลการบริหารความเสี่ยง หมายถึง พยาบาลประจำการ 
ร่วมกันระดมสมองในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประเมินและวิเคราะห์จำนวนอุบัติการณ์พลัดตกหก 
ล้ม เพ่ือนำไปใช้ในการปรับปรุงโปรแกรมการบริหารความเส่ียงในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
ของผู้ป่วยดัลยกรรม

2. อุบ ัติการณ์พลัดตกหกล้ม หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงคํซ่ึงเกิดจากการสูญเลีย 
การทรงดัวของร่างกายหรือการเปล่ียนท่าโดยไม่ได้ต้ังใจของผู้ป่วยดัลยกรรมเป็นผลทำให้ร่างกายทรุด 
ลงน่ังหรือนอนลงกับพ้ืน หรือปะทะส่ิงของต่าง  ๆเป็นเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนทันทีทันใด ไม่สามารถควบคุม 
ได้ เก็บรวบรวมข้อมูลจำนวนอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้มจากแบบบันทึกจำนวนอุบัติการณ์การพลัด
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ตกหกล้มของหอผู้ป่วยศัลยกรรม ซ่ึงมีรายละเอียดในเร่ืองสถานท่ี ช่วงเวลา และผลท่ีพบภายหลังจาก 
การเกิดอุป้ติการณ์การพลัดตกหกล้ม

3. ความพึงพอใจของพยาบาลประจำการ หมายถึง ความรู้สึกทางบวกของพยาบาล 
ประจำการแผนกศัลยกรรม ท่ีเต็มใจในการมีส่วนร่วมในการสร้างโปรแกรมการบริหารความเส่ียงจาก 
การพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยศัลยกรรม และได้ปฏิบัติตามโปรแกรมการบริหารความเส่ียงท่ีสร้าง 
ร่วมกันซ่ึงสามารถประเมินได้จากการรับรู้ของพยาบาลประจำการโดยใช้แบบสอบถามความพึงพอใจ 
ของพยาบาลประจำการซ่ึงสร้างตามแนวคิดของ McCelland (1961 cited in Robbins, 2001) มี 
องค์ประกอบ ดังน้ี

3.1 ความพึงพอใจด้านความสำเร็จ หมายถึง ความรู้สึกของพยาบาลประจำการ 
ในทางบวกต่อการมุ่งม่ันในการร่วมกันสร้างโปรแกรมการบริหารความเส่ียงจากการพลัดตกหกล้มของ 
ผู้ป่วยศัลยกรรมให้เกิดข้ึนในหน่วยงาน ให้มีแนวทางปฏิบัติท่ีสะดวกและซัดเจนแก้ปัญหาโดยใช้ 
ความรู้ความสามารถ และรู้สึกพึงพอใจในความสำเร็จของงานท่ีเกิดจากความพยายาม รู้สึกเกิดคุณค่า 
ในตน และภาคภูมิใจท่ีโปรแกรมบริหารความเส่ียงท่ีสร้างข้ึนทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีปลอดภัยจาก 
การพลัดตกหกล้ม

3.2 ความพึงพอใจในด้านอำนาจในการทำงาน หมายถึง ความรู้สึกของพยาบาล 
ประจำการในทางบวก ต่อการได้รับมอบหมายหน้าท่ีความผิดชอบในการสร้างโปรแกรมการบริหาร 
ความเส่ียง รู้สึกพอใจท่ีร่วมสร้างและใช้โปรแกรมการบริหารความเส่ียง แสดงความคิดเห็นได้อย่าง 
อิสระในการตัดสินใจและควบคุมการทำงาน เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการดูแลให้ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิด 
การพลัดตกหกล้ม

3.3 ความพึงพอใจในส้มพ้นธภาพ หมายถึง ความรู้สึกของพยาบาลประจำการใน 
ทางบวกต่อการยอมรับจากผู้บังคับบัญชาและผู้ร่วมงานในการทำงานร่วมกัน อบอุ่นใจกับ 
ลัมพันธภาพท่ีดีต่อกัน ผู้ร่วมงานร่วมมือร่วมใจในสร้างโปรแกรมการบริหารความเส่ียง และมีความเต็ม 
ใจร่วมกันทำงานการพยาบาลให้เกิดประสิทธิภาพท่ีดี

4. พยาบาลประจำการ หมายถึง พยาบาลท่ีประกอบวิชาชีพพยาบาล สำเร็จการคิกษาใน 
หลักสูตรประกาศนียบัตรเทียบเท่าปริญญาตรี ปริญญาตรีหรือสูงกว่าท่ีได้รับอนุญาตข้ึนทะเบียน 
ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ช้ันหน่ึงและเป็นพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการท่ี 
ทำงานในแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลคิริราช

5. ผู้ป่วยศัลยกรรม หมายถึง ผู้ท่ีมารับบริการผ่าดัดศัลยกรรมทุกระบบ โดยรับเข้าเป็น 
ผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย และหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลคิริราช
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ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะไดรบ

1. เป็นแนวทางสำหรับผู้บริหารทางการพยาบาล ในการส่งเสริมการบริหารความเส่ียงจาก 
การพลัดตกหกล้ม เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยจากการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย

2. เพ่ือนำข้อมูลท่ีใด้จากการวิจัยไปประยุกต์ไซ้ ในการประเมินผลการปฏิบัติงานและการ 
พัฒนาคุณภาพงานด้านการบริหารความเส่ียงของผู้ป่วยในเร่ืองอ่ืน  ๆต่อไป
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