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บทคัดย่อ

วฒันธรรมความปลอดภยัผูป้ว่ยเปน็กระบวนการ 

หนึง่ทีมุ่ง่ลดอตัราความผดิพลาดและปอ้งกนัการเกดิความ 

ผิดพลาด โรงพยาบาลส่วนใหญ่มุ่งเน้นการจัดบริการ

สุขภาพให้มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพแก่ผู้ป่วย 

และประชาชน การศกึษาวจิยัเชงิพรรณนาแบบเปรยีบเทียบ 

ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับการรับรู้วัฒนธรรม

ความปลอดภัยผู้ป่วยของพยาบาล โรงพยาบาลเชียงแสน  

ศกึษาอบุตักิารณข์องเหตกุารณไ์มพ่งึประสงคใ์นโรงพยาบาล

เชียงแสน เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างบุคคลของ 

พยาบาลท่ีมผีลตอ่การรบัรูก้ารพฒันาคณุภาพและวฒันธรรม

ความปลอดภัยผู้ป่วย และหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ส่วนบุคคลของพยาบาลกับการรายงานอุบัติการณ์ของ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  การทบทวนคุณภาพการดูแล

และกิจกรรมคุณภาพในโรงพยาบาลเชียงแสนจังหวัด

เชยีงราย  กลุม่ตวัอยา่ง คอื พยาบาลวชิาชีพและพยาบาล

เทคนิคที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเชียงแสน จังหวัด

เชียงราย จำานวน 52 คน เครื่องมือวิจัยแบ่งออกเป็น  

2 ชุด ได้แก่ ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  

การรับรู้เก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและ

วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ปว่ย การมส่ีวนร่วมการรายงาน

อุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การทบทวน 

การดูแลผู้ป่วย หรือกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ ชุดที่ 2 แบบ

บันทึกรายงานอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ตามตัวชี้วัดคุณภาพของพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูล 

เชงิพรรณนาแบบเปรียบเทียบ (descriptive comparative 

research) ไดแ้ก่ การแจกแจงความถ่ี คา่ร้อยละ คา่เฉลีย่ 

และเปรียบเทียบความแตกต่างโดยใช้สถิติวิเคราะห์

ความแปรปรวนระหว่างกลุ่ม One Way ANOVA และ

สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ฟาย (Phi correlation  

coefficient) 

ผลการวิจัยพบว่า 

1. การรับรู้เกี่ยวกับงานพัฒนาคุณภาพและ

วฒันธรรมความปลอดภยัผูป้ว่ยของพยาบาลโดยรวมอยูใ่น

ระดบัมาก (ร้อยละ 77.77) เมือ่แยกพิจารณาตามการรับรู้

ท้ัง 4 ดา้น พบว่า การรับรู้ดา้นผลประโยชนท่ี์จะไดรั้บมาก

ที่สุด คือ การรับรู้ว่าการเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ

และความปลอดภัยทำาให้ได้พัฒนาความรู้และทักษะต่างๆ 

มากทีส่ดุ รอ้ยละ 82.69  รองลงมา คอื การรบัรูว้า่กจิกรรม

พฒันาคณุภาพและความปลอดภยั ชว่ยเพิม่ประสทิธภิาพ 
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ในการทำางานของหน่วยงาน ร้อยละ 75 และมีความ 

ภาคภูมิใจที่ได้ปฏิบัติงานในหน่วยงานที่มีการดำาเนินงาน 

พัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย ร้อยละ 73.08  

ตามลำาดับ

2. อุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ด้านคลินิกที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลเชียงแสน จังหวัด

เชียงราย ในปีงบประมาณ 2555 (ตุลาคม 2554 - 

กันยายน 2555) พบความผิดพลาดในการให้สารน้ำาทาง 

หลอดเลอืดดำา การใหย้า และการใหเ้ลอืดมากทีส่ดุ รองลงมา 

ตามลำาดับ คือ การติดเชื้อในผู้ป่วย ได้แก่ การติดเชื้อ 

แผลฝเียบ็ผูค้ลอด การตดิเชือ้จากการคาสายสวนปสัสาวะ

และการติดเชื้อแผลสะอาด การเกิดแผลกดทับระดับ 2-4 

การพลัดตกหกล้ม ส่วนการติดต่อสื่อสารแผนการรักษา

และความผิดพลาดในการระบุตัวผู้ป่วยไม่พบอุบัติการณ์

3. เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างบุคคล 

ต่อระดับการรับรู้การพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรม 

ความปลอดภัยผู้ป่วย พบว่าพยาบาลที่มีระดับการศึกษา

ตา่งกนั มคีา่คะแนนเฉลีย่การรบัรูก้ารพัฒนาคณุภาพและ

วัฒนธรรมความปลอดภัยโดยรวมและด้านการรับรู้การ

มีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ และด้านการประเมินผลที่

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p <.05) พยาบาล

ที่ได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพและ

วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยต่างกัน มีค่าคะแนนเฉลี่ย

การรบัรูก้ารพฒันาคณุภาพและวฒันธรรมความปลอดภยั

โดยรวมและด้านการรับรู้การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ

ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<.01) พยาบาล

ที่มีระดับตำาแหน่งงานแตกต่างกัน  มีระดับการรับรู้การ

พัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรมความปลอดภัย ในทุกด้าน 

ไม่แตกต่างกัน และพยาบาลที่มีระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

ทีต่า่งกนั  มรีะดบัการรบัรูก้ารพฒันาคณุภาพและวฒันธรรม 

ความปลอดภัยในทุกด้านไม่แตกต่างกัน (p-value >.05) 

4. ความสมัพนัธร์ะหวา่ง ปจัจยัสว่นบคุคล กบัการ 

รายงานอุบัติ การณ์ของเหตุการณ์ ไม่ พึ งประสงค์ 

การทบทวนการดแูลผูป้ว่ย และการเขา้รว่มกจิกรรมพัฒนา 

คุณภาพพบว่า ตำาแหน่งงาน วุฒิการศึกษา ระยะเวลา 

การปฏบิตังิาน และการไดร้บัอบรมความรู ้มคีวามสมัพนัธ ์

กบัการเขา้รว่มกจิกรรมพฒันาคณุภาพ ในระดบัต่ำา ระยะเวลา 

การปฏิบัติงาน และการได้รับการอบรมความรู้ มีความ 

สัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการทบทวนการดูแลผู้ป่วย 

ในระดบัต่ำา (p-value <  .05, .0489< r < .0345) เชน่กนั

ผลการศกึษาคร้ังนีผู้้บริหารพยาบาลและผู้บริหาร

องค์กร สามารถนำาไปเป็นข้อมูลพื้นฐานในการส่งเสริม 

ให้เกดิวฒันธรรมในการรายงานอุบตักิารณท์ีไ่มพ่งึประสงค์

ที่เกิดขึ้น เพื่อการพัฒนาคุณภาพความปลอดภัยอย่าง 

ตอ่เนือ่ง ซึง่จะสง่ผลตอ่ความปลอดภยัผูป้ว่ย ลดอบุตักิารณ ์

ที่ไม่พึงประสงค์ในองค์กรได้

คำาสำาคัญ: วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย  

การรับรู้ของพยาบาล การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัย 

ผู้ป่วย อุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

Abstract
 Patient safety culture is a process that 

tries to reduce errors rates  and to prevent  

hospital practice errors. Most of the process 

focuses on effective and safety health service 

for patients and the public. This  comparative 

qualitative study had the objectives to study 

the patient safety culture according to the nursing 

practitioner perception among nurses in all levels 

that lead to occurrences of errors and adverse 

events in under graduate nurse’s reports in  

Chiangsaen hospital.

 The samples of the study were 52  

undergraduate nurses in Chiangsaen hospital who 

had been working for more than a year. The tools 

implemented in this study were questionnaires 

which focused on nurse personal information and 
perception of adverse events. The  tools were 
based on Cohen and Uphuff’s questionnaire on 
general  perception of organization duties. The 
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data were analyzed by frequency  distribution, 
percentage, mean and comparison of differences 
among groups using One way ANOVA and Phi 
correlation coefficient 

The results of the study were:
 1. The perception of quality development 
and general patient’s safety  cultures was  
the most important (77.77 percent). When divided 
into 4 dimensions, the perception of advantages in  
participating of quality improvement and 
safety was the most satisfactory (82.69). Next,  
the perception of  quality development helped 
increase the effectiveness of job was at 75   
percent. And the last one, the satisfaction of 
nurses who worked in an organization that usded 
this program was 73.08 respectively. 
 2. The adverse events in clinic that occurred 
in Chiangsaen hospital in the year 2012 (October 
2011- September 2012) were : (Descending) -  
Injection of water solution in black blood vain, 
medicine treatment and blood transfusion were 
the most frequent cases. After this, there were  
infections in perineum, infections in catheter urinary 
tract infection, clean wound infection, bed sore 
levels at  2-4, falls, inter-multi-disciplinary  
communication and the last one, patient identification 
but the patient identification was found no evidence. 
  3.  The comparison of personal differences 
that impacted the adverse errors, the review of 
patient’s care’s log records and participation of 
quality improvement activities had been found that 
the education levels of personnel had an effect to 
the adverse error reports insignificantly at the level 
of 0.05. Furthermore, the periods of professional 

practice and the opportunities of access to  
the updated seminary on quality improvement 
and safety during installation of duties also  
had an effect on the participating of quality  
improvement and safety insignificantly at the level 
of (P-value) 0.01.
 The results of this study can be fundamental 
information for hospital administrators and nursing 
administrators for the promotion and improvement 
of general patient’s safety cultures and adverse 
events in patients. So, if the improvement and  
continuing of practice of this safety cultures are 
carried on it will be beneficial to patients’ safety and 
it will surely reduce the cases in adverse events. 
 4. The correlation among personal differences 
on the report on occurrences of  errors and  
adverse events and the review conference of 
patient care taking and the participation of  
improvement program were found that; job  
positions, the education levels, time of professional 
practice and the access on updated in-job training 
had the correlation to the participation on quality 
improvement activities in low level. Father more, 
the time of working period and in-job training had 
the correlation to the participation in the review 
conference of patient care taking at low level. 
 The results of this study can be useful 
to nursing administrators and organization  
administrators if it is implied in promoting  
organization working cultures so that it can help 
prevent the adverse errors in hospitals in order to 
effectively all reduce reverse cases in hospitals. 

 Keywords: safety culture, adverse events, 

nursing perception
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ความเป็นมาและความสำาคัญของปัญหา
 ระบบบริการสุขภาพปัจจุบันได้รับผลกระทบ 

จากการเปลีย่นแปลงของสังคมและส่ิงแวดลอ้ม  ประชาชน

มโีอกาสไดร้บัขอ้มลูขา่วสารมคีวามรูเ้รือ่งสขุภาพ รูจ้กัใชส้ทิธิ ์

ของตนมากขึ้น มีโอกาสเลือกใช้สถานบริการสุขภาพ 

ท่ีน่าเช่ือถือและไว้วางใจในการบริการมากที่สุด และ

มีความคาดหวังในการรับบริการทางการแพทย์มากขึ้น  

ประกอบกับสภาวการณ์ตื่นตัวของการพัฒนาวิชาชีพ

พยาบาลและการพยาบาลให้มีคุณภาพ ในวาระของการ

ปฏิรูปสุขภาพที่มุ่งเน้นให้ประชาชนมีสุขภาพท่ีดีแบบ 

องค์รวม ทั้งภาวะกาย จิต สังคม อารมณ์และจิตวิญญาณ 

การให้บริการด้านสุขภาพได้พัฒนามาอย่างต่อเนื่องโดย

พัฒนาระบบคุณภาพสร้างความปลอดภัยให้แก่ผู้ป่วย 

การควบคมุและปอ้งกนัความเสีย่ง (วจิติรา กสุมุภ,์ 2553)

 กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่พึงประสงค์จำาเป็นต้อง

อาศยัทรพัยากรบคุคลทีค่วามรู ้เวชภณัฑย์าและเทคโนโลยี

ทีท่นัสมยัเพือ่พฒันาใหไ้ดค้ณุภาพและมาตรฐาน ซึง่การให ้

การรั กษาพยาบาล ส่ิ งสำ าคัญ ท่ีต้ องคำ านึ งถึ ง  คื อ  

ความปลอดภัยในผู้ป่วย องค์การอนามัยโลก (World 

Health Organization [WHO], 2006) ได้กำาหนดให้ 

ความปลอดภัยในผู้ป่วย เป็นหลักพื้นฐานที่สำาคัญในระบบ

บริการสุขภาพทั้งหมด โดยส่งเสริมให้แต่ละประเทศ 

ร่วมกันพัฒนามาตรฐาน และแนวทางในการดูแลผู้ป่วย 

อย่างปลอดภัย รวมถึงการกระตุ้นให้สร้างวัฒนธรรม 

การดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยในสถานบริการสุขภาพทั่วโลก 

(WHO, 2006) วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยเป็น 

กระบวนการหนึง่ทีมุ่ง่ลดอตัราความผดิพลาด และปอ้งกนั

การเกิดความผิดพลาดด้วยการค้นหาการจัดการ 

ความเสี่ยงในระบบบริการ โดยเรียนรู้จากปัญหาที่เกิดขึ้น

และนำามาปรับใช้ในการปฏิบัติของบุคลากรทุกระดับ 

ในองค์กรอย่างสม่ำาเสมอ ซึ่งความปลอดภัยมีความสำาคัญ 

ต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้รับบริการทุกเพศทุกวัย  

การจะบรรลุเป้าหมายของการเป็นโรงพยาบาลคุณภาพ

ได้นั้นต้องมุ่งเน้นการจัดบริการสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ

และปลอดภัยแก่ผู้ป่วยและประชาชน (วีณา จีระแพทย์ 

และเกรียงศักดิ์ จีระแพทย์ , 2550) วัฒนธรรม 

ความปลอดภัยผู้ป่วยเป็นส่วนหนึ่งของวัฒนธรรมองค์กร 

ทีต่อ้งการความเป็นเอกลกัษณแ์ละมกีารปฏิบัตเิป็นแนวทาง

เดียวกันไม่ว่าบุคคลจะทำางานในระดับหน่วยงานหรือ

องค์กรท่ีแตกต่างกันโดยมีเป้าหมายสูงสุดคือให้ผู้ป่วย

ได้รับความปลอดภัยในการดูแลรักษา (Kirk, Parker, 

Claridge, Esmail, & Marshall, 2007) ปัจจัยที่จะนำา

ไปสู่ความสำาเร็จในการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย 

ในผู้ปว่ย ประกอบดว้ย 1) ผู้บริหารระดบัสูงมกีารส่งเสริม 

ในด้านความปลอดภัย 2) ผู้นำาในระดับหน่วยงานมีการ 

ส่งเสริมในด้านความปลอดภัย 3) การรับรู้สภาวะ 

ความปลอดภัยในองค์กร 4) ผลกระทบจากการรายงาน

เหตุการณ์ 5) พฤติกรรมการเรียนรู้ด้านความปลอดภัย 

6) วัฒนธรรมการรายงาน และ 7) วัฒนธรรมการเรียนรู้ 

(Ginsburg, Tregunno, Fleming,Flemons, Gilin, 

& Norton, 2007) ประเทศไทยมีการส่งเสริมในด้าน 

ความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยนำาเอาระบบการจัดการ 

ความเสีย่งเขา้มาเพือ่รักษามาตรฐานและยกระดบัคณุภาพ 

การบริการที่จัดให้กับผู้รับบริการซึ่งการประเมินผลลัพธ์ 

ทางการพยาบาลที่เกิดขึ้นจากการจัดการความเสี่ยง 

มีทั้งผลลัพธ์ที่พึงประสงค์และไม่พึงประสงค์ โดยผลลัพธ์

ท่ีไม่พึงประสงค์ คือ การบาดเจ็บอันตรายหรือภาวะ 

แทรกซ้อนการเกิดแผลกดทับ การติดเชื้อ และ 

การพลัดตกหกล้มสิ่งเหล่านี้อาจส่งผลให้ผู้ป่วยต้องนอน 

โรงพยาบาลนานขึ้นหรือต้องสูญเสียการทำาหน้าที่ของ 

อวัยวะในร่างกายหรืออาจเสียชวิีตได ้(อนวัุฒน ์ศภุชตุกุิล, 

2554) 

 โรงพยาบาลเชียงแสนเป็นโรงพยาบาลชุมชน

ระดับทุติยภูมิขนาด 60 เตียง ได้มีกระบวนการพัฒนา

และรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเป็นกลไกการกระตุ้น  

มาตั้งแต่ปี 2543 จนกระทั่งผ่านการรับรองมาตรฐาน

คุณภาพโรงพยาบาลคร้ังแรกในปี 2549 และปัจจุบัน

ยังคงมีกระบวนการพัฒนาได้รับรองมาตรฐานคุณภาพ
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โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ประเด็นคุณภาพที่ทีมนำาหรือ

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลให้ความสำาคัญ ได้แก่ 

ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยเป็นเป้าหมายสูงสุดของ

องค์กร (patient safety goals) โดยการปฏิบัติตาม

มาตรฐาน “SIMPLE” (Safety Infection Medication 

Patient process Line Emergency [SIMPLE] (สถาบนั

รับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2550) โรงพยาบาลได้มีการ

จัดการอบรมบุคลากรเกี่ยวกับมาตรฐานความปลอดภัย

ตามหลัก “SIMPLE” ในเจ้าหน้าที่ ในปี  2552  และ

ติดตามผลโดยใช้การวิเคราะห์ช่องว่างของปัญหา (GAP  

analysis) เพื่อค้นหาโอกาสและกิจกรรมในการพัฒนา

คุณภาพด้านความเส่ียงสนับสนุนให้บุคลากรได้รับการ

ฝึกอบรมในหลักสูตรท่ีเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ ผู้นำา

ได้สนับสนุนให้องค์กรเกิดการเรียนรู้ในกิจกรรมพัฒนา

คุณภาพ โดยจัดมหกรรมคุณภาพขึ้นปีละ1 ครั้ง มีแผน

กลยุทธ์ที่เก่ียวข้องได้แก่การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ

ตามมาตรฐานการรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล  (Hospital 

Accreditation [HA]) สู่ความยั่งยืนในระบบบริการที่ดี  

กิจกรรมเหล่านี้ทำาให้เห็นจุดแข็งและโอกาสในการพัฒนา

ตนเองของระบบบริหารความเสี่ยง และความปลอดภัย 

นอกจากนี้หน่วยงานยังใช้เป็นแนวทางพัฒนาคุณภาพ 

ในประเด็นสำาคัญที่มีความหลากหลาย และส่งเสริมให้ 

ทุกหน่วยพัฒนางานคุณภาพอย่างต่อเนื่อง

 แม้ว่าโรงพยาบาลจะมีระบบงานที่รัดกุมมีการ

สื่อสารและมีการทำางานเป็นทีมดีแล้ว แต่เรายังคงพบ 

อุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ท่ีเกี่ยวข้องกับ

ความปลอดภยัในการดแูลผูป้ว่ยอยูเ่สมอ และเมือ่ไดม้กีาร 

นเิทศตดิตามกำากับการปฏิบตังิาน พบวา่พยาบาลในองคก์ร

ยงัปฏบิตัติามมาตรฐานการพยาบาล หรอืแนวทางการดแูล

ที่กำาหนดไว้โดยทีมสหสาขาวิชาชีพได้ไม่ดีพอ ยังคงพบ

การรายงานความผิดพลาดจากการปฏิบัติงานด้านคลินิก

และอุบัติการณ์หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เช่น การให้ 

เลือดผิด การพลัดตกหกล้ม มีแผลกดทับในผู้ป่วย 

นอนนานเพิ่มขึ้น

 ดังนั้นผู้ วิจัยจึงมีความสนใจที่ศึกษาการรับรู้

วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของพยาบาลแต่ละระดับ 

และศึกษาอุบัติการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ ในโรงพยาบาล

เชยีงแสน จงัหวดัเชยีงราย เพือ่เปรียบเทยีบความแตกตา่ง 

ของปัจจัยส่วนบุคคล และระดับตำาแหน่งการปฏิบัติงาน 

ทีม่ผีลตอ่การรบัรูแ้ละการมสีว่นรว่มในการพฒันาคณุภาพ

โรงพยาบาลและวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของ

พยาบาลในองค์กร เพื่อนำาผลการศึกษาไปใช้ในการ

วางแผน การสนับสนุนวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย 

ให้กับเจ้าหน้าที่เพื่อช่วยพัฒนาคุณภาพในการปฏิบัติงาน

และความปลอดภัยในผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
 1. เพื่อศึกษาการรับรู้การพัฒนาคุณภาพและ

วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของพยาบาลทุกระดับ   

ในโรงพยาบาลเชียงแสน

 2. เ พ่ื อ ศึ ก ษ า อุ บั ติ ก า รณ์ ข อ ง เ ห ตุ ก า รณ์  

ไม่พึงประสงค์ด้านคลินิกในโรงพยาบาลเชียงแสน

 3. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างบุคคล 

ที่มีต่อการรับ รู้การพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรม 

ความปลอดภยัผู้ปว่ยของพยาบาลทกุระดบัในโรงพยาบาล

เชียงแสน

 4. เ พ่ือศึ กษาความสัมพันธ์ ระห ว่างปั จ จัย 

ส่วนบุคคลที่มีผลต่อการรายงานอุบัติการณ์ของเหตุการณ์

ไมพ่งึประสงค ์การทบทวนการดแูลผู้ปว่ย และการเข้าร่วม 

กิ จ ก ร รมพัฒนาคุณภาพของพยาบาลทุ ก ร ะดั บ  

ในโรงพยาบาลเชียงแสน

คำาถามการวิจัย
 1. วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยตามการรับรู้

ของพยาบาลในโรงพยาบาลเชียงแสน เป็นอย่างไร

 2. อุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ด้านคลินิกในโรงพยาบาลเชียงแสน มีอะไรบ้าง
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 3. ความแตกตา่งระหวา่งบคุคลของพยาบาล  มีผล 

ต่อการรับรู้การพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยผู้ป่วยแตกต่างกันอย่างไร

 4. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลของ

พยาบาล กับการรายงานอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ 

ไมพ่งึประสงค ์การทบทวนการดแูลผูป้ว่ย และการเขา้ร่วม 

กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ มีความสัมพันธ์กันอย่างไร

กรอบแนวคิดในการวิจัย
 การศึกษาคร้ังนี้ใช้กรอบแนวคิด กระบวนการ

พัฒนาคุณภาพของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องค์กรมหาชน) และแนวคิดของโคเฮนและอับฮอฟฟ์ 

(Cohen and Uphuff, 1980 อ้างใน นภา รังสิเวโรจน์, 

2544) ซึ่งองค์ประกอบการรับรู้และการมีส่วนร่วมในการ

พฒันาคณุภาพและวฒันธรรมความปลอดภัย รวม 4 ดา้น 

ไดแ้ก่ 1) การรับรู้และการตัดสินใจมีส่วนรว่ม 2) การรับรู้

การมสีว่นรว่มในการปฏบิตักิาร 3) การรบัรูใ้นผลประโยชน์

ที่จะได้รับ และ4) การรับรู้ในการประเมินผลการพัฒนา

วิธีดำาเนินการวิจัย
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ 

เปรียบเทียบ (Descriptive comparative research) 

ประชากรเปน็พยาบาลระดบัผูบ้รหิาร และระดบัปฏิบตักิาร

ในกลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลเชียงแสน จังหวัด

เชียงราย โดยใช้ประชากรทั้งหมดเป็นกลุ่มตัวอย่าง  

รวม 52 คน แบ่งเป็นพยาบาลระดบัผูบ้รหิาร คณะกรรมการ

บรหิาร จำานวน 3 คน พยาบาลหวัหนา้งาน จำานวน 7 คน 

และพยาบาลผู้ปฏิบัติการ จำานวน 42 คน โดยเป็น 

บุคลากรที่ปฏิบัติงานระหว่างเดือนตุลาคม 2555 - 

มิถุนายน 2556 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เครื่องมือวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ชุด ได้แก่

 ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและ 

การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย แบ่งเป็น 4 ตอน 

ได้แก่ ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  

ตอนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลและวัฒนธรรมความปลอดภัย ซึ่งผู้วิจัย 

ดดัแปลงมาจากแบบสอบถามของ วชัราพร ศริเทพประไพ 

(2551) โดยสร้างจากแนวคิดของ โคเฮนและอับฮอฟฟ์ 

(Cohen and Uphuff, 1980 อ้างใน นภา รังสิเวโรจน์, 

2544) มีจำานวนข้อคำาถามทั้งหมด 19 ข้อ และตอนที่ 3 

แบบสอบถามการมีส่วนร่วมการรายงานอุบัติการณ์ 

ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การทบทวนการดูแลผู้ป่วย 

หรอืกจิกรรมพฒันาคณุภาพ เปน็ลกัษณะคำาถามปลายเปดิ 

ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (content validity) 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ท่าน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาได้

เท่ากับ .90 จากนั้นนำามาปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสมตาม 

คำาแนะนำาของผู้ทรงคุณวุฒิ 

 ชุดที่ 2 เป็นแบบบันทึกรายงานอุบัติการณ์

ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ตามตัวชี้วัดคุณภาพของ

พยาบาล ผู้วิจยัดำาเนนิการเก็บรวบรวมข้อมลูหลงัจากไดรั้บ 

การยนิยอมใหด้ำาเนนิการวจิยัจากผูบ้รหิาร และคณะกรรมการ 

บริหารกลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลเชียงแสน โดยแจก

แบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละคน และขอรับคืน

ภายใน 2 สัปดาห์  ผู้ตอบแบบสอบถามมีสิทธิ์ในการ

ให้ข้อมูลหรือไม่ให้ข้อมูลก็ได้ และจะไม่มีผลใดๆ ต่อผู้ให้

ข้อมูล  ข้อมูลที่ได้จะนำาเสนอเป็นภาพรวม จากนั้นผู้วิจัย

ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามที่ได้รับกลับ 

คนืมา ไดแ้บบสอบถามทีส่มบรูณค์รบถว้น จำานวน 52 ฉบบั 

คดิเปน็ร้อยละ 100 ผู้วิจัยนำาข้อมลูทีไ่ดไ้ปวิเคราะห์โดยการ

แจกแจงความถี ่หาคา่ร้อยละ คา่เฉลีย่ เปรียบเทยีบความ

แตกตา่ง โดยใชส้ถติวิเิคราะห์ความแปรปรวนระหวา่งกลุม่ 

One Way ANOVA และสถติสิมัประสทิธิส์หสมัพนัธฟ์าย 

(Phi correlation coefficient) 

ผลการวิจัย
 1. การรับรู้เกี่ยวกับงานพัฒนาคุณภาพและ

วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย โดยรวมอยู่ในระดับมาก 

(รอ้ยละ 77.77) เมือ่พจิารณาตามการรบัรูท้ัง้ 4 ดา้น พบวา่ 
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รับรู้ด้านผลประโยชน์ที่จะได้รับมากที่สุด คือ การรับรู้ว่า 

การเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย 

ทำาให้ได้พัฒนาความรู้และทักษะต่างๆ มากที่สุด ร้อยละ 

82.69  รองลงมา คือ รับรู้ว่ากิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 

และความปลอดภัย ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการทำางาน 

ของหน่วยงานร้อยละ 75 และมีความภาคภูมิใจที่ได้ 

ปฏิบัติงานในหน่วยงานที่มีการดำาเนินงานพัฒนาคุณภาพ 

และความปลอดภัย ร้อยละ 73.08 ตามลำาดับ

 2. อบุตักิารณข์องเหตกุารณไ์มพึ่งประสงคด์า้น

คลินิกที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลเชียงแสน จังหวัดเชียงราย 

ในปีงบประมาณ 2555 (ตุลาคม 2554-กันยายน 2555)  

พบความผิดพลาดในการให้สารน้ำาทางหลอดเลือดดำา  

การให้ยาและการให้เลือดมากที่สุด รองลงตามลำาดับคือ 

การติดเชื้อในผู้ป่วย ได้แก่ การติดเชื้อแผลฝีเย็บผู้คลอด  

การติดเช้ือจากการคาสายสวนปัสสาวะและการติดเชื้อ 

แผลสะอาด การเกดิแผลกดทบัระดบั 2-4 และการพลดัตก

หกล้มส่วนการติดต่อส่ือสารตามแผนการรักษาและ 

ความผิดพลาดในการระบุตัวผู้ป่วยไม่พบอุบัติการณ์

 3. เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างบุคคล 

ต่อระดับการรับรู้การพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรมความ

ปลอดภยัผูป้ว่ย พบวา่ พยาบาลทีม่รีะดบัการศกึษาตา่งกัน 

มคีา่เฉลีย่คะแนนการรบัรูก้ารพฒันาคณุภาพและวฒันธรรม 

ความปลอดภัยโดยรวมและในด้านการรับรู้การมีส่วนร่วม

ในการปฏิบัติการ และด้านการประเมินผลที่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p <.05) พยาบาลที่ได้รับการ

อบรมความรู้เก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรม

ความปลอดภัยผู้ป่วยต่างกัน มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ 

การพฒันาคณุภาพและวฒันธรรมความปลอดภัยโดยรวม 

และในด้านการรับรู้การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการท่ี 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<.01) พยาบาล

ที่มีระดับตำาแหน่งงานแตกต่างกัน มีระดับการรับรู้ 

การพฒันาคณุภาพและวฒันธรรมความปลอดภยั ในทกุดา้น 

ไม่แตกต่างกัน และพยาบาลที่มีระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

ที่โรงพยาบาลเชียงแสนต่างกัน  มีระดับการรับรู้การ

พัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรมความปลอดภัยในทุกด้าน

ไม่แตกต่างกัน (p-value >.05) 

 4. ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยส่วนบุคคล  

กับการรายงานอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

การทบทวนการดแูลผู้ปว่ย และการเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนา

คุณภาพ พบว่า ตำาแหน่งงาน  วุฒิการศึกษา ระยะเวลา 

การปฏบิตังิาน และการไดร้บัอบรมความรู ้มคีวามสมัพนัธ ์

กับการเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในระดับต่ำา  

ส่วนระยะเวลาการปฏิบัติงาน และการได้รับอบรมความรู้ 

มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการทบทวนการดูแล 

ผู้ป่วยในระดับต่ำา (p-value < .05, .0489 < r < .0345) 

การอภิปรายผล
 1. ผลการวจิยั พบวา่ พยาบาลมกีารรบัรูเ้กีย่วกบั 

งานพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย

โดยรวมอยูใ่นระดบัมาก แสดงให้เห็นวา่ ปจัจบุนัพยาบาล 

ไดใ้หค้วามสำาคญักบัการพฒันาคณุภาพทัง้ดา้นการมสีว่นรว่ม 

ตัดสินใจ การปฏิบัติที่ส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยผู้ป่วย ระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงที่มี

ประสิทธิภาพ รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพในการให้บริการ

อย่างต่อเนื่อง เพ่ือการวางแผนปฏิบัติทางการพยาบาล 

พฒันาความปลอดภยัของผูป้ว่ยในหนว่ยงาน ลดอบุตักิารณ ์

ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ให้น้อยที่สุด หรือป้องกัน 

การเกิดเหตกุารณไ์มพึ่งประสงค ์การมแีนวปฏิบตัทิางการ

พยาบาลในทิศทางที่ช่วยส่งเสริมความปลอดภัยเป็น 

แนวเดยีวกนั (อนวุฒัน ์ศภุชตูกิลุ, 2551) ซึง่เมือ่มกีารรบัรู ้

เก่ียวกับงานพัฒนาคณุภาพและวัฒนธรรมความปลอดภัย

ผู้ป่วยที่ดี จะส่งผลต่อการพัฒนาแนวทางปฏิบัติตาม

ประเดน็ปญัหา หรืออบุตักิารณค์วามเส่ียงทีไ่มพึ่งประสงค ์

นำามาประยกุตใ์ชใ้นการใหก้ารพยาบาล เพือ่ช่วยลดอบุตักิารณ ์

ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากความผิดพลาด

และความบกพร่อง ได้อย่างมีคุณภาพ (เพ็ญจันทร์  

แสนประสาน, 2548)  
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 นอกจากนั้นทีมผู้บริหารโรงพยาบาลให้ความ

สำาคัญกับความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยเป็นเป้าหมาย

สูงสุดขององค์กร (patient safety goals) ผู้นำาได้

สนบัสนนุใหอ้งคก์รเกดิการเรยีนรู ้และตระหนกัในกจิกรรม

พัฒนาคุณภาพ  สนับสนุนให้บุคลากรได้รับการฝึกอบรม 

ในหลกัสตูรทีเ่กีย่วกบัการพัฒนาคณุภาพในทกุๆ ป ีจึงส่งผล

ให้พยาบาลผู้ที่มีระยะเวลาปฏิบัติงานมากกว่า 6-10 และ

การได้อบรมความรู้งานพัฒนาคุณภาพ วัฒนธรรมความ

ปลอดภยัผูป้ว่ยไมต่่ำากวา่ 3-4 ครัง้ มส่ีวนรว่มในการเขา้รว่ม 

กิจกรรมพัฒนาคุณภาพมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ 

การศึกษาของ บุศรา กายี (2546) ได้กล่าวถึงรูปแบบ 

การบริหารในองค์กรที่จะส่งผลให้บุคลากรเข้ามีส่วนร่วม

ในกิจกรรมคุณภาพ และการที่บุคลากรจะเข้าไปมีบทบาท

หรือตัดสินใจมีส่วนร่วมในการดำาเนินกิจกรรมใดๆ มักมี 

ปัจจัยด้านการบริหารจัดการและนโยบายขององค์กร

เข้ามามีส่วนเกี่ยวข้อง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  

ปตัพงษ ์เกษสมบรูณ ์และคณะ (2546) ทีก่ลา่ววา่ ในการ 

พัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร ผู้บริหาร 

สูงสุดควรให้ความสำาคัญในการประกาศนโยบายที่

เกีย่วขอ้งนำาลงสูห่นว่ยงานผา่นแผนงานโครงการทีช่ดัเจน 

 2. อุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ในโรงพยาบาลเชยีงแสน ในปงีบประมาณ 2555 (ตลุาคม 

2554-กันยายน 2555) โดยอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ 

ไมพ่งึประสงค ์ เมือ่เปรยีบเทียบกบัป ี2553-2554 มแีนวโนม้ 

ลดลง ซึ่งอาจเป็นมาจากโรงพยาบาลได้ดำาเนินตาม

มาตรฐานของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพเกี่ยวกับ

ระบบบริหารความเสี่ยง และการสร้างวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยให้เกิดขึ้นในองค์กร (อนุวัฒน์ ศุภชูติกุล, 2551)  

นอกจากนั้นในองค์กรยังมีกระบวนการหรือกิจกรรม

พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง มีการทบทวนเหตุการณ์ 

ไมพ่งึประสงคเ์พือ่วเิคราะหค์น้หาสาเหตแุละวางแนวทาง

ป้องกันแก้ไข จึงส่งผลให้มีอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ 

ไม่พึงประสงค์ลดลง อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ นอกจากนั้น 

ปัจจุบันประเทศไทยมีการตื่นตัวในเรื่องเหตุการณ์ 

ไมพ่งึประสงคท์ีเ่กดิขึน้กบัผู้ปว่ยทีม่ารับการรักษาพยาบาล 

ในโรงพยาบาลมากขึน้ เนือ่งจากมคีวามตระหนกัวา่ปญัหานี ้

อาจจะนำาไปสู่ปัญหาอื่นๆที่ก่อให้เกิดความรุนแรงแก่ผู้ป่วยได้ 

จงึตอ้งหาแนวทางในการปอ้งกนัเหตกุารณท์ีไ่มพ่งึประสงค ์

(ปัตพงษ์ เกษสมบูรณ์, ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, วีระศักดิ์ 

จงสู่วิวัฒน์วงศ์ และประดิษฐ์ วงษ์คณารัตนกูล, 2549) 

นอกจากนั้นควรส่งเสริมให้มีระบบและช่องทางการ

รายงานเหตุการณ์ที่หลากหลายวิธี  มีการให้รางวัล

หรือชมเชยสำาหรับหน่วยงานที่มีการรายงานอุบัติการณ์  

เพ่ือปอ้งกันการเกิดความผิดพลาดซ้ำา ซึง่ส่ิงเหลา่นีจ้ะส่งผล 

ให้พยาบาลทุกคนทุกระดับมีความเชื่อมั่นต่อระบบ  

การรายงานอุบัติการณ์ขององค์การเพิ่มขึ้น (อนุวัฒน์  

ศุภชุติกุล, สมพร  คำาผง และ เรวดี  ศิรินคร, 2549)

 3.  เมือ่เปรยีบเทยีบความแตกตา่งระหวา่งบคุคล 

ต่อระดับการรับรู้การพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยผู้ปว่ย พบว่า พยาบาลท่ีมรีะดบัการศึกษาตา่งกัน 

มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การพัฒนาคุณภาพและ

วัฒนธรรมความปลอดภัยโดยรวม และรายด้านการรับรู้ 

การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการและด้านการประเมินผล 

ทีแ่ตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำาคญัทางสถติ ิ(p<.05) โดยพยาบาล 

ท่ีมีระดับการศึกษาปริญญาโท มีระดับการรับรู้โดยรวม

ทุกด้านและด้านการปฏิบัติในงานพัฒนาคุณภาพและ

วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย แตกต่างจากพยาบาล 

ที่มีระดับการศึกษาต่ำากว่าปริญญาตรีและปริญญาตรี  

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ จากการศึกษาครั้งนี้แสดง

ให้เห็นว่า ระดับการศึกษาส่งผลต่อการรับรู้การพัฒนา

คณุภาพและวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ปว่ยท่ีแตกตา่งกัน 

ทั้งนี้อาจเป็นเพราะการศึกษาในระดับที่สูงขึ้นส่งผลต่อ

การคิดวิเคราะห์มีวิจารณญาณและความคิดสร้างสรรค์ 

สอดคล้องกับแนวคิดของ พวงรัตน์  บุญญานุรักษ์ 

(2545) ที่กล่าวว่า องค์ความรู้เป็นฐานของการปฏิบัติ

วิชาชีพ การศึกษาเพื่อเข้าสู่วิชาชีพการพยาบาลควรอยู่

ในระดับปริญญาตรีเป็นอย่างต่ำา และการพัฒนาศักยภาพ



50 วารสารการพยาบาล การสาธารณสุขและการศึกษา

สู่การเป็นพยาบาลผู้ชำานาญและพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ  

เปน็บนัไดวชิาชพีสำาหรบัพยาบาลวชิาชพีทีจ่ะสง่ผลตอ่ความคดิ 

มีวิจารณญาณ ที่จะสามารถแสดงความคิดท่ีกว้างไกล  

มีความก้าวหน้า เติบโตในวิชาชีพต่อไป นอกจากนั้น 

จากการศกึษาในระดบัสงูขึน้มโีอกาสไดร้บัการอบรมความรู้ 

เกีย่วกบัการพฒันาคณุภาพและวฒันธรรมความปลอดภัย

ผู้ป่วยมากขึ้นอีกด้วย

จากการศกึษาพบว่า พยาบาลทีม่รีะดับตำาแหนง่งาน 

แตกต่างกัน มีระดับการรับรู้การพัฒนาคุณภาพและ

วัฒนธรรมความปลอดภัยในทุกด้านไม่แตกต่างกัน และ

พยาบาลที่มีระยะเวลาการปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล

เชียงแสนต่างกัน  มีระดับการรับรู้การพัฒนาคุณภาพ

และวัฒนธรรมความปลอดภัยในทุกด้านไม่แตกต่างกัน 

การที่ผลการศึกษาวิจัยปรากฏเช่นนี้ อาจเนื่องมาจาก 

โรงพยาบาลเชียงแสนได้ดำาเนินตามมาตรฐานการรับรอง

คุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลมาเป็นระยะเวลานานกว่า 

10 ปี มีการประชาสัมพันธ์ เน้นการสื่อสารถ่ายทอด

นโยบายการพฒันาคณุภาพและวฒันธรรมความปลอดภัย

เป็นประเด็นสำาคัญของการพัฒนาองค์กรอย่างต่อเน่ือง 

ทำาให้บุคลากรทุกระดับมีการรับรู้ถึงงานพัฒนาคุณภาพ

และวัฒนธรรมความปลอดภัย สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ 

สุดีพร  ฉันท์เฉลิมพงศ์ (2552) ที่พบว่า แม้บุคลากรจะมี

ระดับตำาแหนง่งานทีแ่ตกตา่งกนั แตก่ารรบัรูแ้ละมสีว่นรว่ม 

การพัฒนาอยู่ในระดับที่ไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับงาน

วิจยัของ เรมวล  นนัท์ศุภวฒัน ์และคณะ (2552) ท่ีพบวา่ 

การเปรียบเทียบการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย

ระหวา่งพยาบาลวชิาชพีระดบับรหิารและระดบัปฏิบตักิาร 

มีวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยโดยรวมไม่มีความ 

แตกตา่งกนั เปน็ผลจากการบรหิารองคก์รทีเ่นน้ความรว่มมอื

ของบคุลากรทกุระดบัในการขบัเคลือ่นการทำางาน บคุลากร

ทุกคนมีส่วนร่วมในการจัดทำาแบบประเมินตนเองของ

หน่วยงาน

นอกจากนั้นจากการศึกษาของ คิม, อัน, จิม  

และยนุ (Kim, An, Jim & Yoon, 2007) พบวา่ พยาบาล 

ในระดับหัวหน้าหอผู้ป่วยมีการรับรู้วัฒนธรรมความ

ปลอดภัยในทางบวกมากกว่าพยาบาลในระดับปฏิบัติการ

พยาบาลที่มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานมากกว่า 10  

จะมีการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยทางบวก

มากกว่าพยาบาลที่มีประสบการณ์ในการทำางานน้อยกว่า

จากการศึกษาพบว่า พยาบาลที่ได้รับการอบรม

ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพและวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยผู้ป่วยจำานวน > 5 ครั้ง ขึ้นไป มีระดับการรับรู้

โดยรวมทุกด้านและด้านการปฏิบัติในงานพัฒนาคุณภาพ

และวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ปว่ยแตกตา่งจากพยาบาล

ที่ได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพและ

วฒันธรรมความปลอดภยัผู้ปว่ยนอ้ยคร้ังกวา่ สอดคลอ้งกบั 

การศึกษาของ วัชราพร  ศิรเทพประไพ (2550) ที่พบว่า

บุคคลากรในองค์กรที่ได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับการ

พฒันาองคก์รมกีารรบัรูแ้ละมสีว่นรว่มในดา้นการตดัสนิใจ 

การปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพทั่วทั้งองค์กรแตกต่างจาก

บุคลากรที่ไม่ได้รับการอบรมความรู้อย่างมีนัยสำาคัญ ซึ่งมี

แนวคิดว่าองค์กรที่สร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยให้เกิด

ข้ึนไดจ้ะชว่ยให้องคก์รนัน้มภูีมคิุม้กันทำาให้สามารถตรวจจับ 

ป้องกันและแก้ปัญหาท่ีจะเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยและ 

ผู้ปฏิบตังิานไดด้ข้ึีน (อนวัุฒน ์ศภุชตูกุิล, 2554) นอกจากนัน้ 

ยังใช้หลักการบริหารจัดการองค์กรโดยใช้หลักธรรมภิบาล 

เน้นความร่วมมือของบุคลากรทุกระดับในการขับเคลื่อน

การพฒันาคณุภาพความปลอดภยัในผู้ปว่ย จากการศกึษา 

ของวัชราพร  ศิรเทพประไพ (2550) พบว่าการรับรู้

งานพัฒนาคุณภาพทั่วทั้งองค์กรระดับดีจะช่วยให้เกิดการ

พัฒนาระบบคุณภาพขององค์กรได้

4.   ความสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัสว่นบคุคล กบัการ 

รายงานอุบัติ การณ์ของเหตุการณ์ ไม่พึ งประสงค์   

การทบทวนการดแูลผูป้ว่ยและการเขา้รว่มกจิกรรมพฒันา

คุณภาพ พบว่า ตำาแหน่งงาน วุฒิการศึกษา  ระยะเวลา 

การปฏิบัติงาน และการได้รับอบรมความรู้ มีความ

สัมพันธกั์บการเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาคณุภาพในระดบัต่ำา   

ส่วนระยะเวลาการปฏิบัติงานและการได้รับอบรมความรู้  
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มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการทบทวนการดูแล 

ผู้ป่วยในระดับต่ำา ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากพยาบาลที่มี 

ระยะเวลาการปฏิบัติงาน  16-20 ปี ซึ่งมีตำาแหน่งระดับ

หัวหน้างาน หรือคณะกรรมการบริหาร  มักได้รับการ

อบรมความรู้เก่ียวกับงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและ

วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย และมีบทบาทในงาน 

พฒันาคุณภาพและบรหิารความเส่ียงในหนว่ยงาน ซึง่ผูน้ำา 

เหล่านี้มักได้รับมอบหมายให้เป็นแกนนำาในการพัฒนา

คณุภาพความปลอดภยัผูป้ว่ย มากกวา่พยาบาลผูป้ฏิบตังิาน 

ทัว่ไปทีต่อ้งมกีารทำางานแบบหมนุเวยีนเวร ทัง้ในและนอก

เวลาราชการ ซึ่งการอบรมความรู้หรือการร่วมกิจกรรม

พัฒนาคุณภาพมักจะจัดในเวลาราชการ แต่พยาบาล 

ผู้ปฏิบัติงานในเวรดึกจะไม่สามารถเข้าร่วมประชุมอบรม

หรือร่วมกิจกรรมพัฒนาคุณภาพต่อได้ ผลการวิจัย

สอดคล้องกับการศึกษาของ วัชราพร  ศิรเทพประไพ 

(2550) ที่พบว่า การอบรมความรู้เกี่ยวกับงานพัฒนา

คณุภาพของบคุลากรทีแ่ตกตา่งกนั สง่ผลตอ่การรบัรูแ้ละม ี

ส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพทั่วทั้งองค์กรแตกต่างกัน  

บุคลากรที่ได้รับการอบรมความรู้มากกว่าจะช่วยในการ

พฒันาคุณภาพ มสีว่นรว่มในกจิกรรมพฒันาคณุภาพองค์กร

มากกว่าบุคลากรที่ไม่ได้เข้ารับการอบรม และจากการ 

ศกึษาของ เรมวล  นนัทศ์ภุวฒัน ์และคณะ (2554) กลา่วว่า  

การปรับปรุงให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลท่ีดีมีความ 

สั มพั น ธ์ กั บ ก า ร จั ด อั ต ร า กำ า ลั ง ใ ห้ เ พี ย งพอและ 

การผสมผสานทักษะของบุคลากรทางการพยาบาล

ความไม่ เพียงพอของอัตรากำาลังพยาบาลวิชาชีพ 

ทำาให้เกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์เพิ่มมากขึ้น เฉลิมศรี  

นนทนาคร (2549) กล่าวว่า บทบาทหน้าที่ของพยาบาล 

วิชาชีพระดับบริหารในด้านวัฒนธรรมความปลอดภัย คือ 

การเตรียมความพร้อมในด้านการกำาหนดทิศทางและ 

วางแนวนโยบายในการนำาไปปฏิบัติในด้านความปลอดภัย 

การสง่เสรมิใหเ้กดิการมสีว่นรว่มในการจัดการกบัความเสีย่ง 

ที่เกิดขึ้นในทุกระดับและทุกภาคส่วน การสนับสนุน  

งบประมาณในการดำาเนินงานด้านความปลอดภัย 

การสง่เสรมิในดา้นการอบรมใหค้วามรูเ้กีย่วกบัความปลอดภยั

ในองค์กร การมีแนวทางในการปฏิบัติ การรายงาน

เหตุการณ์และการบันทึกอุบัติการณ์ที่ชัดเจน การเปิด

โอกาสให้ผู้ใต้บังคับบัญชามีอิสระในการอภิปรายในด้าน

ความปลอดภัยของผู้ป่วยเพ่ือหาแนวทางในการป้องกัน

และแก้ไขร่วมกัน เป็นต้น สิ่งเหล่านี้ผู้บริหารควรให้ความ

สำาคัญถือเป็นภารกิจหลักเพ่ือให้การจัดระบบบริการท่ีมี

คุณภาพเกิดความปลอดภัยในองค์กร

 จากผลการศกึษาวจิยัครัง้นีจ้ะเหน็ไดว้า่ พยาบาล

วิชาชีพในระดับบริหารผู้มีบทบาทในการกำาหนดแนว

นโยบายในการปฏิบตั ิ หากผู้นำามกีารกำาหนดแนวนโยบาย

ที่ง่ายต่อการนำาสู่กระบวนการปฏิบัติของพยาบาลวิชาชีพ

ในระดับปฏิบัติการ จะส่งผลต่อผู้ป่วยทำาให้ได้รับการ

รักษาพยาบาลที่ปลอดภัย ลดการเกิดความผิดพลาดและ

เหตกุารณท์ีไ่มพึ่งประสงคใ์นการรักษาพยาบาล ซึง่จะเปน็

เสมือนแนวทางในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 

ในแต่ละด้านให้มีความเข้มแข็งมากยิ่งขึ้น การส่งเสริม 

ใหเ้กดิการเรยีนรูร้ว่มกนัในองคก์ารพยาบาล ทีจ่ะพฒันางาน 

ในด้านความปลอดภัยผู้ป่วยและเกิดการพัฒนาคุณภาพ

ของวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในองค์การและส่งผล 

ให้เกิดความร่วมแรงร่วมใจในการปฏิบตังิานเพ่ือสร้างเสริม 

วัฒนธรรมความปลอดภัยให้เกิดในองค์การมากยิ่งขึ้น 

ต่อไปนั่นเอง

ข้อเสนอแนะในการนำาผลการศึกษาไปใช้
 จากผลการวิจยัการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภยั 

ผู้ป่วยของพยาบาลและอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ 

ไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาลเชียงแสน จังหวัดเชียงราย

สรุปเป็นข้อเสนอแนะ ดังนี้

 1. การรับรู้และการมีส่วนร่วมในการรายงาน

อุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของพยาบาล 

ในโรงพยาบาลเชียงแสน จังหวัดเชียงราย เมื่อพิจารณา

การรับรู้ทั้ง 4 ด้านอยู่ในระดับดี ซึ่งองค์กรหรือผู้บริหาร

สามารถนำาผลการวิจัยนี้ไปปรับกลยุทธ์เพื่อการส่งเสริม

ให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในด้านต่างๆ  

ให้ดียิ่งๆ ขึ้น
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 1. ผู้บริหารในองค์กรควรส่งเสริมให้บุคลากร

ทกุระดบัไดร้บัการอบรมความรู ้แนวคดิเกีย่วกบัวฒันธรรม

ความปลอดภัยผู้ป่วยและส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมในการ

รายงานอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นตั้งแต่เหตุการณ์ที่เกือบพลาด 

จนเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ส่งเสริมให้มีระบบและ

ช่องทางการรายงานเหตุการณ์หลากหลายวิธี  มีการให้

รางวลัหรอืใหก้ารชมเชยสำาหรบัหนว่ยงานท่ีมกีารรายงาน

อุบัติการณ์ เพื่อป้องกันการเกิดความผิดพลาดซ้ำา ซึ่งอาจ

จะส่งผลใหพ้ยาบาลทกุคนทกุระดบัมคีวามเชือ่มัน่ตอ่ระบบ

การรายงานอุบัติการณ์ขององค์กรเพิ่มขึ้น

 2. ผู้บริหารควรสร้างแรงจูงใจสำาหรับบุคลากร

ในการเรียนรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย เพื่อการ

ปฏิบัติงานที่ได้มาตรฐาน ลดความเส่ียง และป้องกัน

การเกิดอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ให้เกิดข้ึน

น้อยที่สุด

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
 1. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบในปัจจัยอ่ืน 

ท่ีส่งผลต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของพยาบาล  

และอุบัติการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ เพ่ือให้เกิดความชัดเจน

ในการศึกษามากย่ิงข้ึน

 2. ควรมีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลลัพธ์

ของอุบัติการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ กับการรับรู้วัฒนธรรม

ความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพ

àÍ¡ÊÒÃÍŒÒ§ÍÔ§

เฉลิมศรี นนทนาคร. (2549). วัฒนธรรมองค์การพยาบาลโรงพยาบาลศูนย์ที่ได้รับการรับรองคุณภาพ. วิทยานิพนธ์ 

 พยาบาลศาสตรมหาบณัฑติ สาขาวชิาการบรหิารการพยาบาล, บณัฑติวทิยาลยั จÌุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั.

พวงรัตน์  บุญญานุรักษ์. (2545). กลยุทธ์ในการพัฒนาศักยภาพของพยาบาลวิชาชีพ เพื่อการประกันคุณภาพ. 

 วารสารคณะพยาบาลศาสตร์. ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂºÙÃ¾Ò, 10(2): 32-48.

เพ็ญจันทร์  แสนประสาน. (2548). การจัดการทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัย. กรุงเทพฯ: สุขุมวิทการพิมพ์.

นภา รงัสเิวโรจน.์ (2544). การมสีว่นรว่มในการพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาลของบคุลากรศนูยบ์ำาบดัรกัษา

 ยาเสพติด จังหวัดเชียงใหม่. การค้นคว้าแบบอิสระพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการบริหาร

 การพยาบาล, บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.

วิจิตรา กุสุมภ์. (2553). ประเด็นและแนวโน้มวิชาชีพการพยาบาล Trends & Issue of Nursing Profession.

 กรุงเทพฯ:  ห้างหุ้นส่วนสามัญนิติบุคคล สหปราพาณิชย์.

วชัราพร  ศริเทพประไพ. (2550). การวเิคราะหป์จัจยัทีม่ผีลตอ่การมสีว่นรว่มของบคุลากรในการพฒันาระบบบรหิาร

 คุณภาพทั่วทั้งองค์กรของเหมืองแม่เมาะ. การค้นคว้าแบบอิสระวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการ 

 จัดการอุตสาหกรรม, บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.

วณีา  จรีะแพทย,์ และเกรยีงศกัดิ ์ จรีะแพทย.์ (2550). การบริหารความปลอดภยัของผูป้ว่ย: แนวคดิ กระบวนการ 

 และแนวทางปฏิบัติความปลอดภัยทางคลินิก. กรุงเทพฯ: ด่านสุธาการพิมพ์.

บศุรา กาย.ี (2546). วฒันธรรมองคก์ารกบัคณุภาพชวิีตการทำางานของพยาบาลวชิาชพี. วทิยานพินธพ์ยาบาลศาสตร-

 มหาบัณฑิต สาขาการบริหารการพยาบาล, บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.



53วารสารการพยาบาล การสาธารณสุขและการศึกษา

ºÃÃ³Ò¹Ø¡ÃÁ

ประกาย จโิรจนก์ลุ. (2548). การวจิยัทางการพยาบาล:แนวคดิ หลกัการ และวธิปีฏบิตั.ิ นนทบรุ:ี โครงการสวสัดกิาร
 วิชาการ สถาบันพระบรมราชชนก.
ปตัพงษ ์เกษสมบรูณ,์ ศภุสทิธิ ์พรรณนารโุณทยัและวรีะศกัดิ ์จงสูว่วิฒันว์งศ.์ (2546). ภาวะไมพ่งึประสงคท์ีเ่กดิขึน้
 ในโรงพยาบาลในประเทศไทย (โครงการนำาร่อง). นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข.
เรมวล  นันท์ศุภวัฒน์, สุนีย์  จันทร์มหเสถียร, ลดาวัลย์  ภูมิวิชชุเวช, อำาไพ  จารุวัชรพาณิชกุล, 
 จันทรรัตน์  เจริญสันติ, ผ่องศรี  เกียรติเลิศนภา, และ วราพร  สุนทร. (2554). วัฒนธรรมความปลอดภัย
 ผู้ป่วยและผลลัพธ์ทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ ในโรงพยาบาลเขตภาคเหนือ. 
 พยาบาลสาร, 38(4):  1-14.
สะแกวัลย์  ผดุงศักดิ์. (2552). การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของพยาบาลและอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ 
 ไม่พึงประสงค์ ในโรงพยาบาลศูนย์เขตภาคเหนือ. วิทยานิพนธ์พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการ 
 บริหารการพยาบาล, บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.
สถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล. (2550). การค้นหาและวัดอัตราเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์โดยใช้ 
 Trigger Tool. นนทบุรี: สถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล.
สุดีพร  ฉันท์เฉลิมพงศ์. (2554). การรับรู้และการมีส่วนร่วมในการประกันคุณภาพการศึกษาภายในของบุคลากร 
 สงักดัหนว่ยงานคณะมหาวทิยาลยัศรปีระทุม วิทยาเขตชลบรุ.ี วารสารวชิาการศรีประทมุชลบุรี : 53-60.
อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, สมพร  คำาผง และ เรวดี  ศิรินคร. (2549). Thai patient safety goals 2006 & sentinel 
 events alert. Retrieved May 10, 2012,from http://www.ha.or.th/Order DVD_F7/001.htm
อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล. (2551). เลื่อนไหลเลียบเลาะ เจาะลึก. นนทบุรี: สถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล.
อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล. (2554). Hospital Accreditation การพัฒนาและรับรองคุณภาพ. นนทบุรี: 
 สถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล.
Kim, J., An, K., Jim, M. K., & Yoon, S. H. (2007). Nurse’s perception error reporting and patient
  safety culture in Korea. Western journal of nursing reseach, 29(7), 827-844
Kirk, S., Parker, D., Claridge, T., Esmail, A., & Marshall, M. (2007). Patient safety culture in primary 
 care: developing a theoretical framework for practical use. Quality safetyhealth 
 care, 313-320.
Ginsburg, R.L., Tregunno, D., Fleming, M., Flemons, W., Gilin, D., & Norton, P. (2007). Perceptions  
 of patient safety culture in six Canadian health care organizations. Retrieved July 10,  
 2012, from http://www.atkinson.yorku.ca/safetyculture/reports_docs/PSC_2007_MainReport.pdf
The World Health Organization alliance for patient safety to develop and international. Patient  
 Safety Event Classifi cation. (2006). The concept  framework an international patient  
 safety event classifi cation. Retrieved July 10, 2012, from http://whoicps.org/resources/ 

 PSEC%20Conceptual%20framework%20Document.pdf


