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บทคดัยอ
วฒันธรรมความปลอดภยัทีด่จีะชวยลดการเกดิอนัตรายกบัผปูวย การวจิยัและพฒันานี ้มวีตัถปุระสงคเพือ่

สำรวจสภาพปจจุบันและสภาพที่พึงประสงคของวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยในหองผาตัด จัดลำดับ

ความตองการจำเปนดวยดชันคีวามตองการจำเปน  พฒันากลยทุธการสงเสรมิวฒันธรรมความปลอดภยัของผปูวยใน

หองผาตดัโดย SWOT analysis ทดลองใชกลยทุธการสงเสรมิวฒันธรรมความปลอดภยัทีห่องผาตดัในโรงพยาบาล

ตตยิภมูแิหงหนึง่และประเมนิกลยทุธการสงเสรมิวฒันธรรมความปลอดภยัของผปูวย ผลการวจิยัพบวา สภาพปจจบุนั

ของวัฒนธรรมความปลอดภัยอยูในระดับปานกลาง สภาพที่พึงประสงคของวัฒนธรรมความปลอดภัยอยูในระดับ

มากที่สุด ลำดับความตองการจำเปนไดแกการจัดอัตรากำลัง การสงตองานระหวางหนวยงาน เวร และระดับ

ความปลอดภยัของผปูวยผาตดั   ไดกลยทุธคอื 3S strategies model ซึง่มคีวามสอดคลองและเหมาะสมในระดบัมาก

ผลการทดลองใชกลยทุธ พบวาการสงมอบขอมลูระหวางหองผาตดักบัหอผปูวยมคีวามครบถวนถกูตองมากขึน้อยาง

มนียัสำคญัทางสถติ ิพยาบาลหองผาตดัมคีวามรแูละทกัษะการรายงานอบุตักิารณมากขึน้ จำนวนรายงานอบุตักิารณ

มมีากขึน้ ไมมอีบุตักิารณอนัตรายตอผปูวย ผลการประเมนิการใชกลยทุธพบวาวฒันธรรมความปลอดภยัเพิม่ขึน้และ

พยาบาลหองผาตดัมคีวามพงึพอใจตอกลยทุธมากทีส่ดุ สรปุคอืการพฒันากลยทุธการสงเสรมิวฒันธรรมความปลอดภยั

ของผปูวยในหองผาตดัไดผลด ีสามารถลดการเกดิอนัตรายทีเ่กีย่วของกบัการผาตดักบัผปูวยได

คำสำคญั:  ดชันคีวามตองการจำเปน วฒันธรรมความปลอดภยัผปูวย กลยทุธการสงเสรมิ
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Abstract
A good safety culture can reduce harms towards patients. The purposes of this research and development

aimed to study the current states and the desirable states of patient safety culture in the operating room and

analyze demand’s priority by modified priority needs index, develop strategies for promoting patient safety

culture by using a SWOT analysis,  try out the strategies at operating room in a tertiary hospital and evaluate

the strategies for promoting patient safety culture.The results were found that the current states of patient

safety culture in the operating room were at the moderate level. In desirable situations were at the highest

level. The necessary demands were staffing, communicating among units shifts and safety level of the

patients. The strategies contained 3S strategies model were examined and found that they were appropriated

and consistent. The delivering informations between operating room and ward were more completely showed

a significant difference.The number of reported incidents were increased and no harmful incidence occurred

to the patients. The strategic assessments were found that the patient safety were increased and the level

of the satisfaction of operating nurses were highest level. In conclusion, the development of promotion

strategies for patient safety culture in operating room has good results and reduces harmful of patients in

the operating room.

Keywords:  priority needs index,  patients safety culture,  promotion strategies
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บทนำ
การพัฒนาระบบเพื่อความปลอดภัยของผูปวย

เปนมิติคุณภาพที่ เปนความตองการทั้งผู ใหและ

ผูรับบริการทางสาธารณสุข สถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (สรพ.) ใหความสำคัญกับประเด็น

ความปลอดภัยและขับเคลื่อนอยางมียุทธศาสตร

อยางตอเนื่อง สนับสนุนใหโรงพยาบาลตระหนักและ

เห็นความสำคัญเพื่อใหประเทศไทยมีบริการสุขภาพ

ที่ไดมาตรฐานเปนที่ไววางใจของสังคม1  พบภาวะ

ไมพึงประสงคไดแก การบาดเจ็บ พิการ เสียชีวิต

จากการรักษาในโรงพยาบาลถึงรอยละ 9.1 และใน

จำนวนนี้เปนภาวะไมพึงประสงคที่ปองกนปองกัน

ไดถงึรอยละ 71.4 จากการสำรวจในโรงพยาบาลศนูย

ทั่วไปและชุมชนป พ .ศ .  2549 พบอุบัติการณ

ไมพงึประสงคกบัผปูวย 207,073 ครัง้ เฉลีย่ 532 ครัง้

ตอป2 ตรงกบัการศกึษาการเกดิเหตกุารณไมพงึประสงค

ในโรงพยาบาลจากเวชระเบียน 74,485 ฉบับ พบวา

เกดิเหตกุารณไมพงึประสงครอยละ 9.2 เกดิกบัผปูวย

ที่ไดรับการทำผาตัดหัตถการมากที่สุดรอยละ 39.6

โดยเหตุการณทั้งหมดที่เกิดขึ้นสามารถปองกันได

รอยละ 43.53

ความปลอดภยัของผปูวยจะเกดิขึน้ไดเมือ่องคกร

สรางวัฒนธรรมความปลอดภัย (safety culture)

ขึ้นในทุกจุดของการปฏิบัติงานประจำ ซึ่งจะตองเปน

ความรวมมอืของผนูำ ผปูฏบิตั ิและผรูบัผดิชอบระบบ

ความปลอดภัยของผูปวย1วัฒนธรรมความปลอดภัย

ผปูวยเปนการผสมผสานระหวางพฤตกิรรมสวนบคุคล

และพฤติกรรมองคการบนพื้นฐานการแลกเปลี่ยน

ความเชื่อและคานิยม ที่คนหาแนวทางอยางตอเนื่อง

ในการลดอันตรายที่เกิดขึ้นในผูปวยจากกระบวนการ

ในการดแูลรกัษา4

งานการพยาบาลผปูวยผาตดั มหีนาทีด่แูลผปูวย

ใหปลอดภยัตัง้แตระยะกอนผาตดั ขณะผาตดัและหลงั
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ผาตัด พยาบาลหองผาตัดจึงตองมีความรูพื้นฐาน

ทางการพยาบาลและความรเูรือ่งขัน้ตอนวธิกีารผาตดั

และชำนาญในการใชเครื่องมือพิเศษเพื่อใหผูปวย

ปลอดภัย รวมทั้งการประสานงานกับทีมวิสัญญี

ทีมพยาบาลในหอผูปวย5 และหนวยที่เกี่ยวของเพื่อ

ปองกนัการเกดิภาวะไมพงึประสงคทีป่องกนัได จากการ

สังเกตการทำงานและสัมภาษณพยาบาลหองผาตัด

ทีเ่กีย่วของกบัการเกดิภาวะไมพงึประสงคเกดิกบัผปูวย

พบวาบุคลากรบางสวนมีพฤติกรรมที่ไมปลอดภัย

ในการทำงาน และเสนอวาควรมีการกระตุน สงเสริม

ใหความรเูพือ่สรางความตระหนกั ความรบัผดิชอบและ

ความรอบคอบในการทำงานมากขึ้น งานวิจัยและ

พัฒนานี้ วัตถุประสงคเพื่อสำรวจสภาพปจจุบันและ

สภาพที่พึงประสงคของวัฒนธรรมความปลอดภัยของ

ผปูวยในหองผาตดั นำมาพฒันาเปนกลยทุธการสงเสรมิ

วัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยในหองผาตัด

ทีเ่หมาะสม มปีระสทิธภิาพ และผปูวยปลอดภยั เพือ่ใช

ประกอบการพจิารณากำหนดเปนแนวทางในการดแูล

ความปลอดภยัของผปูวยในหองผาตดัตอไป

วธิกีารศกึษา
การวิจัยครั้งนี้เปนวิจัยและพัฒนา ดำเนินการ

เปน 4 ระยะ ดงันี้

ระยะที ่1สำรวจสภาพปจจบุนัและสภาพทีพ่งึประสงค

ของการสงเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวย

ในหองผาตัดระยะเวลาในการสำรวจตั้งแตวันที่ 1-30

มนีาคม พ.ศ.2559

ประชากรคอืพยาบาลหองผาตดั 63 คน กลมุตวั

อยางเปนพยาบาลหองผาตดัทีค่ดัเลอืกมาแบบเฉพาะ

เจาะจง จำนวน 58 คน เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยั ไดแก

1) แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 2) แบบสอบถาม

สภาพสภาพปจจบุนัและสภาพทีพ่งึประสงคของวฒันธรรม

ความปลอดภัยของผูปวยในหองผาตัดดัดแปลงจาก

แบบวดัของสถาบนัวจิยัคณุภาพและงานวจิยัดานสขุภาพ

ของประเทศสหรัฐอเมริกา (Agency for Healthcare

Research andQuality: AHRQ)5 ปรับขอคำถาม

ใหเหมาะสมกบัหองผาตดั มขีอคำถาม 42 ขอแบงเปน

3 องคประกอบ คอื1) ความปลอดภยัระดบัหนวยงาน

7 ดาน  2)วฒันธรรมความปลอดภยัระดบัโรงพยาบาล

3 ดาน 3)วัฒนธรรมความปลอดภัยระดับผลลัพธ

4 ดาน คำถามแตละขอมีคำตอบเปนแบบมาตร

ประมาณคา 5 ระดบั ตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอืจาก

ผทูรงคณุวฒุ ิ  5 คน  พบวามคีวามสอดคลอง 0.7-1

ความเหมาะสมเฉลีย่ 4.67 ปรบัปรงุตามขอเสนอแนะ

แลวนำไปหาความเที่ยงได 0.83 นำเสนอขอมูลดวย

คาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

วิเคราะหและจัดลำดับความสำคัญของความตองการ

ดวยสตูร Modified Priority Needs Index (PNI Modified)

ระยะที่ 2 สรางกลยุทธการสงเสริมวัฒนธรรม

ความปลอดภยัผปูวยในหองผาตดั ดำเนนิการในวนัที่
1-30 เมษายน พ.ศ.2559

กลุมตัวอยางเลือกมาแบบเฉพาะเจาะจงคือ

พยาบาลวิชาชีพหองผาตัด 7 คน พยาบาลวิชาชีพ

หอผปูวย 3 คน เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยั คอื แบบวเิคราะห

ขอมูลที่เกี่ยวของกับวัฒนธรรมความปลอดภัยของ

ผปูวยในหองผาตดั และแบบวเิคราะหสภาพแวดลอม

ภายในและสภาพแวดลอมภายนอก (SWOT analysis)

เกี่ยวกับจุดออน จุดแข็ง ใชแนวคิด 7S McKinsey

คนหาโอกาสและอปุสรรค โดยใชแนวคดิ PEST Analysis

(Politic, Economic,Social, Technology) กำหนดกลยทุธ

โดยจดัประชมุเชงิปฏบิตักิาร 1 ครัง้ โดยนำขอมลูทีไ่ด

จากการสำรวจในระยะที ่ 1 มาเปนขอมลูพืน้ฐานในการทำ

SWOT analysis สรปุสาระทีไ่ด กำหนดเปนกลยทุธการ

สงเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยในหองผาตัด

การวเิคราะหขอมลู ตรวจสอบความสมบรูณของขอมลู

ทีไ่ดจากการประชมุเชงิปฏบิตักิาร จดัหมวดหมเูนือ้หา

นำไปใหผูทรงคุณวุฒิ 5 คนตรวจสอบ ไดคาความ

สอดคลอง 0.73-1 และความเหมาะสมเทากบั 4.67

ระยะที ่3 ทดลองใชกลยทุธการสงเสรมิวฒันธรรม

ความปลอดภยัผปูวยในหองผาตดั

ตัง้แต 1 พฤษภาคม-30 สงิหาคม พ.ศ.2559

ประชากรคือบุคลากรทางการพยาบาลผาตัด

138 คน ผูปวยผาตัด 8,456 คน กลุมตัวอยางเปน

บุคลากรที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยในหองผาตัด

เลอืกแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 102 คน แบงเปนพยาบาล

หองผาตดั 58 คน ผชูวยเหลอืคนไข 30 คน พนกังาน

หองผาตดั 14 คน และผปูวยผาตดัไดจากการคาํนวณ

ขนาดตวัอยาง โดยใชตารางสำเรจ็รปูของทาโร ยามาเน

จำนวน  385 คน เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยัคอื คมูอืกลยทุธ

การสงเสรมิวฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยในหองผาตดั
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เครื่องมือที่ ใช เก็บรวมรวมขอมูล มี 4 ชุด คือ

แบบทดสอบความรูและประเมินทักษะการรายงาน

อบุตักิารณจำนวน 19 ขอแบบประเมนิการปฏบิตัติาม

มาตรการปองกันความเสี่ยง แบบรวบรวมการสงตอ

ขอมลู และแบบรวบรวมการรายงานอบุตักิารณ นำเสนอ

ขอมลู ในรปูแบบความถี ่รอยละ คาเฉลีย่ สวนเบีย่งเบน

มาตรฐาน เปรยีบเทยีบคะแนนคาเฉลีย่โดยใช pairt-test

และขอมลูเชงิคณุภาพจดักลมุเนือ้หาความถีแ่ละรอยละ

ระยะที ่ 4 ประเมนิกลยทุธการสงเสรมิวฒันธรรม

ความปลอดภยัผปูวยในหองผาตดั ดำเนนิการในวนัที่

1-20 กนัยายน พ.ศ.2559

ประชากรคอื พยาบาลหองผาตดั 63 คน กลมุตวั

อยางเปนพยาบาลหองผาตัด กลุมเดียวกับระยะที่ 1

จำนวน 58 คน เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยั ไดแก แบบสอบถาม

วัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยในหองผาตัด

ที่ใชในขั้นตอนที่ 1 แบบประเมินความเปนประโยชน

และความพึงพอใจตอของกลยุทธ คำตอบเปนแบบ

มาตรประมาณคา 5 ระดบั แบบวเิคราะหความปลอดภยั

ของผูปวยผาตัด แบบสัมภาษณพยาบาลหอผูปวยที่

เลอืกแบบเจาะจง  5 คน ใหผเูชีย่วชาญ  5 คน ตรวจสอบ

ความเหมาะสมเทากบั 4.53 วเิคราะหขอมลูในรปูแบบ

ความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เปรียบเทียบคะแนนคาเฉลี่ยโดยใช pair t-test และ

ขอมูลเชิงคุณภาพจัดหมวดหมูของเนื้อหางานวิจัย

ทั้ง 4 ขั้นตอนนี้ ผูวิจัยเปนผูเก็บรวบรวมขอมูลดวย

ตัวเอง อนึ่งงานวิจัยและพัฒนานี้ไดรับการอนุมัติจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย โรงพยาบาล

พทุธชนิราช พษิณโุลก เลขที ่IRB No. 019/59

ผลการศกึษา
1. ผลการศึกษาสภาพปจจุบันและสภาพที่

พึงประสงคของวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวย

ในหองผาตดั

1.1 ขอมลูสวนบคุคลของกลมุตวัอยาง จำนวน

58 คน พบวา พยาบาลหองผาตัดเปนเพศหญิง

รอยละ 87.9 อายุอยูในชวง 30-40 ป รอยละ 43.1

ประสบการณการทำงานในหองผาตดัอยใูนชวง 5-10 ป

รอยละ 27.6

1.2 ผลการศกึษาสภาพปจจบุนัของวฒันธรรม

ความปลอดภัยของผูปวยในหองผาตัดโดยรวมอยูใน

ระดบัปานกลาง (คาเฉลีย่ = 3.10) สภาพทีพ่งึประสงค

ของวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยในหองผาตัด

โดยรวมอยูในระดับมากที่สุด (คาเฉลี่ย = 4.71)

และความตองการจำเปนลำดับที่ 1 คือวัฒนธรรม

ความปลอดภยัของผปูวยในระดบัหนวยงาน สภาพที่

พึงประสงคและดัชนีลำดับความตองการจำเปนของ

วัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยในหองผาตัด

จำแนกเปนรายดาน (ตารางที ่1) ความตองการจำเปน

ในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยแตละองค

ประกอบ พบวา 1) ระดบัหนวยงาน อนัดบัที ่1 การจดั

อัตรากำลัง รองลงมาคือ การเรียนรูและการพัฒนา

ตอเนือ่ง คาดชัน ีPNI = 0.639 และ 0.565 ตามลำดบั

2) ระดบัโรงพยาบาล อนัดบัที ่1 การสงตองานระหวาง

หนวยงานหรอืระหวางเวร คาดชัน ี PNI = 0.618 3)

ระดบัผลลพัธ อนัดบัที ่ 1 ความปลอดภยัของผปูวยใน

OR คาดชัน ีPNI 0.749 (ตารางที1่)

2.ผลการสรางกลยุทธการสงเสริมวัฒนธรรม

ความปลอดภยัผปูวยในหองผาตดั

2.1 ผลการวเิคราะหปจจยัภายในและภายนอก

ทีเ่กีย่วของกบัวฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยในหองผาตดั

พบวาจุดแข็งคือมีผูรับผิดชอบดานบริหารความเสี่ยง

ซึ่งเคยเปนประธานชุมชนนักปฏิบัติของหองผาตัด

(community of practice: CoP OR) ของสถาบนัรบัรอง

คณุภาพสถานพยาบาลมพียาบาลทีม่ปีระสบการณสงู

อยปูระจำทกุสาขาผาตดัมทีกัษะการใชเทคโนโลยกีาร

สือ่สาร จดุออนคอืการสือ่สารเรือ่งความปลอดภยัผปูวย

ไมสม่ำเสมอลาชาไมรอบคอบ ไมมแีนวทางการนเิทศ

การทบทวนการดูแลผูปวยไมเปนระบบรายงานอุบัติ

การณไมมีคุณภาพ การสงตอขอมูลไมครบถวนและ

ต อเนื่องโอกาสคือ โรงพยาบาลมีนโยบายเรื่อง

ความปลอดภัยผูปวยและมีรายงานอุบัติการณผาน

อนิทราเนต็อปุสรรคคอื ภาระงานเพิม่ขึน้จากนโยบาย

service plan ดานการเปนศนูยเชีย่วชาญ

2.2 ผลการพัฒนากลยุทธสงเสริมวัฒนธรรม

ความปลอดภยัผปูวยในหองผาตดั ผลของการพฒันา

กลยุทธได 3S strategies model คือ ลักษณะของ

ขอความของกลยุทธที่ใชในการกำหนดแผนงานเพื่อ

สงเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยในหองผาตัด

ประกอบดวยจัดคนเพียงพอ (staff management)

สงตอมีคุณภาพ (sent quality data) และปลอดภัย



การพฒันากลยทุธการสงเสรมิวฒันธรรมความปลอดภยัของผปูวยในหองผาตดั
A Development of Promotion Strategies for Patient Safety Culture in Operating Room330

ปที ่๓๓ ฉบบัที ่๓  กนัยายน-ธนัวาคม ๒๕๕๙                                Volume 33  No. 3  September-December 2016

ระดับหนวยงาน

1. การปฏบิตัขิองทมีผบูรหิารOR 3.19 0.69 ปานกลาง 4.67 0.45 มากทีส่ดุ 0.464 6

2. การเรียนรูและพัฒนาตอเนื่อง 3.06 0.58 ปานกลาง 4.79 0.37 มากทีส่ดุ 0.565 2

3. การทำงานเปนทมี 3.24 0.53 ปานกลาง 4.76 0.42 มากทีส่ดุ 0.469 5

4. การเปดกวางในการสื่อสาร 3.22 0.46 ปานกลาง 4.62 0.49 มากทีส่ดุ 0.435 7

5. การสะทอนขอผดิพลาด 3.05 0.46 ปานกลาง 4.74 0.49 มากทีส่ดุ 0.554 3

6. การไมกลาวโทษเมือ่ทำผดิพลาด 3.15 0.46 ปานกลาง 4.88 0.32 มากทีส่ดุ 0.549 4

7. การจดัอตัรากำลงั 2.91 0.51 ปานกลาง 4.77 0.42 มากทีส่ดุ 0.639 1

คาเฉลีย่ 3.12 0.53 ปานกลาง 4.75 0.42 มากทีส่ดุ 0.527

ระดับโรงพยาบาล

1. การสนับสนุนของโรงพยาบาล 3.56 0.58 มาก 4.54 0.53 มากทีส่ดุ 0.275 3

2. การทำงานเปนทีมระหวาง 3.24 0.58 ปานกลาง 4.59 0.49 มากทีส่ดุ 0.417 2

หองผาตดักบัหนวยงานอืน่ในรพ.

3. การสงตองานระหวางหนวยงาน 2.93 0.53 ปานกลาง 4.74 0.45 มากทีส่ดุ 0.618 1

หรือระหวางเวร

คาเฉลีย่ 3.24 0.56 ปานกลาง 4.66 0.47 มากทีส่ดุ 0.437

ระดบัผลลพัธ

1. ความถีข่องรายงานอบุตักิารณ 3.06 0.59 ปานกลาง 4.62 0.49 มากทีส่ดุ 0.510 3

2. ความปลอดภยัของผปูวยในOR 2.79 0.45 ปานกลาง 4.88 0.33 มากทีส่ดุ 0.749 1

3. ความเขาใจเรือ่งความปลอดภยั 3.27 0.60 ปานกลาง 4.66 0.47 มากทีส่ดุ 0.425 4

4. จำนวนรายงานอุบัติการณ 2.67 1.0 ปานกลาง 4.57 0.50 มากทีส่ดุ 0.712 2

คาเฉลีย่ 2.95 0.66 ปานกลาง 4.73 0.43 มากทีส่ดุ 0.603

รวมเฉลีย่ 3.10 0.58 ปานกลาง 4.71 0.44 มากทีส่ดุ 3.10

ตารางที ่1 สภาพปจจบุนัสภาพทีพ่งึประสงคและคาดชันลีำดบัความตองการจำเปน (PNI) ของวฒันธรรมความปลอดภยัของผปูวย

(n = 58)

วฒันธรรมความปลอดภยัของ

ผปูวยในหองผาตดั

    สภาพปจจบุนั                 สภาพทีพ่งึประสงค

คาเฉลีย่    SD แปลผล

ลำดับ

ความ

ตองการ

คา

PNI
คาเฉลีย่    SD แปลผล

ทกุขัน้ตอน (safety process) ตามตารางที ่ 2 โดยมี

หลกัการสำคญัไดแก เทคนคิการฝกอบรม การนเิทศ

การมีสวนรวม  เทคโนโลยีการสื่อสาร เปนหลักการ

พืน้ฐานทีบ่รูณาการเขาไปในแผนงานเพือ่ใหดำเนนิการ

สงเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัยผูปวยในหองผาตัด

มปีระสทิธผิล ประสทิธภิาพและยัง่ยนื
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ตารางที ่2 แสดงกลยทุธการสงเสรมิวฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยในหองผาตดั (3S strategies model)

1. วัตถุประสงค เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพ เพือ่สงเสรมิการสงตอขอมลู เพือ่เพิม่ความปลอดภยัใน

การบริหารบุคลากร ทีเ่อือ้ตอความปลอดภยัผปูวย กระบวนการดแูลผปูวย

2. การดำเนินงาน พฒันาแนวทางการจดั 1.พัฒนาระบบสงตอขอมูลในและนอก การคนหาความเสีย่งจาก

อัตรากำลังและการมอบหมายงาน หนวยงาน กระบวนงานหลักของ

2. เพิ่มสมรรถนะการรายงานอุบัติการณ หองผาตดัโดยใชแนวคดิ FMEA

3. ผลงาน 1. จดัอตัรากำลงัไดตามเกณฑ 1. สงตอขอมลูในและนอกหนวยงาน 1. มาตรการปองกนัความเสีย่ง

2. มอบหมายงานไดตามเกณฑ ครบถวน ถกูตอง ครอบคลมุ 3 ระยะผาตดั

และเหมาะสม 2. สมรรถนะการรายงานอุบัติการณ 2. การปฏบิตัติามมาตรการ

3. จำนวนและคุณภาพการรายงาน 3. ผปูวยปลอดภยั

อบุตักิารณเพิม่ขึน้เพิม่ขึน้

เทคนคิการฝกอบรม        การนเิทศ         การมสีวนรวม         เทคโนโลยกีารสือ่สาร

3S strategies model

จดัคนเพยีงพอ

(Staff management)

สงขอมลูคณุภาพ

(Sent quality data)

ปลอดภยัทกุขัน้ตอน

(Safety process)

3.ผลการทดลองใชการสงเสริมวัฒนธรรมความ

ปลอดภยัผปูวยในหองผาตดั

3.1 ผลการใชกลยุทธการจัดคนเพียงพอ(staff

management) พบวา การจัดอัตรากำลังใหพยาบาล

หองผาตดัรายเดอืนจำนวน 58 คน ใหทำงานตดิตอกนั

ไมเกนิ 10 วนั ม ี53 คน คดิเปนรอยละ 91.3 และจดั

อตัรากำลงัรายวนัใน 83 วนั ทำการ (เวรเชาในเวลา

ราชการ) ใหมีพยาบาลหองผาตัดไมต่ำกวา 47 คน

ตอวนั จดัไดตามเกณฑ 73 วนัคดิเปนรอยละ 88

3.2 ผลการใชกลยุทธการสงขอมูลคุณภาพ

(sent quality data) พบวา

3.2.1 ผลการเปรียบเทียบการสงตอขอมูล

ระหวางหองผาตัดกับหอผูปวยในชวงเวลาเดียวกัน

แตตางป พบคาการสงมอบขอมูลระหวางหองผาตัด

กับหอผูปวยเรื่องการดูแลผูปวยที่ใสวัสดุไวในแผล

หลงัผาตดักอนใชกลยทุธ  = 1.64  หลงัการใชกลยทุธ

= 1.81 หลังการใชกลยุทธมีการสงตอขอมูลครบถวน

ถกูตองมากขึน้อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ (p = 0.001)

ตามตารางที ่ 3

ตารางที ่3 คาการสงตอขอมลูระหวางหองผาตดักบัหอผปูวยกอนและหลงัใชกลยทุธ

การสงตอขอมูลเรื่องการดูแลผูปวย

ทีใ่สวสัดไุวในแผลหลงัผาตดั

กอนใชกลยทุธ

(พ.ค.-ส.ค.58)

จำนวน (ราย) (n = 178)

หลงัใชกลยทุธ (พ.ค.-ส.ค. 59)

จำนวน (ราย)

(n = 177)
t* P-value

1. จำนวนวสัดใุนปายขอมอื 1.79 0.29 1.88 0.20 -3.471 0.001

2. ชนดิและจำนวนวสัดใุนบนัทกึพยาบาล 1.68 0.29 1.77 0.22 -3.358 0.001

3. ชนดิ จำนวนและตำแหนงในฟอรมรปูคน 1.61 0.27 1.86 0.18 -9.867 0.001

4. หอผปูวยสงปายขอมอืและใบรปูคน 0.91 0.67 1.80 0.56 -13.493 0.001

คนืหองผาตดันำวสัดอุอกจากแผลผาตดั

เฉลีย่ 1.64 0.19 1.81 0.13 -9.828 0.001

       คาเฉลีย่   SD คาเฉลีย่            SD

*Independent t-test



การพฒันากลยทุธการสงเสรมิวฒันธรรมความปลอดภยัของผปูวยในหองผาตดั
A Development of Promotion Strategies for Patient Safety Culture in Operating Room332

ปที ่๓๓ ฉบบัที ่๓  กนัยายน-ธนัวาคม ๒๕๕๙                                Volume 33  No. 3  September-December 2016

3.2.1 ผลการเปรยีบเทยีบความรแูละทกัษะการ

บันทึกรายงานอุบัติการณกอนและหลังใชกลยุทธ

พยาบาลหองผาตัดมีคาเฉลี่ยความรูวิธีการบันทึก

การรายงานอุบัติการณเกี่ยวกับสถานที่เกี่ยวของกับ

อบุตักิารณการผาตดั ระดบัความรนุแรงของอบุตักิารณ

ประเภทของอบุตักิารณ รายละเอยีดอบุตักิารณกอนใช

กลยุทธ = 0.59 หลังการใชกลยุทธมีคาเฉลี่ยความรู

= 0.93 หลงัการทดลองใชกลยทุธ พยาบาลหองผาตดั

มคีวามรเูพิม่ขึน้อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ(p = 0.001)

สวนคาเฉลีย่ทกัษะการบนัทกึรายงานอบุตักิารณกอนใช

กลยทุธฯ = 0.75  หลงัการใชกลยทุธมคีาเฉลีย่ = 1.33

หลงัทดลองใชกลยทุธพยาบาลหองผาตดัมทีกัษะเพิม่ขึน้

อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ(p = 0.001) ตามตารางที ่4

3.2.3 ผลการเปรียบเทียบจำนวนและรอยละ

การรายงานอุบัติการณผานระบบอินทราเน็ตของ

โรงพยาบาลกอนและหลงัการนำใชกลยทุธจำนวนการ

ผาตัดในชวงเวลาเดียวกันแตตางป มีการรายงาน

อบุตักิารณภาพรวมเพิม่ขึน้ เมือ่พจิารณาเปนรายดาน

พบวา การรายงานอบุตักิารณดานผปูวยมจีำนวนมากทีส่ดุ

รองลงมาคอื ดานเครือ่งมอืผาตดั ตามตารางที ่5

พยาบาลหองผาตัดบันทึกอุบัติการณผานระบบ

อินทราเน็ตเพิ่มขึ้นคาเฉลี่ยกอนใชกลยุทธรอยละ

49.63 หลังการใชกลยุทธรอยละ71.42 การบันทึก

อบุตักิารณ  มคีณุภาพเพิม่ขึน้อยางมนียัสำคญัทางสถติิ

(p = 0.001) ตามตารางที ่6

1.สถานที่ 0.65 0.26 0.92 0.17 -7.137 0.001 0.62 0.21 0.83 0.27 -3.752 0.001

2.การผาตดั 0.41 0.49 0.93 0.25 -7.815 0.001 0.70 0.45 0.96 0.14 -3.824 0.001

3.ความรุนแรง 0.63 0.16 0.93 0.13 -10.254 0.001 0.46 0.50 0.87 0.37 -5.311 0.001

4.ประเภท 0.42 0.27 0.92 0.18 -12.116 0.001 0.48 0.50 0.88 0.33 -6.120 0.001

5.รายละเอียด 0.64 0.38 0.91 0.15 -4.327 0.001 1.16 0.34 2.27 0.52 -12.984 0.001

รวมเฉลีย่ 0.59 0.11 0.93 0.14 -14.663 0.001 0.75 0.21 1.33 0.23 -14.809 0.001

ตารางที ่4 คาความรแูละทกัษะของพยาบาลหองผาตดักอนและหลงัใชกลยทุธ

การบันทึกรายงาน

อบุตักิารณ

ความรกูอนและหลงัใชกลยทุธ                             ทกัษะกอนและหลงัใชกลยทุธ

จำนวน (คน)

(n = 58)

จำนวน (คน)

(n = 58)

จำนวน (คน)

(n = 58)

จำนวน (คน)

(n = 58)   t*      p-value  t*        p-value

กอน        หลงั กอน        หลงั

คาเฉลีย่   SD   คาเฉลีย่   SD คาเฉลีย่   SD   คาเฉลีย่   SD

*pair t-test

ดานผปูวยผาตดั 103 1.20 131 1.53

ดานเครือ่งมอืผาตดั 41 0.48 51 0.60

ดานสิ่งแวดลอม 31 0.36 29 0.34

รวม 175 2.04 211 2.46

ตารางที ่5 จำนวนรายงานอบุตักิารณกอนและหลงัการนำใชกลยทุธ

รายงานอุบัติการณ
กอนใชกลยทุธ (พ.ค.-ส.ค.58)

จำนวนผาตดั 8,561 ราย

หลงัใชกลยทุธ (พ.ค.-ส.ค. 59)

จำนวนผาตดั 8,561 ราย

ครัง้                 รอยละ                     ครัง้      รอยละ
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ตารางที ่6 คณุภาพการบนัทกึอบุตักิารณกอนและหลงัใชกลยทุธ

คณุภาพการบนัทกึ

อบุตักิารณ
 t*           p-value

  คาเฉลีย่ (รอยละ)       SD

1. ดานสถานที่ 42.5 9.84 62.44 11.30 -18.261 0.001

2. ดานการผาตดั 80.6 11.30 88.86 20.85 -3.596 0.001

3. ดานความรุนแรง 67.7 23.98 87.67 21.59 -8.598 0.001

4. ดานประเภท 78.0 24.89 84.83 23.03 -2.797 0.005

5. ดานรายละเอียด 33.3 13.95 67.77 14.77 -23.374 0.001

รวมเฉลีย่ 49.63 6.32 71.42 7.82 -29.666 0.001

กอนใชกลยทุธ (พ.ค.– ส.ค.58)

จำนวน(ครัง้) (n = 175)

หลงัใชกลยทุธ (พ.ค. – ส.ค. 59)

จำนวน (ครัง้) (n = 211)

  คาเฉลีย่ (รอยละ)       SD

*Independent t-test

3.3 ผลการใชกลยทุธปลอดภยัทกุขัน้ตอน (safety

process ) พบวาการทบทวนกระบวนการดูแลผูปวย

ผาตัดโดยใชแนวคิด FMEA ได 5 มาตรการปองกัน

ความเสีย่งใหมทีค่รอบคลมุ 3 ระยะคอื 1) ระยะกอน

ผาตัด 2 มาตรการ ไดแกการปองกันผูปวยทรุดลง

ขณะรับ-สงและการปองกันการนำผูปวยเขาผิดหอง

2) ระยะขณะผาตัด 2 มาตรการ ไดแกการปองกัน

ผิวหนังไหมจากการใชเครื่องจี้ไฟฟาและการปองกัน

การตกคางของวสัดใุนรางกายผปูวย 3) ระยะหลงัผาตดั

1มาตรการ ไดแก การปองกันการสงตรวจชิ้นเนื้อ

ผิดพลาดผลของการนำมาตรการปองกันความเสี่ยง

ไปทดลองใชกับผูปวยผาตัด 385 คน พบวาคาเฉลี่ย

การปฏิบัติตามมาตรการรอยละ 84.52 มาตรการที่

ปฏบิตัไิดมากทีส่ดุคอืมาตรการระยะกอนผาตดั รองลงมา

คือระยะหลังผาตัดและระยะผาตัด คิดเปนรอยละ

85.85, 83.90 และ 83.51 ตามลำดบั วเิคราะหความ

ปลอดภัยของผูปวยผาตัดหลังใชมาตรการ พบวา

ไมมผีปูวยทรดุลงระหวางการรบั-สง ไมมกีารนำผปูวย

ผาตดัเขาผดิหองไมมกีารผาตดัผดิคน  ไมมผีปูวยบาดเจบ็

จากเครื่องจี้ไฟฟา ไมมีความผิดพลาดนของการ

สงชิน้เนือ้ตรวจวนิจิฉยัไมมอีบุตักิารณตกคางของวสัดุ

ในรางกายผปูวยผาตดั

4. ผลการประเมินกลยุทธการสงเสริมวัฒนธรรม

ความปลอดภยัผปูวยในหองผาตดั

4.1 ผลการเปรียบเทียบวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยของผูปวยในหองผาตัดกอนและหลังใช

กลยุทธวัฒนธรรมความปลอดภัยของผูปวยเพิ่มขึ้น

ทัง้ 3 ดาน (ระดบัหนวยงาน โรงพยาบาล และระดบั

ความปลอดภยัผปูวย) หลงัใชกลยทุธ อยางมนียัสำคญั

ทางสถติ ิ(p = 0.001) ตามตารางที ่7

วฒันธรรมความปลอดภยั

ของผปูวยในหองผาตดั 3.10 0.21 4.05 0.08 31.222 0.001

*pair t-test

ตารางที ่7 วฒันธรรมความปลอดภยัของผปูวยในหองผาตดักอนและหลงัใชกลยทุธ

กอนใชกลยทุธ

จำนวน (คน) (n = 58)

หลงัใชกลยทุธ

จำนวน (คน) (n = 58)
     t*        P-value

 คาเฉลีย่         SD              คาเฉลีย่          SD
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4.2 ผลการประเมนิกลยทุธการสงเสรมิวฒันธรรม

ความปลอดภัยผูปวยในหองผาตัดจากพยาบาลหอง

ผาตดั พบวา กลยทุธมปีระโยชนอยใูนระดบัมากทีส่ดุ

คาเฉลีย่รวมเทากบั 4.56 และมคีวามพงึพอใจตอกลยทุธ

อยใูนระดบัมากทีส่ดุเชนกนัคาเฉลีย่รวมเทากบั 4.46

4.3 ผลการสัมภาษณกลุมจากพยาบาลหอผูปวย

พบวามคีวามพงึพอใจตอการสงตอขอมลูเพือ่การดแูล

ผปูวยทีใ่สวสัดไุวในแผลหลงัผาตดัอยางตอเนือ่งรวมกนั

ทำใหไมมอีบุตักิารณการตกคางของวสัดใุนแผลผาตดั

อภปิราย
จากขอคนพบในการวิจัยเรื่องการพัฒนากลยุทธ

การสงเสรมิวฒันธรรมความปลอดภยัผปูวยในหองผา

ตดัขอนำเสนอประเดน็สำคญัดงันี้

1. ผลการประเมินความตองการจำเปน พบวา

การจดัอตัรากำลงัเปนอนัดบัที ่1  อธบิายไดวา ลกัษณะ

การทำงานของพยาบาลในหองผาตัดในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิของรัฐตองทำหนาที่ 3 บทบาทคือ

สงเครือ่งมอื ชวยทัว่ไป และเปนผชูวยผาตดั9 มภีาระงาน

เพิม่ขึน้จากนโยบายการรบัสงตอภายในเขตบรกิารสขุภาพ

การผาตัดมีความซับซอนยุงยากใชเทคโนโลยีขั้นสูง

ใชเวลาการผาตดันาน ตรวจสอบเครือ่งมอืไมใหสญูหาย

คอยเฝาระวงัภาวะแทรกซอนทีอ่าจเกดิขึน้ไดตลอดเวลา

แตมีพยาบาลเพียง 2 คนตอหอง ทำใหพยาบาล

เกิดภาวะเครียด ออนลา ตรงกับการศึกษาของพราว

นภา ภรูตันากรกลุ10 เรือ่งประสบการณพยาบาลผาตดั

ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลตติยภูมิของรัฐ แนะนำวา

ผบูรหิารควรมกีารจดัการอตัรากำลงัใหมปีระสทิธภิาพ

และคณุภาพเพิม่ขึน้

2. ผลการทดลองใชกลยทุธการสงเสรมิวฒันธรรม

ความปลอดภยัผปูวยในหองผาตดั

2.1 กลยทุธการจดัคนเพยีงพอ พบวาจดัเวรให

พยาบาลทำงานตดิตอกนัไมเกนิ 10 วนั รอยละ 91.3

อธิบายไดวา ผูบริหารหองผาตัดนำนโยบายของกลุม

การพยาบาลสื่อสารใหเขาใจทั่วกันมอบหมายหนาที่

ผูรับผิดชอบจัดตารางเวรและควบคุมกำกับตอเนื่อง

จัดใหมีผูตรวจการหองผาตัดที่ดูแลปรับเปลี่ยนอัตรา

กำลังใหเหมาะสมกับการผาตัด ดูแลการเปลี่ยนพัก

กนิอาหาร ใชการสือ่สารทางไลน (Line) เพือ่ใหทกุคน

ทราบวาใครจะเปลี่ยนใครหรือไปไหน ทำใหเกิดการ

รบัรรูวมกนั ชวยเหลอืกนั ลดความเครยีดในการทำงาน

ลดการลา สงผลใหมอีตัรากำลงัพยาบาลตอวนัเปนไป

ตามเกณฑตรงกับคำกลาวของฐิรพร อัศววิศรุต11

วาการมอบหมายงานที่เหมาะสม ใหคนที่เหมาะสม

ในสถานการณทีเ่หมาะสม มกีารสือ่สารทีด่ ีและมกีาร

กำกับดูแลที่เหมาะสม ชวยแกปญหาการขาดแคลน

พยาบาล

2.2 กลยุทธการสงขอมูลคุณภาพ หลังการใช

กลยุทธมีการสงตอขอมูลครบถวนถูกตองมากขึ้น

อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิอธิบายไดวาหองผาตดัพฒันา

ระบบการสงเวรเรื่องผูปวยที่ใสผาซับโลหิตไวในแผล

หลังผาตัดดวยวาจาและการบันทึกในแบบฟอรมการ

รับสงเวร มีการติดตามตรวจสอบการสงคืนจากหอ

ผูปวยทุกใบ ประเมินกลับทันทีที่ขอมูลไมครบถวน

ถกูตอง เพราะการรบัสงเวรเปนการรายงานขอมลูจาก

พยาบาลคนหนึ่งสงตอใหพยาบาลอีกหลายคนจำเปน

ตองมีการบันทึกเปนลายลักษณอักษร การรับสงเวร

ที่ดีสัมพันธกับความปลอดภัยของผูปวยและเปนการ

ดูแลที่ตอเนื่อง12 สวนจำนวนและคุณภาพการรายงาน

อบุตักิารณหลงัการทดลองใชกลยทุธเพิม่ขึน้อยางมนียั

สำคัญทางสถิติ อธิบายไดวา พยาบาลหองผาตัด

ทกุคนไดรบัการฝกอบรมดวยเทคนคิทีห่ลากหลายจาก

ผบูรหิารหองผาตดั เชน การบรรยาย การสาธติ การฝก

ปฏิบัติ คูมือเปนตน การโคชชวงรับสงเวรในทุกวัน

ตองสงใบรายงานอุบัติการณก็มีความสำคัญการโคช

เนนการพฒันาความรแูละทกัษะในการปฏบิตักิารพยาบาล

โดยการกระตนุ ใหเกดิการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมของ

ผูปฏิบัติ13เชนเดียวกับการศึกษาของธิติมา แปงสุข14

ที่พบวา ภายหลังการโคชพยาบาลมีสัดสวนการ

ปฏบิตัทิีถ่กูตองในการจดัทานอนทารกเกดิกอนกำหนด

ที่ใสทอหลอดลมคอมากกวากอนไดรับการโคชอยาง

มนียัสำคญั

2.3 ผลการใชกลยุทธปลอดภัยทุกขั้นตอน

พบวา  ไมเกดิภาวะไมพงึประสงค อธบิายไดวามาตรการ

ปองกนัความเสีย่ง 5 มาตรการไดมาจากการมสีวนรวม

ของบุคลากรทางการพยาบาลผาตัดที่เกี่ยวของใน

แตละระยะของการผาตดัในการวเิคราะหระบบ รวมกนั

ออกแบบระบบ รวมกนัจดัทำคมูอืแบบเอกสารหนาเดยีว

ติดผนังตรงจุดที่ทำงาน เก็บไวในแฟมเอกสารและ

ไลนกลุมเพื่ออำนวยความสะดวกในการใช มีการ
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มอบหมายหนาที่ใหพยาบาลประจำในหองผาตัด

ติดตามงาน สมาชิกในทีมการพยาบาลใหเห็นความ

สำคัญของความปลอดภัยของผูปวยและนำมาตรการ

ไปใชสงผลใหผูเกี่ยวของปฏิบัติการตามทุกมาตรการ

มากกวา 80% และไมมีอุบัติการณที่ไมเปนอันตราย

กับผูปวย ตรงกับการศึกษาของสุภาจิรี ไตรปฎก15

ที่พบวา ประสิทธิผลการนิเทศงานการพยาบาลของ

หัวหนาหอผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับความ

ปลอดภยัของผปูวย

3. ผลการประเมินกลยุทธการสงเสริมวัฒนธรรม

ความปลอดภัยผูปวยในหองผาตัด พบวาวัฒนธรรม

ความปลอดภยัของผปูวยเพิม่ขึน้อยางมนียัสำคญัทาง

สถิติ อธิบายไดวา รูปแบบกลยุทธ 3S Strategies

model นำไปใชไดอยางเปนรปูธรรมในทกุดานทัง้ 3 ดาน

คือ ระดับหนวยงาน โรงพยาบาล และระดับผูปวย

สงผลใหพยาบาลหองผาตดัมคีวามพงึพอใจอยใูนระดบั

มากทีส่ดุ อาจเปนเพราะเหน็วากลยทุธมปีระโยชนทำให

หองผาตดัมกีารจดัอตัรากำลงัทีม่ปีระสทิธภิาพมากขึน้

ผลงานการสงขอมูลมีคุณภาพมากขึ้น ผูปวยผาตัด

ปลอดภัยมากขึ้นตรงกับการศึกษาของยุทธศาสตร

เพียรไธสง16ที่พบวา กลยุทธการพัฒนาครูทำใหครู

มคีวามพงึพอใจ ทำใหรอยละของจำนวนครทูีม่ชีิน้งาน

มสีดัสวนทีส่งูกวาครทูีไ่มมชีิน้งาน สงผลใหผวูจิยัเชือ่วา

กลยทุธสะทอนการพฒันาโดยดจูากผลการปฏบิตังิาน

ทีม่ปีระสทิธผิลได

ขอมูลที่นำเสนอนี้ สรุปไดวาการพัฒนากลยุทธ

การสงเสรมิวฒันธรรมความปลอดภยัของผปูวยในหอง

ผาตัด ชวยลดอุบัติการณที่เปนอันตรายกับผูปวย

พยาบาลหองผาตดัมคีวามพงึพอใจตอการใขกลยทุธนี้

ในระดบัมากทีส่ดุ นาจะเปนประโยชนและกำหนดเปน

แนวทางการดแูลความปลอดภยัของผปูวยในหองผาตดั

ตอไป
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