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บทคัดย่อ
	 การศึกษาเชิงพรรณานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยตามการรับรู้ของพยาบาลใน                

โรงพยาบาลของรัฐ และเปรียบเทียบการรับรู้ของพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐแต่ละระดับ กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพที่

ปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป จ�ำนวน 500 คน โดยการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิหลายขั้นตอน 

ร้อยละ 10 ของโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป เครื่องมือวิจัยคือแบบสอบถาม Hospital Survey on Patient Safety 

ของ Agency for Healthcare Research and Quality แปลด้วยกระบวนการแปลย้อนกลับ (back translation) เป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า ตรวจสอบระดบัความเชือ่ม่ันด้วยค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิบรรยาย

และสถิติเชิงอ้างอิงเพื่อเปรียบเทียบโดยใช้ independent t-test

	 ผลการศกึษา พบว่า คะแนนเฉลีย่การรบัรู ้เรือ่ง วฒันธรรมความปลอดภัยของผูป่้วย ด้านการบรหิารความปลอดภยั ความ

ปลอดภัยเกี่ยวกับการท�ำงาน การสื่อสารภายในหน่วยงาน อยู่ระดับมาก  และด้านการปฏิบัติงานของผู้บังคับบัญชา อยู่ระดับปาน

กลาง  ด้านการสนบัสนนุให้เกดิวฒันธรรมความปลอดภยั การท�ำงานเป็นทมีระหว่างพยาบาลโรงพยาบาลศนูย์และโรงพยาบาลทัว่ไป

แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .12) การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ พบว่า พยาบาลเคยรายงานเหตุการณ ์          

ร้อยละ 94 และส่วนใหญ่รายงาน ≥ 21 ครั้ง การเขียนรายงานเหตุการณ์ที่ผิดพลาดที่ผู้ป่วยอาจได้รับอันตรายในโรงพยาบาลทั่วไป

สูงกว่าโรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .02) ผู้บริหารทางการพยาบาลควรสร้างเสริมมาตรการการรับรู้วัฒนธรรม

ความปลอดภัยของผู้ป่วยแก่พยาบาลอย่างชัดเจนและทั่วถึง
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บทนำ�
	 เม่ือผู ้ป ่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

บ่อยคร้ังที่พบว่าผู้ป่วยรวมทั้งญาติอาจมีอาการหวั่นวิตกกับ        

สิ่งที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย อาทิ พยาบาลอาจให้การพยาบาลผิด

พลาดขณะให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ  หรือแพทย์ผ่าตัดผิด

ต�ำแหน่ง เม่ือการดูแลรกัษาเกดิความผดิพลาดขณะผูป่้วยเข้ารบั

การรักษาในโรงพยาบาล สิ่งที่ส�ำคัญอย่างยิ่ง คือ บุคลากรต้อง

รีบด�ำเนินการแก้ไขสิ่งที่ผิดพลาดนั้น1 มีการศึกษาพบว่า ค่าใช้

จ่ายทางการแพทย์โดยตรงท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลที่ไม่ได้

มาตรฐาน ประกอบด้วย การกลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล  

การติดเชื้อในโรงพยาบาล  การสูญเสียรายได้  ความพิการและ

ค่ารกัษาพยาบาล รวมทัง้สิน้สงูถงึประมาณปีละ 6 - 29 พนัล้าน

ดอลล่าร์สหรฐั นอกจากนีย้งัท�ำให้สญูเสยีความไว้วางใจในระบบ

บรกิาร ชือ่เสยีงและความน่าเช่ือถือในการรับบริการสขุภาพ เป็น

ความเสียหายที่เกิดขึ้นจากการดูแลสุขภาพที่ไม่ปลอดภัยที่

ประมาณค่าเป็นเงินไม่ได้ จากรายงาน พบว่า โรงพยาบาลใน

ประเทศยุโรปต้องใช้จ่ายงบประมาณถึง 15% เพื่อรักษาผู้ป่วย

ที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และเมื่อประเมินค่าใช้จ่ายที่เกิด

จากการได้รับอันตรายจากการสูญเสีญความสามารถและราย

ได้ที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัวพบว่ามีมูลค่าหลาย

ล้านล้านดอลลาร์ต่อปี ความผิดพลาดทางการแพทย์ที่เกิดขึ้น 

เมื่อน�ำมาวิเคราะห์ทั้งเรื่องปัจจัยด้านคนและระบบ พบว่า 

เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อยที่สุดเกิดจากการผ่าตัด         

คิดเป็น 27% ความผิดพลาดในการให้ยา คิดเป็น 18.3 %          

และการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล คดิเป็น 12.2% เมือ่เปรยีบเทยีบ

อบัุตกิารณ์ระหว่างการเกดิอนัตรายจากเครือ่งบินและเหตกุารณ์

ไม่พึงประสงค์จากการรักษา พบว่า อัตราการสูญเสียท่ีได้รับ

อันตรายจากการบินคิดเป็น 1 ต่อ 1,000,000 คน ขณะที่การ

สูญเสียท่ีเกิดจากอันตรายจากบริการทางการแพทย์ คิดเป็น

ประมาณ 1 ต่อ 300 คน นอกจากนี้องค์การอนามัยโลกได้สรุป

รายงานจากประเทศต่าง ๆ พบว่า ประชาชนท่ีได้รับการดูแล

สุขภาพทุก 10 คน จะประสบความทุกข์ทรมานจากปัญหา         

การบาดเจบ็จากการรกัษาหรอืการเกดิเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์  

อย่างน้อย 1 ครัง้  หรอืคดิเป็นอตัราชกุ ร้อยละ 10 และครึง่หนึง่

ของผู้ป่วยดังกล่าวประสบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถ

ป้องกันได้2 

	 ความปลอดภัยในการดูแลสุขภาพ เป็นการปฏิบัติ

การดูแลที่ปราศจากความเสียหายแก่ผู้รับบริการ จากบุคลากร

ที่ได้รับการฝึกอบรม และปฏิบัติการดูแลด้วยคุณภาพอย่างต่อ

เนื่องในสถานบริการด้วยความรับผิดชอบ และมีความยืดหยุ่น 

ไม่ต้องมกีารบงัคบั รวมทัง้ยงัสามารถป้องกนัความผดิพลาดได้3 

สถาบันทางการแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (Institute of 

Abstract
	 The purpose of this descriptive study was to explore patient safety culture as perceived by nurses in 

state hospitals and compare perception of patient safety culture among nurses in different level of hospitals. 

Five hundred registered nurses were recruited by stratify random sampling of 10 % of the number of the          

regional hospital and general hospital.Data were collected using a 5-point Likert scale of the Hospital Survey 

on Patient Safety developed by AHRQ with Chronbach alpha coefficient of .79. Data were analyzed using        

frequency, percentage, mean, standard deviation, and independent T test. 

	 Results showed that the average perception scores of patient safety culture regarding management 

of safety, working safety, communication within units were at a high level and working of the supervisor/head 

of unit was at a moderate level. Supporting for safety culture regarding team work was not statistically 

significantly different (p = .11) between nurses of regional hospital and general hospital. Ninety four percent of 

nurses reported experience of reporting adverse event and the majority of them reported ≥21 times. The report 

of near miss incidence in general hospital was statistically significantly higher than that of regional hospital          

(p = .02). Nursing administrators should raise awareness on patient safety among nurses in regional and              

general hospitals and set policy on patient safety culture in their organizations. 

Keywords: patient safety culture.  Nurses’ perception 
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Medicine: IOM) ได้ให้ความหมายของความปลอดภัยของ           

ผูป่้วย ว่า เป็นการป้องกนัอนัตรายของผูป่้วยทีเ่น้นการวางระบบ

การให้การดูแลผู้ป่วย เพื่อ 1) ป้องกันความผิดพลาด 2) เรียนรู้

จากความผิดพลาดที่เกิดขึ้น และ 3) สร้างวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยในองค์กรเกี่ยวกับบุคลากร องค์กร และผู ้ป่วย4        

สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล (สรพ.)5 กล่าวว่า 

ความปลอดภัยของผู้ป่วยจะเกิดขึ้นได้นั้นจ�ำเป็นต้องมีการรับรู้

ของบุคลากรเก่ียวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วยและ

ระดับความปลอดภยัของผูป่้วยในหน่วยงานทีป่ฏบัิติงาน โดยได้

รับการสนับสนุนจากผู้บังคับบัญชาการในการปฏิบัติหน้าที่เพื่อ

เสริมสร้างให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัย อีกทั้งต้องมีการ

สื่อสารเพ่ือให้เกิดการรับรู้และเรียนรู้ในสิ่งที่เกิดขึ้น โดยสร้าง

บรรยากาศความกล้าหาญในการรายงานเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ เพื่อให้เกิดการพัฒนาและหาแนวทางในการป้องกัน

	 จากการศึกษา พบว่า เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ไม่ได้

เกดิจากความตัง้ใจของบคุลากรทางแพทย์ แต่มกัเกดิจากความ

ซับซ้อนของระบบบริการสุขภาพ ซึ่งไม่เกี่ยวกับความสามารถ

ของผู้ให้บริการเท่านั้น แต่อาจเกิดเนื่องจากการให้บริการใน

แต่ละคร้ังมผีูใ้ห้บรกิารทีม่บีทบาทหน้าทีแ่ตกต่างกนั เช่น แพทย์ 

พยาบาล เภสัชกร และบุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ  ดังนั้นการ

ให้บริการที่มั่นใจว่าผู้รับบริการจะได้รับการบริการท่ีมีความ

ปลอดภัยตลอดเวลานั้นอาจเกิดขึ้นได้ยาก เว้นแต่สถานบริการ

นั้น ๆ มีการออกแบบระบบการดูแลที่ดี บุคลากรได้รับข้อมูลที่

เกี่ยวข้องกับการดูแลครบถ้วนและทันการณ์ รวมทั้งมีการสร้าง

ความเข้าใจกับบุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับ นอกจากนี้

ปัจจยัส�ำคญัอกีประการหนึง่ทีท่�ำให้ผูร้บับรกิารเสีย่งต่อความไม่

ปลอดภัย คือ ภาวะการขาดแคลนบุคลากร โครงสร้างทาง

กายภาพที่ไม่เพียงพอ จ�ำนวนผู้ป่วยที่แออัดมากเกินท่ีก�ำหนด 

การขาดแคลนวัสดุอุปกรณ์พ้ืนฐานทางการแพทย์ สภาพ

แวดล้อมทีไ่ม่เหมาะสม จากการขาดแคลนงบประมาณ ซึง่ปัจจยั

ทัง้หมดเหล่าน้ีเกีย่วข้องกบัวฒันธรรมความปลอดภยัของผูป่้วย4

วฒันธรรมความปลอดภยั หมายถงึ  องค์ประกอบของวฒันธรรม

องค์กร ได้แก่ ค่านิยมร่วม ทัศนคติ บรรทัดฐาน และพฤติกรรม

ของบุคลากร ที่ส่งผลต่อทัศนคติและพฤติกรรมของบุคลากรท่ี

เกี่ยวข้องกับการปรับปรุงคุณภาพการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย 

และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และอัตราการตายของผู้ป่วยใน      

โรงพยาบาล5 เป็นผลลพัธ์ทีส่�ำคัญทีเ่กิดจากการปรบัปรงุคณุภาพ

การดูแลสุขภาพของผู้ป่วย 

	 ข้อเสนอแนะจากงานวิจัยที่ผ่านมา ระบุว่า การรับรู้

ของพยาบาลต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และการพัฒนา

วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล เป็นเครื่องมือส�ำคัญ

ของความส�ำเร็จในการปรับปรุงคุณภาพและเพิ่มผลผลิต              

จึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งในการศึกษาการรับรู้ของพยาบาล  

เกี่ยวกับความปลอดภัยของผู้ป่วยในโรงพยาบาลและการเกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ซ่ึงข้ึนอยู่กับความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่

ท�ำให้เกิดความล้มเหลวท่ีแฝงอยู่ในข้ันตอนของการดูแลผู้ป่วย 

และระบบขององค์กรท่ีมีส่วนช่วยในการออกแบบกลยุทธ์การ

ปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยส่งเสริมการลดปัญหา

และการสกดักัน้ปัจจยัทีก่่อให้เกดิความผดิพลาด2 ดงันัน้การรบั

รู ้ของพยาบาลเกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย        

จะเป็นพื้นฐานในการสร้างและพัฒนาวัฒนธรรมด้านความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยในเชิงบวกได้เป็นอย่างดี รวมทั้งเป็นการ

ปฏิบัติตามมาตรฐานคุณภาพการบริการด้วยเช่นกัน อย่างไร

กต็าม จากการศกึษาพบว่า วฒันธรรมความปลอดภยัของผู้ป่วย

แตกต่างกันตามลักษณะของสถานบริการและสภาพแวดล้อม     

ที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัย6 ดังนั้นผู ้วิจัยจึงสนใจศึกษา 

การรบัรูข้องพยาบาล เรือ่ง วฒันธรรมความปลอดภยัของผู้ป่วย

ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งเป็นโรงพยาบาล

ที่มีความแตกต่างกันทั้งในเร่ืองอัตราก�ำลังบุคลากร จ�ำนวน 

ผู้ป่วย และความซับซ้อนของความเจ็บป่วยว่ามีความแตกต่าง

กันอย่างไร

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อศึกษาวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู ้ป ่วย         

ตามการรับรู้ของพยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐเปรียบเทียบ 

การรับรู ้เรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัยในด้านต่าง ๆ ของ

พยาบาลในโรงพยาบาลของรัฐแต่ละระดับ

กรอบแนวคิดในการวิจัย
	 บุคลากรทางการแพทย์ทกุระดบัจ�ำเป็นต้องมกีารรบั

รู ้ถึงวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู ้ป ่วยเพ่ือให้การดูแล 

ผู ้ป่วยอย่างถูกต้องและเป็นไปตามแนวทางที่ก�ำหนดเป็น

มาตรฐานของสถานบริการสุขภาพนั้น ๆ ได้อย่างดี การรับรู้ถึง

วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย เป็นผลรวมของค่านิยม 

ทศันคต ิการรบัรู ้สมรรถนะ และรปูแบบประสทิธภิาพของบคุคล

และกลุม่ในองค์กร และการจดัการต่อเหตกุารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์

ที่มีผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย Agency for Healthcare 

Research and Quality (AHRQ) แห่งสหรัฐอเมริกา7 ได้ระบุ
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องค์ประกอบของวัฒนธรรมความปลอดภัยของผู้ป่วย ได้แก่         

1) การท�ำงานของหอผู้ป่วยในลักษณะการท�ำงานเป็นทีม       

อัตราก�ำลังที่เพียงพอ การส่งมอบงานระหว่างหน่วยงาน  

2) การปฏิบัติของผู้ตรวจการ/หัวหน้างาน เรื่อง การพัฒนาให้

เกิดความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และการไม่ลงโทษ

หรือต�ำหนิเม่ือเกิดความผิดพลาด 3) การส่ือสาร ซ่ึงเป็นการ

สะท้อนขอ้มูลเกี่ยวกับความผิดพลาด 4) การรายงานเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์ 2,6

	 วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู ้ป ่วย (Patient 

safety culture) คือ องค์ประกอบของวัฒนธรรมองค์กร  

ซึ่งรวมถึงค่านิยมร่วม ทัศนคติ บรรทัดฐาน และพฤติกรรม         

ของบุคลากร ที่ส่งผลต่อทัศคติและพฤติกรรมของบุคลากร            

ที่เก่ียวข้อง เพื่อการปรับปรุงคุณภาพการดูแลสุขภาพของ 

ผู้ป่วยและเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์และอัตราการ

ตายของผู้ป่วยในโรงพยาบาล2,4 สิ่งที่แสดงถึงความส�ำเร็จใน       

การดูแลผู้ป่วย คือ ความปลอดภัยของผู้ป่วย ความพึงพอใจ      

ของผู้ป่วยและญาติ ความเสี่ยงและข้อผิดพลาดที่เกิดน้อยที่สุด 

และหากไม่มีเหตุการณ์ผิดพลาดใด ๆ เกิดขึ้น ย่อมกล่าวได้ว่า

เกิดความส�ำเร็จสูงสุดในการให้บริการแก่ผู้ป่วย4,5 

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การวจิยัครัง้นี ้เป็นการศกึษาเชงิพรรณนา (descriptive 

study) แบบภาคตัดขวาง (cross sectional study) โดย

ประชากร คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล      

ของรฐั ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ จ�ำนวน 33 แห่ง และโรงพยาบาล

ท่ัวไปจ�ำนวน 83 แห่ง กลุม่ตัวอย่างสุม่แบบแบ่งชัน้ภมูหิลายข้ันตอน 

โดยแบ่งตามภูมิภาค เพื่อให้ได้ตัวแทนของโรงพยาบาลศูนย์ 

และโรงพยาบาลทั่วไปในแต่ละภูมิภาค ได้จ�ำนวนโรงพยาบาล

ศูนย์ 5 แห่ง และโรงพยาบาลทั่วไป 11 แห่ง เมื่อได้โรงพยาบาล

แต่ละแห่งผู้วิจัยก�ำหนดสัดส่วนตัวแทนประชากรเป็น 1:10         

สุ ่มตัวอย่างแบบง่ายเพื่อให้ได้พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติใน            

โรงพยาบาลดังกล่าว ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาล

ศูนย์ จ�ำนวน 272 คน และโรงพยาบาลทั่วไป จ�ำนวน 182 คน 

ผู ้วิจัยได้ก�ำหนดจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่างเผื่ออัตราการสูญหาย        

ของข้อมูลร้อยละ 10  จึงได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 500 คน 

เกณฑ์ในการคัดเลือกเป็นกลุ่มตัวอย่าง คือ 1) ปฏิบัติงานใน       

โรงพยาบาลนั้นอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี 2) ปฏิบัติงานใน

ต�ำแหน่ง/แผนก/หน่วยงานนั้นนานอย่างน้อย 1 ปี 3) เต็มใจ      

เข้าร่วมวจิยั เกณฑ์ในการคดัออกจากกลุม่ตัวอย่าง คอื ลกัษณะ

การปฏิบัติงานไม่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย

เครื่องมือในการวิจัยและคุณภาพของเครื่องมือ
	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งน้ี คือ แบบสอบถาม 

Hospital Survey on Patient Safety ของ Agency for 

Healthcare Research and Quality โดยได้รับอนุญาตให้ใช้

จาก US Department of Health and Human Service 

แบบสอบถามแบ่งเป็น 6 ส่วน ได้แก่ ส่วนท่ี 1) ข้อมูลทั่วไป        

เป็นแบบปลายปิด ส่วนท่ี 2) วัฒนธรรมความปลอดภัยของ            

ผู้ป่วยของหน่วยงานที่ปฏิบัติงาน ส่วนท่ี 3) การปฏิบัติหน้าที่

ของผู้บังคับบัญชา ส่วนที่ 4) การสื่อสารภายในหน่วยงาน          

ต่าง ๆ และ ส่วนที่ 5) ความถี่ของการรายงานเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ และ ส่วนที ่6) ระดบัความปลอดภยัของผูป่้วยในหน่วย

งาน ลักษณะข้อค�ำถามและการให้คะแนนในส่วนที่ 2, 3 และ  

6 เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ 5 = เห็นด้วย

มากที่สุด 4 = เห็นด้วยมาก  3 = เห็นด้วยปานกลาง 2 = เห็น

ด้วยน้อย 1 = เหน็ด้วยน้อยทีส่ดุ และในส่วนที ่4 และ 5  ลักษณะ

ข้อค�ำถามและการให้ค่าเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 

ระดับ คือ 5 = ท�ำบ่อยครั้ง 4 = ท�ำเป็นส่วนใหญ่   3  = ท�ำบาง

ครั้ง 2 = ท�ำนาน ๆ ครั้ง 1 = ไม่เคยท�ำ ในข้อค�ำถามที่เป็นเชิง

ลบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ 5 = เห็นด้วยน้อยที่สุด/ 

ไม่เคยท�ำเลย 4 = เห็นด้วยน้อย/ท�ำนานๆ ครั้ง 3 = เห็นด้วย

ปานกลาง/ท�ำบางครั้ง 2 = เห็นด้วยมาก/ ท�ำเป็นส่วนใหญ่  1 

= เห็นด้วยมากที่สุด/ ท�ำบ่อยครั้ง เกณฑ์ในการตัดสินค่าเฉลี่ย

การรับรู้ หาค่าอันตรภาคชั้นได้ 0.8 แบ่งเกณฑ์คะแนน ได้แก่ 

ช่วงคะแนน 4.20 - 5.00 ระดับมากที่สุด 3.40 - 4.19 ระดับ

มาก 2.60 - 3.39 ระดับปานกลาง 1.80 - 2.59 ระดับน้อย และ 

1.00 - 1.79 ระดับน้อยที่สุด และในข้อค�ำถามที่เป็นเชิงลบ การ

ตัดสินค่าเฉลี่ยการรับรู้ ได้แก่ ช่วงคะแนน 4.20 - 5.00 ระดับ

น้อยที่สุด 3.40 - 4.19 ระดับน้อย 2.60 - 3.39 ระดับปานกลาง 

1.80 - 2.59 ระดับมาก และ 1.00 - 1.79 ระดับมากที่สุด

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 เคร่ืองมือการวิจัยนี้ ได ้รับอนุญาตให้แปลเป็น        

ภาษาไทยจาก Agency for Health Care Research and 

Quality, US Department of Health and Human  

Service ซึ่งเป็นหน่วยงานของประเทศสหรัฐ อนุญาตให้ผู้วิจัย

ท�ำการแปลเครือ่งมอืด้วยการแปลย้อนกลบั (back translation) 

จากนั้นผู้วิจัยได้ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ เป็นอาจารย์พยาบาล 2 คน 
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พยาบาลควบคมุการติดเชือ้ 1 คน ตรวจสอบความเทีย่งตรงตาม

เนื้อหา ได้ค่า CVI = .83 และได้หาความเที่ยงตรงของเครื่องมือ 

ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา เท่ากับ 0.79

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู ้วิจัยขออนุมัติผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลในการ        

เก็บข้อมูลพร้อมแนบหนังสือรับรองการวิจัยในมนุษย์ของ

มหาวทิยาลยัแม่ฟ้าหลวง (REH-๖๐๑๑๓ ลงวนัที ่13 พฤศจกิายน 

2560) เมื่อได้รับอนุมัติแล้วจึงประสานงานกับพยาบาลควบคุม

การติดเชื้อที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย        

เพ่ือขอความร่วมมือในการแจกแบบสอบถามแก่กลุ่มตัวอย่าง 

ติดตาม และส่งคืนแบบสอบถามมายังผู้วิจัย ผู้วิจัยตรวจสอบ

ความครบถ้วนของข้อมูลและน�ำมาวิเคราะห์ในภาพรวม

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู ้วิจัยท�ำหนังสือชี้แจงการให้ข้อมูลและสิทธิ์ของ       

กลุ่มตัวอย่างในหนังสือขอความร่วมมือการท�ำวิจัย โดยแนบ

พร้อมแบบสอบถาม แจ้งถึงการสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา

โดยแจ้งรหัสแบบสอบถาม ผู้วิจัยจะถอนข้อมูลนั้นออกจาก

ระบบการวิเคราะห์ทันที พร้อมทั้งแจ้งวิธีการน�ำเสนอข้อมูลจะ

ท�ำในภาพรวมและการจัดเก็บแบบสอบถามในที่ที่ปลอดภัย มี

ทมีผูว้จิยัเท่านัน้ทีส่ามารถเข้าถึงข้อมลูได้ หากกลุม่ตวัอย่างยนิดี

ให้ข้อมลูให้ตอบแบบสอบถามตามความจรงิและครบทกุข้อ และ

ส่งคืนแก่ผู้ประสานงานการวิจัยนี้

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ผู ้วิ จัยน�ำข ้อมูลที่ ได ้จากแบบสอบถามทั้งหมด 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป ดังนี้

	 ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์โดยใช้ค่าความถี่ ร้อยละ ค่า

เฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 ข้อมูลด้านวัฒนธรรมของโรงพยาบาลที่ปฏิบัติงาน 

วิเคราะห์โดยใช้ค ่าเฉลี่ย ส ่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ  

independent t-test  

ผลการวิจัย
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลจากโรงพยาบาลศูนย์

จ�ำนวน 299 คน (ร้อยละ 59.8) และพยาบาลจากโรงพยาบาล

ทั่วไป 201 คน (ร้อยละ 40.2) ลักษณะงานท่ีรับผิดชอบ 

3 อันดับแรก ได้แก่ อายุรกรรม (ร้อยละ 25.1 และ 27.4             

ตามล�ำดับ) ศัลยกรรม (ร้อยละ 13.7 และ 14.9 ตามล�ำดับ)  

และกุมารเวชกรรม (ร้อยละ 11.4 และ 11.4 ตามล�ำดับ)              

ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1

แผนภูมิที่ 1 ลักษณะงานที่รับผิดชอบจ�ำแนกตามลักษณะโรงพยาบาล
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	 ระยะเวลาที่ปฏิบั ติ งานในโรงพยาบาลศูนย  ์                

เฉลี่ย 18.82 ปี (±10.21) และโรงพยาบาลทั่วไป เฉลี่ย 19.88 

(±9.39) จ�ำนวนชัว่โมงทีป่ฏบิติังานเฉลีย่ ใน 1 เดือน โรงพยาบาล

ศูนย์ เฉลี่ยคิดเป็น 31.82 (±4.55) เวร โรงพยาบาลทั่วไป  

เฉลี่ยคิดเป็น 31.40 (±4.49) เวร และระยะเวลาท่ีด�ำรง 

ต�ำแหน่งพยาบาลของพยาบาลโรงพยาบาลศูนย์ เฉลี่ย 20.07 

(±10.22) ปี ของโรงพยาบาลทั่วไป เฉลี่ย 20.79 (±9.54) ปี  

	 คะแนนเฉลีย่การรบัรู ้เรือ่ง วฒันธรรมความปลอดภยั

ของผูป่้วยในภาพรวมอยูใ่นระดบัมาก (  = 3.50±.34, 3.55±.33 

ตามล�ำดับ) เมื่อวิเคราะห์วัฒนธรรมความปลอดภัยด้านต่าง ๆ 

ได้แก่ การท�ำงานของหอผูป่้วย การสือ่สารภายในหน่วยงาน และ

ระดับความปลอดภัยของผู้ป่วยในหน่วยงานเรื่องการบริหาร

ความปลอดภยัของผูป่้วยอยูใ๋นระดับมาก และการปฏบิตัหิน้าที่

ของผู้บังคับบัญชา อยู๋ในระดับปานกลาง ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1  แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และความหมายของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยในภาพรวม

วัฒนธรรมความปลอดภัย	 โรงพยาบาลศูนย์	 โรงพยาบาลทั่วไป	 t-test	 p

	 	 S.D.	 ความหมาย	 	 S.D.	 ความหมาย
	

การท�ำงานของหอผู้ป่วย	 3.66	 .34	 มาก	 3.64	 .35	 .มาก	 .55	 .58

การปฏิบัติหน้าที่ของผู้บังคับบัญชา	 3.08	 .54	 ปานกลาง	 3.09	 .46	 ปานกลาง	 -.29	 .77

การสื่อสารภายในหน่วยงาน	 3.58	 .49	 มาก	 3.63	 .40	 มาก	 -1.23	 .22

กการบริหารความปลอดภัย	 3.70	 .53	 มาก	 3.73	 51	 มาก	 -.68	 .50

วัฒนธรรมความปลอดภัยในภาพรวม	 3.50	 .338	 มาก	 3.55	 .329	 มาก	 -1.41	 .16

	 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ เรื่อง การสนับสนุนให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในผู้ป่วย พบว่า การรับรู้เรื่อง            

การท�ำงานเป็นทีมในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (  = 4.03±.50, 4.10±.51 ตามล�ำดับ) และพยาบาลของโรงพยาบาลศูนย์และ            

โรงพยาบาลทั่วไปมีการรับรู้แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .11) แต่การช่วยกันท�ำงานให้เสร็จเมื่อมีงานที่รีบด่วน         

พบว่า คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ของพยาบาลโรงพยาบาลท่ัวไปสูงกว่าโรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (  = 4.20±.61          

และ 4.08±.66 ตามล�ำดับ, p = .03) ดังตารางที่ 2

ตารางท่ี 2  แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และความหมายของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้เก่ียวกับวัฒนธรรมความปลอดภัย       

ของผู้ป่วยเรื่องการท�ำงานเป็นทีมในภาพรวม

การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัย 	 โรงพยาบาลศูนย์	 โรงพยาบาลทั่วไป	 t-test	 p

	 เรื่อง การท�ำงานเป็นทีม	 	 S.D.	 ความหมาย	 	 S.D.	 ความหมาย	

บุคลากรสนับสนุนซึ่งกันและกัน	 4.02	 .65	 มาก	 4.07	 .62	 .มาก	 -1.00	 .32

เมื่อมีงานที่รีบด่วน จะช่วยกันท�ำงานนั้นให้เสร็จ	 4.08	 .66	 มาก	 4.20	 .61	 มากที่สุด	 -2.18	 .03

บุคลากรในหน่วยงานมีความเคารพซึ่งกันและกัน	3.89	 .66	 มาก	 4.00	 .65	 มาก	 -1.79	 .07

เมื่อทีมหนึ่งยุ่ง อีกทีมจะเข้าช่วยเหลือ	 4.13	 .63	 มาก	 4.13	 .67	 มาก	 -.01	 .99

การท�ำงานเป็นทีมในภาพรวม	 4.03	 .50	 มาก	 4.10	 .51	 มาก	 -1.59	 .11
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	 เมือ่วเิคราะห์การรบัรู้ด้านโรงพยาบาลเป็นองค์กรแห่งการเรยีนรู ้พบว่า การรบัรู้อยู่ในระดบัมาก (  = 4.08±.46, 4.10±.45 

ตามล�ำดับ) โดยเรื่องความกระตือรือร้นเพ่ือการพัฒนาความปลอดภัยของผู้ป่วย การเรียนรู้โดยใช้ความผิดพลาดน�ำไปสู่การ

เปลี่ยนแปลงที่ดี และการประเมินผลประสิทธิภาพของการปฏิบัติหลังการเปลี่ยนแปลง พบว่า ทั้งโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล

ทั่วไปต่างมีความคิดเห็นไม่แตกต่างกัน (p = .63, .59, .25 ตามล�ำดับ) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3  แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และความหมายของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยเรื่องโรงพยาบาลเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ในภาพรวม

	 การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัย 	 โรงพยาบาลศูนย์	 โรงพยาบาลทั่วไป	 t-test	 p

เรื่อง โรงพยาบาลเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้	 	 S.D.	 ความหมาย	 	 S.D.	 ความหมาย
	

กระตือรือร้นในการท�ำงาน เพื่อพัฒนา	 4.21	 .586	 มากที่สุด	 4.04	 .630	 .มาก	 -.49	 .63

   ความปลอดภัยของผู้ป่วย	

หน่วยงานใช้ความผิดพลาดน�ำไปสู่	 4.04	 .63	 มาก	 4.01	 .64	 มาก	 -.54	 .59

   การเปลี่ยนแปลงที่ดี	

หลังจากมีการเปลี่ยนแปลงเพื่อพัฒนา	 3.97	 .56	 มาก	 4.03	 .57	 มาก	 -1.17	 .25

   ความปลอดภัยของผู้ป่วย ได้มีการ

   ประเมินผลประสิทธิภาพของการปฏิบัติ

องค์กรแห่งการเรียนรู้ ในภาพรวม	 4.08	 .46	 มาก	 4.10	 .45	 มาก	 -.49	 .63

	 ส�ำหรบัการรบัรู ้เรือ่ง บคุลากรพยาบาลในภาพรวม พบว่า ทัง้โรงพยาบาลศนูย์และโรงพยาบาลทัว่ไปต่างเหน็ด้วยในระดบั

น้อย และแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (  = 2.50 ±.48, 2.53 ±.51 ตามล�ำดับ, p = .46) โดยในเรื่องจ�ำนวนบุคลากร

มากพอในการปฏิบัติงานตามปริมาณงานที่มี พบว่า ต่างเห็นด้วยในระดับปานกลาง แต่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ                

(p = .04)  ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และความหมายของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยเรื่องบุคลากรพยาบาลในภาพรวม

	 การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัย 	 โรงพยาบาลศูนย์	 โรงพยาบาลทั่วไป	 t-test	 p

	           เรื่อง บุคลากรพยาบาล 	 	 S.D.	 ความหมาย	 	 S.D.	 ความหมาย
	

จ�ำนวนบุคลากรมากพอในการปฏิบัติงาน	 2.91	 .95	 ปานกลาง	 2.73	 .99	 ปานกลาง	 2.02	 .04

   ตามปริมาณงานที่มี	

บุคลากรใช้เวลาในการปฏิบัตินานกว่าเดิม 	 2.03	 .68	 น้อย	 1.99	 .70	 น้อย	 -.59	 .56

   เพื่อการดูแลผู้ป่วยที่ดีที่สุด	

บุคลากรจากหน่วยงานอื่นมาช่วยมากขึ้น 	 3.00	 1.13	 ปานกลาง	 3.08	 1.11	 ปานกลาง	 -.86	 .39

   เพื่อการดูแลผู้ป่วยที่ดีที่สุด	

ในภาวะวิกฤติ บุคลากรร่วมมือกันท�ำงาน	 1.88	 .72	 น้อย	 1.78	 .71	 น้อยที่สุด	 -1.46	 .14

   เกินความจ�ำเป็นและอย่างรวดเร็ว	

บุคลากรพยาบาล ในภาพรวม	 2.50	 .48	 น้อย	 2.53	 .51	 น้อย	 .74	 .46
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	 ส�ำหรับความรู้สึกถึงความปลอดภัยในการเขียนรายงานโดยไม่ได้รับโทษ พบว่า ในภาพรวมโรงพยาบาลทั่วไปรู้สึกถึง       

ความปลอดภัยมากกว่าโรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (  = 3.78±.54, 2.96±.62 ตามล�ำดับ, p = .03) โดยโรงพยาบาล

ทั่วไปมีความกังวลว่าความผิดพลาดของตนจะถูกบันทึกไว้ในประวัติของตนมากกว่าโรงพยาบาลศูนย์อยู่ในระดับปานกลาง 

แต่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (  3.14± .98 และ 2.91±1.05 ตามล�ำดับ, p =.01) ตารางที่ 5

ตารางที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และความหมายของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้เกี่ยวกับความปลอดภัยในการเขียน

รายงานโดยไม่ได้รับโทษ ในภาพรวม

	 การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัย 	 โรงพยาบาลศูนย์	 โรงพยาบาลทั่วไป	 t-test	 p

  เรื่อง ความปลอดภัยในการเขียนรายงาน	 	 S.D.	 ความหมาย	 	 S.D.	 ความหมาย
	

เมื่อมีเหตุการณ์ผิดปกติที่ต้องรายงาน 	 3.80	 .96	 มาก	 3.96	 .92	 มาก	 -1.91	 .05

   ถูกมองว่าท�ำงานบกพร่อง	

เมื่อมีเหตุการณ์ผิดปกติที่ต้องรายงาน 	 2.18	 .81	 น้อย	 2.13	 .81	 น้อย	 -.70	 .49

   บุคลากรรับรู้ว่าจ�ำเป็นการเขียนรายงานและไม่มีปัญหาที่ต้องเขียน	

กังวลว่าความผิดพลาดที่ตนท�ำให้เกิดขึ้น 	 2.91	 1.05	 ปานกลาง	 3.14	 .98	 ปานกลาง	 -2.56	 .01

   จะถูกไว้ในประวัติของตน	

ความปลอดภัยในการเขียนรายงาน	 2.96	 62	 ปานกลาง	 3.78	 .54	 มาก	 -2.16	 .03

   โดยไม่ได้รับโทษ ในภาพรวม	

	 การปฏิบัติของผู้บังคับบัญชา พบว่า พยาบาลรับรู้การปฏิบัติของผู้บังคับบัญชาในการส่งเสริมความปลอดภัยของผู้ป่วย 

อยู่ในระดับมาก โดยพบว่าพยาบาลในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปมีการรับรู้แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ                 

(  = 3.66±.56, 3.77±.55 ตามล�ำดับ, p = .02) เมื่อจ�ำแนกเป็นรายข้อ พบว่า ประเด็นการรับรู้ เรื่อง การรับข้อเสนอแนะของ

พยาบาลในการพัฒนาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างจริงจังของโรงพยาบาลท่ัวไปสูงกว่าโรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ  (p = .01) ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และความหมายของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยเรื่องการปฏิบัติของผู้บังคับบัญชาในภาพรวม

	 การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัย 	 โรงพยาบาลศูนย์	 โรงพยาบาลทั่วไป	 t-test	 p

      เรื่อง การปฏิบัติของผู้บังคับบัญชา	 	 S.D.	 ความหมาย	 	 S.D.	 ความหมาย
	

กล่าวชมเชยเมื่อบุคลากรปฏิบัติงาน	 3.74	 .77	 มาก	 3.84	 .73	 มาก	 -1.41	 .16

   เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย	

รับข้อเสนอแนะของบุคลากรในการพัฒนา	 3.74	 .70	 มาก	 3.90	 .64	 มาก	 -2.67	 .01

   เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างจริงจัง	

ในภาวะคับขัน กดดันให้บุคลากร	 3.30	 .95	 ปานกลาง	 3.38	 .96	 มาก	 -.90	 .37

   ปฏิบัติอย่างรวดเร็ว แม้จะละเมิดขั้นตอนในแนวทางที่ก�ำหนดไว้	

ในภาวะวิกฤติ ร่วมมือกันท�ำงานเกิน	 3.85	 .10	 มาก	 3.98	 .95	 มาก	 1.45	 .15

   ความจ�ำเป็นและอย่างรวดเร็ว	

การปฏิบัติของผู้บังคับบัญชาในภาพรวม	 3.66	 .56	 มาก	 3.77	 .55	 มาก	 2.31	 .02
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	 เมื่อวิเคราะห์การสื่อสารภายในหน่วยงาน พบว่า พยาบาลของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปมีการรับรู้แตกต่าง

กันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (  = 3.59±.49, 3.63 ±.40 ตามล�ำดับ, p = .22) เมื่อจ�ำแนกเป็นรายข้อ พบว่า การรับรู้ของ            

โรงพยาบาลทัว่ไปสงูกว่าโรงพยาบาลศนูย์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ ในประเดน็ 1) การได้รบัข้อมลูย้อนกลบัเกีย่วกบัการเปลีย่นแปลง

ที่เกิดขึ้นอันเนื่องมาจากการรายงานเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นของโรงพยาบาลทั่วไปสูงกว่าโรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ            

(p = .03)  2) มีอิสระที่จะถามกับผู้ที่มีอ�ำนาจเหนือกว่าเกี่ยวกับการตัดสินใจหรือการกระท�ำเกี่ยวกับปัญหาเกิดขึ้น  (p = .01) แต่

การรับรู้ เรื่อง บุคลากรไม่กล้าถามเมื่อพบว่ามีบางสิ่งอาจมีความไม่ถูกต้องของโรงพยาบาลศูนย์สูงกว่าโรงพยาบาลทั่วไปอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p = .04) ดังตารางที่ 7 

ตารางที่ 7 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และความหมายของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยเรื่องการสื่อสารภายในหน่วยงาน ในภาพรวม

	 การรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัย 	 โรงพยาบาลศูนย์	 โรงพยาบาลทั่วไป	 t-test	 p

	       เรื่อง การสื่อสารภายในหน่วยงาน	 	 S.D.	 ความหมาย	 	 S.D.	 ความหมาย
	

การได้รับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับ	 3.59	 .85	 มาก	 3.75	 .78	 มาก	 -2.13	 .03

   การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอันเนื่องมาจากการรายงานเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น	

การได้รับแจ้งข้อมูลเกี่ยวกับ	 3.94	 .80	 มาก	 3.95	 .80	 มาก	 -.08	 .94

   ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในหน่วยงาน	

การพูดคุยกันถึงแนวทางการป้องกัน	 4.21	 .69	 มากที่สุด	 4.27	 .61	 มากที่สุด	 -.96	 .34

   ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในหน่วยงาน	

สามารถพูดได้อย่างอิสระถึงประเด็น	 3.64	 .87	 มาก	 3.71	 .83	 มาก	 -.886	 .38

   ที่อาจเกิดผลเสียต่อการดูแลผู้ป่วย	

มีอิสระที่จะถามกับผู้ที่มีอ�ำนาจเหนือกว่า	 3.50	 .85	 มาก	 3.70	 .76	 มาก	 -2.62	 01

   เกี่ยวกับการตัดสินใจหรือการกระท�ำเกี่ยวกับปัญหาเกิดขึ้น	

ไม่กล้าถาม เมื่อพบว่ามีบางสิ่ง	 2.61	 .99	 ปานกลาง	 2.43	 .95	 น้อย	 2.00	 .04

   อาจมีความไม่ถูกต้อง	

การสื่อสารภายในหน่วยงานในภาพรวม	 3.59	 .49	 มาก	 3.63	 .40	 มาก	 -1.23	 .22

	 เมื่อวิเคราะห์รายละเอียดการบริหารจัดการ เรื่อง ความปลอดภัยของผู้ป่วยในหน่วยงาน พบว่า ส่วนใหญ่ร้อยละ 63.6            

มีความคิดเห็นว่าอยู่ในระดับดีมาก และร้อยละ 32.2 มีความคิดเห็นว่าอยู่ในระดับพอใช้ ดังรายละเอียดในแผนภูมิที่ 2 เมื่อจ�ำแนก

ตามลักษณะของโรงพยาบาล พบว่า ส่วนใหญ่พยาบาลของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปต่างระบุว่า มีการบริหารจัดการ

อยู่ในระดับดีมาก (ร้อยละ 62.5 และ 64.4 ตามล�ำดับ) และรองลงมา อยู่ในระดับพอใช้ (ร้อยละ 33.8 และ 32.2 ตามล�ำดับ)          

ในภาพรวมระดับการรับรู้ของพยาบาล เกี่ยวกับการบริหารจัดการ เรื่อง ความปลอดภัยของผู้ป่วยในหน่วยงานในโรงพยาบาลศูนย์ 

และโรงพยาบาลทั่วไป มีคะแนนเฉลี่ยระดับดีมาก (3.70 และ 3.73 ตามล�ำดับ) 
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	 การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ พบว่า ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา มีพยาบาลที่ไม่เคยรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์

เพียงร้อยละ 6 และที่เหลือร้อยละ 94 เคยรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ รายละเอียดดังแผนภูมิที่ 3 โดยพบว่า พยาบาล                

ของโรงพยาบาลทั่วไป ส่วนใหญ่ระบุว่ามีการรายงาน ≥ 21 เรื่อง ร้อยละ 27.9 พยาบาลของโรงพยาบาลศูนย์ระบุว่าส่วนใหญ่              

มีการรายงาน 1 - 2 เรื่อง ร้อยละ 22.7 ซึ่งการรายงานของโรงพยาบาลท่ัวไปสูงกว่าโรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ (p = .02) 

แผนภูมิที่ 2 การบริหารจัดการ เรื่อง ความปลอดภัยของผู้ป่วย

แผนภูมิที่ 3 ประสบการณ์การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา
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สรุปและการอภิปรายผล
	 จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ในภาพรวมระดับการรับ

รู ้ของพยาบาล เร่ือง วัฒนธรรมความปลอดภัยของผู ้ป่วย              

ในองค์กร อยูใ่นระดบัปานกลาง ซึง่สอดคลอ้งกับการศกึษาการ

รับรู้ของพยาบาลวิชาชีพและผู ้บริหารทางการพยาบาลใน            

โรงพยาบาลพะเยาเกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัยอยู่ใน 

ระดับปานกลางเช่นกัน7 ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่าโรงพยาบาลศูนย์

และโรงพยาบาลทั่วไป เป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่และให้การ

ดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน ซึ่งการดูแลผู้ป่วยจ�ำนวนมา และมี

ภาวะซับซ้อนย่อมมีโอกาสความผิดพลาดได้มาก6 ซ่ึงพยาบาล

ทั้งจากโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปต่างมีความเห็น

ในข้อค�ำถามทีว่่า จ�ำนวนบคุลากรมากพอในการปฏบิตังิานตาม

ปริมาณงานที่มี อยู่ในระดับปานกลางเท่านั้น จากการศึกษา       

ของริซาลาและท๊อปคู8 พบว่า ค่าเฉลีย่วฒันธรรมความปลอดภยั

ของผู้ป่วยในห้องผ่าตัดและหอผูป่้วยหนกัอยูใ่นระดบัปานกลาง 

ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับภาระงาน      

ที่มากเกินอัตราก�ำลัง และความสามารถในการเลือกหน่วยงาน

ที่ท�ำงานเฉพาะช่วงเวลากลางวันหรือท�ำงานในเวลากลางคืน 

รวมทั้งความรู้ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยมีผลต่อวัฒนธรรม

ความปลอดภัยของผู้ป่วย และจากการศึกษาของคารเลซ่ี        

และคณะ (Carlesi et al.)9 พบว่า ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นกับ       

ผู้ป่วย เรื่อง ผู้ป่วยพลัดตกหกล้มมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ       

ภาระงานที่มากเกินอัตราก�ำลังในการตอบสนองความต้องการ

ด้านการดูแลผู้ป่วย และส่งผลเชิงลบต่อความปลอดภัยของ           

ผู้ป่วย นอกจากน้ีจากการศึกษาคร้ังน้ี พบว่า มีการรายงาน        

เมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น โดยพยาบาลร้อยละ 94 

ที่เคยรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ระบุว่ามีประสบการณ์

การรายงานมากท่ีสุด คือ ≥ 21 ครั้ง ถึงร ้อยละ 22.4 

ซึ่งอาจกล่าวได้ว่า พยาบาลเกือบทุกคนมีประสบการณ์ในการ

รายงานเหตุการณ์ไม่ปกติ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ  

สเตอร์จโิอเปาลอสและคณะ (Stergiopoulos et al.)10 ทีส่�ำรวจ

การรายงานเหตุการณ์ไม่ถงึประสงค์ของบคุลากรทางการแพทย์

ต่างๆ ในโรงพยาบาล พบว่า มีการรายงานต�่ำกว่าความเป็นจริง 

โดย ร้อยละ 66 ของบคุลากรทางการแพทย์ระบวุ่า เป็นการยาก

ที่บอกว่าเกิดการเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกี่ยวกับการใช้ยา

เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการรักษาหลายอย่างในเวลาเดียวกัน        

ร้อยละ 63 ระบุว่าไม่มีเวลาเพียงพอในการเขียนรายงาน 

และร้อยละ 52 ระบวุ่าเกิดจากความไม่แน่นอนเกีย่วกบัขัน้ตอน

การรายงาน การศึกษาดังกล่าวระบุว่าปัจจัยส�ำคัญที่มีส่วนใน

การรายงานเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ ได้แก่ การขาดกระบวนการ

ที่ได้มาตรฐาน ขาดการฝึกอบรมและการศึกษา และขาด 

การบูรณาการเทคโนโลยีสารสนเทศ ด้านสุขภาพ 

	 นอกจากนี้  ในการศึกษานี้พบว ่าการสื่อสาร 

ภายในหน่วยงานด้านการได้รับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับ 

การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิข้ึนอันเนือ่งมาจากการรายงานเหตกุารณ์

ท่ีเกิดข้ึน และความมีอิสระท่ีจะถามกับผู้ท่ีมีอ�ำนาจเหนือกว่า

เกี่ยวกับการตัดสินใจหรือการกระท�ำเกี่ยวกับปัญหาเกิดขึ้น        

รวมทัง้การทีบ่คุลากรไม่กล้าถาม เมือ่พบว่ามบีางสิง่อาจมคีวาม

ไม่ถูกต้อง อาจเป็นปัญหาน�ำมาสู่ความปลอดภัยของผู้ป่วยได ้     

ซ่ึงจากการศึกษาพบว่าการพูดในสิ่งท่ีกังวลด้านความปลอดภัย

ของผูป่้วยรวมทัง้พฤตกิรรมการปฏิบัตทิีไ่ม่ได้มาตรฐานมกัเชือ่ม

โยงไปสู่ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก11 

ทัง้นี ้มรีายงานการวจิยั พบว่า การลงัเลใจในการพดูหรอืซกัถาม

ปัญหาท่ีเกิดข้ึนเก่ียวกับความปลอดภัยของผู้ป่วยเกิดจาก      

ความกลัวผลกระทบท่ีเกิดข้ึน รวมท้ังกังวลว่าจะไม่ได้เป็น 

ส่วนหนึ่งของทีม ท�ำให้ไม่กล้าที่จะพูดหรือซักถามส่ิงผิดปกต ิ

ที่เกิดขึ้น12 

	 ส�ำหรับการรับรู้ด้านจ�ำนวนพยาบาลในการปฏิบัติ

งานมากเพียงพอ พบว่า ทั้งโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล

ทั่วไปต่างเห็นด้วยในระดับน้อย ยกเว้นจ�ำนวนบุคลากรมาก           

พอในการปฏิบัติงานตามปริมาณงานที่มี พบว่า ต่างเห็นด้วย        

ในระดับปานกลาง แต่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ        

(p value. = .044) และความรู ้สึกถึงความปลอดภัยใน 

การปฏิบัติงาน พบว่า พยาบาลของโรงพยาบาลท่ัวไปมีความ

กงัวลว่าความผดิพลาดท่ีตนท�ำจะถูกบันทึกไว้ในประวตัมิากกว่า

พยาบาลของโรงพยาบาลศูนย์ ท้ังนี้อาจอธิบายได้ว่าเป็นเรื่อง

ยากที่บุคลากรจะยอมรับความผิดพลาดของตน ไม่ว่าจะด้วย

ความกลวัการถกูลงโทษหรอืความไม่เข้าใจของบคุลากรภายใน

องค์กร การแจ้งเตือนข้อผิดพลาดมักถูกมองว่าเป็นปัญหาของ

บุคลากรทางการแพทย์ผู้นั้น มีการศึกษาช้ีให้เห็นว่า บุคลากร

ทางการแพทย์อื่น ๆ ไม่ได้สื่อสารหรือแจ้งความผิดพลาดต่าง ๆ 

เนื่องจากรู้สึกอับอายเพราะต่างมีความคิดเชิงลงโทษว่าตนท�ำ

ผิดพลาด และกลัวการถูกลงโทษจากผู้บริหาร ท้ังโดยค�ำพูด       

การเขียนเป็นลายลักษณ์อักษร การปลดออกจากงาน และการ

ลงโทษทางกฎหมายทางแพ่งและทางจรยิธรรม13 สอดคล้องกับ

การศึกษาของโทรัลโด14 ท่ีระบุว่า บุคลากรลังเลที่จะรายงาน      

ข้อผิดพลาดไม่เพียงเพราะความอับอายของการกล่าวขาน        

และต�ำหน ิและอาจลงโทษข้อผดิพลาด และยงัพบว่าในปีท่ีผ่าน
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มามีรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สื่อสันนิษฐานข้ึน 

มากกว่ารายงานท่ีเกิดขึ้นจริงในสถานบริการ ดังนั้นความกลัว

ของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพที่ถูกต�ำหนิหรือท�ำให้รู ้สึก 

ด้อยค่า จึงเป็นสาเหตุของความไม่ซื่อสัตย์ในการรายงาน

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือแม้เป็นเพียงเหตุการณ์ใกล้          

พลาด (near miss) ก็ตาม

	 บุคลากรรับรู้การปฏิบัติของผู้บังคับบัญชาในการ       

ส่งเสริมความปลอดภัยของผู้ป่วยอยู่ในระดับมาก โดยเฉพาะ 

การรับข้อเสนอแนะของบุคลากรในการพัฒนาเพื่อความ

ปลอดภัยของผู ้ป่วยอย่างจริงจัง สอดคล้องกับการศึกษา           

ของโอลิเวียร่าและคณะ13 ที่รายงานว่า หากผู้น�ำให้ความใส่ใจ 

รบัฟัง รวมทัง้เสนอแนะการปฏบิติัเพือ่การพฒันาความปลอดภยั

ของผู ้ป่วย จะช่วยส่งเสริมความปลอดภัยของผู ้ป่วยและ 

น�ำไปสู่การให้บริการที่มีคุณภาพและมีความปลอดภัยที่สูงขึ้น 

เช่นเดียวกับการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบของฮอล์15 

ที่พบว่า บุคลากรรับรู้และมีความรู้เกี่ยวกับเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ในโรงพยาบาล รูว่้าเป็นเรือ่งทีบ่คุลากรสามารถป้องกนั

ได้ และรับรู ้ว่าในการปรับปรุงคุณภาพการดูแลวัฒนธรรม       

ความปลอดภัย ผู้บริหารควรจัดล�ำดับให้เป็นเรื่องความส�ำคัญ 

ควรได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานและรัฐบาล โดยก�ำหนด

นโยบายให้ชัดเจน สิ่งเหล่าน้ีจะน�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงของ

สถานที่ท�ำงานและลดความเสียหายที่หลีกเล่ียงได้ในขณะที่

ให้การดูแล  

ข้อเสนอแนะ
	 พยาบาลมีการรับรู้เรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัย 

ของผู้ป่วยในองค์กรในด้านต่าง ๆ อยู ่ในระดับปานกลาง 

ถึง ดีมาก ทั้งน้ีพยาบาลเป็นบุคลากรทางการแพทย์กลุ่มใหญ่

ทีส่ดุในโรงพยาบาล ให้การดูแลผูป่้วยอย่างใกล้ชดิ ท�ำให้มโีอกาส

เสีย่งสูงทีจ่ะท�ำให้เกดิเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์ได้ จากการศกึษา

น้ีพบว่า พยาบาลกลัวความผิดหากรายงานเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค ์  ทั้ งที่ความผิดพลาดที่ เกิดขึ้นอาจน�ำมาสู ่การ

เปลีย่นแปลงทีท่�ำให้เกดิการพฒันาการบรกิารผูป่้วยให้เกดิความ

ปลอดภยัมากขึน้ ผูว้จิยัจงึสรปุข้อเสนอแนะเชงินโยบายส�ำหรบั

ผู้บริหารทางการพยาบาล ดังนี้

	 ก�ำหนดมาตรการการเสริมสร้างให้บุคลากรระดับ

ปฏบิตัริบัรูถ้งึนโยบายวฒันธรรมความปลอดภยัของโรงพยาบาล

อย่างทั่วถึง

	 สร้างเสริมมาตรการการปฏิบัติการพยาบาลที่ท�ำให้

ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยในการรับบริการ

	 ปรับข้อผิดพลาดในการดูแลผู้ป่วยที่ได้จากรายงาน 

ท่ีเกิดข้ึนเป็นบทเรียนการพัฒนามาตรฐานการดูแลอย่างมี

คุณภาพ

กิติกรรมประกาศ
	 รายงานการวิจัยนี้ ส�ำเร็จได้ด้วย 1) วิสัยทัศน์ของ        

ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลและหัวหน้ากลุม่การพยาบาลทีย่นิยอม

ให้เปิดเผยข้อมูลเพื่อการพัฒนา 2) ความร่วมมือของพยาบาล

วิชาชีพที่สละเวลาตอบข้อมูล ที่เกิดข้ึนตามการรับรู้ของตน         

3) การประสานงานท่ีมีประสิทธิภาพของพยาบาลควบคุมโรค

ติดเชื้อ และ 4) มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวงที่ให้ทุนสนับสนุน            

ผู้วิจัยต้องขอขอบพระคุณอย่างสูงที่มา ณ โอกาสนี้
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