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บทคัดย่อ
บทน�ำ ความปลอดภัยผู้ป่วยเป็นผลลัพธ์ที่ส�ำคัญของระบบการดูแลสุขภาพและเป็นเกณฑ์ท่ีส�ำคัญของการเป็นโรงพยาบาล

คณุภาพ การพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย จ�ำเป็นต้องสร้างกระบวนการเรยีนรูแ้ละ การสร้างความตระหนกัแก่บคุลากรต่อความ
ปลอดภยัของผู้ป่วยอย่างต่อเนือ่งจนเป็นอปุนสิยัทีป่กตขิองการท�ำงาน การวจิยัครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาวฒันธรรมความปลอดภยั
ผู้ป่วยและการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลพะเยา 

วิธีการวิจัย กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน 200 คน โดยใช้แบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของ  
พร บุญมี ที่ดัดแปลงมาจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ (2552) มีค่าความตรงของเนื้อหาเท่ากับ 0.95 และความเชื่อมั่นเท่ากับ 
0.85 แบบสอบถามการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของ พร บุญมี มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.92 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา

ผลการวิจัย พยาบาลวิชาชีพมีวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (  = 3.34, SD = 0.78) ด้าน
ความถีข่องการรายงานอบุติัการณ์ พบว่าพยาบาลวชิาชพีระดบัปฏบิตักิารรายงานความเสีย่งทกุครัง้กรณมีกีารกระท�ำผดิพลาด (mistake)  
เกิดขึ้น และผู้ป่วยเสียชีวิตรายงานทุกครั้ง ร้อยละ 82.00 ระดับความปลอดภัยผู้ป่วยในหน่วยงานอยู่ในระดับยอมรับได้ร้อยละ 49.50 
ด้านความคิดเห็นต่อการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยโดยรวมในระดับมาก (  = 4.05, SD = 0.71) การรับรู้ต่อวัฒนธรรม
ความปลอดภัยผู้ป่วยและต่อการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยระหว่างพยาบาลวิชาชีพ ระดับบริหารและระดับปฏิบัติการมีความ
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้บริหารทางการพยาบาลสามารถน�ำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน ์
ในการเสริมสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยในด้านต่างๆ ทั้งในระดับหน่วยงานและระดับโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
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Registered nurses' perception on patient safety culture 
and the development of patient safety in Phayao hospital 
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Abstract
Introduction: Patient safety is a significant outcome of health care system and it is an indicator of  

hospital-quality. Therefore, development of patient safety is required to promote the quality of hospital care. 
This survey study was aimed to examine the awareness of patients' safety among 200 registered nurses at  
Phayao hospital.
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Methods: We used a self-administered  
questionnaire. It comprised 1) patient-safety 
questionnaire adapted from the 2009 Institute of  
Quality Assurance (reliability = 0.85) and 2) development 
-of-patient-safety-related questionnaire created by 
Boonme in 2011 (reliability = 0.92). Data were analyzed 
using descriptive statistics. Independent t-test was used 
to compare the difference of perception between  
administrative and practitioner level nurses.

Results: The level of patient safety perceived by 
nurses was fair (  = 3.34, SD = 0.77). Practitioner level 
nurses reported 100% of risk when mistakes occurred; 
while 82% of them reported risk when patient died. 
Barely half (49.5%) of them rated the patient safety in 
their unit as acceptable. The development of patient 
safety culture was valued at a high level (  = 4.05,  
SD = 0.71). There was no difference of perception  
between administrative and practitioner level nurses. 

Conclusion: Our results suggest that the  
development of patients’ safety should be promoted 
in order to improve hospital's quality. 

Keywords:	Patient safety culture, Patient safety, Regis-
tered nurses

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา
ปัจจุบันองค์กรสุขภาพทั่วโลกได้ให้ความส�ำคัญกับการ

พัฒนาสุขภาพและมาตรฐานในการให้การรักษาพยาบาลท่ีค�ำนึง
ถึงตัวผู้ป่วย โดยองค์การอนามัยโลกได้ก�ำหนดให้ความปลอดภัย
ผู้ป่วย (patient safety) เป็นหลักพื้นฐานที่ส�ำคัญในระบบบริการ
สุขภาพทั้งหมด ส่งเสริมให้นานาประเทศร่วมกันพัฒนามาตรฐาน 
และแนวทางในการดแูลผูป่้วยอย่างปลอดภยัรวมทัง้กระตุน้ให้เกดิ
การสร้างวฒันธรรมดแูลผูป่้วยให้ปลอดภยัในสถานบรกิารสขุภาพ
ทั่วโลก1 ทั้งนี้เนื่องจากเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดข้ึนจะส่ง
ผลให้เกิดความสูญเสียแก่ผู้ป่วยและญาติ รวมทั้งภาพลักษณ์ของ
โรงพยาบาล ในประเทศไทยสภาการพยาบาลแห่งประเทศไทย
ได้มีการก�ำหนดไว้ในมาตรฐานการพยาบาลและผดุงครรภ์ 
พ.ศ. 2544 ตามประกาศของมาตรฐานการบริหารองค์บริการ
พยาบาลและผดุงครรภ์ (Standard of Nursing and Midwifery  
Organization) โดยระบุว่าองค์กรพยาบาลและการผดุงครรภ์ใน
สถานบริการสุขภาพทุกระดับต้องมีระบบบริหารความเส่ียง และ

ต้องจัดไว้เป็นส่วนหนึ่งในระบบการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล
และผดงุครรภ์ขององค์นัน้ๆ2 นอกจากนีส้ถาบนัพฒันาและรบัรอง
คณุภาพโรงพยาบาลยงัได้ก�ำหนดให้การจดัการความเสีย่งเป็นหนึง่
ในตัวชี้วัดคุณภาพโรงพยาบาล3 ข้อความดังกล่าวข้างต้นสะท้อน
ให้เห็นถึงความส�ำคัญและความจ�ำเป็นในการปฏิบัติการพยาบาล
ที่ค�ำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย และลดความผิดพลาดและ
เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นได้ กระทรวงสาธารณสุข
ได้ให้ความส�ำคัญในเรื่องความปลอดภัยผู้ป่วย ซ่ึงเป็นเป้าหมาย
หลักของการให้บริการของบุคลากรทางการแพทย์และเป็นความ
คาดหวังของผู้ป่วยและญาติ4 และความปลอดภัยผู้ป่วย (Patient 
safety) ถือเป็นพื้นฐานที่ต้องสร้างความตระหนักว่าเป็นสิ่งที่
จ�ำเป็น และมีความส�ำคัญส�ำหรับพยาบาล โดยเฉพาะบทบาทของ
พยาบาลที่เป็นปัจจัยด้านบุคคล ในการลดและหลีกเลี่ยงอันตราย
ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้ ต้องมีทั้งความรู้และทักษะในการปฏิบัติและ
ต้องได้รับการเตรียมความพร้อมและมีการศึกษาเรียนรู้อยู่ตลอด
ชีวิตการท�ำงานของพยาบาล5 การเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์
คือ การบาดเจ็บ อันตราย หรือภาวะแทรกซ้อนที่เป็นผลจากการ
ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาล
นานข้ึน หรืออวัยวะในร่างกายต้องสูญเสียหน้าท่ี หรือเสียชีวิต 
ในสถาบันการแพทย์ในสหรัฐอเมริกา (Institute of Medicine: 
IOM) รายงานว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับผลกระทบจากความผิดพลาดจาก
การรักษาในโรงพยาบาลจ�ำนวนถึง 98,000 คน ต่อปี6 การเกิด 
เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ในโรงพยาบาลประเทศแคนาดา ร้อยละ 7.5  
ของผูป่้วยทีน่อนโรงพยาบาลในหน่วยฉกุเฉนิมปีระสบการณ์การได้
รับการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล 
ประมาณ 2.5 ล้านคน/ปี จะได้รับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  
185,000 ครัง้ โดยม ี70,000 ครัง้ เป็นเหตกุารณ์ท่ีสามารถป้องกนัได้  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีปราศจากความ
พิการถาวร แต่ละเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์น�ำไปสู่การนอน 
โรงพยาบาลท่ีนานข้ึน หรือมีความพิการช่ัวคราว มีผลท�ำให้เพิ่ม
ต้นทุนในระบบสุขภาพและการเพิ่มบุคลากรด้านสุขภาพ7

ในประเทศไทย จากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยที่
เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล ในปี 2544 จ�ำนวน 400 ราย พบว่า 
มีเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ก่อให้เกิดการเสียชีวิต ร้อยละ 11.4 
เกิดความพิการถาวร ร้อยละ 3 และท�ำให้ผู้ป่วยต้องนอนรักษาตัว
เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 9.74 วัน จึงท�ำให้โรงพยาบาลมีค่าใช้จ่ายท่ีสูงขึ้น8  
ในโรงพยาบาลพะเยามีการติดตามและประเมินผลลัพธ์เกี่ยวกับ
การพยาบาลโดยมีตัวช้ีวัดท่ีเก่ียวข้องกับพยาบาลโดยตรง 5 ตัว  
ช้ีวัด คือ 1) อัตราการเกิดแผลกดทับในหน่วยงาน 2) อัตราการ
เกิดการอักเสบบริเวณให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย  
3) อตัราการตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะจากการใส่คาสายสวนปัสสาวะ  



JOURNAL OF HEALTH SCIENCE RESEARCH  Volume 8 No. 2 : July - December 20148

4) อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา 5) ความผิดพลาดจากการให้
เลือดและสารน�้ำ-สารละลายทางเส้นเลือดซึ่งจากการประเมิน  
พบว่า อตัราการเกดิอบุติัการณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ทัง้ 5 ตัว ชีว้ดันัน้ยงั
คงมอีตัราความผดิพลาดทีส่งูอยู ่9 และในบางคร้ังพยาบาลวชิาชีพท่ี
ปฏบิตังิานไม่ได้เขยีนรายงานความเสีย่งของอบุตักิารณ์ความเสีย่ง
ที่เกิดขึ้น เน่ืองจากกลัวการถูกลงโทษหรือกล่าวโทษ ท�ำให้ไม่มี
ข้อมูลที่แท้จริงของการปฏิบัติการพยาบาลที่ผิดพลาด และความ
ผดิพลาดนัน้ไม่ได้ถกูแก้ไข ซึง่ในทางปฏบิติัก่อให้เกดิความผดิพลาด
ซ�้ำได้อีก ดังนั้นการบริหารคนให้ท�ำงานเพื่อลดความผิดพลาดให้
น้อยทีสุ่ด ควรพฒันาองค์กรให้เป็นองค์กรแห่งความปลอดภยัและ
สุดท้ายเป็นองค์กรที่มีวัฒนธรรมความปลอดภัย

ความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety) เป็นหลัก
การพื้นฐานของคุณภาพการดูแลที่มีความส�ำคัญต่อระบบบริการ
สุขภาพทั่วโลกโดยเฉพาะบริการในโรงพยาบาลที่จะต้องให้ความ
ส�ำคัญในเร่ืองการพยาบาลตามมาตรฐานที่ไม่เกิดความผิดพลาด
หรือเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ขึ้นจากการให้การบ�ำบัดรักษา 
ดงันัน้การดแูลเพ่ือให้ผูป่้วยปลอดภยัและไม่ได้รบัอนัตรายจากการ
ให้บริการที่ไม่จ�ำเป็น จึงเป็นสิ่งส�ำคัญที่ควรพัฒนาและกระตุ้นให้
เกิดความปลอดภัยในสถานบริการสุขภาพ1 ทั้งนี้ทีมสุขภาพควร
มีความตระหนักและมีความรู้ความเชี่ยวชาญในการให้การรักษา
พยาบาลโดยมีความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นเป้าหมายที่ส�ำคัญ ซึ่ง
ในระดบัองค์กรนัน้ควรมกีารสร้างเสรมิให้บคุลากรในทมีสขุภาพให้ 
มีการรับรู ้ความปลอดภัย เพ่ือให้ผู ้ป่วยไม่เกิดอันตรายหรือ 
ความผิดพลาดจากการให้บริการจากทีมสุขภาพ

การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัย หมายถึงผลรวมของ
ค่านิยม ทัศนคติ การรับรู้ สมรรถนะ และรูปแบบประสิทธิภาพ
ของบคุคลและกลุม่ในองค์กร และการจดัการต่อเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึ
ประสงค์ที่มีผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยประกอบด้วย 1) การ
ท�ำงานเป็นทีมภายในหน่วยงาน 2) ความคาดหวังของผู้บริหาร
และกจิกรรมส่งเสรมิความปลอดภยัของผูป่้วย 3) ระบบการบรหิาร
จดัการทีส่นบัสนนุความปลอดภยัของผูป่้วย 4) การเป็นองค์กรแห่ง
การเรียนรู้และการพัฒนาอย่างต่อเนือ่ง 5) การรบัรูค้วามปลอดภยั
ของผูป่้วยในภาพรวม 6) การสือ่สารและการสะท้อนข้อมลูเกีย่วกบั 
ความผิดพลาด 7) การสื่อสารที่เปิดเผย 8) การท�ำงานเป็นทีม
ระหว่างหน่วยงาน 9) การจัดอัตราก�ำลัง 10) การส่งมอบงาน
ระหว่างหน่วยงาน และ 11) การไม่ลงโทษหรือต�ำหนิความผดิพลาด 
ซ่ึงในทีมสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วยควรมีการรับรู้เรื่องความปลอดภัย
ของผู้ป่วย และในองค์กรควรมีการพัฒนาให้เกิดความปลอดภัย
อย่างต่อเนื่อง10 การพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรนั้น 
ต้องก�ำหนดเป้าหมายให้ชัดเจนโดยมีผู้น�ำเป็นคนขับเคลื่อน มีการ
ปรับปรงุกระบวนการให้บรกิารทีเ่น้นความปลอดภยัของผูป่้วยซึง่มี

ลกัษณะท่ีส�ำคญั คอืมภีาวะผูน้�ำ (leadership) มกีารท�ำงานเป็นทมี 
(team work) มีการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-base)  
มกีารสือ่สาร (communication) มกีารพฒันากระบวนการเรยีนรู้  
(learning) มีความตระหนักต่อวัฒนธรรมความปลอดภัย (just 
a culture) และการเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient safety)6 

การที่บุคลากรในองค์กรได้รับรู้ถึงวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย
จะช่วยให้องค์กรนั้นมีภูมิคุ้มกันท�ำให้สามารถตรวจจับ ป้องกัน 
และแก้ปัญหาที่จะเกิดอันตรายกับผู้ป่วย และผู้ปฏิบัติงานได้ดีขึ้น
และยั่งยืน

สถาบันที่มีบทบาทในการประกันคุณภาพโรงพยาบาล 
(The Joint Commission for Accreditation of Healthcare 
Organization: JCAHO)11 ได้ก�ำหนดให้ Patient Safety Goal 
เป็นเป้าหมายส�ำคัญท่ีใช้ในการพิจารณาการประกันคุณภาพ 
โรงพยาบาลต่างๆ เพื่อลดความผิดพลาดและอุบัติการณ์ความไม่
ปลอดภัยที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย และการรับรองคุณภาพมาตรฐาน
โรงพยาบาลนั้น เป็นสิ่งสะท้อนว่าโรงพยาบาลมีการด�ำเนินการ
บริหารความเสี่ยงเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นมาตรฐาน 
โดยมีการบริหารจัดการด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยทั้งในเรื่อง
ของการพัฒนาระบบต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วย การจัดการเมื่อเกิดอุบัติการณ์ และการสร้างหลักประกัน
ความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายเพื่อท�ำให้บุคลากรใน 
โรงพยาบาล ค�ำนึงถึงความปลอดภัยตลอดเวลาจนเกิดเป็น
วฒันธรรมและกระท�ำเป็นเรือ่งปกต ิซึง่ต้องใช้เวลาในการบ่มเพาะ 
และการเรียนรู้ร่วมกัน โดยใช้เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นหรือการกระท�ำ 
ที่มุ่งพัฒนา และการน�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของคน 
ในองค์กร มีการศึกษาการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย 
ของพยาบาลและอุบัติการณ์ของเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ 
ในโรงพยาบาลเขตภาคเหนือ โดยศึกษาพยาบาลวิชาชีพ 
ในโรงพยาบาลศูนย์ พบว่า วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย
โดยรวมอยู ่ ในระดับสูง อุบัติการณ์ของการเกิดเหตุการณ ์
ท่ีไม่พึงประสงค์ท่ีมากท่ีสุด ได้แก่ ความผิดพลาดในการระบุตัว 
ผู้ป่วย การพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย และการให้ยาและสารน�้ำ 
ที่ผิดพลาดตามล�ำดับ12 และศึกษาวัฒนธรรมความปลอดภัย
ของผู้ป่วยและการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย
ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพในชุมชน ผลการศึกษาพบว่า 
วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับมาก และ 
ความคดิเหน็ต่อการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัความปลอดภยั 
ผู้ป่วยในภาพรวมอยู่ในระดับมากเช่นกัน13

จากการศึกษาดังกล่าว พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีการรับรู้
ถงึวฒันธรรมความปลอดภยัในภาพรวมอยูใ่นระดบัสงู แต่เนือ่งจาก
การศึกษาที่ผ่านมานั้นส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพ
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ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชน ยังไม่มีกลุ่มตัวอย่าง
ท่ีเป็นพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลทั่วไปซึ่งมีบริบทที่แตกต่าง
กันอีกทั้งยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัย
ในการดูแลผู ้ป่วยและการพัฒนาความปลอดภัยของผู ้ป่วยใน 
โรงพยาบาลพะเยา และโรงพยาบาลพะเยาได้มีนโยบายเรื่อง 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยเน้น SIMPLE ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจ
ทีจ่ะศกึษาวฒันธรรมความปลอดภยัและการพฒันาความปลอดภยั
ของผู้ป่วย ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพเพื่อใช้เป็นข้อมูลใน
การพัฒนา โดยจะน�ำข้อมลูทีไ่ด้มาออกแบบกจิกรรมหรอืโครงการ
พัฒนาพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลพะเยาให้มีความรู้และเกิด
ความตระหนักในวัฒนธรรมความปลอดภัย รวมทั้งมีการกระตุ้น 
อย่างต่อเนื่อง และมีการวัดผลลัพธ์ในการดูแลความปลอดภัยของ 
ผูป่้วยในโรงพยาบาลพะเยาตามตัวชีว้ดัของส�ำนักการพยาบาล เพือ่
สร้างองค์กรให้เป็นองค์กรที่มีวัฒนธรรมแห่งความปลอดภัยที่เกิด
ผลลัพธ์ที่ดีในการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยต่อไป ผลการศึกษา
คร้ังนี้จะเป็นพื้นฐานส�ำหรับผู้บริหารโรงพยาบาลในการปรับปรุง
วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยขององค์กรให้เกิดประสิทธิภาพ
ต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
1.	 เพือ่ศกึษาวฒันธรรมและการพฒันาวฒันธรรมความ

ปลอดภัยผู้ป่วย ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล
พะเยา

2.	 เพือ่เปรยีบเทยีบวฒันธรรมและการพฒันาวฒันธรรม
ความปลอดภัยผู้ป่วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพในระดับ
บริหารและระดับปฏิบัติการในโรงพยาบาลพะเยา

ประโยชน์ที่ได้รับ
ผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้บริหารการพยาบาลน�ำไปใช้ 

เป็นแนวทางในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยผู ้ป่วยใน 
โรงพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ

ประชากรและตัวอย่าง
ประชากร (Population) คือ พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตังิาน 

ในโรงพยาบาลพะเยา มีพยาบาลวิชาชีพระดับบริหารจ�ำนวน
ทั้งหมด 50 คน และพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการท้ังหมด 
380 คน

ตวัอย่าง (Sample) ขนาดกลุม่ตัวอย่าง ได้มาโดยใช้ตาราง

ส�ำเร็จรูปทาโรยามาเน่14 ที่ระดับความมีนัยส�ำคัญทางสถิติเท่ากับ 
.05 ได้กลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตารางเลขสุ่ม (Table of random  
digits) เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลพะเยา 
จ�ำนวน 200 คน เป็นพยาบาลวิชาชีพระดับระดับบริหารจ�ำนวน 
50 คน และระดับปฏิบัติจ�ำนวน 150 คน

เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล
การวิจัยในครั้งนี้ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 

ของพร บุญมีและเฉลิมพรรณ์ เมฆลอย13 ซึ่งดัดแปลงและพัฒนา
มาจากแบบประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย (Hospital survey  
on patient safety culture) ของ สถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล10 ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 
แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป ส่วนที ่2 แบบสอบถามเกีย่วกบัวฒันธรรม 
ความปลอดภัยผู้ป่วย ส่วนที่ 3 แบบสอบการพัฒนาวัฒนธรรม 
ความปลอดภัยผู้ป่วย และส่วนท่ี 4 แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติม 
เป็นการเขียนบรรยายความคิดเห็นเกี่ยวกับความปลอดภัยผู้ป่วย

การหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability)
คณะผู้วิจัยได้น�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้ กับ พยาบาล

วิชาชีพท่ีไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 20 คน แล้วน�ำมาค�ำนวณ
หาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha  
Coefficient) ของแบบสอบถามส่วนที่ 2 และส่วนที่ 3 ได้เท่ากับ 
0.85 และ 0.95

ข้อพจิารณาทางด้านจรยิธรรมการวจิยัในคน (Ethical  
consideration)

มกีารช้ีแจงวตัถุประสงค์ของการวจิยัในแบบสอบถามและ
ขอความร่วมมอืในการท�ำแบบสอบถามด้วยความสมคัรใจ ไม่มกีาร
บงัคบั โดย ขออนญุาตผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลพะเยา เพือ่ท�ำการ
เก็บรวบรวมข้อมูล และงานวิจัยได้ผ่านการพิจารณาและรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคนของโรงพยาบาล และได้
รับอนุญาตให้ด�ำเนินการวิจัยได้ จึงเริ่มด�ำเนินการแจกแบบสอบ 
โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยในแบบสอบถามและขอความ
ร่วมมือในการท�ำแบบสอบถามด้วยความสมัครใจ ไม่มีการบังคับ 
โดยข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาจะเก็บไว้เป็นความลับ และไม่มีผล
ต่อผู้ตอบแบบสอบถาม โดยผู้วิจัยได้น�ำเสนอผลการศึกษาออกมา
ในภาพรวม ไม่มีการระบุช่ือ-ช่ือสกุลของผู้ตอบแบบสอบถามใน
รายงานวิจัยนี้และน�ำผลท่ีได้จากการศึกษามาใช้ประโยชน์ในการ
พัฒนางานทางการพยาบาล
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การรวบรวมข้อมูล
ผูว้จิยัได้แจกแบบสอบไปยงัพยาบาลวชิาชพีกลุม่ตวัอย่าง 

เมื่อได้ข้อมูลแล้วมาท�ำการตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลใน
แบบสอบถามก่อนน�ำไปวิเคราะห์ผล 

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเคราะห์ตัวแปรเดียว ด ้วยสถิติ เชิงพรรณนา  

(Descriptive Statistics) ความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ส�ำหรับการวเิคราะห์ความแตกต่างของตวัแปร 2 ตวัแปร  
ใช้ทดสอบค่า Independent t–test ทีร่ะดบันยัส�ำคญัทางสถติ ิ0.05

ผลการวิจัย
1.	 คุณลักษณะของพยาบาลวิชาชีพกลุ ่มตัวอย่าง  

ส่วนใหญ่อายุ 36-40 ปี ร้อยละ 20.50 ปฏิบัติงานหอผู้ป่วย 
ในแผนกอายรุกรรม ร้อยละ 15.50 ประสบการณ์ในการปฏบัิตงิาน
นาน 6-10 ปี ร้อยละ 74.00 

2.	 วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยโรงพยาบาลพะเยา 
พยาบาลวิชาชีพ มีการรายงานอุบัติการณ์ ในกรณีมีการกระท�ำ
ผิดพลาดเกิดขึ้น แต่ได้รับการตรวจพบและแก้ไขก่อนที่จะมีผลต่อ 

ผู้ป่วย ร้อยละ 42.00 กรณีมีการกระท�ำผิดพลาดเกิดขึ้นแต่ยัง 
ไม่ถงึผูป้่วย ร้อยละ 42.00 กรณมีีการกระท�ำผดิพลาด เกดิขึน้และ
ถึงผู้ป่วย แต่ไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ร้อยละ 70.50 กรณีมีการ 
กระท�ำผดิพลาด เกดิขึน้และถงึผูป่้วย แต่ต้องเฝ้าระวงัเพ่ือให้มัน่ใจ
ว่าไม่เกดิอนัตรายต่อผูป่้วย ร้อยละ 78.00 กรณมีกีารกระท�ำผิดพลาด  
เกิดขึ้นและถึงผู้ป่วย เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องบ�ำบัดรักษา  
ร้อยละ 80.50 และกรณมีกีารกระท�ำผดิพลาด เกดิขึน้และถงึผู้ป่วย  
เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น ร้อยละ 
81.00 ระดับความปลอดภัยของหน่วยงานส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ยอมรับได้ ร้อยละ 49.50 จ�ำนวนรายงานเหตุการณ์ในช่วง 1 ปี 
ที่ผ่านมาส่วนใหญ่ มีการเขียนรายงานอุบัติการณ์จ�ำนวน 1-2 ครั้ง
ร้อยละ 26.00 และระดบัวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล
พะเยา อยูใ่นระดบัปานกลาง ทัง้ในระดบัผูบ้รหิารและระดบัปฏบิตักิาร 
( =3.38, SD= 0.80, =3.34, SD= 0.77)โดยพบว่าด้านการปฏบิตัิ
ของสมาชิกหน่วยงานต่อวฒันธรรมความปลอดภยัด้านบทบาทของ
หวัหน้างานต่อวฒันธรรมความปลอดภยัอยูใ่นระดบัปานกลางและ
ด้านการสือ่สารเกีย่วกบัวฒันธรรมความปลอดภยัอยูใ่นระดบัมาก
ดังแสดงในตารางที่ 1, 2, 3 และ 4

ตารางที่ 1	 จ�ำนวน และร้อยละ ของการรายงานอุบัติการณ์ ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลพะเยา (N=200)

ล�ำดับ หน่วยงานของท่าน

จ�ำนวน/ร้อยละของการรายงาน

ไม่เคย
รายงานเลย

นาน ๆ ครั้ง
ถึงจะรายงาน

รายงานเกือบ
ทุกครั้ง

รายงาน
ทุกครั้ง

1.

2.

3.

4.

5.

6.

กรณีมีการกระท�ำผิดพลาดเกิดขึ้นแต่ได้รับการ
ตรวจพบและแก้ไขก่อนที่จะมีผลต่อผู้ป่วย
กรณีมีการกระท�ำผิดพลาดเกิดขึ้นแต่ยังไม่ถึง 
ผูป่้วย
กรณีมีการกระท�ำผิดพลาดเกิดขึ้นและถึงผู้ป่วย  
แต่ยังไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
กรณีมีการกระท�ำผิดพลาดเกิดขึ้นและถึงผู้ป่วย  
แต่ต้องเฝ้าระวังเพ่ือมั่นใจว่าไม่เกิดอันตราย 
ต่อผู้ป่วย
กรณีมีการกระท�ำผิดพลาดเกิดขึ้นและถึงผู้ป่วย 
เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องบ�ำบัดรักษา
กรณีมีการกระท�ำผิดพลาดเกิดขึ้นและถึงผู้ป่วย 
เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องนอนโรงพยาบาล
นานขึ้น

9
(4.50%)

8
(4.00%)

5
(2.50%)

5
(2.50%)

17
(8.50%)

18 
(9.00%)

20
(10.00%)

23
(11.50%)

7
(3.50%)

5
(2.50%)

3
(1.50%)

2 
(1.00%)

84
(42.00%)

84
(42.00%)

44
(22.00%)

31
(15.50%)

16
(8.00%)

15 
(7.50%)

84
(42.00%)

82
(41.00%)

141
(70.50%)

156
(78.00%)

161
(80.50%)

162
(81.00%)
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ล�ำดับ หน่วยงานของท่าน

จ�ำนวน/ร้อยละของการรายงาน

ไม่เคย
รายงานเลย

นาน ๆ ครั้ง
ถึงจะรายงาน

รายงานเกือบ
ทุกครั้ง

รายงาน
ทุกครั้ง

7.

8.

9.

กรณีมีการกระท�ำผิดพลาดเกิดขึ้นและถึงผู้ป่วย 
เกิดอันตรายถาวร
กรณีมีการกระท�ำผิดพลาดเกิดขึ้นและถึงผู้ป่วย  
ส่งผลให้ต้องท�ำการช่วยชีวิต
กรณีมีการกระท�ำผิดพลาดเกิดขึ้นและผู ้ป่วย 
เสียชีวิต

19
(9.50%)

20 
(10.00%)

20 
(10.00%)

1
(0.50%)

1
(0.50%)

1
(0.50%)

5
(2.50%)

7 
(3.50%)

4
(2.00%)

172
(86.00%)

169 
(84.50%)

171 
(85.50%)

ตารางที่ 2	 ร้อยละ ระดับความปลอดภัยผู้ป่วยในหน่วยงาน ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลพะเยา (N=200)

หน่วยงานของท่าน
ร้อยละ

ดีเยี่ยม
Excellent

ดีมาก
Very good

ยอมรับได้
Acceptable

ไม่ดี
Poor

ไม่ตอบ

ระดับความปลอดภัยของหน่วยงาน 7 (3.50%) 72 (36.00%) 99 (49.50%) 0 22 (11.00%)

ตารางที่ 3	 จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวนรายงานเหตุการณ์ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมาของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลพะเยา (N=200)

จ�ำนวนการรายงานเหตุการณ์ในช่วง 1 ปี ที่ผ่านมา จ�ำนวน ร้อยละ

ไม่มีรายงาน 23 11.50

จ�ำนวน 1-2 รายงาน 52 26.00

จ�ำนวน 3-5 รายงาน 32 16.00

จ�ำนวน 6-10 รายงาน 20 10.00

จ�ำนวน 11-20 รายงาน 23 11.70

จ�ำนวน ≥21 รายงาน 47 23.90

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพระดับผู้บริหาร  
	 และระดับปฏิบัติ (N=200)

วัฒนธรรมความปลอดภัย
ระดับผู้บริหาร ระดับปฏิบัติการ

SD แปลผล SD แปลผล

1.	ด้านการปฏิบัติของสมาชิกหน่วยงานต่อ
วัฒนธรรมความปลอดภัย

3.29 0.90 ปานกลาง 3.32 0.85 ปานกลาง

2.	ด้านบทบาทของหัวหน้างานต่อวัฒนธรรม
ความปลอดภัย

3.12 0.82 ปานกลาง 3.08 0.83 ปานกลาง
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วัฒนธรรมความปลอดภัย
ระดับผู้บริหาร ระดับปฏิบัติการ

SD แปลผล SD แปลผล

3.	ด้านการส่ือสารเกี่ยวกับวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย

3.72 0.86 มาก 3.62 0.62 มาก

เฉลี่ยภาพรวม 3.38 0.80 ปานกลาง 3.34 0.77 ปานกลาง

	 3.	 การพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัผู้ป่วยของ
โรงพยาบาลพะเยา ตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพอยู่ในระดับ
มากทัง้ในระดบัผูบ้ริหารและระดับปฏบิติัการ ( =4.69 SD= 0.69, 
 =3.99, SD= 0.73) โดยพบว่าความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ

ระดับผู้บริหารต่อการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในด้าน
การมีผู้รู้เรื่องความปลอดภัยในทุกหน่วยงานมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด  

(  =4.38 = 0.64) และด้านการให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมมีคะแนนเฉลี่ย
ต�่ำสุด (  =3.77, SD= 0.77) ในส่วนระดับปฏิบัติการพบว่าด้าน
การส่งเวรในประเด็นเรื่องความปลอดภัยผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ย
สูงสุด (  =4.15, SD= 0.51) และด้านการสร้างความตระหนัก
จากเหตุการณ์จริงมีคะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด (  =3.47, SD= 0.85)  
ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5	 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยตามการรับรู ้ของพยาบาลวิชาชีพ 
	 ในโรงพยาบาลพะเยา (N = 200)

ล�ำดับ
ระดับการพัฒนาวัฒนธรรม
ความปลอดภัยของผู้ป่วย

พยาบาลวิชาชีพ
ระดับผู้บริหาร (N=50)

พยาบาลวิชาชีพ
ระดับปฏิบัติการ (N=150)

SD แปลผล SD แปลผล

1. ด้านการมอบหมายผู้รับผิดชอบระบบความปลอดภัย
ผู้ป่วย

4.29 0.66 มาก 3.96 0.78 มาก

2. ด้านการมีผู้รู้เรื่องความปลอดภัยในทุกหน่วยงาน 4.38 0.64 มาก 4.06 0.72 มาก

3. ด้านการเดินเยี่ยมหน่วยงานของผู้น�ำองค์กร 4.26 0.68 มาก 4.06 0.76 มาก

4. ด้านการมีทีมเคลื่อนที่เร็วช่วยเหลือเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์

4.26 0.70 มาก 4.05 0.70 มาก

5. ด้านการสร้างความตระหนักจากเหตุการณ์จริง 3.84 0.80 มาก 3.47 0.85 ปานกลาง

6. ด้านการสอนด้วยสถานการณ์จริง 4.18 0.67 มาก 3.92 0.68 มาก

7. ด้านกิจกรรมการพูดคุยเรื่องความปลอดภัยอย่าง
สม�่ำเสมอ

3.88 0.90 มาก 3.73 0.84 มาก

8. ด้านการส่งเวรในประเด็นเรื่องความปลอดภัยผู้ป่วย 4.24 0.55 มาก 4.15 0.51 มาก

9. ด้านการให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม 3.77 0.77 มาก 3.77 0.87 มาก

10. ด้านการสร้างระบบการรายงาน 4.22 0.66 มาก 4.12 0.67 มาก

11. ด้านการแจ้งให้ทราบต่อการตอบสนองต่อการรายงาน 4.24 0.69 มาก 4.11 0.65 มาก

เฉลี่ยภาพรวม 4.19 0.69 มาก 3.99 0.73 มาก
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4. 	 ความแตกต่างระหว่างวัฒนธรรมความปลอดภัย 
ผู้ป่วยและการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยตามการ
รับรู้ของพยาบาลวิชาชีพในระดับผู้บริหารและระดับปฏิบัติการ 
โรงพยาบาลพะเยา พบว่า การรับรู้ต่อวัฒนธรรมความปลอดภัย 

ผู้ป่วย และการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยระหว่าง 
พยาบาลวิชาชีพระดับผู้บริหารและพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติ 
การมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติดังแสดง 
ในตารางที่ 6

ตารางที่ 6	 เปรยีบเทยีบ การรบัรูว้ฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย และการพฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วย ของพยาบาลวชิาชพี 
	 ระดับผู้บริหารและพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการในโรงพยาบาลพะเยา (N=200)

ระดับผู้บริหาร
(N = 50)

ระดับปฏิบัติการ
(N = 150)

t-test P value

SD SD

วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย 3.38 0.80 3.34 0.77 -0.353 0.79

การพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วย 4.19 0.69 3.99 0.73 -3.088 0.94

อภิปรายผล
1.	 วัฒนธรรมความปลอดภัยผู ้ป ่วยตามการรับรู ้

ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลพะเยา ระดับวัฒนธรรม
ความปลอดภัยของโรงพยาบาลพะเยาเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง ทั้งในระดับผู้บริหารและระดับปฏิบัติการ ( =3.38,  
SD= 0.80, =3.34, SD= 0.77) ซึ่งแตกต่างจากผลการศกึษา
วัฒนธรรมความปลอดภยัผูป่้วยของพยาบาลวชิาชพีโรงพยาบาลศนูย์ 
โดยรวมอยู่ในระดับสูงร้อยละ 62.1912 และการศึกษาวัฒนธรรม
ความปลอดภัยผูป่้วยตามการรบัรูข้องพยาบาลวชิาชพีโรงพยาบาล
ชุมชนโดยรวมอยู่ในระดับมาก ( = 3.55, SD=0.33)13 ทั้งนี้ 
อาจเนื่องมาจาก พยาบาลวิชาชีพ ส่วนใหญ่ปฏิบัติงานหอผู้ป่วย 
ในแผนกอายุรกรรมถึงร้อยละ 15.50 ซึ่งลักษณะงานของหอผู้
ป่วยดงักล่าวจะมภีาระงานทีห่นกั ปรมิาณทีม่ากและต้องรบัผูป่้วย 
กึ่งวิกฤตไว้ดูแลอย่างต่อเนื่องโดยพบว่าผลิตภาพทางการพยาบาล 
(productivity) ของหอผูป่้วยอายรุกรรมเฉลีย่อยูใ่นช่วงร้อยละ 14014  
ดังนั้นอาจมีส ่วนท�ำให้การปฏิบัติของสมาชิกหน่วยงานต่อ
วัฒนธรรมความปลอดภัยและในด้านบทบาทของหัวหน้างานต่อ
วัฒนธรรมความปลอดภัยอยู่ในระดับปานกลาง

	 เมื่อพิจารณาในด้านการสื่อสารเกี่ยวกับวัฒนธรรม
ความปลอดภัยอยู่ในระดับมากทั้งในระดับผู้บริหารและระดับ
ปฏบิตักิาร ( =3.72, SD= 0.68, =3.62, SD= 0.62) สอดคล้องกบั 
การรับรู้วัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัยผู้ป่วย ด้านการ
ติดต่อส่ือสารวัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัยผู้ป่วยของ
พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชนในเขตภาคเหนือ และพยาบาล
และบุคลากร โรงพยาบาลวังทอง จังหวัดพิษณุโลกอยู่ในระดับ
มาก เช่นเดยีวกนั13,15 ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากสถาบนัรบัรองคณุภาพ 

โรงพยาบาล (สรพ.) ได้ก�ำหนดเป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วย
ฉบับประเทศไทย (Thai Patient safety Goal 2006) ส่งเสริม
ให้โรงพยาบาลก�ำหนดเป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วยในการดูแล 
ผูป่้วยและน�ำไปสูก่ารปฏบัิตอิย่างจรงิจงั16 ซึง่โรงพยาบาลพะเยาได้
มกีารด�ำเนนิการก�ำหนดนโยบายด้านความปลอดภยัผูป่้วยไว้ 4 ด้าน 
คอื ด้านคลนิกิ ด้านทัว่ไป ด้านเฉพาะโรค ด้านสิง่แวดล้อม มาตัง้แต่
ปี พ.ศ.25509 ประกอบกับโรงพยาบาลพะเยาได้มีการด�ำเนินการ
พัฒนาคุณภาพด้วยระบบพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
มาตั้งแต่ปี 2552 และได้รับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลครั้ง
ล่าสุดเมื่อปี 2556 ส่งผลให้ระบบการบริหารความเสี่ยงและความ
ปลอดภยัผูป่้วยของโรงพยาบาลมกีระบวนการรายงานอบุตักิารณ์ 
และทบทวนความเสีย่งร่วมกันโดยมคีณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง 
ของโรงพยาบาล ตลอดจนมีการก�ำกับติดตามและสื่อสารข้อมูล 
ดงักล่าวให้กบับคุลากรอย่างต่อเนือ่ง เพือ่สร้างความตระหนกัเร่ือง
ความปลอดภยัของผูป่้วยจนพฒันาเป็นวฒันธรรมความปลอดภยั17 
นอกจากนี้องค์กรพยาบาล โรงพยาบาลพะเยา ได้มีการประชุม
คณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงเป็นประจ�ำอย่างต่อเนื่อง 
โดยมีการทบทวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงร่วมกันและก�ำหนดให ้
ผู ้บริหารการพยาบาลน�ำผลการทบทวนไปสื่อสารให้พยาบาล 
ในหน่วยงานต่อไป

ในด้านการรายงานอุบัติการณ์ ในกรณีมีการกระท�ำ
ผิดพลาดเกิดขึ้นและผู้ป่วยเสียชีวิต มีการรายงานทุกคร้ังเพียง  
ร้อยละ 85.50 และกรณมีกีารกระท�ำผดิพลาดเกดิขึน้และส่งผลให้
ต้องท�ำการช่วยชีวิตส่วนใหญ่ รายงานทุกครั้งเพียง ร้อยละ 84.50  
กรณีมีการกระท�ำผิดพลาด เกิดข้ึนและเกิดอันตรายถาวรถึง 
ผู้ป่วย ร้อยละ 86.00 สอดคล้องกับการศึกษาการรับรู้วัฒนธรรม
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คณุภาพและความปลอดภยัผูป่้วย ของพยาบาลวชิาชพีโรงพยาบาล
ชุมชน ในเขตภาคเหนือ ด้านการติดต่อสื่อสารวัฒนธรรมคุณภาพ
และความปลอดภัยผู้ป่วยพบว่าส่วนใหญ่ รายงานทุกครั้งเพียง 
ร้อยละ 81.10, 78.90 และ 80.0013 และพบว่าการรับรู้ความถี่  
การรายงานอบุตักิารณ์ของของพยาบาลและบคุลากรโรงพยาบาล
โรงพยาบาลวังทอง จังหวัดพิษณุโลกอยู ่ในระดับปานกลาง15 

และของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลศูนย์ในเขตภาคเหนือรับรู ้
วัฒนธรรมการรายงานเหตกุารณ์อยูใ่นระดบัปานกลาง เช่นเดยีวกนั12 
สะท้อนให้ผู้บรหิารโรงพยาบาลในทกุระดบัควรพจิารณาถงึการสร้าง
บรรยากาศอย่างไรให้บคุลากรมพีฤตกิรรมการรายงานอบุตักิารณ์ 
ทุกครั้งที่เกิดขึ้น โดยเฉพาะอุบัติการณ์ที่ส ่งผลกระทบถึงตัว 
ผู้ป่วย โดยประเด็นในเรื่องความปลอดภัยผู้ป่วยที่ส�ำคัญในการน�ำ
ไปสูว่ฒันธรรมของการเปลีย่นวธิคีดิและวฒันธรรมองค์กรจากการ
กล่าวโทษหรอืหาตวัผูก้ระท�ำผดิมาลงโทษ เปลีย่นมาสูก่ารยอมรบั
ความจริง และการให้คุณค่าของการทบทวนวิเคราะห์หารากของ
ปัญหาทีฝั่งอยูใ่นระบบขององค์กร ความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย
จะเกิดขึน้ได้องค์กรจ�ำเป็นต้องสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัขึน้ใน
องค์กร โดยบูรณาการเข้าไปอยู่ในงานประจ�ำโดยมีความร่วมมือ 
ทั้งผู้น�ำองค์กร ผู้ปฏิบัติงานและผู้รับผิดชอบเรื่องความปลอดภัย 
ผู้ป่วย16 ส่วนจ�ำนวนรายงานเหตุการณ์ในช่วง 1 ปี ที่ผ่านมาพบว่า  
มีการรายงานอุบัติการณ์ จ�ำนวน 21 รายงาน ส่วนใหญ่  
ร้อยละ 23.90 ทัง้นีอ้าจเน่ืองมาจากโรงพยาบาลพะเยามกีารพฒันา
ระบบฐานข้อมลูสารสนเทศในการรายงานอบุติัการณ์ความเสีย่งใน
ระบบอินทราเน็ตของโรงพยาบาล ส่งผลให้พยาบาลวชิาชีพมคีวาม
สะดวกในการรายงานอุบัติการณ์18

ส่วนระดับความปลอดภัยของหน่วยงานส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับที่ยอมรับได้ ร้อยละ 49.50 อยู่ระดับดีมาก ร้อยละ 36.00 
สอดคล้องกับการรับรู้ระดับความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลชุมชนในเขตภาคเหนือพบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ที่ยอมรับได้ ร้อยละ 61.10 และระดับดีมาก ร้อยละ 31.1013  
และพยาบาลและบุคลากรโรงพยาบาลวังทอง จังหวัดพิษณุโลก
ส่วนใหญ่รับรู ้ถึงระดับความปลอดภัย ในระดับที่ยอมรับได้  
ร้อยละ 51.56 และระดับดีมาก ร้อยละ 45.3215 ทั้งนี้อาจ 
เนื่องมาจาก โรงพยาบาลทุกแห่งต้องด�ำเนินการบริหารความ
เสี่ยงและความปลอดภัยผู้ป่วยถือว่าเป็นมิติที่ส�ำคัญที่ต้องได้รับ 
การประเมนิเพ่ือน�ำไปสูก่ารพจิารณารบัรองคณุภาพโรงพยาบาล10 
โรงพยาบาลพะเยาได้รับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจาก
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มาอย่างต่อเนื่อง
ตัง้แต่ปี 2552 อย่างไรกต็าม โรงพยาบาลพะเยายงัต้องมกีารพฒันา
ระดับความปลอดภัยของผู้ป่วยให้เพิ่มมากขึ้น

2.	 การพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของ
โรงพยาบาลพะเยา ระดับการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย 
ผู ้ป่วยตามการรับรู ้ของพยาบาลวิชาชีพอยู่ในระดับมากท้ังใน
ระดับผู้บริหารและระดับปฏิบัติการ ( =4.69 SD=0.69, =3.99,  
SD= 0.73) ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจาก กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาล 
มีการด�ำเนินกิจกรรมการพัฒนาประกันคุณภาพการพยาบาล 
ตามมาตรฐานการพยาบาลในโรงพยาบาลของส�ำนักการพยาบาล 
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ก�ำหนดให้มีการด�ำเนินการ
บริหารความเสี่ยงความปลอดภัยผู้ป่วย21

	 นอกจากนี้ทุกองค์กรพยาบาล ต้องมีการด�ำเนินการ
ขอการรับรองคุณภาพบริการพยาบาลและการผดุงครรภ์ จาก
สภาการพยาบาลซ่ึงมีเกณฑ์คุณภาพด้านการบริหารความเสี่ยง
และความปลอดภัยผู้ป่วยที่ต้องได้รับการด�ำเนินการกิจกรรมและ
รายงานผลลัพธ์การด�ำเนินการ2 โดยองค์กรพยาบาลได้รับการ
รับรองคุณภาพบริการพยาบาลและการผดุงครรภ์ จากสภาการ
พยาบาล ครั้งล่าสุดเมื่อปี 255621 เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า
ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพระดับผู้บริหารต่อการพัฒนา
วัฒนธรรมความปลอดภัยในด้านการมีผู้รู้เรื่องความปลอดภัยใน
ทกุหน่วยงานคะแนนเฉลีย่สงูสดุ ( =4.38 SD=0.64) ในส่วนระดบั
ปฏิบัติการพบว่าด้านการส่งเวรในประเด็นเรื่องความปลอดภัย 
ผูป่้วยคะแนนเฉลีย่สงูสดุ ( =4.15, SD=0.51) ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจาก
โรงพยาบาลพะเยา ก�ำหนดให้มหีน่วยงานด้านการบรหิารความเสีย่ง 
เข้าอยู ่ในโครงสร้างด้านบริหารขององค์กรระดับโรงพยาบาล 
และระดับกลุ่มการพยาบาล โดยมีตัวแทนจากทุกหน่วยงานเข้ามี
ส่วนร่วมเป็นคณะกรรมการบรหิารความเสีย่งทัง้ในระดบัโรงพยาบาล 
และระดับกลุ่มการพยาบาล โดยก�ำหนดให้มีผู้จัดการความเส่ียง
หรือผู้รับผิดชอบเป็นแกนน�ำในเรื่องการบริหารความเสี่ยงของ
หน่วยงาน9 และการก�ำหนดให้มีผู ้รับผิดชอบด้านความเส่ียง 
ความปลอดภยัผูป่้วยถอืเป็นกจิกรรมการบรหิารจดัการเพือ่ให้เกดิ
วัฒนธรรมความปลอดภัยอีกด้วย20, 21 และในด้านการให้ผู้ป่วย 
มส่ีวนร่วมมคีะแนนเฉลีย่ต�ำ่สดุ ( =3.77, SD=0.77) ถอืเป็นโอกาส
พฒันาของทมีพยาบาลทัง้ในระดบัผูบ้รหิารและระดบัปฏบิตักิารทีต้่อง 
มีการด�ำเนินการกิจกรรมการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยใน
เรื่องดังกล่าวให้มากยิ่งขึ้น ทั้งนี้โดยให้มีส่วนร่วมในการดูแลรักษา
ตนเองของผู้ป่วยและญาติโดยให้ร่วมตรวจสอบความถูกต้องของ
การดูแลรักษา การเฝ้าติดตาม และการปฏิบัติตามแผนการดูแล
รักษา ซึ่งบุคคลที่รู้ดีเกี่ยวกับเรื่องของตน สามารถชี้บ่งความเสี่ยง
ก่อนทีจ่ะเกดิ เช่น การตรวจสอบการให้ยาถูกคน โดยให้ผูป่้วยบอก
ช่ือ ตรวจสอบประเภทและขนาดยาท่ีจะได้รับ เฝ้าระวังและแจ้ง
เตือนหากมีอาการผิดปกติเกิดขึ้น เป็นต้น นอกจากนี้การให้ผู้ป่วย 
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ได้มส่ีวนร่วมในกระบวนการสบืสวนเพือ่ค้นหาสาเหตทุีแ่ท้จรงิของ
ปัญหา และก�ำหนดกิจกรรมที่จ�ำเป็นเพื่อขจัดปัญหาและลดความ
เสี่ยงที่จะเกิดกับผู้ป่วยในอนาคต (Root cause analysis: RCA) 
เพือ่ท�ำให้เกดิความเข้าใจในสถานการณ์และตระหนักถงึความใส่ใจ  
จริงจังในการแก้ไขขององค์กร ตลอดจนการพัฒนาระบบความ
ปลอดภยัในการจดับรกิาร22 และด้านการสร้างความตระหนกัจาก
เหตุการณ์จริงมีคะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด ( =3.47, SD= 0.85) ท้ังนี้
อาจเนื่องมาจากการจ�ำลองสถานการณ์จริงจากเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ที่เกิดขึ้น ต้องมีความพร้อมในการด�ำเนินการทั้งในเรื่อง
การเขียนเรื่องราว การเตรียมคนและการฝึกซ้อมให้สมจริงต้องใช้
เวลาในการด�ำเนนิการ แต่ด้วยภาระงานทีม่ากของพยาบาลวชิาชพี
ทั้งระดับผู้บริหารและระดับปฏิบัติการอาจส่งผลให้การด�ำเนิน 
ในกิจกรรมดังกล่าวอยู่ในระดับต�่ำได้ นอกจากนี้ การน�ำเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์หรือเหตุการณ์เกือบพลาดที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล 
ต้องอาศัยการจัดการกับอุบัติการณ์ที่แก้ปัญหาเชิงระบบมากกว่า
เชิงบุคคล ไม่มีการลงโทษ หรือต�ำหนิผู้กระท�ำผิดพลาด ส่งเสริม
การเขยีนรายงานอบุตักิารณ์ให้มากขึน้และมุง่เน้นการแลกเปลีย่น  
โดยน�ำประเด็นความปลอดภัยผู้ป่วยที่พบหรือสังเกตพบระหว่าง
ปฏิบัติงานมาพูดคุยกันภายในทีมงาน โดยต้องเน้นย�้ำว่าไม่มีการ
กล่าวโทษกนัในการพดูคุย เมือ่การพัฒนาวฒันธรรมความปลอดภยั
ผู ้ป่วยในประเด็นดังกล่าวข้างต้นอย่างเพียงพอแล้ว การน�ำ
เหตุการณ์จริงมาใช้เป็นเครื่องมือในการสร้างความตระหนักให้แก่
บคุลากรเพือ่พฒันาวฒันธรรมความปลอดภยัผูป่้วยจึงน่าจะได้ผล22

3. การเปรียบเทียบวัฒนธรรมความปลอดภัยและการ
พัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยตามการรับรู ้ของพยาบาล
วชิาชีพระดบับรหิารและระดบัปฏบิตักิาร พบว่ามคีวามแตกต่างกนั 
อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับ 0.79 และ 0.94 ทั้งนี้การสร้างวัฒนธรรม
ต้องใช้เวลาต้องบ่มเพาะ ต้องสะสมเกิดจากการเรียนรู้ร่วมกัน
ในคุณค่าของส่ิงที่กระท�ำลงไปท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในวิธี
คิดของแต่ละคนแล้วค่อยๆ เกิดเป็นความเห็นพ้องภายในองค์กร 
โดยองค์กรที่มีวัฒนธรรมความปลอดภัยนั้น คนในองค์กรจะ
ต้องมีรับรู้ต่อวัฒนธรรมนั้นอย่างทั่วถึงกันทั้งองค์กร22 ดังผลการ
วิจัยที่พบว่าการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลพะเยาทั้ง
ในระดับผู้บริหารและระดับปฏิบัติการต่อการพัฒนาวัฒนธรรม
ความปลอดภัยผู้ป่วยอยู่ในระดับมากเช่นเดียวกัน นอกจากนี้อาจ
เนื่องจากกลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลพะเยา มีโครงสร้างการ
บรหิารองค์กรในรปูแบบคณะท�ำงาน หรือแบบเมทริกซ์ โดยเน้นการ
มีส่วนร่วมของพยาบาลวิชาชีพในทุกระดับโดยเฉพาะในงานด้าน
การบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยผู้ป่วยมีการด�ำเนินการ
ในรปูของคณะท�ำงานโดยก�ำหนดให้มกีารประชมุกนัอย่างต่อเนือ่ง  

ดงันัน้การรบัรูถ้งึสถานการณ์การด�ำเนนิงานด้านการบรหิารความ
เสีย่งและความปลอดภยัผูป่้วยจงึได้รบัการสือ่สารไปด้วยกนั9 และ
ลักษณะการบริหารคุณภาพการบริการพยาบาล ก�ำหนดให้มี 
ผูต้รวจการพยาบาลตลอด 24 ชัว่โมง โดยมหีน้าทีน่เิทศตดิตามและ
การสื่อสารในเรื่องเป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วยให้กับพยาบาล
วิชาชีพระดับปฏิบัติการด้วย18

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้
ผู้บริหารโรงพยาบาลและผู้บริหารการพยาบาล น�ำไป

ใช้เป็นแนวทางในการก�ำหนดนโยบายและกลยุทธ์การพัฒนา
วัฒนธรรมความปลอดภัยผู ้ป่วยในโรงพยาบาลให้เกิดความ 
ต่อเนื่องและยั่งยืน

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป
ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบการรับรู้วัฒนธรรมความ

ปลอดภัยผู้ป่วยตามการรับรู้ของบุคลากรในทุกสหสาขาวิชาชีพ
และในบุคลากรทุกระดับ และศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรับรู ้
วัฒนธรรมความปลอดภัยผู้ป่วยของพยาบาลวิชาชีพท้ังในระดับ 
ผู้บริหารและระดับผู้ปฏิบัติ
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