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วิทยานิพนธฉบับนี้ สําเร็จลุลวงไดอยางสมบูรณดวยความกรุณาของ ผูชวยศาสตราจารย
รอยเอกหญิง ดร.วาสินี วิเศษฤทธ์ิ อาจารย ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธท่ีไดเสียสละเวลาอันมีคา              
ใหคําปรึกษาแนะนํา ขอคิดเห็น ขอเสนอแนะและแนวทางท่ีเปนประโยชนในการทําวิทยานิพนธ     
ดวยความเอาใจใสและคอยใหกําลังใจผูวิจัยเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซ้ึงในความกรุณาท่ีทานอาจารย   
มอบใหมาตลอด จึงกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ  ศาสตราจารย  ดร .วีณา  จีระแพทย  ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธและรองศาสตราจารย ดร. เอมอร จังศิริพรปกรณ กรรมการสอบวิทยานิพนธท่ีกรุณาให
ขอช้ีแนะ ใหคําปรึกษา และคําแนะนําท่ีเปนประโยชนอยางดียิ่งเพื่อใหวิทยานิพนธฉบับนี้มีความ
สมบูรณ ขอกราบขอบพระคุณ  คณาจารยคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทานท่ี
ไดประสิทธ์ิประสาทวิชาความรู ประสบการณและใหคําแนะนําตางๆที่เปนประโยชนตอการศึกษา
คร้ังนี้ 

ขอกราบขอบคุณ ผูทรงคุณวุฒิท้ัง 6 ทาน ท่ีกรุณาใหคําแนะนําและขอเสนอแนะในการ
ปรับปรุงเครื่องมือท่ีใชในการวิจัยและ ขอกราบขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลเอกชน         
ท้ัง   14 แหง หัวหนาฝายการพยาบาลและพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวกิฤตทุกทานท่ีเปนกลุมตัวอยาง
ใหความรวมมืออํานวยความสะดวกในการเก็บขอมูล รวมทั้งโรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียนท่ีให
ความอนุเคราะหในการทดลองใชเคร่ืองมือการวิจัย   

ขอกราบขอบคุณ นายแพทยวิชัย นัยรักษเสรี และนางรัชนีกร ปภังกร ผูจัดการฝายบริการ
ผูปวยในอายุรกรรมโรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียนท่ีเอ้ือเวลาเรียนและสนับสนุนดานหนังสือ 
เอกสารตาง ๆ รวมท้ังเจาหนาท่ีพยาบาลแผนกอายุรกรรมช้ัน 5 ทุกทาน ท่ีใหความชวยเหลือ                  
ใหกําลังใจและความปรารถนาดีมาตลอดผูวิจัยซาบซ้ึงเปนอยางยิ่ง 
 สุดทายนี้ขอระลึกถึงพระคุณของบิดา มารดา ผูใหกําเนิด ใหสติปญญา ใหความรักและ
ความหวงใยผูวิจัยตลอดมาและทุกทานในครอบครัว รอยเอกมานพ สังขทอง และด.ญ.ณิชกาณต 
สังขทอง ผูท่ีคอยใหกําลังใจชวยเหลือผูวิจัยตลอดมา ขอบคุณเจาหนาท่ีและเพื่อนนิสิตรุน 7 ทุกทาน
ท่ีสนับสนุนใหผูวิจัยพัฒนากระบวนการคิด  กระบวนการทางสังคม ท่ีชวยเพิ่มพูนความรู           
ความเช่ือม่ัน ความรูสึกมีคุณคาในตนเองทําใหงานวิจัยสําเร็จไดดวยดี 

 
 
 
 



สารบัญ 
หนา 

บทคัดยอภาษาไทย.............................................................................................................  ง 
บทคัดยอภาษาอังกฤษ........................................................................................................  จ 
กิตติกรรมประกาศ.............................................................................................................   ฉ 
สารบัญ...............................................................................................................................    ช 
สารบัญตาราง.....................................................................................................................  ฌ 
สารบัญภาพ........................................................................................................................  ฎ 
บทท่ี   

1 บทนํา....................................................................................................................  1 
         ความเปนมาและความสําคัญของปญหา..................................................  1 
                      ปญหาการวิจยั.........................................................................................  5 
  วัตถุประสงคการวิจยั...............................................................................  5 
  แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย..........................................................  5 
  ขอบเขตของการวิจัย................................................................................   8 
  คําจํากัดความที่ใชในงานวจิยั..................................................................   8 
  ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ.....................................................................  12 

2 เอกสารและงานวิจยัท่ีเกีย่วของ................................................................................   13 
  บริบทโรงพยาบาลเอกชน.......................................................................  14 
  แนวคิดเกีย่วกบัคุณภาพ..........................................................................  17 

    แนวคิดเกีย่วกบัการจัดการความปลอดภยั...............................................  29 
  แนวคิดเกีย่วกบัการทํางานเปนทีม...........................................................  35 
  แนวคิดเกีย่วกบัความมีอิสระในงาน........................................................  47 

   งานวิจยัท่ีเกี่ยวของ .................................................................................  52 
3 วิธีดําเนนิการวิจัย......................................................................................................  57 

   ประชากรและกลุมตัวอยาง......................................................................  58 
   เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย.........................................................................  59 
   การตรวจคุณภาพเคร่ืองมือ......................................................................  65 
   การเก็บรวบรวมขอมูล............................................................................  67 
   การวิเคราะหขอมูล..................................................................................  69 
   การพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง....................................................................  69 

 

 



 

 

หนา 
4 ผลการวิเคราะหขอมูล..............................................................................................  71 
5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและขอเสนอแนะ..........................................................  93 
  สรุปผลการวิจัย.......................................................................................  94 
  อภิปรายผล..............................................................................................  95 
  ขอเสนอแนะ...........................................................................................  108 

รายการอางอิง.....................................................................................................................  110 
ภาคผนวก...........................................................................................................................  121 
  ภาคผนวก ก รายนามผูทรงคุณวุฒิ........................................................................  122 
              ภาคผนวก ข หนังสือขอความรวมมือในการวิจัย.................................................  124 
  ภาคผนวก ค ตวัอยางเคร่ืองมือท่ีใชในการวจิัย.....................................................  130 
  ภาคผนวก ง เอกสารรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย……….….  137 
              ภาคผนวก จ ผลการวิจัยและสถิตท่ีิใชในการวิจยั.................................................  139 
ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ..................................................................................................  147 

 

ซ 



สารบัญตาราง 
 

ตารางท่ี  หนา 

1    แสดงจํานวนประชากรพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาล
เอกชน  เขตกรุงเทพมหานคร ขนาด 300 เตียง............................................. 

 58 

2 ความเท่ียงของแบบสอบถามการจัดการความปลอดภยั แบบสอบถาม 
การทํางานเปนทีม แบบสอบถามความมีอิสระในงานและ แบบสอบถาม 
คุณภาพบรกิารของหอผูปวยวกิฤต………………………..….…………… 

  
 

65 
3 จํานวนรอยละของพยาบาลวชิาชีพหอผูปวยวกิฤต จําแนกตามอายุ เพศ  

ระดับการศึกษาประสบการณการทํางาน …..……………..……………… 
  

72 
4 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัย 

จําแนกเปนรายดานและโดยรวม  (N = 433)………….………………… 
  

74 
5 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัย 

ดานการจดัการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย  
โดยจําแนกเปนรายขอ (N = 433)…………………….…………………… 

  
 

75 
6 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัย 

ดานการจดัการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย 
โดยจําแนกเปนรายขอ (N = 433)………….……………………………… 

  
 

76 
7 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัย 

ดานการจดัการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงาน 
อยางมีมาตรฐานโดยจําแนกเปนรายขอ (N = 433)……..….……………… 

  
 

77 
8 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีม 

จําแนกเปนรายดานและโดยรวม (N = 433)………………..…………… 
  

78 
9 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดาน 

การติดตอส่ือสารจําแนกเปนรายขอ (N = 433)…….….………………….. 
  

79 
10 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีม 

ดานความรวมมือจําแนกเปนรายขอ (N = 433)………….……..………… 
  

80 
11 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดานการ

ประสานงานจําแนกเปนรายขอ (N = 433)……………………..………… 
  

81 
 
 
 

 



 

 

ตารางท่ี  หนา 

12 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดาน
ความคิดสรางสรรคจําแนกเปนรายขอ (N = 433)…………..…………… 

  
82 

13 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีม ดาน 
การปรับปรุงงานอยางตอเนือ่งจําแนกเปนรายขอ (N = 433)……..…..… 

  
83 

14 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงาน 
จําแนกเปนรายดาน (N = 433)……………………..…………………… 

  
84 

15 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงาน 
ดานความมีอิสระในการตดัสินใจในการปฏิบัติงาน จําแนกเปนรายขอ 
(N = 433)................................................................................................... 

  
 

85 
16 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงาน 

ดานความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน จําแนกเปนรายขอ 
(N = 433)…............................................................................................... 

  
 

86 
17 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงาน 

ดานความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน จําแนกเปนรายขอ 
(N = 433)……........................................................................................... 

  
 

87 
18 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของคุณภาพบริการของ 

หอผูปวยวิกฤตจําแนกเปนรายดานและโดยรวม (N = 433)….................. 
  

88 
19 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของคุณภาพบริการของ 

หอผูปวยวิกฤตจําแนกเปนรายขอ (N = 433)……………………….…… 
  

89 
20 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของคุณภาพบริการของหอ

ผูปวยวกิฤต จาํแนกเปนรายขอ (N = 433)................................................. 
  

90 
21 คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย การทํางาน

เปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  
(N =433).................................................................................................... 

  
 

91 
 

ญ 



 

 

ฎ

สารบัญภาพ 
 

ภาพท่ี  หนา 

1 กรอบแนวคิดการวิจยั...................................................................................  56 

2 กราฟแสดงความสัมพันธเชิงเสนระหวางการจัดการความปลอดภัยกับ
คุณภาพบรกิารของหอผูปวยวกิฤตโรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร.... 

  
144 

3  กราฟแสดงความสัมพันธเชิงเสนระหวางการทํางานเปนทีมกับคุณภาพ
บริการของหอผูปวยวกิฤต โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร................ 

  
145 

4 กราฟแสดงความสัมพันธเชิงเสนระหวางการทํางานเปนทีมกับคุณภาพ
บริการของหอผูปวยวกิฤต โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร................ 

  
146 

 



บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 
 คําวา  “คุณภาพ”  ยอมเปนท่ีคาดหวังของผูใชบริการทุกคน การปรับปรุงและการพัฒนา
คุณภาพจึงเปนกลยุทธสําคัญในการพัฒนาความกาวหนาและความม่ันคงในองคกรหากองคกร
สามารถใหบริการท่ีสนองตอบความคาดหวังของผูใชบริการก็ยอมทําใหองคกรดําเนินธุรกิจตอไปได 
คุณภาพของการบริการและคุณภาพการดูแลเปนหัวใจสําคัญของระบบบริการทางสุขภาพของประเทศ
เปนท่ียอมรับกันท่ัวไปวาคุณภาพเปนส่ิงท่ีสําคัญเปนท่ีปรารถนาของผูใชบริการ เปนเคร่ืองรับรอง
วาการใหบริการนั้นจะกอใหเกิดผลลัพธท่ีพึงปรารถนา เกิดความพึงพอใจแกผูใชบริการ การทํางาน
เปนไปตามมาตรฐานท่ีเปนท่ียอมรับและมีโอกาสเกิดความผิดพลาดนอยท่ีสุด (จิรุตม ศรีรัตนบัลล, 
2543) สําหรับองคกรท่ีใหบริการดานสุขภาพหรือโรงพยาบาลคุณภาพของหอผูปวยมีความสําคัญ
อยางยิ่งในการประเมินคุณภาพการดูแลรักษา ดังนั้นจึงมีความจําเปนตองมีการจัดการเกี่ยวกับ
คุณภาพบรกิารของหอผูปวย 

คุณภาพบริการของหอผูปวย หมายถึงผลการดําเนินงานของหอผูปวยท่ีเกิดจากการ
ปฏิบัติการพยาบาลของบุคลากรพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพท่ีกําหนดไวโดยคํานึงถึงการใช
ทรัพยากรที่มีอยูอยางคุมคาสามารถ ตอบสนองความตองการหรือความคาดหวังของผูใชบริการได 
(Bain, 1982)  แมวาคุณภาพของหอผูปวยจะมีความเปนนามธรรมก็ตาม จากการทบทวนการศึกษาท่ี
ผานมาพบวาแนวทางท่ีนํามาใชประเมินความมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพจะนิยมประเมินจากผู
ใหบริการ สวนการประเมินความมีคุณภาพในแงความพึงพอใจในบริการพยาบาลจะนิยมประเมิน
จากผูใชบริการซ่ึงองคประกอบคุณภาพมีหลายแนวคิดเชนแนวคิด Bennett and Tibbitts (1989)     
วัดโดยใช 3 องคประกอบคือ ความสามารถในการปฏิบัติงาน ประสิทธิผลและผลิตผล ดังนั้นในการ 
ศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยสนใจที่จะศึกษาคุณภาพบริการของหอผูปวยจากมุมมองของผูใหบริการตาม
แนวคิดของ Bain (1982) โดยเปนการประเมินคุณภาพบริการเชิงผลลัพธท่ีไดจากการปฏิบัติงาน   
ท้ังมิติดานประสิทธิผลของงาน คือ การปฏิบัติงานท่ีไดผลลัพธของงานบรรลุตามเปาหมายและ
ความตองการของหนวยงานและมิติดานประสิทธิภาพของงาน คือ การปฏิบัติงานท่ีบรรลุตาม
เปาหมาย ความตองการของหนวยงานโดยใชทรัพยากรอยางประหยัดและเกิดประโยชนสูงสุดซ่ึง
การประเมินดังกลาวเปนวิธีการประเมินคุณภาพบริการที่สะทอนใหเห็นถึงความเกี่ยวของซ่ึงกัน
และกันของปจจัยนําเขา  กระบวนการและผลลัพธท่ีเกิดข้ึนในแงมุมตางๆของการบริการดูแล
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รักษาพยาบาลได (จิรุตม ศรีรัตนบัลลและคณะ, 2544)  และสอดคลองกับท่ี Bain (1982) ไดกลาวไว
วา การวัดคุณภาพจากผลลัพธของงาน คือ ส่ิงท่ีแสดงถึงการกระทําระหวางปจจัยตางๆในการ
ทํางาน โดยผลลัพธอาจแสดงออกไดหลายประการ เชน ผลลัพธจากการทํางานในหนึ่งหนวยของ
วัตถุดิบหรือผลลัพธจากตนทุนเปนตน ในการพัฒนาระบบงานบริการรักษาพยาบาลใหเปนท่ีพึง
พอใจและประทับใจตอผูใชบริการ หากมีผูใชบริการมากกิจการของโรงพยาบาลก็สามารถดําเนิน
ไดอยางราบรื่น  ปจจุบันท้ังโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชน พยายามที่จะพัฒนาคุณภาพงานบริการ
ใหดีท่ีสุด โดยคํานึงถึงผูใชบริการเปนสําคัญ ดังนั้นจึงสรุปไดวาคุณภาพบริการของหอผูปวยใน
โรงพยาบาลเปนส่ิงท่ีผูใชบริการและญาติพึงประสงคเม่ือเขารับการรักษาที่ใดก็หวังท่ีจะไดรับ
บริการดีท่ีสุดไดผลดีท่ีสุด หายจากโรคไมเกิดความพิการหรือความทุกขทรมาน ท้ังมีความสบายใจ 
เช่ือใจ และไววางใจ 

โรงพยาบาลเอกชนเขตกรุงเทพมหานครเปนโรงพยาบาลท่ีตั้ง ข้ึนเพื่อใหบริการ
รักษาพยาบาลโดยเนนการเสริมบริการภาครัฐท่ีไมสามารถจัดบริการใหเพียงพอกับความตองการ
ของประชาชนซ่ึงมีการแบงตามขนาดจํานวนเตียงโดยมีจํานวนเตียงต้ังแต 10 ถึง 500 เตียง (สมาคม
โรงพยาบาลเอกชน, 2546) สําหรับโรงพยาบาลเอกชนขนาด 300 เตียงข้ึนไป ใหบริการ
รักษาพยาบาลทุกสาขาทางการแพทย มีแพทยผูเช่ียวชาญเฉพาะสาขา มีเทคโนโลยีและเคร่ืองมือ
ทางการแพทยท่ีทันสมัย แบงหอผูปวยตามแผนก มีหอผูปวยวิกฤตแยกตามสาขา ใหบริการ
ประชาชนโดยใชสิทธิในการชําระเงินเอง และใชสิทธิประกันสุขภาพสวนตัว โดยเปาหมายแตละ
โรงพยาบาลมุ ง เนนความพึงพอใจของผู ใชบริการและใหบริการรักษาอยางมี คุณภาพ                         
มีประสิทธิภาพและปลอดภัย นอกจากนี้ยังตองการการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
(Hospital Accreditation : HA) ซ่ึงในปจจุบันมีโรงพยาบาลเอกชนเพียงรอยละ 12 ท่ีผานการรับรอง
คุณภาพ (สมาคมโรงพยาบาลเอกชน, 2549) แมวาทางโรงพยาบาลจะมี นโยบาย มีเปาหมายในเร่ือง
คุณภาพการดูแลรักษา แตยังพบวามีขอมูลการรายงานอุบัติการณ ขอรองเรียนเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติงานไมไดคุณภาพ ความไมพึงพอใจในการดูแล การไมไดรับขอมูลเกี่ยวกับแผนการดูแล
รักษา การใชเคร่ืองมือท่ีไมเหมาะสม การไมคํานึงถึงความปลอดภัยจํานวน 39 ขอรองเรียนตอป 
(สรรธวัช อัศวเรืองชัย, 2546) นอกจากนี้ยังพบปญหาอุปสรรคตาง ๆ ท่ีมีผลกระทบตอคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาลซ่ึงอาจมีผลตอความอยูรอดของโรงพยาบาลในอนาคต เชน พบวามี           
ขอรองเรียนในเร่ืองการใหบริการที่ไมมีคุณภาพและมาตรฐาน ทําใหผูใชบริการขาดความปลอดภัย
และไมไดรับการเอาใจใสอยางท่ัวถึง (วิจิตร ศรีสุพรรณ, 2544) ดังนั้นการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนนี้ 
พยาบาลวิชาชีพจึงจําเปนท่ีจะตองมีการเตรียมตัวและตองเรงพัฒนาใหหนวยงานมีคุณภาพในการ
ดูแลรักษาเพื่อจะทําใหองคกรสามารถอยูรอดไดในยุคปจจุบัน 



  
  3 
 หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนเปนหอผูปวยหนึ่งในโรงพยาบาลท่ีสําคัญท่ีใหบริการ
ดานรักษาพยาบาลแกผูปวยภาวะวิกฤตจําเปนตองมีบุคลากรพยาบาลจํานวนเพียงพอและมี
ประสิทธิภาพในการใหการพยาบาลเนื่องจากพยาบาลตองอยูใกลชิดกับผูปวยตลอด 24 ช่ัวโมง  
(พวงเพ็ญ ชุณหปราน, 2548) พยาบาลท่ีเขามาในหนวยงานนี้ตองไดรับการฝกอบรมเกี่ยวกับการ
พยาบาลผูปวยวิกฤตในหออภิบาลมากอน จะตองเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีมีคุณภาพ มีความรู          
ความชํานาญและทักษะโดยเฉพาะการใชเคร่ืองมืออุปกรณชวยชีวิตตางๆไดอยางมีประสิทธิภาพ 
การสังเกตอาการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนสามารถตัดสินใจแกปญหาไดด ีวางแผนใหการพยาบาลตาม
มาตรฐานการพยาบาล รวมทั้งปองกันความพิการ สงเสริมและฟนฟูสุขภาพ มีมนุษยสัมพันธท่ีดี ให
คําปรึกษา สอนสุขศึกษาแกผูปวยและสมาชิกในครอบครัวและความตองการทางจิตสังคมของ
ผูปวยควรไดรับการตอบสนองดวย เพื่อใหการพยาบาลไดครบแบบองครวมอยางมีประสิทธิภาพ 
จะชวยใหผูปวยปลอดภัยหายจากโรคไดเร็วข้ึน (พรทิพย โกศัลวัฒน, 2541)  นอกจากนี้ความ
คาดหวังในระบบคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตในมุมมองของผูใหบริการอยากทํางานอยางมี
ประสิทธิภาพไมเกิดขอผิดพลาด มีอิสระในการตัดสินใจ และมีการทํางานรวมกันเปนทีม (Best 
practices in critical care, 2549)  ซ่ึงจะเห็นไดวาปจจัยเหลานี้มีความสัมพันธกับคุณภาพบริการของ
หอผูปวยวิกฤต ในปจจุบันยังพบวาความตองการในการดูแลผูปวยวิกฤตในหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนเพิ่มสูงข้ึน ประกอบกับภาระงานมากข้ึนโดยเฉพาะดานการใหบริการพยาบาล
ผูปวยวิกฤตท่ีจะตองสามารถสนองตอความตองการไดรวดเร็ว ทันเวลาใหผูใชบริการและญาติ     
พึงพอใจ สะทอนใหเห็นวาในแตละหนวยงานยอยของโรงพยาบาลจะตองพัฒนาคุณภาพของ
หนวยงาน ซ่ึงในแตละหนวยงานจะใหบริการที่แตกตางกันท้ังในเร่ืองการใหบริการ ผูรับบริการ 
และตัวช้ีวัดคุณภาพ ดังนั้นจึงจําเปนท่ีผูใหบริการจะตองปรับปรุงพัฒนาคุณภาพบริการใหเหมาะสม 
ครอบคลุม สนองความตองการและใหเกิดความพึงพอใจแกผูใชบริการอยางแทจริง จึงเรียกไดวามี
คุณภาพ 
 จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการสรางระบบคุณภาพของหอ
ผูปวย ประกอบไปดวย 3 ดานคือ ดานโครงสรางองคกร ดานกระบวนการ และดานบุคคลเปน
พื้นฐานท่ีสําคัญในการพัฒนาคุณภาพ (Best practices in critical care, 2549) ซ่ึงคุณภาพบริการ      
หอผูปวยเปนผลลัพธท่ีบงช้ีถึงประสิทธิผลของหอผูปวยสอดคลองกับการศึกษาของ Shorttel et al. 
(1994) พบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤตประกอบดวยปจจัยสําคัญ      
3 ปจจัยไดแก 1) ดานโครงสรางองคกร ประกอบดวยภาวะผูนํา ความมีอิสระในงาน 2) ดาน
ปฏิบัติการหรือ ดานกระบวนการประกอบดวย การประสานงาน การส่ือสาร การจัดการความ
ปลอดภัย และ 3) ดานบุคคล  ประกอบดวยการทํางานเปนทีม  จากผลการศึกษาดังกลาวเม่ือ
พิจารณาถึงคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตในมุมมองของผูใหบริการจะเห็นไดวาปจจัยท่ี
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เกี่ยวของในกระบวนการทํางานของพยาบาลวิชาชีพ คือการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปน
ทีม และความมีอิสระในงานมีความสัมพันธกับคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต 
 การจัดการความปลอดภัยมีความสําคัญตอผลลัพธทางการดูแลผูปวย และการบรรลุ
เปาหมายของคุณภาพหอผูปวยวิกฤต ซ่ึงมุงเนนใหการดูแลผูปวยท่ีมีประสิทธิภาพและปลอดภัยแก
ผูปวย การจัดการความปลอดภัยของผูปวยหมายถึงกระบวนการจัดการเพ่ือลดความเส่ียงตอผูปวย 
ประกอบดวยการคนหา การวิเคราะห และการควบคุมความเส่ียงท่ีจะเกิดเหตุการณไมพึงประสงค
กับผูปวย (สรรธวัช อัศวเรืองชัย, 2546) จากความซับซอนในการดูแลรักษาพยาบาลท่ีเพิ่มมากเชน
การใชอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทยท่ีทันสมัยข้ึน ทําใหการดูแลผูปวยท่ีอยูหอผูปวยวิกฤต              
ตองเผชิญกับความเส่ียงตอการเกิดความผิดพลาด (Error) ในการรักษาพยาบาลมากมายสงผล
กระทบตอคุณภาพของการดูแลรักษาผูปวยในภาวะวิกฤต จะเห็นไดวาการจัดการความปลอดภัย
เปนองคประกอบสําคัญท่ีสะทอนใหเห็นถึงลักษณะคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต (Shortell, 
1994)  
 การทํางานเปนทีมเปนระบบหนึ่งในการดูแลผูปวยท่ีพักรักษาตัวอยูในหอผูปวยวิกฤตซ่ึง
ตองอาศัยความรวมมือ ท้ังในดานทักษะ  ความรู  ความสามารถของแตละบุคคล การมีสัมพันธภาพ
ท่ีดีของผูปฏิบัติงานทุกคนในทีมเพื่อใหผลการปฏิบัติงานบรรลุเปาหมายและวัตถุประสงคของ         
หอผูปวยสําหรับหอผูปวยวิกฤต การทํางานเปนทีมนับวาเปนปจจัยท่ีสําคัญท่ีมีผลตอคุณภาพบริการ
ของหอผูปวย (Shortell, 1994)  กระบวนการทํางานเปนทีมท่ีดียอมทําใหงานบรรลุเปาหมาย             
ของหนวยงานไดอยางมีคุณภาพจากผลการวิจัยของ Susan et al (2003) ไดทําการศึกษาเร่ือง
ความสัมพันธระหวางการทํางานเปนทีมกับผลลัพธการดูแลผูปวยของหอผูปวยวิกฤตจํานวน         
17 แหง  จากพยาบาลจํานวน394 คน โดยใชแบบสอบถามพบวาในหอผูปวยวิกฤตท่ีมีการพัฒนาใน
เร่ืองการทํางานเปนทีม สมาชิกในทีมมีความเช่ือม่ันในการปฏิบัติงานสูงกวาโดยใชการวัดผลลัพธ
ของหอผูปวยวิกฤตท่ีมีประสิทธิผลคืออัตราการตายของผูปวยในหอจะลดลงซ่ึงใชการจัดระดับ
ความรุนแรงของโรคโดย APACHE III เปนตัววัด  ผลการวิจัยพบวาหอผูปวยวิกฤตท่ีมีการพัฒนา
เร่ืองการทํางานเปนทีมมีความสัมพันธทางบวกกับผลลัพธการดแูลผูปวย แสดงใหเห็นวาหอผูปวย
วิกฤตท่ีมีการพัฒนาการทํางานเปนทีม ผลลัพธการดูแลผูปวยจะสูงดวย 

นอกจากนี้ความมีอิสระในงานไดถูกระบุวาเปนลักษณะท่ีสําคัญอยางหนึ่งของการ          
วางแผนการปฏิบัติงาน (Work design) เพ่ือใหเกิดผลลัพธแกผูปฏิบัติงานโดยเฉพาะในหอผูปวย
วิกฤตการท่ีพยาบาลวิชาชีพมีอิสระในการปฏิบัติงานไมถูกควบคุม มีอิสระในการคิดตัดสินใจท่ี
สําคัญเกี่ยวกับงานของตนเอง สามารถออกแบบลักษณะงานวางแผนการปฏิบัติงาน เลือกวิธี
ปฏิบัติงาน กําหนดตารางการปฏิบัติงานไดจะมีประโยชนสูงสุด  เนื่องจากการปฏิบัติงานในหอ
ผูปวยวิกฤตตองอาศัยการตัดสินใจท่ีรวดเร็ว ถูกตอง เหมาะสมเพื่อสามารถใหการดูแลผูปวยท่ีอยูใน
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ภาวะวิกฤตไดทันที จากการศึกษาของภาวนา ประดิษฐ (2544) ศึกษาความสัมพันธระหวางความมี
อิสระในงาน ความคาดหวังในบทบาท บริบทสนับสนุนกับการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยตามการรับรู
ของพยาบาลหองผาตัด โรงพยาบาลของรัฐ กรุงเทพมหานคร  ผลการศึกษาพบวาความมีอิสระใน
งานมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัย  

ดวยเหตุผลดังกลาวขางตนผูวิจัยจึงสนใจศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางการจัดการ
ความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของผูปวยวิกฤต ตามการ
รับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน  

 
ปญหาการวิจัย 
 

1. คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนเขตกรุงเทพมหานครอยูในระดับใด 
 2. การจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน มีความสัมพันธกับ
คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน
หรือไม และมีความสัมพันธในระดับใด 
  
วัตถุประสงคการวิจัย 
 
 1. เพื่อศึกษาระดับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ   
หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนกรุงเทพมหานคร 
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมี
อิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานของการวิจัย 
 
 คุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต  ตามแนวคิด Bain (1982) หมายถึงผลลัพธท่ีเกิดจากการ
สนับสนุนชวยเหลือของผูปฏิบัติการ เพื่อใหการดําเนินการไดบรรลุผลตามเปาหมายที่องคกร
กําหนดไว โดยคํานึงจํานวนทรัพยากรที่ใชไปอยางคุมคาและการวัดคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตประกอบดวยการวัดในดานประสิทธิผลของหอผูปวยคือ  การบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย
และคุณภาพบริการ  การวัดประสิทธิภาพของหอผูปวยคือการใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน และ
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การใชเวลาในการปฏิบัติงาน สําหรับเกณฑการประเมินคุณภาพบริการของหอผูปวยมีความ
หลากหลาย แมวาคุณภาพบริการทางการพยาบาล และคุณภาพบริการของหอผูปวยจะมีความเปน
นามธรรมก็ตาม แตก็มีแนวทางท่ีนํามาใชในการประเมินคุณภาพไดโดยในการประเมินความมี
มาตรฐานเชิงวิชาชีพจะนิยมประเมินจากผูใหบริการ สวนการประเมินความมีคุณภาพในแงความ   
พึงพอใจในบริการพยาบาลจะนิยมประเมินจากผูใชบริการ และองคประกอบคุณภาพนั้นมี
หลากหลายแนวคิด สําหรับแนวคิดคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตที่นํามาใชในงานวิจัยนี้
ประกอบดวย 2 องคประกอบ ไดแก ประสิทธิผลของหอผูปวย (Effectiveness) และประสิทธิภาพ
ของหอผูปวย (Efficiency)  

การจัดการความปลอดภัย  เปนส่ิงท่ีบงบอกถึงคุณภาพการดูแลเชิงผลลัพธ องคประกอบหนึ่ง   
การระบุวาผูปวยมีความปลอดภัยจากอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน จากอุบัติเหตุในระหวางเขารับบริการใน
หอผูปวยวิกฤต การสรางความม่ันใจวาผูปวยจะปลอดภัยจากอันตรายขณะนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล สามารถทําไดโดยการวางระบบและกระบวนการที่รัดกุม มีการรับทราบปญหาท่ี
เกิดข้ึน เพื่อลดโอกาสของการเกิดขอผิดพลาดตางๆเชน การผิดพลาดจากการใหยา การเกิดปฏิกิริยา
จากการใหเลือดและสวนประกอบของเลือดและการบาดเจ็บจากการตกเตียง การใชเคร่ืองมือ         
ไมเหมาะสม และ เพื่อปองกันการเกิดเหตุการณรุนแรงท่ีไมพึงประสงคโดยเฉพาะกรณีเสียชีวิต 
(ดุสิต สถาวร, 2546) และจากการประเมินผลของ Institute of Medicine (IOM) ของสหรัฐอเมริกา 
พบวาในแตละปเปนอยางนอยผูปวย จํานวน 44,000 - 98,000 คนในสหรัฐตายจากการไดรับการ
รักษา พยาบาลผิดพลาดในส่ิงท่ีปองกันได (IOM, 2002) ซ่ึงจากรายงานดังกลาวแสดงใหเห็นวายังมี
ขอผิดพลาดเกิดข้ึนในการรักษาพยาบาล ดังนั้นจึงมีความจําเปนจะตองมีการจัดการความปลอดภัย
ของผูปวยในหอผูปวยวิกฤตซ่ึงเปนหนวยงานท่ีมีความเส่ียงสูงในการดูแลผูปวยเพื่อสะทอนใหเห็น
ถึงประสิทธิภาพและประสิทธิผลของหอผูปวยวิกฤต 
 ผลลัพธท่ีเกิดจากการใหการบริการพยาบาล เปนองคประกอบสําคัญในการวัดคุณภาพของ
หอผูปวยวิกฤต ซ่ึงสามารถวัดไดจากการปฏิบัติการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาลของ
พยาบาลแตละคน และวัดจากภาพรวมของคุณภาพท้ังหอผูปวยวิกฤต เชน การใชเกณฑชี้วัดตาม
มาตรฐานผลลัพธทางการพยาบาล (Nursing outcome standard) ฉบับรางท่ีสภาการพยาบาลกําหนด
ไว (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2543) คือความปลอดภัยของผูใชบริการ 
สําหรับตัวชี้วัดการจัดการความปลอดภัย ในการศึกษาครั้งนี้จะเปนการศึกษาการจัดการความ
ปลอดภัยหรือการจัดการเพื่อไมใหเกิดอุบัติการณตาง ๆ ท่ีไมพึงประสงค และใหผูปวยมีความ
ปลอดภัยท่ีสุดระหวางการนอนพักรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤต โดยความรับผิดชอบของพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพภายใต
กรอบแนวคิดเร่ืองการจัดการความปลอดภัยซ่ึงประกอบไปดวย 1) การจัดการใหผูปวยอยูใน



  
  7 
สภาพแวดลอมท่ีปลอดภัยท้ังดานกายภาพ ชีวภาพ เคมี รังสี ความรอน โดยมีเปาหมายเพ่ือปองกัน
การเกิดอุบัติเหตุเชนการพลัดตก-ลม รวมทั้งความปลอดภัยจากการติดเช้ือในโรงพยาบาล 2) การ
จัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทยและอุปกรณท่ีจําเปนเพื่อการรักษาพยาบาลใหมีเพียงพอ 
พรอมใชมีความปลอดภัยในการใชงานกับผูปวย 3) การจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมี
การปฏิบัติงานตามมาตรฐานหรือแนวทางท่ีกําหนด เพื่อปองกันการผิดพลาดจากการปฏิบัติงาน 
(กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2544) ซ่ึงการจัดการความปลอดภัยดังกลาวเหลานี้เปน
ตัวช้ีวัดหนึ่งท่ีสะทอนใหเห็นถึงคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
 การทํางานเปนทีม  การทํางานเปนทีมเปนความสัมพันธระหวางกลุมบุคคลท่ีรวมกัน
ปฏิบัติงานเพื่อใหบรรลุเปาหมายของหนวยงาน  จากแนวคิดของ  Romig (1996) กลาววา
องคประกอบการทํางานเปนทีมท่ีทําใหหนวยงานประสบผลสําเร็จนั้น ประกอบดวย 5 ดานคือ      
1) การติดตอส่ือสาร 2) ความรวมมือ 3) การประสานงาน 4) ความคิดสรางสรรค และ 5) การ
ปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง เปนกระบวนการท่ีสําคัญตอการพัฒนาและปรับปรุงงานของหนวยงาน
เพื่อใหเกิดคุณภาพบริการของหอผูปวย นอกจากนี้จากแนวคิดของ Goyal (1993) ท่ีกลาววาการ
ทํางานเปนทีมคือ การประสานงานกันโดยการรวมมือรวมใจของกลุม สมาชิกตองรวมมือกัน
รับผิดชอบและกระตือรือรนท่ีจะทํางานใหบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย และ การทํางานเปนทีม
ตั้งอยูบนพ้ืนฐานความเช่ือวา ความสามารถใหบริการพยาบาลที่ครบถวน มีคุณภาพ ประสิทธิผล 
ประสิทธิภาพจะทําใหผูปฎิบัติมีความพึงพอใจในงานซ่ึงสงผลตอคุณภาพงาน (สุลักษณ มีชูทรัพย, 
2539) จากผลการศึกษาของจารุพรรณ ลีละยุทธโยธิน (2544) พบวาการทํางานเปนทีมตามแนวคิด
ของ Romig (1996) มีความสัมพันธทางบวกระดับสูงกับประสิทธิผลของหอผูปวย ซ่ึงสะทอนให
เหน็วาการทํางานเปนทีมท่ีดีจะทําใหคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตดีดวยเชนกัน 
 ความมีอิสระในงาน  ในการบริหารจิตวิทยาอุตสาหกรรมพบวาองคการใดท่ี พนักงานมี
อิสระในการปฏิบัติงาน เชน สามารถตัดสินใจในส่ิงท่ีเกี่ยวของกับงานของตนโดยใชศักยภาพท่ีมีอยู
ในตนเองอยางเต็มท่ี มีอิสระในการคิด มีอิสระในการเลือกวิธีปฏิบัติงาน สามารถกําหนดตาราง
ปฏิบัติงานเวลาหยุดพักงาน อัตราความเร็วของงาน รูปแบบงาน สามารถเสนอความคิดของตนตอ
กลุม  กลาเสนองานท่ีเปนนวัตกรรมใหม และมีอิสระในการกําหนดบทบาทการปฏิบัติงานของ
ตนเองจะมีความสัมพันธคุณภาพบริการของงาน (Parker et al., 2001) และ ภาวนา ประดิษฐ (2544) 
ไดศึกษาความสัมพันธระหวางความมีอิสระในงาน ความคาดหวังในบทบาท บริบทสนับสนุนกับ
การปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยตามการรับรูของพยาบาลหองผาตัด โรงพยาบาลของรัฐ กรุงเทพมหานคร     
ผลการศึกษาพบวา ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติงานที่ปลอดภัยซ่ึง
สนับสนุนไดวาหากพยาบาลในหอผูปวยวิกฤตมีความมีอิสระในงานมาก  การปฏิบัติงานท่ีปลอดภัย
จะมีมากไปดวยหอผูปวยวิกฤตก็เชนกันลักษณะงานตองการการตัดสินใจที่คลองตัวในการ
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ปฏิบัติงานเพ่ือตอบสนองตอเหตุการณฉุกเฉิน  และสามารถแกปญหาไดทันตอเหตุการณ                
ถาพยาบาลวิชาชีพมีอํานาจตัดสินใจการปฏิบัติการพยาบาลของตนเองไดจะนําไปสูการปฏิบัติงานท่ี
บรรลุตามเปาหมายของหอผูปวยวิกฤตได  
 
 จากแนวคิดเหตุผลดังกลาวผูวิจัยจึงต้ังสมมุติฐานการวิจัยดังนี ้

1. การจัดการความปลอดภัยมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 

2. ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤตตามการ
รับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 

3. การทํางานเปนทีมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤตตามการ
รับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 

 
ขอบเขตการวจัิย 
 
 1. ประชากรท่ีใชในการวิจัยในคร้ังนี้คือพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยวิกฤต 
โรงพยาบาลเอกชน  
 2. ตัวแปรท่ีศึกษา คือ การจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน
และ คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
 
คําจํากัดความท่ีใชในงานวิจัย 
 
               ผูวิจยัไดนิยามความหมายของตวัแปรท่ีใชในการวิจัย ดังนี ้

1. คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวย
วิกฤตโรงพยาบาลเอกชนถึงผลการปฏิบัติงานของหอผูปวยวิกฤตบรรลุผลสัมฤทธ์ิตามเปาหมายที่
วางไวไดแก ดูแลรักษาใหหายหรือบรรเทาจากความเจ็บปวยปลอดภัยจากภาวะแทรกซอน                   
เนนผูใชบริการเปนศูนยกลางสอดคลองตามมาตรฐานวิชาชีพ และสามารถตอบสนองความตองการ
หรือ ความคาดหวังของผูใชบริการใหเกิดความพึงพอใจไดโดยใชวัสดุอุปกรณไดอยางถูกตอง 
คุมคาและการใชเวลาในการปฏิบัติงานไดรวดเร็ว ทันเวลา ซ่ึงประเมินตามการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพโดยการพิจารณาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามแนวคิดของ Bain (1982) ท่ีมี
องคประกอบ 2 ดานคือ คุณภาพเชิงประสิทธิผล และประสิทธิภาพ 
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 1.1 ประสิทธิผลของหอผูปวย  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนถึงผลลัพธการปฏิบัติงานสําเร็จตามเปาหมายท่ีวางไวและสอดคลองกับความ
ตองการของหนวยงานประกอบดวยการบรรลุเปาหมายของงาน และ คุณภาพบริการ 

  การบรรลุเปาหมายของงาน  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวย
วิกฤต  โรงพยาบาลเอกชนถึงผลลัพธการปฏิบัติงานเปนไปตามเปาหมายท่ีวางไว ไดแกผูปวย
ปลอดภัย หายหรือบรรเทาจากสภาวะการเจ็บปวย ปราศจากการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีสามารถ
ปองกันได  จํานวนวันท่ีผูปวยนอนสอดคลองกับระยะเวลาในการรักษา  ผูปวยไดรับการ
รักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง 

  คุณภาพบริการ หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาล
เอกชนถึงผลการปฏิบัติงานของตนท่ีเปนไปตามขอกําหนดของการปฏิบัติงานและตามมาตรฐาน
ของการพยาบาลไดแก ผลการปฏิบัติงานสามารถตอบสนองความตองการของผูใชบริการได
รวดเร็วทันเวลาทําใหไดรับการยอมรับ และความพึงพอใจจากผูใชบริการและญาติ 

 1.2 ประสิทธิภาพของหอผูปวย หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวกิฤต
โรงพยาบาลเอกชนถึงผลของการใชทรัพยากรทั้งดานบุคคล เวลาและวัสดุ อุปกรณ เพื่อใหการ
ปฏิบัติงานบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายประกอบดวยการใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน และ
ระยะเวลาท่ีใชในการปฏิบัติงาน   

  การใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ        
หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน ท่ีมีการใชทรัพยากรท้ังทางดานบุคคล เวลา และวัสดุอุปกรณ
อยางถูกตองและคุมคา ไดแก การมีจํานวนสมาชิกทีมเพียงพอในการทํางาน ปฏิบัติงานดวยความ
รับผิดชอบอยางเต็มความรูความสามารถมีการใชเคร่ืองมือ วัสดุ อุปกรณตางๆในการใหบริการ
ผูปวย ซ่ึงการใชตองใชอยางประหยัดตรงตามความตองการและลักษณะงาน มีการบํารุงรักษาใหอยู
ในสภาพพรอมใชงาน เพื่อใหการปฏิบัติงานเกิดการสูญเสียแรงงานและเวลานอยท่ีสุด 

  การใชเวลาในการปฏิบัติงาน หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวย
วิกฤตโรงพยาบาลเอกชนถึงผลในการปฏิบัติงานของตนตรงตามแผนท่ีกําหนดไว มีการวางแผนใน
การปฏิบัติงาน สามารถสนองตอปญหาหรือเหตุการณในภาวะวิกฤตไดอยางรวดเร็ว มีการจัดลําดับ
ความสําคัญของงานและปฏิบัติงานใหเสร็จทันเวลา  

2. การจัดการความปลอดภัย  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต 
โรงพยาบาลเอกชนวาหนวยงานของตนมีการจัดการใหผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตน ใหมี
ความปลอดภัยปราศจากการไดรับอุบัติเหตุ ปลอดภัยจากสภาวการณท่ีไมพึงประสงค ปราศจากการ
บาดเจ็บท่ีอาจเกิดข้ึนกับผูปวย ซ่ึงเปนผลอันเน่ืองมาจากการผิดพลาดของ กระบวนการและระบบ 
ดูแลรักษาพยาบาลในระหวางเขารับบริการสุขภาพ ท้ังนี้อันตรายน้ันๆ ไมไดเกิดจากการดําเนินไป
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ของโรคของผูปวย องคประกอบของการจัดการเพื่อความปลอดภัยของผูปวยตามแนวคิดของกอง
การพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข (2544) ประกอบไปดวย 3 องคประกอบดังนี้ 
  2.1 การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย  หมายถึงการรับรูของ
พยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวา หนวยงานของตนมีการจัดการส่ิงแวดลอมใน
ดานกายภาพ ชีวภาพ เคมี รังสี ความรอน แสง เสียง และไฟฟา โดยมีเปาหมายเพ่ือปองกันการเกิด
อุบัติเหตุและการบาดเจ็บตาง ๆ แกผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตนใหมีความปลอดภัยจากการ
พลัดตกหกลม การบาดเจ็บจากการผูกยึดรวมท้ังการปองกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล ครอบคลุม
ตลอด 24 ชั่วโมง 
  2.2 การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย  หมายถึงการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชนวาหนวยงานของตน มีการจัดการดูแลเคร่ืองมือทางการ
แพทยและอุปกรณท่ีจําเปนใชเพื่อการรักษาพยาบาล ใหมีจํานวนเพียงพอ พรอมใชในภาวะฉุกเฉิน 
ไมใชเคร่ืองมือผิดประเภท และทําการศึกษาคูมือถึงวิธีการใชเคร่ืองมือกอนการใชงาน มีการ
บํารุงรักษาซอมแซมอยางสมํ่าเสมอใหอุปกรณเคร่ืองมือมีความปลอดภัยในการใชงานกับผูปวย 
รวมท้ังความปลอดภัยจากการบาดเจ็บหรือความปลอดภัยจากการไดรับอุบัติเหตุจากการใช
เคร่ืองมือเพื่อกอใหเกิดคุณภาพการดูแล 
  2.3 การจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน  
หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาหนวยงานของตนมีการ
จัดการเพ่ือสงเสริมให ผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตนมีความปลอดภัย ปราศจากการบาดเจ็บ
ท่ีเกิดจากการใหบริการ การสงเสริมใหเจาหนาท่ีทุกระดับไดมีการปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนด      
มีแนวทางปฏิบัติท่ีครอบคลุมท้ังกระบวนการพยาบาลและกระบวนการบริการ การจัดการดาน
คุณภาพเชิงระบบเพื่อใหเกิดความปลอดภัยกับผูปวยไดแก การจัดการเพื่อปองกันการเกิดการ
ผิดพลาดในการใหยา การใหสารน้ํา การใชแนวปฏิบัติตามการบริหารยา การพิจารณาความ
เหมาะสมของการจดทําเคร่ืองหมาย เพื่อเปนสัญญาณเตือน การปฏิบัติการดูแลรักษาพยาบาลตาม
แนวนโยบายมาตรฐานท่ีกําหนด 

3. การทํางานเปนทีม หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาล
เอกชนในการปฏิบัติงานของบุคลากรในทีมพยาบาลในการใหบริการพยาบาลในหอผูปวยวิกฤต คือ 
มีการติดตอส่ือสาร ความรวมมือ การประสานงาน ความคิดสรางสรรค และการปรับปรุงงานอยาง
ตอเนื่องโดยมีลักษณะของการทํางานเปนทีมตามแนวคิดของ Romig (1996) ประกอบดวย                
5 องคประกอบดังนี้ 
  3.1 การติดตอส่ือสาร  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนวาทีมพยาบาลไดรวมกันในการแลกเปล่ียนขอมูลกันอยางอิสระ ไดรับขอมูลท่ี
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จําเปนในการปฏิบัติงาน รับฟงความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน มีการตรวจสอบความเขาใจท่ีตรงกัน
ระหวางสมาชิกทีม มีการพบปะพูดคุย ประชุม ปรึกษาหารือเพื่อแกปญหาหรือปองกันปญหาท่ีอาจ
เกิดข้ึนเพื่อคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
  3.2 ความรวมมือ  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนวาทีมพยาบาลไดรวมกันใหความชวยเหลือซ่ึงกันและกันดวยความเต็มใจ 
รวมกันวางแผนการพยาบาล และรวมกันอภิปรายปญหาท่ีเกิดข้ึนและแนวทางแกไขเพ่ือคุณภาพ
บริการของหอผูปวยวิกฤต 
  3.3 การประสานงาน  หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนวาทีมพยาบาลไดรวมกันในการจัดระเบียบการทํางานท่ีมีความเกี่ยวเนื่องกัน
ภายในทีมหรือระหวางทีมซ่ึงเปนความรับผิดชอบรวมกัน มีการจัดการความขัดแยง โดยมี
กิริยามารยาทการพูดจาที่ดีตอกันทําใหงานดําเนินไปอยางราบร่ืนเพื่อใหบรรลุผลสําเร็จตาม
เปาหมายดวยความรวดเร็ว 
  3.4 ความคิดสรางสรรค หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชนวาทีมพยาบาลไดรวมกันแกไขปญหาท่ีแตกตางไปจากงานที่ปฏิบัติอยูเปน
ประจําและมีการคิดคนวิธีการปฏิบัติงานใหม ๆ ท่ีแตกตางไปจากท่ีเคยปฏิบัติ หรือสรางนวัตกรรม
ใหมๆในการทํางานเพ่ือเพิ่มคุณภาพในการบริการ 
  3.5 การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวย
วิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาทีมพยาบาลไดรวมกันนําความรูท่ีไดจากการเรียนรูวิธีการใหมๆ นํามา
ปรับปรุงกระบวนการทํางานและการพัฒนางานเพื่อการปรับปรุงคุณภาพการบริการและออกแบบ
งานใหมใหมีความเหมาะสมยิ่งข้ึน 
 4. ความมีอิสระในงาน (Job autonomy) หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวย
วิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาไดรับอํานาจในการตัดสินใจในการทํางาน มีอิสระในการปฏิบัติงาน 
สามารถเลือกวิธีปฏิบัติงานไดดวยตนเอง สามารถควบคุมการปฏิบัติการพยาบาลใหเกิดผลตามท่ีตน
ตองการ ตามแนวคิด Parker et al. (2001) ประกอบดวย 3 องคประกอบ ดังนี้ 
  4.1 ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน หมายถึงการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาตนมีอิสระในการท่ีจะตัดสินใจ สามารถแสดงการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการปฏิบัติงานที่สําคัญและการแกปญหาตางๆภายในหอผูปวยวิกฤติเพื่อใหเกิด
คุณภาพของหอผูปวยวิกฤต 
  4.2 ความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน หมายถึงการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาตนมีอิสระท่ีจะสามารถบริหารเวลาในการปฏิบัติงาน 
สามารถกําหนดลําดับงานไดตามความตองการของตนเอง ตั้งแตเวลาเร่ิมตนและเวลาส้ินสุดของการ
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ปฏิบัติงานกําหนดชวงเวลาหยุดพักงานและควบคุมอัตราความเร็วของการปฏิบัติงานไดเพื่อคุณภาพ
ของหอผูปวยวิกฤต 
  4.3 ความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน หมายถึงการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ
หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชนวาตนมีอิสระสามารถวางแผนการปฏิบัติงานและเลือกวิธีการ
ปฏิบัติงานท่ีเหมาะสมดวยตนเองเพื่อคุณภาพของหอผูปวยวิกฤต 
 5. พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน หมายถึงผูท่ีประกอบวิชาชีพพยาบาลผูท่ีสําเร็จ
การศึกษาปริญญาตรี ไดข้ึนทะเบียนประกอบสาขาการพยาบาลและผดุงครรภ ชั้นหนึ่ง ปจจุบัน
ปฏิบัติงานในหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชนท่ีมีจํานวนเตียงต้ังแต 300 เตียงข้ึนไปใน            
เขตกรุงเทพมหานคร   
 6. หอผูปวยวิกฤต  หมายถึงหนวยงานที่ใหบริการผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล     
ทุกสาขาโรคท่ีมีอาการหนักและมีการเปล่ียนแปลงของอาการท่ีเส่ียงตอชีวิตโดยมีเคร่ืองมือ อุปกรณ
ทางการแพทย พรอมมีบุคลากรผูมีทักษะพิเศษเพียงพอสําหรับใหการดูแลผูปวยวิกฤตไดอยาง
เหมาะสมมีการแบงหอผูปวยในลักษณะของการเจ็บปวยตามสาขาโรค เชน หอผูปวยวิกฤต
โรคหัวใจ หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรม หอผูปวยวิกฤตกุมารเวชกรรม  
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 
 1. เพื่อทราบระดับคุณภาพบริการของหอผูปวยวกิฤต  
 2. เพื่อเปนแนวทางใหผูบริหารหอผูปวยวิกฤต นําผลการวิจัยท่ีไดมาใชในการปรับปรุง
และสงเสริมใหเกิดคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต   
 3. เพื่อใหผูบริหารหอผูปวยวิกฤตไดใชขอมูลจากการวิจัยเปนแนวทางในการบริหาร
จัดการ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานเร่ืองการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม 
ความมีอิสระในงานของพยาบาลหอผูปวยวิกฤต ซ่ึงจะกอใหเกิดคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต
ตอไป  



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

 การศึกษาความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระ
ในงาน กับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต 
โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร ผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิดตาง ๆ จากเอกสาร บทความ 
วารสาร หนังสือ และงานวิจยัท่ีเกี่ยวของ สรุปสาระสําคัญและนําเสนอตามลําดับดังนี้  

1. บริบทโรงพยาบาลเอกชน 
  1.1 ลักษณะท่ัวไปของโรงพยาบาลเอกชน    
  1.2  ลักษณะหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน 
  1.3 พยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน 
  1.4 บทบาทหนาท่ีของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน  

2.   แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพ 
       2.1 ความหมายของคุณภาพและองคประกอบของคุณภาพ  
      2.2 ความหมายของคุณภาพบริการ 
 2.3 คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
     2.4 องคประกอบของคุณภาพบริการ 
 2.5 แนวคิดการประเมินคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
3.   แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการความปลอดภัย 
       3.1  ความหมายของการจัดการความปลอดภัย 
       3.2 องคประกอบของการจัดการความปลอดภัย 
      3.3  แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการความปลอดภัย 

       3.4  ความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัยกับคุณภาพบริการของหอผูปวย 
   วิกฤต 

 4.   แนวคิดเกี่ยวกับการทํางานเปนทีม 
       4.1 ความหมายของการทํางานเปนทีม 
       4.2 องคประกอบของการทํางานเปนทีม 
       4.3 แนวคิดเกี่ยวกับการทํางานเปนทีม 
       4.4  ความสัมพันธระหวางการทํางานเปนทีมกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  
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 5.  แนวคิดเกี่ยวกับความมีอิสระในงาน 
       5.1  ความหมายของความมีอิสระในงาน 
       5.2  องคประกอบของความมีอิสระในงาน 
       5.3  แนวคิดเกี่ยวกับความมีอิสระในงาน 
       5.4  ความสัมพันธระหวางความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
6.  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ   
 

1.  บริบทโรงพยาบาลเอกชน 
 
 1.1 ลักษณะท่ัวไปของโรงพยาบาลเอกชน    
  ลักษณะท่ัวไปของโรงพยาบาลเอกชนอาจไมสามารถใหบริการตามความตองการ
ของประชาชนในการใหบริการ ดานสุขภาพอยางเต็มท่ี รวมท้ังจํานวนเตียงท่ีขยายตัวไดคอนขางชา
เนื่องจากระบบราชการท่ีดําเนินงานโดยมิไดหวังผลกําไร ทําใหความกระตือรือรนในการบริการ       
มีลักษณะแบบคอยเปนคอยไป กลุมผูรับบริการสวนมากก็เปนผูมีรายไดนอยและมีงบประมาณจาก
รัฐบาลมาสนับสนุน สวนโรงพยาบาลเอกชนตองใหบริการท่ีมีคุณภาพเพ่ือดึงดูดใหผูรับบริการมา
ใชบริการมากข้ึนและหวังผลกําไร กลุมผูรับบริการจะอยูในกลุมท่ีมีฐานะรายไดปากลางจนถึง
รายไดดีรวมท้ังกลุมท่ีมีประกันสุขภาพ (Third party) มีการบริหารงานท่ีเนนความอยูรอดของ
องคการ แนวการบริหารจึงเปนเชิงรุก ทําใหเห็นความแตกตางจากโรงพยาบาลของรัฐไดอยาง
ชัดเจน (รุงอรุณ เกศวหงส, 2547)  
  การกอตั้งโรงพยาบาลเอกชนในระยะเร่ิมแรกนั้นมีเปาหมายสําคัญคือเพ่ือตองการ
ชวยเหลือประชาชนผูเจ็บปวยที่โรงพยาบาลรัฐไมสามารถใหการรักษาไดท่ัวถึงในระยะแรกนั้น
สวนใหญ ดําเนินการในรูปของมูลนิธิและไมแสวงหาผลกําไร  ตอมาโรงพยาบาลเอกชนมีการ
พัฒนาเพิ่มมากข้ึน ซ่ึงเปนผลมาจากการเพิ่มข้ึนของประชากรและความไมเพียงพอของสถานบริการ
ท่ีรัฐจัดใหรวมท้ังมีการพัฒนาทางดานเศรษฐกิจและการศึกษาเปนปจจัยสนับสนุนการเจริญเติบโต
ของโรงพยาบาลท่ีอยูบนพื้นฐานของธุรกิจ เพื่อแสวงหาผลกําไร ประกอบกับในป พ.ศ. 2515 
รัฐบาลไดสงเสริมการลงทุนแกโรงพยาบาลเอกชน โดยการยกเวนภาษีในระยะ 5 ปแรก ทําใหมี      
ผูลงทุนประกอบธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนมีมากข้ึน ทําใหมีการดําเนินการธุรกิจที่เปนรูปแบบ
แสวงหาผลกําไรไดเร่ิมมาตั้งแตป พ.ศ.2515 เปนตนมา ลักษณะการใหบริการเร่ิมมีความแตกตาง
จากโรงพยาบาลของรัฐบาล โดยเฉพาะการพัฒนาดานการบริการที่เพิ่มความสะดวก รวดเร็ว 
หองพักผูปวยท่ีนาพักอาศัยมากข้ึน (วราภรณ ศิริเมธา, 2545)  
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 1.2  ลักษณะหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน 
 หอผูปวยวิกฤตเปนหนวยงานท่ีใหบริการดานการรักษาพยาบาลแกผูปวยภาวะวิกฤต 
ภายในหอ ผูปวยจะตองเปนบรรยากาศท่ีเงียบ ผนังหองเปนกระจกใส เพื่อใหพยาบาลเห็นผูปวยได
ทุกคน มีมานบังตากรณีฉุกเฉินทุกเตียง มีจํานวนเตียงท่ีเหมาะสม มีอุปกรณเคร่ืองมือพิเศษตางๆ 
เชน เคร่ืองตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจประจําทุกเตียง เคร่ืองวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจน เคร่ืองช็อค
หัวใจดวยไฟฟา  และเคร่ืองชวยหายใจ เปนตน พรอมท้ังมีอุปกรณชวยชีวิตอยางเพียงพอ มีระบบท่ีดี
ในการดูแลรักษาเคร่ืองมือ และท่ีสําคัญท่ีสุดคือ ตองมีบุคลากรพยาบาลอยางเพียงพอในการใหดูแล
ผูปวยอยางใกลชิดตลอด 24 ช่ัวโมงโดยจํานวนพยาบาลวิชาชีพ ในการดูแลผูปวยดวยอัตราสวน
อยางนอย 1-2 นอกจากนี้พยาบาลจะตองมีความรู ความชํานาญและทักษะพิเศษ โดยเฉพาะการใช
เคร่ืองมืออุปกรณชวยชีวิตตาง  ๆ  ไดอยางมีประสิทธิภาพ  ตลอดจนสามารถสังเกตอาการ
เปล่ียนแปลงของผูปวยไดอยางรวดเร็ว (พรทิพย โกศัลวัฒน, 2540 ; นันทา มาระเนตร, 2543)  
สามารถตัดสินใจแกปญหาไดอยางรวดเร็ว ถูกตอง เนื่องจากผูปวยวิกฤต หรือผูปวยท่ีเขารับการดแูล
ในหนวยนี้มักจะมีความเส่ียงสูง มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหรือสูญเสียชีวิตไดงาย จึงตองการ
ดูแลเอาใจใสเปนพิเศษจากพยาบาล (กระทรวงสาธารณสุข, 2540) 
 
 1.3 พยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน 
  พยาบาลผูใหการดูแลผูปวยวิกฤต จะตองเปนพยาบาลระดับวิชาชีพซ่ึงไดรับ
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ สมาคมพยาบาลหนวยอภิบาลผูปวยภาวะวกิฤตสหรัฐอเมริกา (AACN) 
ไดใหคําจํากัดความวา เปนบุคลากรทางการพยาบาลท่ีใหการดูแลผูปวยภาวะวิกฤต มีความสามารถใน
การเฝาระวังตระหนักถึงส่ิงท่ีจะเกิดข้ึน สามารถแกไขเหตุการณวิกฤตเฉพาะหนา และปองกัน
ภาวะแทรกซอนไดในการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพ ควรอยูบนพื้นฐานดังนี้ (สุภารัตน          
ไวชีตา, 2537) 
 1.3.1 มีความรับผิดชอบตามมาตรฐานวิชาชีพ 
 1.3.2 มีความรอบรูในเร่ืองความสัมพันธของระบบตางๆ ภายในรางกายและ
ธรรมชาติของชีวิต 
 1.3.3 มีความเช่ือ และใหความสําคัญกับความเปนองครวมของแตละบุคคล ความ
แตกตางของบุคคล รวมท้ังความสัมพันธทางสังคมและส่ิงแวดลอม 
 1.3.4 มีการศึกษากิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลอยางตอเนื่องและการพัฒนา
ความรูทักษะใหทันกับความกาวหนาของเทคโนโลยีใหมๆ อยางตอเนื่อง 
 1.3.5 มีการพัฒนาความสามารถในการมีปฏิสัมพันธกับผูปวย  สมาชิกใน
ครอบครัวของผูปวยและบุคลากรในทีมสุขภาพทุกสาขารวมถึงตระหนักความสําคัญของ
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ส่ิงแวดลอม เพื่อใหการปฏิบัติการพยาบาลดําเนินไปอยางปลอดภัย (พวงเพ็ญ ขุณหปราณ, 2538; 
พรทิพย โกศัลวัฒน, 2540; ปรางทิพย อุจะรัตน, 2541)  
 
 1.4 บทบาทหนาท่ีของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน  
 1.4.1 ใชกระบวนการพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาล โดยมีการตรวจเยี่ยม
ผูปวย ซ่ึงเปนส่ิงสําคัญและจําเปนยิ่งสําหรับพยาบาลประจําหอผูปวยวิกฤต เพื่อเปนการรวบรวม
ขอมูลนําปญหาท่ีพบมาวางแผนการพยาบาลอยางถูกตองเหมาะสมกับสภาพของผูปวยแตละราย 
เขียนแผนการพยาบาลเพื่อส่ือสารใหผูปฏิบัติงานทุกคนทราบปญหา ความตองการของผูปวยและ
เปนแนวทางในการใหการพยาบาลอยางตอเนื่อง รวมถึงใชเปนขอมูลเพ่ือนํามาวิเคราะหปญหาท่ี
เกิดข้ึนในปจจุบัน และโอกาสเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนในอนาคต มีการกําหนดวัตถุประสงค เปาหมายใน
การปฏิบัติการพยาบาลทั้งในระยะส้ันและระยะยาว ปฏิบัติการพยาบาลตามแผน และปรับแผนการ
พยาบาลอยางตอเนื่องเพ่ือใหเหมาะสมกับสภาพผูปวย รวมถึงมีการวางแผนการใชเวลา การใชวัสดุ
อุปกรณ เคร่ืองมือตางๆ ใหเหมาะสมและคุมคาในแตละกิจกรรมพยาบาล ตลอดจนมีการบันทึก
รายงานผูปวยอยางตอเนื่อง เพ่ือใชในการสื่อสารระหวางทีมผูใหพยาบาล และการประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน 
 1.4.2 การรับสงเวร รายงานอาการระหวางผลัดเกี่ยวกับอาการ การพยาบาลและ 
ขอเสนอแนะตางๆ รวมท้ังมีการประชุมปรึกษากอนและหลังการปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือวางแผนการ
ทํางาน การปรับปรุง การแกปญหา และการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
 1.4.3 มีความรูความชํานาญในการประเมินภาวะความเจ็บปวย และความเส่ียงของ
ผูปวยแตละราย รวมถึงประเมินสภาพจิตใจอารมณสังคมของผูปวย และครอบครัว ตลอดจนมีความ
เช่ียวชาญในการรวบรวมขอมูล การตรวจรางกาย การวิเคราะหผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ    สรุป
อาการและพฤติกรรมผูปวยไดอยางถูกตอง เพื่อใชวางแผนการพยาบาล 
 1.4.4 มีวิจารณญาณในการตัดสินใจ สามารถวิเคราะหปญหาสุขภาพท่ีแทจริงของ
ผูปวย ติดตามการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่องมีความสามารถในการสังเกตอาการเปล่ียนแปลง หรือ
ความผิดปกติ มีความเช่ือม่ัน และความเท่ียงตรงในการตัดสินใจ 
 1.4.5 การใหคําปรึกษาทางดานสุขภาพกับผูปวย และครอบครัวเพื่อใหสามารถ
ดูแลตนเองได ตลอดจนใหคําแนะนํากับผูรวมงานในทีมสุขภาพไดอยางเหมาะสม มีมนุษยสัมพันธ
ท่ีดีสามารถติดตอประสานงาน รวมมือกับทีมสุขภาพอ่ืนไดอยางดี 
 1.4.6 เปนผูมีจริยธรรม คุณธรรม โดยยึดหลักจรรยาบรรณแหงวิชาชีพ มีความ
สํานึกในหนาท่ีความรับผิดชอบ มีทักษะในการแปลความตองการของผูปวย ตลอดจนมีความคิด
ริเร่ิมสรางสรรค พัฒนาตนเองและงานใหดียิ่งข้ึนอยูเสมอ 
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 นอกจากนี้ AACN (1989 อางถึงใน นฤมล กิจจานนท, 2540) กลาวถึงบทบาทของ
พยาบาลหอผูปวยวิกฤตในฐานะตัวแทนของผูปวยวาพยาบาลตองยอมรับ สนับสนุนใหผูปวยไดรับ
การดูแลตามสิทธิหรือตัดสินใจแทนผูปวยและการเขาไปแทรกแซงเ ม่ือผูปวยมีปญหา                  
การชวยเหลือใหผูปวยไดรับการรักษาท่ีจําเปน การยอมรับคานิยม ความเช่ือ และสิทธิของผูปวย 
รวมถึงการใหคําแนะนํา สนับสนุนและการชวยเหลือใหผูปวย ญาติใหสามารถตัดสินใจได 
นอกจากนี้ตองเสนอทางเลือกใหผูปวย มีการติดตามและดูแลใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีมีคุณภาพ 
ตลอดจนเปนผูประสานงานระหวางผูปวยและครอบครัว กับบุคลากรในทีมสุขภาพ  
 สรุปไดวา  หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน เปนหนวยงานท่ีใหการบําบัดรักษา
ผูปวยในภาวะวิกฤตซ่ึงเปนผูปวยท่ีตองการการดูแลเปนพิเศษอยางตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง 
ลักษณะการปฏิบัติงานแตกตางจากหอผูปวยท่ัวไป เนื่องจากเปนผูปวยท่ีมีอาการเจ็บปวยท่ีรุนแรง 
พยาธิสภาพของโรคซับซอนมีการเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็วและเส่ียงตอการเสียชีวิตงาย มีการใช
อุปกรณเคร่ืองมือเคร่ืองใชท่ีมีเทคโนโลยีสูงและมีการพัฒนาอยูเสมอ การปฏิบัติการพยาบาลตอง
อาศัยความเช่ียวชาญพิเศษ  นอกจากน้ีสถานการณการทํางานของพยาบาลในหอผูปวยวิกฤต        
เปนสถานการณการทํางานท่ีทําใหเกิดความเครียด ความดันสูง เพราะตองทํางานอยูทามกลางความ
เจ็บปวย ความทุกขทรมาน ความเปนความตายของผูปวย และสภาวะอารมณท่ีคงท่ีของผูปวย ญาติ 
และบุคลากรในทีมสุขภาพ  นอกจากนี้พยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยวิกฤตยังตองเปนผู ท่ีมี
ความสามารถในการบริหารจัดการ สามารถในการตัดสินใจไดอยางถูกตองรวดเร็วและเหมาะสม 
ตลอดจนมีความสามารถในการติดตอประสานงาน กลาวไดวาพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยวิกฤตตอง
เปนผูท่ีมีศักยภาพสูง เพื่อใหสามารถตัดสินใจปฏิบัติการพยาบาลไดในสถานการณเรงดวน และมี
การเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา เพ่ือใหการดูแลผูปวยวิกฤตเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ตามมาตรฐาน
การพยาบาลของวิชาชีพ ในการดูแลผูปวยในหอผูปวยวิกฤต 
 
2.   แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพ 
 
 2.1 ความหมายของคุณภาพ 
 การใหความสําคัญกับความหมายหรือคําจํากัดความของคําวา “คุณภาพ” เกิดข้ึน   
คร้ังแรกในวงการอุตสาหกรรมเน่ืองจากตองเผชิญกับภาวะแขงขันทางการตลาด การสูญเสีย
ตําแหนงผูนําในการเสนอสินคาใหมออกสูทองตลาด และประการสําคัญมีการถูกรองเรียนจาก
ผูบริโภคเกี่ยวกับสินคาและผลิตภัณฑ โรงงานผลิตสินคาตางๆจึงตองใหความสําคัญกับคุณภาพของ
สินคาและผลิตภัณฑโดยมีเปาหมายเพ่ือทําใหคุณภาพของสินคาและผลิตภัณฑนั้นตรงตามความ
ตองการของลูกคาหรือผูบริโภคและเพิ่มศักยภาพในการแขงขันทางการตลาด ตอมาแนวคิดคุณภาพ
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มีการใหความหมายกวางข้ึน โดยรวมกระบวนการทํางานท่ีเกี่ยวของกับการผลิตสินคาเพื่อลด
ขอผิดพลาดตางๆ ท่ีจะเกิดการสูญเสียในกระบวนการผลิต การเพ่ิมประสิทธิภาพในการทํางาน และ
การประสานงานท่ีมีประสิทธิภาพ ซ่ึงสงผลใหลดตนทุนของสินคาแตสามารถสรางความพึงพอใจ
แกผูบริโภคมากข้ึน (Juran, 1992) 

 คุณภาพมีความสําคัญตอความอยูรอดในการดําเนินธุรกิจขององคการคําวา คุณภาพ 
(Quality) มีความเปนนามธรรมมีความหมายหลากหลายมุมมองและเปล่ียนแปลงตามแตละยุคสมัย 
ท้ังนี้เพราะคําวา คุณภาพ ข้ึนอยูกับมุมมอง (Viewpoints) และการรับรูของแตละบุคคลรวมทั้งยัง
ข้ึนอยูกับส่ิงท่ีประเมินความมีคุณภาพดวย โดยท่ัวไปแลว คุณภาพจะมองในแงของความมี
มาตรฐานในระดับปกติคือเปน Normal standard (Harvey and Green, 1993 อางถึงในบุญใจ            
ศรีสถิตยนรากูร, 2543) จากการรวบรวมความหมายของคุณภาพ ไดมีผูใหความหมายไวตางๆ กัน
ดังนี้  
 ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. 2530 ไดใหความหมายวา คุณภาพ
Quality) เปนความดีหรือลักษณะประจําบุคคลหรือส่ิงของ 
 ลออ หุตางกูร (2529)  กลาววา คุณภาพหมายถึงลักษณะท่ีดีเดน ส่ิงใดส่ิงหนึ่งจะมี
หรือไมก็ตามท่ีอยูในระดับท่ีกําหนดไวเปนมาตรฐาน 
 Bain(1982)  กลาววา คุณภาพคือความพึงพอใจของลูกคา จากการที่องคกรจัดหาส่ิง
ท่ีตองการใหในเวลาท่ีจําเปนดวยความถูกตองและใชเวลานอยท่ีสุด 
 Juran(1992 อางถึงในอนุวัฒน ศุภชุติกุลและจรุิตม ศรีรัตนบัลล, 2543)ใหความหมาย
วา คุณภาพคือความเหมาะสมหรือคุณคาของผลิตภัณฑหรือบริการที่ตรงตามความตองการของผูใช 
(Fitness for use) 
 The Institute of Medicine (IOM, 2002) ใหคําจํากัดความของคุณภาพวาระดับของ
บริการสุขภาพท่ีตอบสนองความตองการของผูใชบริการเปนรายบุคคลและประชาชนท่ัวไปทําให
สุขภาพดีข้ึนตามมาตรฐานความรูเชิงวิชาชีพท่ีทันสมัย 

 Canadian Council on Health Facilities Accreditation (CCHFA, 1991)ไดให
ความหมายของคุณภาพวา ระดับของการจัดการบริการท่ีทําใหกับผูปวยเพื่อเพิ่มผลลัพธท่ีดี และ
เหมาะสมกับความตองการ โดยลดผลลัพธท่ีผูปวยไมตองการ(อางถึงในอนุวัฒน ศุภชุติกุลและ       
จิรุตม ศรีรัตนบัลล, 2543) 
 Nightingale and Other (1994 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2543) ไดให
ความหมายของคุณภาพ ไว 5  มุมมองดวยกัน  
 มุมมองท่ี 1 คุณภาพ หมายถึง ความมีมาตรฐานสูง (High standards) ซ่ึงมาตรฐานจะ
มีเกณฑท่ีใชเปนดัชนีสําหรับการตัดสินคุณภาพ 
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 มุมมองท่ี 2 คุณภาพ หมายถึงการปราศจากซ่ึงการตําหนิหรือขอเสีย (Zero defects) 
 มุมมองท่ี 3 คุณภาพ หมายถึงความเหมาะสมกับจุดมุงหมาย (Fitness for purpose)    
 มุมมองท่ี 4 คุณภาพ หมายถึง ความมีคุณคาคุมเงิน (Value for money) ซ่ึงจากมุมมอง
นี้การเนนคุณภาพในเชิงปจจัยนําเขาและผลผลิตโดยพิจารณาวาผลผลิตสนองตอความตองการของ
ผูบริโภคมากนอยเพียงใด คุมคากับการลงทุนหรือไม 
 มุมมองท่ี 5 คุณภาพ หมายถึงการปรับปล่ียนไดสารพัดประโยชน (Transformation) 
 อนุวัฒน ศุภชุติกุล และจิรุตม ศรีรัตนบัลล (2543) สรุปนิยามของคุณภาพให
ครอบคลุม เพื่อเปนหลักสําหรับการทําความเขาใจ และเพื่อนํามาเปนกรอบสําหรับการพัฒนา
คุณภาพโดยเฉพาะในการประเมินคุณภาพ และสรางเคร่ืองช้ีวัดคุณภาพซ่ึง คุณภาพสําหรับการ
บริการการดูแลทางการแพทยอาจมีนิยามไดวา คุณภาพหมายถึงคุณลักษณะของบริการที่เปนไปตาม
มาตรฐานท่ีเหมาะสม ปราศจากขอผิดพลาด ทําใหเกิดผลลัพธท่ีดีตอคุณภาพชีวิตและตอบสนอง
ความตองการเปนท่ีพึงพอใจของผูใชบริการ 
 ปจจุบันแนวคิดและปรัชญาคุณภาพไดรับการยอมรับและแนะนํามาใชอยาง
แพรหลาย รวมถึงในระบบบริการสุขภาพไดรับแนวคิดและปรัชญาคุณภาพมาปรับใชในการให
ความหมาย ปรัชญาหรือคําจํากัดความคุณภาพของระบบบริการสุขภาพ เพื่อใหองคกรหรือ
หนวยงานในระบบสุขภาพไดเกิดความตระหนักถึงการทํางานอยางมีคุณภาพ และนําไป
ประยุกตใชในกระบวนการทํางานขององคการหรือหนวยงานใหเกิดระบบบริการสุขภาพท่ีมี
ประสิทธิภาพเปนการสรางหลักประกันแกลูกคาหรือผูใชบริการท่ีจะไดรับการบริการสุขภาพท่ีมี
คุณภาพ และเกิดความพึงพอใจ 

  กลาวโดยสรุปคําวา   คุณภาพ  หมายถึงลักษณะโดยรวมของสินคาหรือบริการที่ได
มาตรฐานตามท่ีกําหนดไว โดยองคกรเปนผูจัดหาใหแกลูกคาหรือผูรับบริการในเวลาท่ีตองการดวย 
ถูกตอง ความรวดเร็ว สามารถตอบสนองความตองการหรือความคาดหวังของลูกคาหรือผูรับบริการ
ใหเกิดความพึงพอใจได 
 

2.2  องคประกอบของคุณภาพในระบบบริการสุขภาพ (Quality of health care service) 
 องคประกอบของ “คุณภาพ” ในระบบบริการสุขภาพ (Quality of health care 

service) ประกอบดวยมิติหลายดานและมีความเปนพลวัตรสูง การใหคําจํากัดความและ
องคประกอบของคุณภาพข้ึนอยูกับมุมมองของผูท่ีเกี่ยวของหรือผูท่ีไดรับผลกระทบของระบบ
บริการสุขภาพซ่ึงพบวามีมุมมองท่ีตางกัน เชน มุมมองของผูประกอบวิชาชีพจะมองคุณภาพในแง
ของการปฏิบัติตามมาตรฐานเชิงวิชาชีพ สวนผูใชบริการจะมองคุณภาพในดานของผลลัพธในสวน
ท่ีเกิดในแตละบุคคล มุมมองของผูบริหารองคกรจะมองในมุมมองของประสิทธิภาพการทํางานและ



  
  20 
ประสิทธิผลในดานรายรับรายจาย สวนรัฐบาลหรือกระทรวงสาธารณสุขมองผลกระทบทางดาน
สังคมผลลัพธของการพัฒนาสุขภาพของประชาชนโดยรวม คุณภาพของบริการทางสุขภาพจึงเปน
เร่ืองท่ีซับซอนและมีองคประกอบหลายดานโดยเฉพาะโรงพยาบาลซ่ึงเปนหนวยใหบริการสุขภาพ
โดยตรง  นอกจากการตระหนักถึงคุณภาพของการบริการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยยังตองคํานึงถึง
กระบวนการบริการสนับสนุน ระบบบริหารจัดการ การพัฒนาองคกรและรวมถึงประสิทธิผลดาน
รายรับรายจายและตนทุนอีกดวยอยางไรก็ตามในระบบบริการสุขภาพกลาวไดวา คุณภาพใน
มุมมองของผูปวยหรือผูใชบริการเปนสวนท่ีสําคัญท่ีสุด การตั้งเปาหมายของคุณภาพจึงตองมุงท่ี
ผูปวยหรือผูใชบริการเปนจุดศูนยกลางและกระบวนการการดูแลผูปวยจะตองสนองความตองการ
ท้ังทางดานรางกายและจิตใจ  ซ่ึงการจะทําใหผูปวยหรือผูใชบริการเกิดการยอมรับในคุณภาพของ
บริการดูแลสุขภาพได (Quality of care) ก็ตอเม่ือความคาดหวังของผูปวยละผูใชบริการไดรับ      
การตอบสนองตรงตามความตองการไดอยางมีประสิทธิภาพ (อนุวัฒน ศุภชุติกุล และจิรุตม           
ศรีรัตนบัลล, 2543) 
  การจัดกลุมมิติคุณภาพสําหรับโรงพยาบาลในโครงการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลในประเทศไทย  จากการศึกษาของ จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะ (2543) ไดเสนอไว
ดังนี้ 
              1)  ความสามารถ (Competency) ระดับความรู ทักษะ เทคโนโลยีในการดูแลผูปวย
เพื่อใหไดผลลัพธท่ีตองการ 
              2)  ประสิทธิผล (Effectiveness) การบริการบรรลุถึงผลลัพธของการรักษาท่ีเปนท่ี
ตองการ (Goal achievement) ตอบสนองตรงตามความตองการของผูปวย (Responsiveness) และมี
ความสม่ําเสมอ (Consistency)  
              3)  ความเหมาะสม (Appropriateness) ความถูกตองตามขอบงช้ีตามความจําเปน
ของผูปวยและหลักวิชาการ 
              4)  ความปลอดภัย (Safety) ระดับของความเส่ียงตอผลลัพธทางลบ ความผิดพลาด
และผลขางเคียงท่ีไมตองการ 
              5)  ความตอเนื่อง  (Continuity) ผูปวยได รับการบริการอยางตอ เนื่องมีการ
ประสานงานท่ีดี 
              6)  ประสิทธิภาพ (Efficiency) โรงพยาบาลใหบริการโดยใชทรัพยากรอยางคุมคา
ทันตอเวลา 
              7)  การเขาถึงบริการ (Accessibility) ผูปวยสามารถเขาถึงบริการท่ีจําเปนไดตาม    
ขอบงช้ีและในเวลาอันสมควร 
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              8)  ความรับผิดชอบท่ีตรวจสอบได (Accountabity) การบริการเปนท่ียอมรับ 
(Acceptability) มีความรับผิดชอบตอสังคมในการดําเนินการ สามารถตรวจสอบและอธิบายได 
              9)  ความมุงม่ัน (Commitment) โรงพยาบาลแสดงใหเห็นวามีความมุงม่ันในการ
พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
 Evans and William (2005) ไดกลาวถึงผลงานวิจัยในการศึกษาคําจํากัดความของ
คุณภาพ โดยสอบถามผูจัดการในบริษัท 86 แหง ท่ีมีความม่ันคงและเช่ือถือไดในสหรัฐอเมริกาตอน
ใต พบวาสามารถใหขอสรุปเปนองคประกอบของคุณภาพได ดังนี้  

1) ความสมบูรณแบบไมมีท่ีตําหนิ ดีเลิศ (Perfection) 
2) ความสม่ําเสมอ (Consistency) 
3) การขจัดส่ิงท่ีเปลาประโยชน (Eliminating waste) 
4) การจัดหาไดทันตอความตองการ (Speed of delivery) 
5) การดําเนินตามนโยบายและกระบวนการผลิต (Compliance with polices and 

product) 
6) การตั้งขอกําหนดของสินคาและผลิตภัณฑท่ีนํามาใช (Providing a good, usable 

product ) 
7) การทําใหถูกตองในคร้ังแรก (Doing it right the first time) 
8) ความพึ งพอใจและนิ ยมชมชอบของ ผูบ ริ โภค  ( Delighting or pleasing 

customers) 
9) ภาพรวมของการบริการที่สรางความพึงพอใจแกลูกคา (Total customer service 

and satisfaction) 
 สวนอนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543) กลาวถึงการวัดคุณภาพการดูแลผูปวยโดยพิจารณา
แงมุมตางๆท่ีอาจเรียกวามิติคุณภาพ (Dimention of quality) หรือองคประกอบของคุณภาพดังนี้ 
 1) ปจจัยนําเขา  ไดแก  จํานวนและความรูความสามารถ  (Competency) ของ
เจาหนาท่ี และความพรอมของเคร่ืองมือ อุปกรณ 
 2) กระบวนการ  ไดแก  การเขา ถึงบริการ  หรือการมีบริการให เ ม่ือจํา เปน 
(Accessibility) ความถูกตองเหมาะสมตามหลักวิชา และแนวทางที่กําหนด (Appropriateness)    
ความตอเนื่องในการดูแลรักษา (Continuity) 

 3)  ผลลัพธไดแกประสิทธิผล (Effectiveness) ความคุมคาคุม หรือ ประสิทธิภาพ 
(Efficiency) รวมทั้งความพึงพอใจท้ังของผูใหบริการและผูใชบริการ 
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2.3   คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  
 2.3.1  ความหมายของคุณภาพบริการ 

  การดําเนินงานของหอผูปวยใหเกิดคุณภาพบริการนั้นข้ึนอยูกับบุคลากรใน
หอผูปวยเปนสําคัญ งานหลักของหอผูปวยคือ งานบริการพยาบาล จึงอาจกลาวไดวาคุณภาพบริการ
ของหอผูปวยสวนหนึ่งเกิดจากคุณภาพบริการดวยเชนกันซ่ึงไดมีผูนิยามความหมายของคุณภาพ
บริการไวดังนี้ 
  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ (2546) ใหความหมาย คุณภาพบริการ
หมายถึง การตอบสนองความตองการที่จําเปนของผูใชบริการบนพื้นฐานของมาตรฐานวิชาชีพ 
รวมทั้งการเคารพสิทธิและศักดิ์ศรีของผูใชบริการ 
  อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543) กลาววาคุณภาพของบริการสุขภาพ หมายถึง 
ภาวะเกื้อกูลตอผูใชบริการหรือลูกคา ดวยการตอบสนองความตองการและความคาดหวังของลูกคา
อยางเหมาะสมตามมาตรฐานเชิงวิชาชีพและความรูท่ีสมัย 

  กฤษดา แสวงดี และคณะ  (2547) ใหความหมายของ คุณภาพบริการ
หมายถึง คุณลักษณะของบริการที่เปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ ปราศจากขอผิดพลาด และมีผลลัพธ
ท่ีดีตามหลักวิชาการ ตามความคาดหวังของผูปวย/ครอบครัว และผูใชบริการ 
  คุณภาพบริการ (กองการพยาบาล, 2537) หมายถึงคุณภาพท่ีวัดไดจากความ
พึงพอใจของใชบริการและเปนคุณภาพที่วัดไดจากความรู ความสามารถของบุคลากรทางการ
พยาบาลท่ีเปนผลลัพธเกิดจากการลงมือปฏิบัติดวยความชํานาญ มีทักษะที่ถูกตองตามหลักการและ
เทคนิค 
  คุณภาพบริการ (กองการพยาบาล, 2542) หมายถึง ลักษณะของบริการ
พยาบาลท่ีมีความเปนเลิศเปนผลมาจากการดําเนินการปรับปรุงการบริการทางการพยาบาลทั้ง
ทางดานการบริหารและดานการปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานท่ีหนวยงานกําหนด 
  คุณภาพบริการ (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2548) หมายถึงการปฏิบัติการ
พยาบาลของบุคลากรพยาบาลท่ีมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ และมีคุณภาพท่ีตอบสนองตาม
ความคาดหวังของผูใชบริการ  

  ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ ไดสรุปความหมายของ คุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตหมายถึง ผลจากการปฏิบัติงานการบริการทางการพยาบาลของบุคลากรพยาบาลในหอผูปวย
ตามมาตรฐานวิชาชีพท่ีกําหนดไวเปนเกณฑบอกใหทราบวาการบริการนั้น สามารถตอบสนอง
ความตองการและความคาดหวังของผูใชบริการ  ทําใหเกิดความพึงพอใจ  ไดผลลัพธ ท่ีมี
ประสิทธิภาพ และมีประสิทธิผลตรงตามมาตรฐานท่ีหนวยงานหรือองคกรกําหนดไว 
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 2.4 องคประกอบคุณภาพบริการ 
 โรงพยาบาลเปนหนวยบริการสุขภาพที่ประกอบดวยผูประกอบวิชาชีพทางสุขภาพ
หลายวิชาชีพมาปฏิบัติงานรวมกันในการสรางคุณภาพของการดูแลสุขภาพแกผูปวยหรือผูใชบริการ 
ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวา ประสิทธิภาพการบริการโดยรวมของโรงพยาบาลจึงเกิดจากคุณภาพของ
การปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพของผูประกอบวิชาชีพทุกคนในโรงพยาบาล ซ่ึงองคกรวิชาชีพทาง
สุขภาพไดมีการกําหนดมาตรฐานการปฏิบัติทางวิชาชีพตางๆ ไวเปนเกณฑในการปฏิบัติดังนี้ 

การกําหนดเกณฑในการพิจารณาองคประกอบคุณภาพบริการตามแนวคิดของ
ทฤษฏีระบบ (System theory) ซ่ึงนํามาใชเปนมาตรฐานสากล 3 รูปแบบ คือ (อางถึงใน อนุวัฒน    
ศุภชุติกุล และจิรุตม ศรีรัตนบัลล, 2543; ยุพิน อังสุโรจน, 2543) 
 1) มาตรฐานดานโครงสราง (Structure standard) คุณลักษณะของการดําเนินการ
เกี่ยวกับการจัดองคการ ระบบการจัดการ ส่ิงแวดลอม และทรัพยากรตางๆท้ังดานบุคลากร เคร่ืองมือ 
เคร่ืองใช และงบประมาณ 
             2) มาตรฐานดานกระบวนการ (Process standard) ไดแก สวนประกอบตางๆ ของ
ปฏิสัมพันธระหวางบุคลากรในโรงพยาบาล รวมถึงกิจกรรมดานการปฏิบัติการซ่ึงเกี่ยวกับ
รักษาพยาบาลท่ีเกิดข้ึนภายในกลุมหรือระหวางกลุมผูใหบริการและผูปวย 

    3)  มาตรฐานดานผลลัพธ (Outcomes standard) หมายถึงผลการปฏิบัติงานท่ีจะเกิด
กับผูปวยหรือชุมชนหลังจากการใหการรักษาพยาบาลแลว รวมถึงการเปล่ียนแปลงในสภาวะ
สุขภาพปจจุบันและอนาคตของผูปวยท้ังดานจิตใจและสังคมตลอดจนผลกระทบถึงชุมชน    

 อนุวัฒน ศุภชุติกุล (2543)ไดกําหนดเกณฑในการพิจารณาองคประกอบคุณภาพ
บริการ  มีองคประกอบดังนี้ 
              1) การปราศจากขอผิดพลาด  (Zero defect)  คือการท่ีไมมีภาวะเ ส่ียง  ไมมี
ภาวะแทรกซอนจากการใหบริการรักษาพยาบาล กระทําในส่ิงท่ีถูกตองอยางเหมาะสมต้ังแตแรก 
 2)  ลูกคาพึงพอใจ (Response to customer’s need and expectation) ความพอใจของ
ลูกคาจะเกิดไดตอเม่ือความตองการที่จําเปน (Need) ของตนไดรับการตอบสนอง นั้นคือปญหา     
สุขภาพท่ีนําผูปวยมาใชบริการ และไดรับการแกไขอยางเหมาะสม ในสภาพแวดลอมท่ีนาพอใจ 
 3)  ไดมาตรฐาน (Professional standard) เปนการปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนด 
  4)  สานคุณภาพชีวิต (Quality of life) ซ่ึงเปนผลลัพธท่ีพึงประสงคของระบบบริการ
สุขภาพ 
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2.5 แนวคิดการประเมินคุณภาพบริการของหอผูปวยวิฤต 
  โดยท่ัวไปเกณฑการประเมินคุณภาพบริการ มีเกณฑท่ีใชในการประเมิน 2 รายการ

(Kotler, 1994; Omachanu and Ross, 1994อางถึงในนิภาพร ลครวงศ, 2547) คือ 
   2.4.1. เกณฑตามมาตรฐานเชิงเทคนิคหรือเชิงวิชาชีพ (Technical or professional 

standard) เปนคุณภาพท่ีตรงตามมาตรฐานขององคความรูและหลักการของวิชาชีพการพยาบาล
จําแนกเปน  
   1)  ประเมินตามมาตรฐานเชิงโครงสราง (Structure standard) เปนการ
ประเมินตามขอกําหนดมาตรฐานท่ีคํานึงถึงระบบบริการ การมุงประสิทธิภาพและประสิทธิผลใน
องคการพยาบาล ไดกําหนดเกณฑในการบงช้ีคุณภาพของงานบริการพยาบาล ตามมาตรฐานสากล
ในดานนี้ไววา เปนมาตรฐานท่ีตองกําหนดข้ึนทุกกหนวยงาน เพ่ือเปนแนวทางของการปฏิบัติงาน
ของบุคคลากรในฝายการพยาบาล โดยคํานึงถึงปรัชญา วัตถุประสงค รวมท้ังนโยบายในการ
ปฏิบัติงาน การจัดองคการ อุปกรณเคร่ืองมือเครื่องใช แหลงทรัพยากรตางๆเชน บุคลากร 
งบประมาณ  แหลงความรู ซ่ึงเหลานี้ลวนเปนโครงสรางท่ีสนับสนุนการปฏิบัติการพยาบาลซ่ึงจะ
นําไปสูการใหบริการที่มีคุณภาพ 
   2)  ประเมินตามมาตรฐานเชิงกระบวนการ (Process standard) เปนการ
ประเมินตามขอกําหนดมาตรฐาน ตามกิจกรรมท่ีครอบคลุมแผนการปฏิบัติงานท่ีมีการระบุกิจกรรม
ตางๆไวอยางชัดเจน ทางองคการพยาบาลไดกําหนดมาตรฐานการพยาบาลเชิงกระบวนไววา เปน
มาตรฐานท่ีตองกําหนดข้ึน เปนขอความท่ีแสดงถึงกิจกรรมตางๆท่ีพยาบาลตองปฏิบัติ ท้ังนี้เปน    
ผลการปฏิบัติงานใหผลดีแกผูปวยหรือผู รับบริการ พยาบาลสามารถกําหนดมาตรฐานเชิง
กระบวนการในระดับหนวยงานยอย โดยคํานึงถึงลักษณะของผูรับบริการเฉพาะกลุมท่ีตน
ปฏิบัติการพยาบาลอยู กิจกรรมตางๆ ท่ีตองปฏิบัติจึงเปนการชวยเหลือเฉพาะกลุมนั้นๆ เปาหมาย 
คือ คุณภาพผูปวยเฉพาะกลุม (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2533 อางถึงในนารีรัตน รูปงาม, 2542) 
   3)  ประเมินตามมาตรฐานเชิงผลลัพธ (Outcome standard) เกี่ยวของกับ
กิจกรรมท่ีตั้งไวเปนบรรทัดฐาน บงช้ีพฤติกรรมท่ีมีลักษณะเจาะจงของผูใชบริการตามท่ีคาดหวัง 
ภายหลังไดรับบริการแลว หรือกลาวอีกนัยหนึ่งไดวาเปนมาตรฐาน ท่ีกําหนดข้ึนเปนขอความแสดง
ผลลัพธท่ีเกิดข้ึนกับผูใชบริการ ท่ีเปนผลมาจากการปฏิบัติการพยาบาลท่ีไดรับ พฤติกรรมท่ี
แสดงออกของผูใชบริการควรออกมาในทางบวก เชนผลลัพธท่ีเกิดข้ึนจะเปนพฤติกรรมดานบวกท่ี
แสดงวาผูใชบริการมีอาการดีข้ึน หรือผูใชบริการไดรับผลดีในการปองกันโรคเปนตน (สุจิตรา 
เหลืองอมรเลิศ, 2533 อางถึงใน นารีรัตน รูปงาม, 2542) 

 2.4.2  เกณฑตามมาตรฐานเชิงการรับรู  หรือเชิงการแสดงออก  (Expressive 
standard) เปนเกณฑท่ีกําหนดคุณภาพตามความคิดเห็นและตามความรูสึกของผูใชบริการ เนื่องจาก
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ผูใชบริการ ไมมีความรูเกี่ยวกับขอกําหนดตามมาตรฐานวิชาชีพ จึงประเมินคุณภาพบริการจากส่ิงท่ี
เห็นได สัมผัส และความรูสึกขณะไดรับบริการ 

   การศึกษาคร้ังนี้  ผูวิจัยสนใจท่ีจะศึกษาคุณภาพบริการตามเกณฑวิชาชีพจาก
มุมมองของผูใหบริการโดยเปนการประเมินคุณภาพเชิงผลลัพธท่ีไดจากการปฏิบัติงานตามแนวคิด
ของ Bain (1982) ในมิติดานประสิทธิผลของงาน คือ การปฏิบัติงานท่ีไดผลลัพธของงานบรรลุตาม
เปาหมายและความตองการของหนวยงาน และมิติดานประสิทธิภาพของงาน คือการปฏิบัติงานท่ี
บรรลุเปาหมาย และความตองการของหนวยงาน โดยใชทรัพยากรอยางประหยัดและเกิดประโยชน
สูงสุด ซ่ึงการประเมินดังกลาวเปนวิธีการประเมินคุณภาพท่ีสะทอนใหเห็นถึงความเกี่ยวของซ่ึงกัน
และกันของปจจัยนําเขากระบวนการและผลลัพธ ท่ี เกิดข้ึนในแงมุมตางๆของบริการดูแล
รักษาพยาบาลได  

 2.4.3  การประเมินคุณภาพตามแนวคิดของ Bain (1982) โดยพิจารณาคุณภาพเชิง
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ   
    ผลลัพธท่ีเกิดข้ึนจากใหการบริการ คือ คุณภาพบริการในการบริการดาน
สุขภาพในโรงพยาบาลที่ยึดผูปวยเปนศูนยกลาง ควรมีการกําหนดคุณภาพท่ีสามารถวัดได อธิบาย
ไดหรือสังเกตได หากตองการวัดผลการปฏิบัติงานเคร่ืองช้ีวัดผลลัพธควรกําหนดไวชัดเจน และ
ควรดําเนินการอยางมีมาตรฐาน (จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะ, 2543)  นอกจากนี้การวัดคุณภาพ
บริการเชิงผลลัพธยังสะทอนใหเห็นถึง ความเกี่ยวของซ่ึงกันและกันของปจจัยนําเขา กระบวนการ
และผลลัพธท่ีเกิดข้ึนในมุมมองตาง ๆ โดยอาจไดจากท้ังมุมมองของผูใหบริการ ผูรับบริการ และ
ขององคกร (Donabedian, 1996 อางถึงใน จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะ, 2546)สอดคลองกับแนวคิด
การวัดผลลัพธของการปฏิบัติงานบริการของ Bain (1982) ท่ีวาการวัดผลลัพธของงาน คือ ส่ิงท่ี
แสดงถึงการกระทําระหวางปจจัยตาง ๆ ในท่ีทํางานในขณะที่ผลท่ีไดจากการกระทําหรือผลลัพธท่ี
บรรลุความสําเร็จเกิดจากปจจัยนําเขา หรือทรัพยากรที่แตกตางกันโดยผลผลิตอาจแสดงออกได
หลายประการ เชน ผลลัพธในการทํางานแตละช่ัวโมง หรือผลลัพธจากการทํางานหน่ึงหนวยของ
วัตถุดิบหรือผลลัพธจากตนทุน  อาจกลาวอีกนัยหนึ่งไดวา เปนการวัดผลผลิตของหนวยงานซ่ึงตาม
แนวคิดที่ศึกษานี้ คือ คุณภาพบริการที่เปนผลลัพธท่ีสะทอนใหเห็นถึงความรับผิดชอบอันสําคัญท่ี
ตองใหบริการที่ปลอดภัย มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูง สามารถวัดผลลัพธท่ีเกิดข้ึนจากการ
ปฏิบัติงานไดทุกบทบาทของการปฏิบัติงานโดยมีองคประกอบในการวัด 2 ดานคือ การวัดในดาน
ประสิทธิผลของหอผูปวย  (Effectiveness) และการวัดในดานประสิทธิภาพของหอผูปวย 
(Efficiency) 
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   2.4.3.1  ประสิทธิผลของหอผูปวย(Effectiveness) 

   ความหมายของประสิทธิผล  ประสิทธิผล   หมายถึงการท่ีองคกร
ไดรับผลลัพธสุดทาย จากการใชทรัพยากรท่ีหามาได อยางเกิดประโยชนท่ีสุด ตามท่ีไดกําหนด
รูปแบบของผลลัพธไว โดยในการไดประสิทธิผลขององคกรนี้ปราศจากการคํานึงถึงในเร่ืองของ
ทุน หรืออาจกลาวในอีกความหมายไดวา ประสิทธิผล คือ การที่ผลลัพธไดบรรลุถึงคุณภาพ หรือ
ความสัมพันธของผลลัพธของการทํางานกับเปาหมาย หรือวัตถุประสงคท่ีตั้งไวโดยผลลัพธ 
หมายถึง เหตุการณส่ิงท่ีเกิดข้ึน หรือ เง่ือนไขท่ีเกิดข้ึนนอกโครงการและมีความสัมพันธเกี่ยวของ
โดยตรงตอผูใชบริการและสาธารณะ(Bain, 1982) สอดคลองกับ ธงชัย สันติวงษ (2540) และชัย
สิทธ์ิ เฉลิมมีประเสริฐ (2544)  ท่ีไดกลาวไววาประสิทธิผลหมายถึงความสําเร็จในการท่ีสามารถ
ดําเนินกิจการใหกาวหนาไป และสามารถบรรลุเปาหมายตางๆ ท่ีองคกรต้ังไว สําหรับทางการ
พยาบาลนั้น   Mchugh (1991)ใหความหมายวาเปนความสําเร็จนั่นคือ ประสิทธิผลในการปฏิบัติการ
พยาบาลทําใหเกิดผลลัพธตามท่ีผูปวยตองการ 

   กลาวโดยสรุป   ประสิทธิผลของหอผูปวย   หมายถึงการ
ปฏิบัติงานท่ีไดผลลัพธของงานบรรลุตามเปาหมายและความตองการของหนวยงาน 
   วิธีการวัดประสิทธิผล ประสิทธิผลแบงออกเปน 2 ชนิดมีวิธีการ
วัดท่ีแตกตางกันดังนี้   

   ประสิทธิผลเชิงตนทุน  เปนความสัมพันธของตนทุนหรือ 
ทรัพยากรที่ใชกับผลลัพธท่ีเกิดข้ึน นั่นคือ ประสิทธิผล = ผลลัพธของการทํางาน/ จํานวนตนทุน 
เปนการวัดถึงความคุมคาของการลงทุน ถาสามารถตีคาผลลัพธออกมาไดเปนจํานวนเงินก็สามารถ
วัดประสิทธิผลออกมาเปนตัวเลขจํานวนหนึ่งได กรณีไมสามารถใหคาของผลลัพธเปนจํานวนเงิน 
การวัดประสิทธิผลมักสรุปเปนขอความ 

   ประสิทธิผลซ่ึงเปนความสัมพันธระหวางผลลัพธการทํางานกับ
เปาหมายหรือวัตถุประสงคท่ีตั้งไว การวัดแบบนี้จะไมคํานึงถึงทรัพยากร หรือตนทุนท่ีใชและมี
วิธีการวัดหลายแบบ เชน การติดตามผลลัพธของงาน การวัดความพึงพอใจของผูใชบริการ 
การศึกษารายกรณี  การสํารวจความคิดเห็นของลูกคาเปนตน 
   2.4.3.2  ประสิทธิภาพของหอผูปวย (Efficiency)  

   ความหมายของประสิทธิภาพ  ประสิทธิภาพ  หมายถึงการ
กระทําในส่ิงท่ีถูกตองโดยคํานึงถึงความสัมพันธระหวางปจจัยนําเขา และผลลัพธโดยเฉพาะในเร่ือง
ของการใชทรัพยากรที่นอยที่สุด และประสิทธิภาพไมเพียงแตเกี่ยวของกับการใชทรัพยากรเทานั้น
แตยังเกี่ยวของถึงทําอยางไรจึงจะไดรับผลลัพธท่ีดีท่ีสุดอีกดวย ในการวัดผลผลิตของงานตอง
คํานึงถึงเวลาท่ีใชในการปฏิบัติงานดวยและในการปฏิบัติงานท่ีไดประสิทธิภาพตองมีการกําหนด
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หรือการใชระยะเวลาท่ีเหมาะสมรวมดวย  สอดคลองกับ ชัยสิทธ์ิ เฉลิมมีประเสริฐ (2544) 
Swansburg (1996) ท่ีกลาววาการปฏิบัติงานเพ่ือใหเกิดผลลัพธ หรือผลผลิตของงานนั้นจะตองลด
การสูญเสียทรัพยากร ตองมีการใชทรัพยากรตางๆ อยางคุมคามากท่ีสุด นั่นหมายถึงบุคลากรตองมี
ความสามารถในการใชทรัพยากรใหเกิดประโยชนอยางสูงสุด ตนทุนสามารถลดลงไดโดยการ
ควบคุม การวัสดุ ส่ิงของ เคร่ืองมือ และจัดทําทะเบียนควบคุม ทรัพยากรที่ใชในการปฏิบัติงานจะ
อยูในรูปตางๆ เชน ท่ีดิน แรงงาน เงินทุน เทคโนโลยี   ส่ิงอํานวยความสะดวกตาง ๆ หรือกลาวอีก
นัยหนึ่งไดวาประสิทธิภาพเปนเร่ืองสําคัญสําหรับการทํางานของระบบสุขภาพภายใตทรัพยากรที่
จํากัด ท้ังนี้เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดจากการใชทรัพยากร  เนื่องจากการใชทรัพยากรไปใชกับเร่ือง
หนึ่ง ๆ จะเกิดเปนตนทุน เพราะเราไมสามารถนําทรัพยากรไปใชกับเร่ืองอ่ืนไดอีก การผลิตหรือการ
เลือกท่ีจะใชทรัพยากรจึงควรสรางใหเกิดผลผลิต  หรือประโยชนจากการใชทรัพยากรท่ีมีอยาง
จํากัดใหสูงสุด (ธงชัย สันติวงษ, 2540;จิรุตม ศรีรัตนบัลล และคณะ, 2544) สําหรับ Mchugh (1991) 
กลาววาประสิทธิภาพ หมายถึงตนทุนปจจัยนําเขา ความรวดเร็วในการทํางาน และใชแรงงานนอย
ท่ีสุด 

  กลาวโดยสรุป   ประสิทธิภาพของหอผูปวย   หมายถึงการ
ปฏิบัติงานท่ีบรรลุตามเปาหมาย และความตองการของหนวยงานโดยใชทรัพยากรอยางประหยัด
คุมคาและเกิดประโยชนสูงสุด 
  การประเมินประสิทธิภาพ  ในการประเมินประสิทธิภาพของงาน
สามารถประเมินไดใน 2 องคประกอบคือ การใชทรัพยากรในการปฏิบัตงิาน และการใชเวลาในการ
ปฏิบัติงานตามรายละเอียดดังนี้ 
  การใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน  การปฏิบัติงานเพื่อกอใหเกิด
ผลลัพธ หรือผลผลิตของงานนั้นจะตองลดการสูญเสียทรัพยากร ตองมีการใชทรัพยากรตางๆอยาง
คุมคามากท่ีสุด นั่นหมายถึง บุคคลากรตองมีความพรอมในการใชทรัพยากรใหเกิดประโยชนสูงสุด 
ตนทุนสามารถลดลงไดโดยการควบคุมการใชวัสดุ ส่ิงของ และจัดทําทะเบียนควบคุม ซ่ึงทรัพยากร
ท่ีใชในการปฏิบัติงานจะอยูในรูปตางๆ เชน ท่ีดิน แรงงาน เงินทุน เทคโนโลยี และส่ิงอํานวยความ
สะดวกตาง ๆ (ชัยสิทธ์ิ เฉลิมมีประเสริฐ, 2544; Bain, 1982;Swansburg, 1996)  ดังนั้นในการ
ปฏิบัติงานบุคลากรตองคํานึงถึงความจําเปนในการใชทรัพยากร วัสดุ อุปกรณตาง ๆ ในการใหการ
บริการผูปวย  การใชตองใชอยางประหยัดตรงตามความตองการและลักษณะงานมีการเตรียมพรอม
ของวัสดุอุปกรณกอนใชงาน และมีการบํารุงรักษาวัสดุอุปกรณตางๆ จะชวยประหยัดคาใชจายใน
การจัด ซ้ือ  จัดหา  และบํา รุง รักษาทรัพยากร เปนการลดตนทุนท่ีใช ในการปฏิบัติ งาน                       
เกิดประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของพยาบาล  ซ่ึงหมายถึงการใชวัสดุอุปกรณ เคร่ืองมือตางๆ 
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รวมถึงแรงงาน ซ่ึงถือเปนตนทุนในการปฏิบัติงานเพื่อใหเกิดผลผลิตของงานท่ีบรรลุตาม
วัตถุประสงค และเปาหมายของหนวยงาน 
  การใช เวลาในการปฏิบัติงาน  ในการปฏิบัติงานแตละคร้ัง
บุคลากรตองปฏิบัติงานตามแผนท่ีกําหนด มีความกระตือรือรนท่ีจะปฏิบัติงานใหทันเวลาเพื่อลด
การสูญเสียเวลา ซ่ึงการสูญเสียเวลาทําใหผลผลิตลดลง (Jernigan, 1988) สอดคลองกับท่ี Bain 
(1982)  กลาวไววาในการวัดผลผลิตของงานตองคํานึงถึงเวลาท่ีใชในการปฏิบัติงานดวย และในการ
ปฏิบัติงานท่ีไดประสิทธิภาพตองมีการกําหนดหรือการใชเวลาท่ีเหมาะสมรวมดวย ซ่ึงเวลาถือวา
เปนทรัพยากรอยางหน่ึงท่ีมีจํานวนจํากัด จะซ้ือหรือหามาเพิ่มเติมไมไดทุกคนมีเวลาเทากันแต
นําไปใชไมเทากันเวลาเปนทรัพยากรที่สูญสลายไดงาย ดังนั้นความสําคัญของเวลาอยูท่ีภารกิจ หรือ
กิจกรรม ท่ีจะทําใหสําเร็จภายใตเวลาท่ีมีอยูอยางจํากัดไดเพียงใดน่ันเอง การทํางานท่ีใชเวลาท่ีมี
ประสิทธิภาพจะประกอบดวย 3 ข้ันตอน คือ 1) การกําหนดความสําคัญ (Set priorities) 2) การ
วางแผน (Planning) และ 3) การปฏิบัติตามตารางเวลาท่ีกําหนด (Protecting schedule times)      
หากบุคลากรปฏิบัติงานทันตามเวลาจะทําใหผลงานออกมาตรงตามเปาหมาย มีการตอเนื่อง เกิด
ประสิทธิผล และผูใชบริการพึงพอใจ กลาวโดยสรุป การใชเวลาในการปฏิบัติงานคือ การที่พยาบาล
ใชเวลาในการทํากิจกรรมตาง ๆ เพื่อใหบรรลุตามเปาหมายและวัตถุประสงคของหนวยงาน         
โดยปราศจากการสูญเสียเวลาท่ีเปลาประโยชน รวมท้ังมีการจัดลําดับความสําคัญของปญหามีการ
วางแผนการปฏิบัติงาน และปฏิบัติงานตรงตามเวลาท่ีไดวางแผนไว 
 ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยใชแนวคิดของ Bain (1982) โดยใชมิติการวัดคุณภาพบริการ
ในมุมมองของผูใหบริการ เนื่องจากหอผูปวยวิกฤต พยาบาลวิชาชีพมีหนาท่ีใหการดูแลผูปวยท่ีอยู
ในภาวะวิกฤตจะตองตอบสนองความตองการของมนุษยท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม 
การปฏิบัติการพยาบาลเปนของพยาบาลวิชาชีพ ดังนั้นการประเมินผลลัพธจากการปฏิบัติงานจึง
ควรประเมินตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยใชองคประกอบตามแนวคิดของ Bain (1982)  คือ
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของหอผูปวย ซ่ึงจะเห็นไดวามีความครอบคลุมในทุกบทบาทในงาน
พยาบาลโรงพยาบาลเอกชน  พยาบาลท่ีปฏิบัติงานมีบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบท้ังในดานการ
บริหารการพยาบาล ดานการบริการพยาบาล โดยบทบาททางดานการบริหารการพยาบาลนั้นภาระ
งานจะเกี่ยวของกับการบริหารจัดการภายในหนวยงาน การรับนโยบายตางๆ การวางแผนการ
ปฏิบัติงาน รวมถึงการดูแลรับผิดชอบอุปกรณ เคร่ืองมือทางการแพทย การมีเคร่ืองมือใหเพียงพอ 
และพรอมใชงาน และในดานบริการพยาบาลจะเกี่ยวของกับการใหการบริการพยาบาลผูใชบริการ
หรือผูปวย  การใชกระบวนการพยาบาลตามเทคนิคท่ีถูกตอง การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติ
ตามแผนการพยาบาลที่วางไว ซ่ึงผลลัพธท่ีไดตองมีคุณภาพตรงตามมาตรฐานการปฏิบัติงาน  มี
กําหนดเวลาที่แนนอน ตอบสนองตอความตองการของผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤตไดอยางรวดเร็ว 
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ถูกตอง ทันเวลา  ดังนั้นในการวัดคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตของพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานครดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงใชการวัดคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตตามแนวคิดของ Bain (1982) 
 
3.  แนวคิดเก่ียวกับการจัดการความปลอดภัย 
 
 ในยุคปฏิรูประบบสุขภาพ บุคลากรทางสุขภาพทุกสาขาวิชาไดใหความสนใจแนวคิดการ
จัดบริการสุขภาพที่ใหความเสมอภาค ท่ัวถึง ครอบคลุมแนวคิดการจัดบริการใหมีคุณภาพ และ
แนวคิดการบริหารระบบอยางมีประสิทธิภาพ ประเด็นการจัดการความปลอดภัย นับไดวาเปน
ประเด็นหนึ่งของงานดานคุณภาพที่จะชวยใหผูใชบริการพึงพอใจในบริการที่ไดรับจากสถาน
บริการสุขภาพดังกลาวและชวยยกระดับมาตรฐาน สรางความเช่ือความศรัทธาแกผูใชบริการ          
ในปจจุบันวิชาชีพพยาบาลไดนําแนวคิดการจัดการทางการพยาบาลแบบองครวม มาเปนแนวทาง
ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลและชวยสรางความปลอดภัยใหเกิดข้ึนแกผูปวย เนนการมีความ
รับผิดชอบในคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลบนพ้ืนฐานของความเหมาะสมดานคาใชจายและการ
ใชทรัพยากรตาง ๆ ความปลอดภัยมีความสําคัญตอผลลัพธทางสุขภาพของผูปวยทุกวัยและการ
บรรลุเปาหมายของการเปนโรงพยาบาลคุณภาพซ่ึงมุงเนนใหการจัดบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพ
และปลอดภัยแกผูปวยและประชาชน (วีณา จีระแพทย และเกรียงศักดิ์ จีระแพทย, 2550) 
 
 3.1 แนวคิดและความหมายของการจัดการ  
 ประพิณ วัฒนกิจ (2541: 36) ใหความหมาย การจัดการวา หมายถึงกระบวนการ
จัดการหรือการสนับสนุน กระตุนใหเกิดการดําเนินงาน ดานการวางแผน จัดองคการ จัดบุคลากร
ผูรับผิดชอบ การอํานวยการ การประสานงาน การรายงานผลงาน และจัดทรัพยากรงบประมาณ 
เพื่อใหส่ิงเหลานี้เอ้ือประโยชนตอหนวยงานหรือองคกรตามความตองการของผูบริโภค 
 สมยศ นาวีการ (2544) ใหความหมาย การจัดการวา หมายถึงศิลปะของการทํางานให
สําเร็จโดยใชบุคคลอื่น และไดใหความหมายการบริหารอีกแนวคิดหนึ่งคือ กระบวนการของการ
วางแผน การจัดองคการ การส่ังการ และการควบคุมกําลังความพยายามของสมาชิกองคการและใช
ทรัพยากรอื่น ๆ เพื่อความสําเร็จในเปาหมายขององคการที่กําหนดไว 
 ธงชัย สันติวงษ (2545) ใหความหมาย การจัดการวา  หมายถึงภารกิจของบุคคลใด
บุคคลหนึ่ง หรือหลายคน ท่ีเขามาทําหนาท่ีประสานใหการทํางานของบุคคลที่ตางฝายตางทํา และ
ไมอาจประสบผลสําเร็จจากการแยกกันทําใหสามารถบรรลุผลสําเร็จไดดวยดี 
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 3.2 แนวคิดและความหมายของความปลอดภัย 
  Wilson and others (1995) ไดใหความหมายของความปลอดภัย (Safety) ไววา
หมายถึงคุณภาพหรือสภาพความเปนอยูท่ีปลอดภัย อิสระจากอันตราย การบาดเจ็บและการทําราย   
มีอุปกรณเคร่ืองมือปองกันอุบัติเหตุ หรือเปนการลดอันตรายและผลกระทบตาง ๆ ท่ีไมพึง
ปรารถนา 
  Fido and Wood (1989 cited in Cox and Cox, 1996) ใหความหมายวา  ความปลอดภัย
เปนสภาวะของความมีอิสระจากการไมมีความเส่ียงตออันตรายของบุคคล 
  เฉลิมชัย ชัยกิตติภรณ (2541) ใหความหมายวาความปลอดภัย หมายถึงสภาวะการ
ปราศจากภัยหรือพนภัยรวมถึงการปราศจากอันตราย (Danger) การบาดเจ็บ (Injury) การเส่ียงภัย 
(Risk) หรือการสูญเสีย (Loss) โดยมีรายละเอียดดังนี้ ไดแก ภัย หมายถึงสภาวการณซ่ึงมีแนวโนมท่ี
จะกอใหเกิดการบาดเจ็บตอบุคคลหรือความเสียหายตอทรัพยสินหรือวัสดุ หรือกระทบกระเทือนตอ
ขีดความสามารถในการปฏิบัติตามปกติของบุคคล และอันตราย หมายถึงสภาวะท่ีเปนอันตรายจาก
ภัยระดับความรุนแรงจะมากหรือนอยข้ึนกับมาตรการปองกัน 
 ดุสิต สถาวร (2546) ไดใหความหมายของความปลอดภัยไววา หมายถึง การปลอด
จากอันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนจากอุบัติเหตุในระหวางเขารับบริการสุขภาพ ความปลอดภยันั้นคํานึงถึง 2 
ประเด็นหลัก คือ สภาพการณท่ีปลอดภัยสําหรับผูปวย (Safe condition) และการปฏิบัติท่ีปลอดภัย
แกผูปวย (Safe act) 
  สรุปไดวา  ความปลอดภัย  หมายถึงสภาพการณท่ีปลอดจากภัยหรืออันตรายตาง ๆ 
ท่ีจะนํามาซ่ึงการบาดเจ็บหรือการสูญเสียตอรางกายหรือจิตใจของบุคคล 
  

3.3 แนวคิดและความหมายของการจัดการความปลอดภัย   
  เฉลิม ชัยกิตติภรณ (2541) ไดใหความหมายการจัดการความปลอดภัยไววา หมายถึง 
กรรมวิธีเกี่ยวกับการวางแผน (Planning) การจัดองคกร (Organizing) การจัดบุคลากร (Staffing) 
การเปนผูนํา (Leading) และการควบคุม (Controlling) เพื่อบรรลุวัตถุประสงคของความปลอดภัยท่ี
กําหนดข้ึน โดยความรวมมือของบุคลากรและใชทรัพยากรที่มีอยู  
 สรรธวัช อัศวเรืองชัย (2546) ไดใหนิยามการจัดการความปลอดภัยไววา หมายถึง 
กระบวนการจัดการเพ่ือลดความเส่ียงตอผูปวย ประกอบดวยการคนหา การวิเคราะห และการ
ควบคุมความเส่ียงท่ีจะเกิดเหตุการณไมพึงประสงคกับผูปวย 
  Elkhart et al. (1978 อางถึงใน อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2546) ใหแนวคิดเร่ืองการจัดการ
ความปลอดภัยไววา มีปจจัยท่ีเกี่ยวของดังตอไปนี้ 
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  -  การจัดการเพ่ือระบบสุขภาพท่ีปลอดภัย 
  -  การจัดการความเส่ียงมุงแกท่ีบุคคล 
  -  การปรับปจจัยเกี่ยวกับงาน 
  -  การปรับปจจัยเกี่ยวกับทีม 
  -  การปรับปจจัยเกี่ยวกับสถานการณ 
  -  การปรับปจจัยเกี่ยวกับองคกร 
  ผองศรี ศรีมรกต (2546) ไดกลาวถึงความหมายของการจัดการความปลอดภัยของ
ผูปวยวาเปนระบบที่ชวยรักษามาตรฐานและยกระดับคุณภาพการบริการที่จัดใหกับผูรับบริการ 
ปองกันปญหาและควบคุมความสูญเสียจากการใหบริการกับผูรับบริการ 
  สรุปความหมายของการจัดการความปลอดภัย  หมายถึงการจัดการใหผูปวยท่ีอยูใน
ความรับผิดชอบของตนมีปลอดภัยจากสภาวการณท่ีไมพึงประสงค ปราศจากการบาดเจ็บท่ีอาจเกิด
ข้ึนกับผูปวย ซ่ึงเปนผลอันเนื่องมาจากการผิดพลาดของกระบวนการและระบบดูแลรักษาพยาบาล
ในระหวางเขารับบริการในหอผูปวยวิกฤต 
 
 3.4 องคประกอบของการจัดการความปลอดภัย 
  การจัดการความปลอดภัย  หมายถึงการจัดการใหผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของ
ตนมีความปลอดภัย ปราศจากการไดรับอุบัติเหตุ ปลอดภัยจากสภาวการณท่ีไมพึงประสงค 
ปราศจากการบาดเจ็บท่ีอาจเกิดข้ึนกับผูปวย ซ่ึงเปนผลอันเนื่องมาจากการผิดพลาดของกระบวนการ
และระบบดูแลรักษาพยาบาลในระหวางเขารับบริการสุขภาพ ท้ังนี้อันตรายน้ัน ๆ ไมไดเกิดจากการ
ดําเนินไปของโรคองคประกอบของการจัดการความปลอดภัยมีดังตอไปนี้ 
 Fagerhaugh and others (1987) ไดเสนอแนวคิดความปลอดภัยวามีองคประกอบ 
ดังนี้ 
 1. ความปลอดภัยท่ีเกี่ยวกับการปฏิบัติงานของบุคลากรทีมสุขภาพมีเทคนิคและ
วิธีการปฏิบัติงานท่ีสรางความปลอดภัยแกผูปวย 
 2. ความปลอดภัยในสิทธิสวนบุคคล 
 3. ความสะดวกสบาย 
  4.    ความปลอดภัยจากการถูกเปดเผย 
 The Control of substances Hazardous to Health Regulations (1988 cited in Health, 
1995) ไดใหแนวคิดท่ีเกี่ยวของกับความปลอดภัยคือ แนวคิดเร่ือง ความเส่ียงในสถานบริการสุขภาพ 
ไดแก 
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 1. ความเส่ียงจากการพลัด-ตก-ลม 
 2. ความเส่ียงท่ีเกีย่วของกับการทํางานของบุคลากรในทีมสุขภาพ 
  3.    ความเส่ียงท่ีเกี่ยวของกับการทํางานของเคร่ืองมือ 
  Sommargen (1990) ใหความหมายของการจัดการความปลอดภัยไววา หมายถึงการ
จัดใหมีองคประกอบตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของกับความปลอดภัย แบงออกเปน 4 ดานคือ 
  - ดานกายภาพ  หมายถึงการจัดส่ิงแวดลอมท่ีลดอันตราย ทําใหเกิดความปลอดภัย
ในการทํางานในดาน สถานท่ี อุปกรณ ไฟฟา แสง เสียง และรังสี 
  - ดานชีวภาพ  หมายถึงการจัดการปองกันอันตรายใหปลอดภัยจากการติดเช้ือไวรัส 
แบคทีเรีย เช้ือรา หรือพยาธิตาง ๆ ท่ีสามารถแพรทางส่ิงคัดหล่ังและส่ิงปฏิกูล การจัดอุปกรณ       
การฆาเช้ือโรคในเคร่ืองมือท่ีใชแลว การใหความรูเกี่ยวกับการติดเช้ือโรคตาง ๆ การจัดทําคูมือ
หลักการใช Universal Precautions การติดต้ังเคร่ืองระบายอากาศ 
  - ดานสารเคมี  หมายถึงการจัดใหมีความปลอดภัยในท่ีทํางานโดยใหความรูเกี่ยวกับ
ธรรมชาติ พิษของสารเคมีและการแกฤทธ์ิ การจัดเตรียม การจัดเก็บและการทิ้งทําลายสารเคมีตาง ๆ 
ท่ีเปนอันตราย 
  - ดานจิตสังคม  หมายถึงการจัดสภาพแวดลอมเพ่ือลดอันตรายท่ีจะเกิดข้ึนกับจิตใจ 
อารมณ พฤติกรรมและสัมพันธภาพระหวางบุคคล การจัดบุคลากรใหมีจํานวนเพียงพอและใหมี
ความรวมมือในการทํางาน การจัดการกับความขัดแยง การส่ือสาร การรายงานเหตุการณ การจัดทํา
คูมือ ความปลอดภัย และการมีปฏิสัมพันธระหวางกัน 
  แนวคิดของ  กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข (2544) ซ่ึงสอดคลองกับแนวคิด
ของ The Control of substances Hazardous to Health Regulations (1988 cited in Health, 1995) 
ประกอบไปดวย 3 องคประกอบดังนี้ 
  3.4.1 การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย  เปนการจัดการ
ส่ิงแวดลอมในดานกายภาพ ชีวภาพ เคมี รังสี ความรอนแสงและเสียง โดยมีเปาหมายเพ่ือปองกัน
การเกิดอุบัติเหตุและการบาดเจ็บตาง ๆ แกผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตนใหมีความปลอดภัย 
ปลอดภัยจากการพลัดตก-ลม ตกเตียง ตกเปล การล่ืนลมขณะเคล่ือนไหว การลื่นลมในหองน้ํา       
การบาดเจ็บจากการผูกยึด รวมท้ังการปองกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยสอดคลองกับแนวคิด
ของ Sommargen (1990) ท่ีไดเสนอแนวคิดการจัดการความปลอดภัยในดานส่ิงแวดลอมดานตาง ๆ 
4 ดานคือ 
  1) ดานกายภาพ  หมายถึงการจัดส่ิงแวดลอมท่ีลดอันตราย ทําใหเกิดความ
ปลอดภัยในสถานบริการดานสุขภาพ ในดาน สถานท่ี อุปกรณ ไฟฟา แสง ความรอน เสียง รังสีและ
ไฟฟา 
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  2) ดานชีวภาพ  หมายถึงการจัดในการปองกัน อันตราย ใหปลอดภัยจาก
การติดเช้ือไวรัสแบคทีเรีย เช้ือรา หรือพยาธิตาง ๆ ท่ีสามารถแพรทางส่ิงคัดหล่ังและส่ิงปฏิกูลจาก
ผูปวย การจัดอุปกรณ การฆาเช้ือโรคในเคร่ืองมือท่ีใชแลว การใหความรูเกี่ยวกับการติดเช้ือโรค
ตางๆ การจัดทําคูมือหลักการใช Universal precautions การติดต้ังเคร่ืองระบายอากาศ 
  3) ดานสารเคมี  หมายถึงการจัดใหมีความปลอดภัยในท่ีทํางานโดยให
ความรูเกี่ยวกับธรรมชาติ พิษของสารเคมีและการแกฤทธ์ิ การจัดเตรียม การจัดเก็บและการทิ้ง
ทําลายสารเคมีตาง ๆ ท่ีเปนอันตราย 
  4) ดานจิตสังคม  หมายถึงการจัดสภาพแวดลอมเพื่อลดอันตรายท่ีจะเกิด
ข้ึนกับจิตใจ อารมณ พฤติกรรม และสัมพันธภาพของผูรวมวิชาชีพ 
 3.4.2 การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย (รวมท้ังการใชเคร่ืองมือ) 
เปนการจัดการเพ่ือใหเคร่ืองมือท่ีใชมีอยางเพียงพอ พรอมใชและอยูในสภาพท่ีใชงานไดอยาง
ปลอดภัย ขณะทํางานหรือขณะปฏิบัติงาน พรอมใชในภาวะฉุกเฉิน มีความพรอมใชงานกับผูปวยท่ี
อยูในความรับผิดชอบของทีมสุขภาพและการจัดการใหบุคลากรผูปฏิบัติงานมีความสามารถในการ
ใชเคร่ืองมือไดอยางถูกตอง เพื่อใหผูปวยมีความปลอดภัย ปราศจากการไดรับอุบัติเหตุท่ีเกิดจากการ
ทํางานของอุปกรณเคร่ืองมือผิดพลาด เชนการทํางานผิดปกติของเคร่ืองควบคุมสารน้ํา รวมท้ังความ
ปลอดภัยจากการบาดเจ็บหรือปลอดภัยจากการไดรับอุบัติเหตุอันเนื่องมาจากการไมใชเคร่ืองมือ 
การไมใชเคร่ืองติดตามการเตนของหัวใจ การไมจัดอุปกรณเพื่อปองกันการติดเช้ือวัณโรคจากผูปวย
ขางเตียง ใหแกผูปวย 
 3.4.3 การจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน
เปนการจัดการ เพื่อสงเสริมใหผูปวยท่ีอยูในความรับผิดชอบของตนมีความปลอดภัย ปราศจากการ
บาดเจ็บท่ีเกิดจากการใหบริการ การสงเสริมใหเจาหนาท่ีทุกระดับไดมีการปฏิบัติตามแนวทางท่ี
กําหนด มีแนวทางปฏิบัติท่ีครอบคลุมท้ังกระบวนการพยาบาล และกระบวนการบริการการจัดการ
ดานคุณภาพการพยาบาลเชิงระบบเพื่อใหเกิดความปลอดภัยแกผูปวย ไดแก การจัดโครงสราง
องคกรพยาบาล เชน การจัดตารางการทํางาน การจัดอัตรากําลัง การจัดคนใหเหมาะสมกับงาน การ
จัดบุคลากรใหมีจํานวนเพียงพอและการจัดองคกรใหมีความรวมมือในการทํางาน การจัดการกับ
ความขัดแยง การเตรียมบุคลากรใหมีความรูความสามารถท่ีจะปฏิบัติงานใหเกิดคุณภาพและเกิดการ
ผิดพลาดนอยท่ีสุด การจัดการคุณภาพตามกระบวนการพยาบาลเชนการจัดทําแนวทางการดูแล การ
ทํามาตรฐาน การควบคุมกํากับงาน การฝกฝนบุคลากร และการจัดการดานผลลัพธทางการพยาบาล  
เชน การเก็บตัวช้ีวัด การประเมินผล การรายงานอุบัติการณ เพื่อนําไปจัดทําคูมือความปลอดภัย     
ทําการวางแผนแกไขและปองกัน และชวยใหเกิดการพัฒนางานดานความปลอดภัยตอไป 
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 แนวคิดการจัดการความปลอดภัย ของกองการพยาบาลเปนแนวคิดท่ีมีวิวัฒนาการ
ของกระบวนการอยางตอเนื่องเปนลําดับ มีการดําเนินงานเปนระยะเวลายาวนานต้ังแต พ.ศ. 2521 
เปนตนมาจนปจจุบัน การดําเนินงานดังกลาวมีสวนชวยกระตุนการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลใน
โรงพยาบาลใหมีความกาวหนามากข้ึน ท้ังดานการพัฒนาระบบบริการ การบริหารบริการพยาบาล 
และระบบบันทึกทางการพยาบาล  นอกจากนั้นยังมีสวนชวยใหพยาบาลผูปฏิบัติงานใน
สถานพยาบาลตาง ๆ ไดใชกํากับการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน และการตรวจสอบคุณภาพ ท้ังนี้นับ
ไดวาเปนแนวคิดท่ีเปนมาตรฐานเพ่ือมุงใหเกิดผลลัพธท่ีพงึประสงค เปนแนวคิดท่ียึดถือปฏิบัติเพื่อ
การประกันคุณภาพการพยาบาลได ซ่ึงไมไดมุงเพียงการวัดและประเมินคุณภาพการพยาบาลใน
ปจจุบันเทานั้น แตยังรวมถึงการปรับปรุงคุณภาพการพยาบาลอยางตอเนื่องเพื่อใหมีการเพ่ิมระดับ
คุณภาพใหสูงข้ึนอีกดวย 
  
 3.5 ความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัยกับคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤต  
  การจัดการความปลอดภัยมีความสัมพันธกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตและ
เปนองคประกอบสําคัญของการทํางานตอคุณภาพบริการของหอผูปวย (เพ็ญจันทร แสนประสาน, 
2548) จากการศึกษาของ Carayon (2005) ไดศึกษาความปลอดภัยในหอผูปวยวิกฤตกับภาระงาน
ของพยาบาลตั้งแตป ค.ศ. 1970 ถึงป ค.ศ. 2005 พบวาปจจัยเชิงสาเหตุท่ีเปนอุปสรรคตอการ
ปฏิบัติงานประกอบดวยปจจัยในคน ไดแก ขาดสมรรถนะและ ประสบการณ ปจจัยดานระบบ
องคกร เชน ปญหาของอุปกรณการแพทยเส่ือมสภาพและไมเพียงพอเปนปจจัยใหญท่ีมีผลตอความ
ปลอดภัยของผูปวยในหอผูปวยวิกฤตทําใหพยาบาลมีเวลาไมเพียงพอตอการปฏิบัติงานไดอยาง
เหมาะสมและมีอิทธิพลตอประสิทธิภาพในการดูแลผูปวย ดังนั้นจึงกลาวไดวาหากมีการจัดการ
ความปลอดภัยของผูปวย ใหผลลัพธทางการพยาบาลคือคุณภาพบริการการดูแล ความพึงพอใจของ
ผูใชบริการก็จะสูงมากข้ึนและสามารถใชเคร่ืองมืออุปกรณทางการแพทยไดอยางคุมคาเพียงพอ  
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4.   แนวคิดเก่ียวกับการทํางานเปนทีม 
 
 การทํางานเปนทีม เปนแนวทางการปฏิบัติท่ีไดรับความสนใจ อยางกวางขวางของผูบริหาร
ทุกยุคทุกสมัยซ่ึงปจจุบันไดรับความนิยมเพิ่มข้ึน เนื่องจากแตละองคการใหความสําคัญกับการ
ประกันคุณภาพมากข้ึน ไมวาจะเปนสินคาหรือบริการ โดยเฉพาะองคการสุขภาพท่ีตองดําเนินการ
เพื่อใหไดการรับรองคุณภาพตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  สําหรับเกณฑท่ีใชประเมิน
คุณภาพองคการจะรวมถึงการทํางานเปนทีมของบุคลากรในองคการดวยและการท่ีโรงพยาบาลจะ
พัฒนาเพื่อใหไดรับการรับรองคุณภาพนั้น ตองนําแนวคิด TQM (Total Quality Management) และ 
CQI (Continuous Quality Improvement) มาใชซ่ึงท้ังสองแนวคิดนี้มุงเนนหลักการทํางานเปนทีม
เชนเดียวกัน บุคลากรตางตองพึ่งพาอาศัยกันในการทํางาน รวมมือรวมใจกัน รวมถึงการประสานงาน
ของทุกคนและทุกฝายท่ีเกี่ยวของเนื่องจากงานบางอยางไมสามารถทําสําเร็จไดเพียงคนเดียว ตอง
อาศัยความรู ความสามารถ และความเช่ียวชาญจากหลายฝายตองมีหลายหนวยงานรวมกัน
รับผิดชอบหรืองานท่ีตองการความเรงดวนตองระดมบุคลากรใหทํางานเสร็จทันเวลารวมถึงงานท่ี
ตองการความคิดริเร่ิมสรางสรรค เพื่อแสวงหาแนวทางและวิธีการใหมๆ เพื่อพัฒนาคุณภาพงาน
ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวาการทํางานเปนทีมเปนส่ิงท่ีทาทายความสามารถของผูบริหารทุกคน      
(สุนันทา เลาหนันท, 2540 : 64; อนุวัฒน ศุภชุติกุล และคณะ, 2545) 
 
 4.1 ความหมายของการทํางานเปนทีม 

 การทํางานเปนทีม  หมายถึงการท่ีกลุมบุคคลรวมกันปฏิบัติตามหนาท่ีความ
รับผิดชอบโดยมีวัตถุประสงคหรือเปาหมายรวมกันอาศัยกระบวนการติดตอส่ือสาร  ความรวมมือ  
การประสานงาน  ความคิดริเร่ิมสรางสรรคและ มีการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง เพ่ือใหงานสําเร็จ
บรรลุวัตถุประสงคท่ีกําหนดไว (ทิศนา แขมณี, 2537: 2; Brill, 1976: 22; Goyal, 1993: 232; Romig, 
1996: 59-60) 

 เปรมวดี คฤหเดช (2540)  ไดใหความหมายขงการทํางานเปนทีม หมายถึงบุคคล
ตั้งแตสองคนข้ึนไปรวมทํากิจกรรมโดยการปฏิบัติอยางใดอยางหน่ึง ดวยความรวมมือประสานกัน
เพ่ือแกไขปญหาตางๆ มีการชวยเหลือสนับสนุนกันเพื่อใหกิจกรรมนั้นบรรลุวัตถุประสงคท่ีตั้งไว
เปนอยางดี 

  สรุปไดวา  การทํางานเปนทีม  หมายถึงบุคคลตั้งแต 2 คนข้ึนไป รวมกันปฏิบัติ
หนาที่ตามความรับผิดชอบโดยมีความมุงม่ันในการปฏิบัติงานเพื่อตอบสนองความตองการของ
ผูใชบริการแตละราย โดยอาศัยความรวมมือ การติดตอส่ือสาร การประสานงาน ความคิดริเร่ิม
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สรางสรรค และการปรับปรุงงานอยางตอเนื่องเพื่อใหบรรลุเปาหมายและวัตถุประสงคท้ังทางดาน
คุณภาพ ปริมาณ และคุณภาพในการบริการ 
 การทํางานเปนทีมนั้น มีเปาหมายเพื่อสนองความตองการของผูใชบริการ และให
ผูใชบริการไดรับการพยาบาลอยางเปนระบบมีความตอเนื่องและสมบูรณแบบ โดยมีหลักเกณฑใน
การทํางานรวมกัน ตั้งแตการคนหาปญหาของผูใชบริการแลวนํามาวางแผนแกไข โดยมีการประชุม
ปรึกษาหารือกัน มอบหมายใหสมาชิกตามความเหมาะสม มีการชวยเหลือกันในทีม ประเมินผลงาน
เพื่อหาขอบกพรองแลวนํามาหาแนวทางปรับปรุงแกไข ซ่ึงกิจกรรมเหลานี้ยอมตองอาศัย
กระบวนการติดตอส่ือสารท่ีดี สมาชิกทีมตองรวมมือรวมใจกัน ประสานงานกันเพื่อใหงานเปนไป
ดวยความราบร่ืน นอกจากนี้ยังตองนําความคิดสรางสรรคของทีมงานมาแกไขปรับปรุงงาน และ
ตองมีกระบวนการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่องจึงจะเกิดการพัฒนาที่ยั่งยืนขององคการ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมผูวิจัยมีความเห็นวา   องคประกอบการทํางานเปนทีมดังกลาวนี้มีความ
สอดคลองกับแนวคิดการทํางานเปนทีมของ Romig (1996) ซ่ึงมีความเหมาะสมกับการทํางานเปน
ทีมในยุคปจจุบัน ซ่ึงสงผลตอคุณภาพในการดูแลผูปวยในหอผูปวยวิกฤตดังนั้นผูวิจัยจึงเลือกมาใช
ในการศึกษาคร้ังนี้ 
 
 4.2  การทํางานเปนทีมตามแนวคิดของ Romig (1996) 
 Romig (1996) กลาววา การที่จะสรางกระบวนการทํางานเปนทีม ไดนั้นโครงสราง
ของทีมจําเปนท่ีจะตองมีองคประกอบหลัก 10 ประการ ดังนี้ 
 1) ความสามารถในการสรางสรรคของทีม (Team creativity) ซ่ึงเปนส่ิงสําคัญใน
การประสบความสําเร็จของทีม โดยทีมตองมีการวางแผนการทํางานซ่ึงพัฒนามาจากความคิดท่ี
หลากหลายของสมาชิกในการสรางนวัตกรรมใหม ๆ หรือการระดมสมองเพ่ือแกไขปญหา ซ่ึงการ
ระดมสมองนั้นประกอบดวย 4 ข้ันตอนคือ 1) ข้ันเตรียมตัว เปนการนําปญหามาพูดคุยกันภายในทีม 
2)  ใหสมาชิกทีมมีสวนรวมในการเสนอความคิดเห็นอยางนอยคนละ 5 นาที 3)  สรางทัศนคติท่ีดี
ตอทีมในระหวางทํากิจกรรม และ 4)  นําความคิดท่ีดีท่ีสุดไปปฏิบัติตามแผน 
  2) การติ ดต อ ส่ื อสารภายใน ทีม  (Team communication) ทีมจะต อ ง มีก าร
ติดตอส่ือสารท่ีดีระหวางบุคคลเพ่ือท่ีจะนําไปสูการปฏิบัติท่ีถูกตองโดยเฉพาะการส่ือสารแบบสอง
ทางและมีการปฏิสัมพันธระหวางสมาชิกทีมอยางไมเปนทางการมากกวาอยางเปนทางการ รวมถึง
การรับฟงความคิดเห็นของสมาชิกทีมการติดตอสารส่ือสารตองเปนไปอยางเปดเผย ซ่ึงส่ิงเหลานี้
จะตองมีการฝกทักษะท้ังทางดานวิธีการส่ือสาร การฟง การเขาใจท่ีถูกตอง และการตรวจสอบความ
เขาใจท่ีตรงกันระหวางสมาชิกทีม 
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  3) การประชุมทีม (Team meetings) ซ่ึงนับวามีความสําคัญในการทํางานใหเกิด
ประสิทธิผล โดยสมาชิกทีมทุกคนตองมีสวนรวมในการประชุมเพื่อท่ีจะมีสวนรวมในการวางแผน  
การตัดสินใจ ดังนั้นสมาชิกทีมจึงจําเปนตองใชทักษะในการประสานดานการรับรู กฎระเบียบ  
ปทัสถาน การท่ีสมาชิกทีมมีทักษะการประชุมและทักษะการทํางานเปนทีม จะชวยใหสามารถ
ทํางานรวมกันไดเปนอยางดี 

4) การจัดการความขัดแยง  (Conflict management) โดยจะตองสง เสริมการ
ติดตอส่ือสาร และความคิดสรางสรรคของทีม ซ่ึงเปนการชวยใหเกิดความรวมมือในการแกไข
ปญหา ปรับปรุงกระบวนการทํางาน ขจัดความรูสึกทางลบและการตอตานการเปล่ียนแปลงการ
ทํางาน โดยการทําใหสมาชิกมีความเปนมิตรตอกัน สรางบรรยากาศท่ีดีในกาประชุม ลดการใช
อารมณและความเขมของเสียง รับรูในเปาหมายรวมกันและแกไขปญหารวมกัน 

5) คานิยม วิสัยทัศน และพันธกิจของทีม (Team values, Vision, and Mission) โดย
ทีมตองมีการกําหนดแนวทางในการรวมกันของสมาชิก คานิยมของทีมเปนความเช่ือหรือ
พฤติกรรมของสมาชิกตามความคาดหวังของสมาชิกท้ังหมดเกี่ยวกับพันธกิจ กฎระเบียบ ปทัสถาน
และเปาหมาย โดยการพัฒนากระบวนการทํางานตามวัตถุประสงคท่ีกําหนดไวเพื่อใหบรรลุ
เปาหมายของทีม 
 6) การกําหนดเปาหมายของทีม (Team goal setting) โดยการพูดคุยหาขอตกลง
รวมกันของสมาชิกทีมแตละคน เพ่ือนําไปสูการปฏิบัติตามพันธกิจซ่ึงเปนการชวยใหทีมมีการ
พัฒนาและปรับปรุงการปฏิบัติโดยใชเวลาท่ีลดลง 
 7) บทบาทหนา ท่ีและความรับผิดชอบของทีมภายในองคการ  (Role and 
responsibility and team organization) โดยสมาชิกทีมทุกคนตองเขาใจเกี่ยวกับบทบาทหนาท่ีและ
ความรับผิดชอบตอเปาหมายของทีม จะเปนการนําไปสูการทํางานท่ีมีประสิทธิภาพ โดยมากเกิด
ความขัดแยงของสมาชิก ซ่ึงทําใหมีความเครียด โดยสวนใหญเกิดจากสาเหตุท่ีไมเขาใจในบทบาท
ของตนเองและสมาชิก 
 8) การแกไขปญหาของทีม (Team problem solving) เม่ือมีปญหาเกิดข้ึนตองมีการ
ประชุมสมาชิกทีมโดยการระบุปญหา วิเคราะหสาเหตุ ระดมสมองเพ่ือแกไขปญหา เลือกวิธีการ
แกไขปญหา โดยตองกําหนดเปาหมายและพัฒนาวิธีการปฏิบัติใหเหมาะสมกับสถานการณนั้นๆ 
 9) การตัดสินใจของทีม (Team decision making) ตองอาศัยทักษะ ความรูและการมี
สวนรวม การแลกเปล่ียนขอมูลขาวสารเพ่ือการตัดสินใจแกปญหา ซ่ึงจะนําไปสูการปฏิบัติเพ่ือให
บรรลุเปาหมายของทีม โดยคํานึงถึงความรวดเร็วและกระบวนการในการปฏิบัติเปนสําคัญ 
  10) การปรับปรุงกระบวนการทํางาน (Work process improvement) เปนการฝกอบรม
สมาชิกทีมเกี่ยวกับการปรับปรุงการทํางานเชน ลดระยะเวลา ผลผลิต ราคา และคุณภาพเพ่ือให
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ผูรับบริการพึงพอใจ จากโครงสรางการทํางานเปนทีมดังกลาวไวขางตนซ่ึง Romig (1996) ได
ขอสรุปมาจากการรวบรวมงานวิจัยเกี่ยวกับการทํางานเปนทีมมากกวา 200 เร่ือง แลวนํามาวิเคราะห 
 
 4.3 องคประกอบของการทํางานเปนทีม  ท่ีทําใหองคการประสบความสําเร็จพบวาการ
ทํางานเปนทีมนั้น ประกอบดวย 5 ดาน Romig (1996) ดังนี้ 
 
 1.   การติดตอส่ือสาร (Communication) 
 ความหมายของการติดตอส่ือสาร 
 การติดตอส่ือสาร  หมายถึงกระบวนการแลกเปล่ียนขาวสารระหวางบุคคลต้ังแต 
2  ข้ึนไปอยางไมหยุดนิ่ง มีการรับรูและโตตอบทางขอมูล สีหนา อารมณ ความรูสึกนึกคิด ในการ
ติดตอสารนั้นจะตองประกอบดวยผูสงสาร สาร และผูรับสารโดยผานชองทางการติดตอส่ือสาร
(กริช สืบสนธ์ิ, 2537: 66; พรนพ พุกกะพันธุ, 2544: 99; Hersey and Dolodf, 1989: 63) 
 การติดตอส่ือสารเปนสวนประกอบท่ีสําคัญของการทํางานของทีม โดยการ
ติดตอส่ือสารภายในทีมสวนใหญจะเปนในลักษณะท่ีไมเปนทางการ สําหรับการติดตอส่ือสาร
ภายนอกทีมพบไดในท้ังแบบเปนทางการและไมเปนทางการข้ึนอยูกับการตัดสินใจของผูท่ีทําการ
ส่ือสารเพ่ือจุดประสงคของการส่ือสารคือ ตองการใหเกิดความเขาใจตรงกัน มีสัมพันธภาพท่ีดีตอ
กันดังนั้นการส่ือสารจะตองกระทําอยางเปดเผย มีการส่ือสารแบบสองทางตรงไปตรงมาชัดเจน  
เขาใจงายเพื่อลดอุปสรรคท่ีอาจเกิดข้ึนในระหวางการส่ือสาร (ปรางคทิพย อุจะรัตนะ, 2541: 51)     
Ellis and Hartley (1995: 48) กลาววาถาขาดการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ การทํางานเปนทีมก็จะ
เปล่ียนไปเปนการทํางานตามหนาท่ีสมาชิกทีมจะมุงแตรับผิด ชอบเฉพาะงานของตนมิใชมุงเนน
ผูปวยเปนศูนยกลางอยางแทจริง การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพระหวางสมาชิกทีมนั้นจะนํามาซ่ึง
ความสุข ความพึงพอใจในการทํางาน   ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Mott (1972) พบวาการ
ติดตอส่ือสารมีความสัมพันธทางบวกกับความพึงพอใจในงานของบุคลากร และการศึกษาของสันติ 
ธนวรรณ (2534) พบวาพฤติกรรมในการติดตอส่ือสารมีความสัมพันธในระดับปานกลางกับ
ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากรดังนั้นจึงอาจกลาวไดวาการทํางานเปน ท่ีมีการ
ติดตอส่ือสารอยางมีประสิทธิภาพจะมีผลตอความพึงพอใจในงานของสมาชิกทีมและทําให
ประสิทธิภาพในการทํางานดีข้ึน   
 จากสาระท่ีนําเสนอเกี่ยวกับการติดตอส่ือสาร สรุปไดวา การติดตอส่ือสารใน
ทํางานเปนทีม  หมายถึงการท่ีสมาชิกภายในทีมีการแลกเปล่ียนขอมูลหรือแสดงความคิดเห็นท่ี
เกี่ยวกับงานไดอยางอิสระ โดยรับฟงความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน มีการใหขอมูลท่ีชัดเจน และมีการ
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ตรวจสอบความเขาใจท่ีตรงกันระหวางสมาชิกทีมมีการพบปะพูดคุยประชุมปรึกษาหารือเพื่อ
แกปญหาหรือปองกันปญหาท่ีอาจเกิดข้ึน 
 
 2.   ความรวมมือ  (Cooperation) 
  ความหมายของความรวมมือ 
 ความรวมมือของสมาชิกในองคการนับไดวามีความสําคัญในผลสําเร็จของ
องคการ  เนื่องจากความรับผิดชอบในงานน้ัน มิไดข้ึนอยูกับสมาชิกคนใดคนหนึ่ง แตข้ึนอยูกับการ
ปฏิบัติของสมาชิกทุกคนท่ีรวมกัน Romig (1996: 61-62) กลาววาความรวมมือ หมายถึงการท่ี
สมาชิกทีมรวมกันทํางานโดยชวยเหลือกันเม่ือมีสมาชิกทีมท่ีทํางานไมเสร็จหรือตองทํางานเกินเวลา  
สมาชิกรวมทีมก็จะเสนอใหความชวยเหลือเพื่อตองการใหทีมทํางานสําเร็จตามเปาหมาย ซ่ึงมีผูอ่ืน
ใหความหมายของความรวมมือสรุปไดดังนี้ 

 ความรวมมือ  หมายถึงรูปแบบหน่ึงของพฤติกรรมของบุคคล เม่ือบุคคลไดมาทํา
กิจกรรมรวมกัน มีแลกเปล่ียนแบงปนทรัพยากรกันตลอดจนการทํางานรวมกันเพื่อแกปญหาและทํา
ใหเกิดผลสําเร็จตามวัตถุประสงครวมกัน (Good, 1973; Cherrington, 1989; Baron and Byrne, 
1991) 
 ลักษณะความรวมมือของทีม 

 ความรวมมือเปนพฤติกรรมของสังคมอยางหนึ่ง  ซ่ึงมีการแสดงออกได               
4 ลักษณะ ดังนี้ (กฤตยา อารยะศิริ, 2543; 229-232)  

1) ลักษณะพฤติกรรมท่ีตรงกันขามกับการแขงขันในดานตาง ๆ โดยความ
รวมมือจะเปนลักษณะพฤติกรรมท่ีคํานึงถึงผูอ่ืนและเพ่ือผูอ่ืนซ่ึงใกลเคียงกับความเสียสละ ขณะท่ี
การแขงขันมุงเพ่ือตนเองหรือพวกพองเปนหลักจึงใกลเคียงกับความขัดแยงจึงกลาวไดวาความ
รวมมือและการแขงขันเปรียบเสมือนพฤติกรรมที่อยูคนละข้ัว 

2) ลักษณะพฤติกรรมท่ีแสดงออกใน 2 รูปแบบคือ รูปของผลประโยชน      
โดยบุคคลรวมกันทํากิจกรรมมุงผลประโยชนรวมกัน และรูปแบบของจุดมุงหมายโดยเม่ือบุคคล
หนึ่งสามารถบรรลุเปาหมาย บุคคลอ่ืน ๆ ในกลุมก็สามารถบรรลุเปาหมายได 

3) ลักษณะพฤติกรรมท่ีเกิดข้ึนในทีมท่ีมีความรวมมือ จะเปนลักษณะเชิงบวก  
หรือเสริมสรางประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการทํางานและอยูรวมกัน มีการชวยเหลือเกื้อกูล
สงเสริมแบงปนแบงงานกันทํา มีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน 

4) ลักษณะพฤติกรรมการยอมรับ การคลอยตามและสนับสนุนกัน ขณะท่ีการ
แขงขันมีแนวโนมของการขัดแยง ขัดขวางกัน จะเห็นไดวาความรวมมือเปนพฤติกรรมท่ีมี
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ประโยชนตอการทํางานของทีม เพราะชวยใหสมาชิกรวมกันทุมเทเพื่อการทํางานใหกับองคการ    
จึงควรสงเสริมใหสมาชิกทํางานกันดวยความรวมมือเพื่อเพิ่มประสิทธิผลของหนวยงาน  
 ความรวมมือเปนปจจัยพื้นฐานท่ีสําคัญในการบรรลุผลสําเร็จของทีมพยาบาล
เปนงานท่ีตองปฏิบัติเปนทีม มีการสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางสมาชิกทีม โดยการแสดงออกถึง
การใหความชวยเหลือซ่ึงกันและกัน รวมกันวางแผนการพยาบาลและอภิปรายรวมกันโดยยึดผูปวย
เปนศูนยกลาง  เปนการสรางเสริมใหเกิดความรูสึกรับผิดชอบรวมกันในทีม สรางความเขาใจ และ
สมาชิกสามารถขอความชวยเหลือหรือใหความชวยเหลือเพื่อความคลองตัวในการดูแลผูปวย การที่
จะสรางความรวมมือรวมใจในการปฏิบัติงาน จะตองมีการสรางความเขาใจในวัตถุประสงค และ
เปาหมายท่ีของทีมชัดเจน มีการติดตอส่ือสารภายในทีมท่ีดี เลือกวิธีปฏิบัติใหเหมาะสมกับงาน  
สมาชิกทีมมีความคิดริเร่ิมสรางสรรค รวมทั้งสมาชิกมีสวนรวมในการตัดสินใจมีการแลกเปล่ียน
ความคิดเห็นในวิธีการปฏิบัติงาน เพ่ือคนหาปญหาและแนวทางแกไขในการปรับปรุงงานใหดีข้ึน  
(ฟาริดา อิบราฮิม, 2542: 213-214; พรนพ พุกกะพันธุ, 2544: 76) ซ่ึงสอดคลองกับ สุลักษณ              
มีชูทรัพย (2539) ท่ีกลาววาเม่ือบุคคลมีความรวมมือกันก็จะปฏิบัติงานรวมกัน มีความไววางใจ และ
เต็มใจท่ีจะรับฟงซ่ึงกันและกัน ซ่ึงเปนการเพิ่มการมีคุณคาแหงตนสุขภาพจิตท่ีดี ความมีอิสระใน
การปฏิบัติงาน สัมพันธภาพระหวางบุคคล และทักษะของสมาชิกทีม ลดการแบงแยกและการ
แยกตัวในการทํางานของพยาบาล โดยท่ีสมาชิกทีมตองมีการเปดเผยแบงปนขอมูลขาวสารซ่ึงกัน
และกัน จะมีผลทําใหพยาบาลมีความพึงพอใจในงาน สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพในการทํางานได  
(Trofino, 1992) ซ่ึงสอดคลองกับการวิจัยของ จิราพร ปุนเอ้ือง (2543)  พบวาการทํางานเปนทีมของ
พยาบาล โดยการใหความรวมมือกัน และการพึ่งพาอาศัยมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับ
ความพึงพอใจในงาน  
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความรวมมือสรุปไดวา ความรวมมือของ
ทีม หมายถึง การท่ีสมาชิกทีมรวมกันทํางาน โดยใหความชวยเหลือซ่ึงกันและกันดวยความเต็มใจ 
รวมกันวางแผนในการปฏิบัติงาน และรวมกันอภิปรายปญหาที่เกิดข้ึน  และหาแนวทางแกไข  
เพื่อใหทีมบรรลุเปาหมายท่ีกําหนดไว 
 
 3.   การประสานงาน (Coordination) 
  ความหมายของการประสานงาน 
 ปจจุบันการประสานงานยังคงมีความสําคัญ เนื่องจากการปฏิบัติการพยาบาลยัง
เปนการพยาบาลเปนทีม วิธีการนี้จําเปนตองอาศัยการประสานงานท่ีดี เพื่อใหไดผลดีในการ
ปฏิบัติงานท้ังภายในและภายนอกหนวยงาน เกิดความคลองตัว และเกิดความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงาน Romig (1996)  กลาววาการประสานงานสามารถเกิดข้ึนไดอยางไมมีรูปแบบในงานท่ีทํา
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แตละวัน   เชนเดียวกับการส่ือสารของแตละบุคคล  และในการชวยเหลือซ่ึงกันและกัน                 
การประสานงาน เปนการทําใหแผนที่วางไวมีความสอดคลองกับความรับผิดชอบและการ
ปฏิบัติงานของงานแตละบุคคล และทําใหเปาหมายที่มีความซับซอนสามารถสําเร็จไดงายข้ึน      
การประสานงานจะตองมีการกําหนดเปาหมายของทีมท่ีเปนเลิศ การวางแผนการตัดสินใจของทีม
และการจัดการกับความขัดแยง  สมาชิกมีความรับผิดชอบตอกันและสนับสนุนเปาหมายและพันธะ
กิจของทีม โดยสมาชิกปฏิบัติงานท่ีไดรับมอบหมายเสร็จทันเวลา ซ่ึงมีผูใหความหมายของการ
ประสานงานท่ีสอดคลองกันสามารถสรุปรวมไดดังนี้ 
 การประสานงาน  หมายถึง การจัดระเบียบการทํางานท่ีมีความเกี่ยวเนื่องกัน
เพ่ือใหงานและเจาหนาท่ีฝายตาง ๆ รวมมือกันปฏิบัติงานเปนน้ําหนึ่งใจเดียว ไมทํางานซํ้าซอนกัน  
หรือขัดแยงเหล่ือมลํ้ากันเพื่อใหงานดําเนินไปอยางราบร่ืน สอดคลองกับวัตถุประสงคของ
หนวยงานอยางมีประสิทธิภาพ  (กองการพยาบาล, 2539: 477; สุลักษณ  มีชูทรัพย, 2539: 86; 
Monday and Premeaux, 1993)  ลักษณะการประสานงานของทีม 
 การประสานงานภายในทีมหรือองคกร สามารถประสานไดในลักษณะท่ี
แตกตางกันตามวัตถุประสงคของผูทําการประสาน ซ่ึงมีผูแบงลักษณะการประสานงานไวแตกตาง
กัน  โดยสามารถสรุปตามการแบงลักษณะการประสานไดดังนี้ (หลุย จําปาเทศ, 2529; กองการ
พยาบาล, 2539: 478; สุลักษณ มีชูทรัพย, 2539: 89-90) 

1) แบงตามลักษณะการใช ซ่ึงสามารถแบงไดเปน 2 รูปแบบ ดังนี้ 
1.1)  การประสานงานแบบเปนทางการ (Formal type) หมายถึงการ

ประสานงานท่ีมีการกําหนดรูปแบบตําแหนงหนาท่ีและความรับผิดชอบของสมาชิก หรือหนวยงาน 
ตางๆ  ตามความเหมาะสมของทางหนวยงาน 

1.2)  การประสานงานแบบไมเปนทางการ (Informal type)  หมายถึงการ
ประสานงานท่ีไมมีการกําหนดรูปแบบ หรือตําแหนงหนาท่ีความรับผิดชอบของสมาชิกในหนวย 
งานนั้นหรือหนวยงานอื่น แตเปนการประสานงานท่ีผูนําทีมสามารถนํามาใชในวาระตางๆ เชน     
การประชุม การพบปะพูดคุยหารือการอภิปรายภายในทีม รวมท้ังการสังสรรคท่ีกําหนดข้ึนในบาง
โอกาส ซ่ึงการประสานงานในรูปแบบนี้นับวามีความสําคัญท่ีไมยิ่งหยอนไปกวาการประสานงาน
แบบเปนทางการ 

2) แบงตามสายงานซ่ึงสามารถแบงได 2 ลักษณะคือ 
2.1) การประสานงานภายในหนวยงาน เปนการประสานงานกันระหวาง

ผูนํากับสมาชิกภายในหนวยงาน มีการกําหนดเหนาท่ีความรับผิดชอบของสมาชิกทุกคน มีการวาง
แผนการประสานงาน และติดตามผลการประสานวาเปนไปตามเปาหมายของงานท่ีวางไวหรือไม 
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2.2) การประสานงานภายนอกหนวยงาน เปนการประสานงานในหนาท่ี  
ท่ีตองเกี่ยวของกับหนวยงานอ่ืนๆ ซ่ึงอาจเปนหนวยงานท่ีอยูในองคการเดียวกัน หรือนอกองคการ  
ก็ได ผูท่ีทําหนาท่ีในการประสานงานตองทําความเขาใจในระบบงานและปฏิบัติอยางถูกตองตาม
ระเบียบของท้ังสองหนวยงานก็จะชวยใหการดําเนินงานเปนไปดวยความคลองตัว 

 การประสานงานมีความหมายแตกตางกันกับความรวมมือ คือความรวมมือ
เปนเพียงความเต็มใจของแตละบุคคลในการที่จะชวยเหลือซ่ึงกันและกันสวนการประสานงานมี
ความหมายท่ีกวางคือ เปนเร่ืองท่ีเกี่ยวของกับการปฏิบัติของบุคลากรในหนวยงาน เพื่อใหงานสําเร็จ
ผลรวมกัน การประสานงานนับเปนสวนหนึ่งของการพยาบาล เพราะเปนวิชาชีพหนึ่งท่ีตองทํางาน
รวมกับสมาชิกในหนวยงานเดียวกับและตองทํางานรวมกับบุคคลในทีมสุขภาพดวยเพื่อใหบรรลุ
วัตถุประสงคในการดูแลผูปวย (สุลักษณ มีชูทรัพย, 2539:87) การประสานท่ีดีมีประสิทธิภาพของ
ทีม จึงจําเปนตองมีการวางแผนในการประสานงานท้ังในสวนท่ีเกี่ยวของกับสมาชิกภายในทีม
เดียวกัน หรือสมาชิกท่ีอยูนอกทีมหรือนอกหนวยงาน และท่ีสําคัญจะตองเปนไปอยางสมานฉันท  
โดยแสดงกิริยามารยาที่ดีตอกัน  เพื่อลดความขัดแยงท่ีอาจมีข้ึน  ทําใหงานบรรลุผลสําเร็จไดอยาง
ราบร่ืน ซ่ึงสอดคลองกับการวิจัยของอรุณศรี กุขุน (2535) ท่ีพบวาการประสานงานซ่ึงประกอบดวย  
กระบวนการประสานงานและปจจัยสนับสนุนการประสานงานมีความสัมพันธทางบวกในระดับปาน
กลางกับประสิทธิภาพในการทํางาน  

สรุปไดวา  การประสานงานของทีม หมายถึงการท่ีสมาชิกทีมมีการจัดระเบียบ
การทํางานท่ีมีความเกี่ยวเนื่องกันภายในทีมหรือระหวางทีมซ่ึงเปนความรับผิดชอบรวมกัน และ    
ทําใหแผนท่ีวางไวมีความสอดคลองกับความรับผิดชอบและการปฏิบัติงานของแตละบุคคล มีการ
จัดการความขัดแยง โดยมีกิริยามารยาทการพูดจาที่ดีตอกันเพื่อใหบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายดวย
ความรวดเร็ว 

 
 4.   ความคิดสรางสรรค (Creative Breakthrough) 

ความหมายของความคิดสรางสรรค 
ความคิดสรางสรรคเปนส่ิงจําเปนตอบุคคลและองคการตางๆ ในการสราง

ความกาวหนาในอนาคตคือ  ทําใหบุคคลมีการพัฒนาตนดานความรูสึกนึกคิด มีความเชื่อมั่นใน
ตนเอง พัฒนาบุคลิกภาพใหมีความยืดหยุน อดทนอดกล้ัน สามารถแกไขปญหาไดตรงจุด ซ่ึงจะมี
ผลตอองคการคือ ทําใหเพิ่มผลิตผลและประสิทธิภาพ เพื่อความอยูรอดขององคการได (สมยศ     
นาวีการ, 2544)  Romig (1996)  กลาววาองคการที่ประสบความสําเร็จนั้น สมาชิกในองคการจะตอง
มีความคิดท่ีหลากหลายในการแกไขปญหาอุปสรรคในการทํางาน โดยมีความคิดท่ีแตกตางไปจาก
วิธีการเดิม ๆ ซ่ึงทีมตองใหการสนับสนุนตองใหการสนับสนุนในความคิดสรางสรรคของสมาชิก
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โดยนําวิธีการนั้นๆ ไปปฏิบัติและความคิดสรางสรรคนี้จะนําไปสูการปรับปรุงงานในทิศทางท่ี
ถูกตองซ่ึงมีผูใหความหมายของความคิดสรางสรรคสรุปไดดังนี้ 

ความคิดสรางสรรค หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการผสมผสานความรู
กับจินตนาการจนเกิดแนวคิด วิธีการใหม ท่ีนํามาพัฒนาในการผลิตและบริการขององคการท่ี
สามารถแกปญหาและอํานวยประโยชนตอตนเองและองคการ (อารี รังสินันท, 2532: 5; ไขแสง 
โพธิโกสุม, 2534: 84; Rue and Byars, 1995) 
 สรุปไดวา  พฤติกรรมท่ีแสดงออกของผูท่ีมีความคิดสรางสรรค  เปนผูท่ีมี
ความคิดหลายทิศทางท่ีประกอบดวย ความคิดริเร่ิม ความคลองในการคิด ความยืดหยุนในการคิด  
และความคิดละเอียดละออซ่ึงเปนความคิดท่ีมคีวามสมบูรณท่ีสุด 
 จากสาระท่ีนําเสนอเกี่ยวกับความคิดสรางสรรค  สรุปไดวา  ความคิดสรางสรรค 
ของทีม หมายถึงการท่ีสมาชิกภายในทีมแกไขปญหาหรือปรับปรุงงานโดยการคิดคนวิธีการ
ปฏิบัติงานใหมๆ ท่ีแตกตางไปจากท่ีปฏิบัติเดิมซ่ึงมีผลใหทํางานสะดวกและรวดเร็วและคุณภาพ
การบริการดีข้ึน ท่ีสามารถแกปญหาและอํานวยประโยชนตอตนเองและองคการ 
  
 5.   การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง (Continuous breakthrough) 
  ปจจุบันองคการตางๆมุงม่ันในการพัฒนาหรือปรับปรุงคุณภาพงาน เพื่อใหได
การรับรองมาตรฐานคุณภาพ ท้ังนี้เพื่อตอบสนองความตองการของผูใชบริการและสรางความ      
พึงพอใจและมั่นใจในคุณภาพของสินคา เพราะคุณภาพหมายถึงความอยูรอดขององคการความ    
กาวหนาที่ยั่งยืนขององคการ จึงจําเปนตองดําเนินการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่องไมมีท่ีส้ินสุด 
ไมหยุดท่ีจะเรียนรูเกี่ยวกับส่ิงท่ีทําอยู และเรียนรูวิธีการใหมๆท่ีดีกวาอยางไมจบส้ิน (อนุวัฒน        
ศุภชุติกุลและจิรุฒน ศรีรัตนบัลล, 2543: 22-23; พิทยา คุณโอภาส, 2544: 38) 
 
 ความหมายของการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง 
 Romig (1996: 66-67)  กลาววาปญหาเปนสวนท่ีทําใหทีมงานตองจัดการทําบาง
ส่ิงบางอยางใหเปล่ียนแปลงไปจากงานประจํา องคการที่มีประสิทธิผลจะตองเสริมสรางพลังอํานาจ 
ใหแกทีม  เพ่ือใหแสดงความสามารถในการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง โดยอาจจะทําการดัดแปลง
วิธีการทํางานท่ีสามารถลดเวลาในทํางาน และปรับปรุงคุณภาพไดดวยการท่ีทีมงานจะสามารถ
ปรับปรุงงานไดอยางมีประสิทธิภาพนั้น สมาชิกตองไดรับการฝกอบรมการสอนแนะ เพื่อนํา
ความคิดสรางสรรคมาใชใหเกิดประโยชนและเพื่อใหเกิดทัศนคติท่ีดีในการปรับปรุงงาน  
 อนุวัฒน ศุภชุติกุล และคณะ (2545) ไดใหความหมายของการปรับปรุงงานอยาง
ตอเนื่องตามหลักของ CQI วาหมายถึงการใชกระบวนการทางวิทยาศาสตรและความคิดสรางสรรค
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ในการปรับปรุงระบบงาน เพื่อตอบสนองความตองการของผูรับบริการอยางไมหยุดยั้งโดยมุงสู
ความเปนเลิศสวนCanadian Council for Health Services Accreditation (CCHSA, 1995อางถึงใน 
อนุวัฒน ศุภชุติกุลและคุณ, 2541; 56-57) ไดรับเอาหลักการ CQI เปนปรัชญาและระบบการบริหาร
ซ่ึงผูกําหนดนโยบาย ผูบริหาร ผูประกอบวิชาชีพ และเจาหนาท่ีอ่ืนๆ มีสวนรวมในการปรับปรุง
กระบวนการทํางาน และผลลัพธของการดูแลรักษาผูปวยอยางตอเนื่อง เปนการประยุกตวิธีการทาง
สถิติและเคร่ืองมือของกระบวนการกลุม เพื่อลดความสูญแปลาความซํ้าซอนท่ีไมจําเปนโดยมี
เปาหมายคือ การตอบสนองหรือการทําใหเกินความตองการและความคาดหวังของผูปวย                 
ผูประกอบอาชีพ ผูสงมอบสินคาและชุมชน ซ่ึงผูวิจัยมีความเห็นวาการใหความหมาย การปรับปรุง
งานอยางตอเนื่องของ CCHSA มีความครอบคลุมลักษณะงานของทีมพยาบาลไดอยางเหมาะสม จึง
ไมขอสรุปซํ้า  
 
 รูปแบบของกิจกรรมการปรับปรุงงานอยางตอเนื่องโดยใช  CQI 
 กิจกรรมการปรับปรุงงานอยางตอเนื่องโดยใช CQI เปนการนําแนวคิดของ
กระบวนการทางวิทยาศาสตรมาใชรวมกับความคิดสรางสรรคของทีม ซ่ึงสามารถใชกิจกรรมได    
2  รูปแบบดังนี้ (พิทยา คุณโอภาส, 2544: 40; อนุวัฒน ศุภชุติกุล และคณะ, 2545)   
 
 รูปแบบท่ี 1 เปนการนํ าวงจร คุณภาพมาทดสอบความ เป ล่ียนแปลง               
ซ่ึงประกอบ ดวยกิจกรรม 4 ข้ันตอนดังนี้ 
 1)   การวางแผน (Plan) คือ การวางแผนกําหนดเปาหมายในการแกไขปญหา  
ในการแกไขปญหาไดอยางเหมาะสมจะตองมีการวิเคราะหสภาพปญหาวามีปญหาเกิดข้ึนท่ีใด  
เม่ือไร กับใคร อยางไร มีกระบวนการอะไรท่ีเกี่ยวของแลวพิจารณาถึงระดับของปญหาวามากนอย
เพียงใด  สามารถวัดผลไดหรือไม วิเคราะหสาเหตุของปญหาวาอะไรเปนสาเหตุหลัก  หลังจากนั้น  
ก็วิเคราะหทางเลือกในการแกปญหา โดยอาศัยแนวคิดเชิงกลยุทธและความคิดสรางสรรคมา
ประกอบกัน 
 2)   การลงมือปฏิบัติ (Do) คือ การนําแผนงานท่ีกําหนดไวไปปฏิบัติ โดยตองจัด
ประชุมแจงใหผูปฏิบัติรับทราบอยางท่ัวถึง 
 3)   การตรวจสอบผลลัพธ (Study) คือ การตรวจสอบผลท่ีเกิดข้ึนจากการปฏิบัติ
ตามแผนวาเปนไปตามเปาหมายท่ีกําหนดไวหรือไมมีอะไรเปนปญหาอุปสรรคบาง 
 4)   การปฏิบัติอยางตอเนื่อง (Act) คือ เม่ือผลลัพธท่ีไดจากการปรับปรุงมีผล
เปนท่ีนาพอใจ นําผลท่ีไดไปสูการปฏิบัติในงานเปนประจําสมํ่าเสมอ ถาผลที่ไดต่ํากวาเปาหมาย      
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ก็ทําการแกไขปรับปรุงใหดีข้ึน แตถาผลลัพธสูงกวาเปาหมายก็จะกําหนดเปาหมายใหมเพื่อเปนการ
พัฒนาในระดับท่ีสูงข้ึนตอไป  
  
 รูปแบบท่ี  2  ใชคําถามพ้ืนฐาน 3 ขอ ในการกิจกรรมดังนี้ 
 1)  การตั้งเปาหมาย (Set aim) โดยต้ังคําถามวา อะไรคือส่ิงท่ีทีมตองการปฏิบัติ
ใหสําเร็จ  โดยใชวิธีการระดมสมองเพื่อคนหาปญหา   ใชเทคนิคคะแนนเสียงขางมากในการ
พิจารณาเลือกปญหามาแกไข  และกําหนดเปาหมายในการพัฒนา 
 2)   การวัดผล (Establish measure) โดยต้ังคําถามวา จะใชเกณฑอะไรเปน
ตัวช้ีวัดคุณภาพ  โดยตัวช้ีวัดนี้จะประกอบดวยตัวช้ีวัดเชิงผลลัพธ ตัวช้ีวัดเชิงกระบวนการ และ
ตัวช้ีวดัเพื่อรักษาดุลซ่ึงหมายถึง  การวัดผลกระทบถึงคุณภาพในดานอ่ืนๆ  รวมดวย 
 3)   การเปล่ียนแปลงไปสูการพัฒนา (Develop change) โดยตั้งคําถามวาจะทํา
การเปล่ียนแปลงในประเด็นใด ซ่ึงประกอบดวย กิจกรรมการระดมสมอง เพื่อหาประเด็นในการ
เปล่ียนแปลง การใชเทคนิคจับกลุมความคิดในประเด็นหลักๆ โดยในแตละประเด็นใหสมาชิกชวย 
กันคิดวาจะทดสอบการเปล่ียนแปลงอยางไรบาง เม่ือไดประเด็นท่ีจะนํามาพัฒนาแลวก็จะกําหนด
วัตถุประสงคและผลลัพธท่ีคาดวาเกิดข้ึน หลังจากนั้นนํามาวางแผนทดสอบดวยการปฏิบัติตามแผน
และดําเนินการเก็บขอมูลตอไป 
 การปรับปรุงคุณภาพนั้นจะตองใหความสําคัญกับส่ิงตอไปนี้ คือทุกคนใน
องคการมีสวนรวม เนนความตองการและความพึงพอใจของลูกคาและมุงเนนกระบวนการในการ
พัฒนาปรับปรุงคุณภาพใหดีข้ึน (Tenner and Detoro, 1992: 32-33) การทําใหการปรับปรุงงานเปน
กระบวนการท่ีเปนระบบนั้น จะตองใหบุคคลในองคการมีนิสัยท่ีจะพยายามปรับปรุงงานใหดีข้ึน 
เมื่อทุกคนพยายามแสวงหาวิธีการทํางานใหดีข้ึน ก็จะทําใหผลผลิตและขวัญกําลังใจสูงข้ึน         
โดยการปรับปรุงงาน  มักเกิดแนวคิดใหมๆ ซ่ึงสามารถไดจากการแลกเปล่ียนความรูและ
ประสบการณ โดยการพูดคุยกับหนวยงานอ่ืนๆ การเยี่ยมชมหรือทัศนศึกษาในโรงงานหรือสถาน
ประกอบการอ่ืนๆ การเขารับการฝกอบรมดานการเพิ่มผลผลิตและปรับปรุงจากหนวยงานท่ี
เกี่ยวของเปนตน (วิฑูรย  สิมะโชคดี, 2542: 272-273) 
 จากสาระท่ีนําเสนอเก่ียวกับการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง  สามารถสรุปไดวา  
การปรับปรุงงานอยางตอเนื่องของทีมหมายถึง การที่สมาชิกทีมนําความรูท่ีไดจากการเรียนรูวิธีการ
ใหมๆ เพื่อนํามาปรับปรุงกระบวนการทํางานท่ีสามารถลดระยะเวลาในการทํางานและปรับปรุง
คุณภาพโดยมีการปรับปรุงอยางตอเนื่อง    
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4.4  ความสัมพันธระหวางการทํางานเปนทีมกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
 ลักษณะการทํางานของพยาบาลในหอผูปวยวิกฤตนั้น เปนการใหการพยาบาลผูปวย
แตละรายอยางตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง การทํางานของพยาบาลจึงไมสามารถทําโดยลําพังได
จําเปน ตองมีการผลัดเปล่ียนเวรและมีการสงตอเวรใหแกกัน โดยมีทีมท่ีประกอบไปดวยบุคลากรที่
เกี่ยวของกับการใหการพยาบาล ซ่ึงมีหลายระดับโดยมีพยาบาลวิชาชีพเปนหัวหนาเวร  มีการแบง
งานกันทําตามความรู ความสามารถ ในแตละเวรมีหนาท่ีในการใหบริการทางการพยาบาลแก
ผูใชบริการ เพื่อใหเกิดการดูแลท่ีมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ โดยสมาชิกทีมตองมุงท่ีวัตถุประสงค
เดียวกัน ทํางานรวมกันดวยความไวใจเชื่อใจกันและกันยอมรับในความสามารถของกันและกัน      
มีกิจกรรมรวมกันต้ังแตการตรวจเยี่ยมผูปวย การเขียนแผนการพยาบาล การประชุมปรึกษาหารือ
กอนและหลังใหการพยาบาล การนิเทศและการประเมินผล (ปรางทิพย อุจะรัตน, 2541 : 70)         
ซ่ึงกิจกรรมดังกลาวจะตองอาศัยการทํางานเปนทีมท่ีดี โดยเร่ิมต้ังแตการติดตอส่ือสารภายในทีม     
ท่ีทําใหสมาชิกมีความเขาใจที่ตรงกัน ไมมีความเขาใจผิดอันเปนผลใหเกิดความเสียหาย ทีมมีการ
รวมมือประสานงานกันดวยสัมพันธภาพอันดี มีสวนรวมในการสนับสนุนการใชความคิด
สรางสรรคในการแกไขปญหาหรือปองกันปญหาท่ีอาจเกิดข้ึน นอกจากนี้วิวัฒนาการดาน           
องคความรูเกี่ยวกับศาสตรทางการพยาบาลนั้นมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลา การปฏิบัติงานการ
พยาบาลนั้นจึงไมมีการพัฒนางานอยางตอเนื่องตอไป Romig (1996 : 59) กลาววาการพัฒนาทีมให
มีการทํางานเปนทีม เปนการเร่ิมความ สามารถของทีมและผลการปฏิบัติท่ีสูงกวาการทํางานโดย
ลําพัง และไมเพียงแตเปนการปรับปรุง ผลผลิตหรือบริการใหมีคุณภาพไดเทานั้น ยังสามารถเพิ่ม
ความพึงพอใจในงานของบุคลากรไดอีกดวย  ซ่ึงมีหลายงานวิจัยท่ีสนับสนุนวาการทํางานเปนทีมมี
ความสัมพันธกับการปฏิบัติงาน  ดังเชนงานวิจัยของ มณีรัตน แสงเดือน (2542) ศึกษาในพยาบาล
วิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดนครปฐม  พบวาการทํางานเปนทีมมีความสัมพันธกับการปฏิบัติ
ตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ สําหรับงานวิจัยของ จารุพรรณ ลีละยุทธโยธิน (2544) ศึกษาใน
พยาบาลประจําการโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร  พบวาการทํางานเปนทีมมีความสัมพันธใน
ระดับสูงกับประสิทธิผลของหอผูปวย  ซ่ึงสอดคลองกับการวิจัยของประภารัตน แบบขุนทด (2544) 
ท่ีศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนสมสมร เรืองวรบูรณ (2544) ท่ีศึกษาในโรงพยาบาลท่ัวไป และวารี 
พูลทรัพย (2544) ท่ีศึกษาในโรงพยาบาลของรัฐ กรุงเทพมหานคร ผลการวิจัยท้ัง 3 งาน พบวาการ
ทํางานเปนทีมมีความสัมพันธกับประสิทธิผลของหอผูปวย               
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5.  แนวคิดเก่ียวกับความมีอิสระในงาน 
 
 5.1  ความหมายของความมีอิสระในงาน 
  ความหมายของความมีอิสระในงานไดมีนักวิชาการใหความหมายไวตาง ๆ ดังนี้  
  ความมีอิสระในงาน (Job autonomy) หมายถึงลักษณะงานท่ีเปดโอกาสให
ผูปฏิบัติงานมีอิสรเสรีภาพสามารถใชดุลพินิจ และตัดสินใจดวยตนเองในการกําหนดเวลาทํางาน 
และวิธีปฏิบัติงานใหงานนั้นแลวเสร็จ โดยไมมีการควบคุมจากภายนอก จะทําใหบุคลากร
ปฏิบัติงานไดอยางเต็มความรูความสามารถ และรูสึกวาตองการที่จะทุมเทกําลัง ความสามารถเพ่ือ
ทําประโยชนแกองคการ และมีโอกาสไดใชความคิดริเร่ิมสรางสรรคผลงานใหม ๆ ออกมาเพ่ือ
พัฒนาองคการใหเจริญกาวหนา (Steer, 1977) ไดมีนักวิจัยหลายทานไดสนใจรูปแบบลักษณะของ
งาน (Job characteristics model) และนําไปศึกษาวิจัยพบวากลุมงานท่ีมีอิสระในการปฏิบัติงาน หรือ
ปกครองตนเองทําใหอุบัติเหตุลดลงดังนี้ 
  Breaugh (1985) ใหความหมายของความมีอิสระในการทํางาน คือการท่ีบุคคลมี
ความเปนอิสระ มีความรับผิดชอบในหนาท่ีการงานของตน โดยไมพึ่งพาบุคคลในสาขาวิชาชีพอ่ืน
เกี่ยวของมีการตัดสินใจอยางอิสระพรอมท่ีจะเผชิญกับส่ิงท่ีเกิดข้ึน  
  Barling et al. (2001) กลาววาการใหอิสระในการทํางานมากข้ึนเปนลักษณะในการ
เพิ่มคุณภาพของการปฏิบัติงาน มากข้ึน 
  Parker et al. (2001) ไดรายงานผลการวิจัยวาความมีอิสระในงานชวยเพิ่มความยดึม่ัน
ผูกพันตอองคการ พึงพอใจในงานท่ีปฏิบัติสงผลกอใหเกิดการงานท่ีมีคุณภาพสูงข้ึน 
  นอกจากนี้ Simard and Marchand (1995) ยังชวยสนับสนุนเพิ่มเติมวา ความมีอิสระ
ในงานชวยทําใหมีความยึดม่ันในกลุมมากข้ึน และปจจัยท่ีโนมนาวคนใหปฏิบัติงานท่ีมีคุณภาพมาก
ข้ึนมากข้ึน 
  Adler (1993) ใหความหมายความมีอิสระในงานวา หมายถึงความสามารถของ
พนักงานในการออกแบบลักษณะของงานเสนอและนําความคิดมาใช นําเสนองานใหม ตัดสินใจวา
จะทํางานก่ีช่ัวโมง และกําหนดเวลาหยุดพักงานไดและตัดสินในเร่ืองอัตราความเร็วของการ
ปฏิบัติงานได 
  Hackman and Oldman (1980 อางถึงใน สมศรี สะหร่ังบิน, 2534) บุคคลมีความเปน
อิสระ เปนตัวของตัวเองและสามารถพินิจพิเคราะหตัดสินใจดวยตนเองเกี่ยวกับการดําเนินงานและ
การกําหนดเวลาในการทํางาน เม่ือบุคคลมีประสบการณในการรับผิดชอบตองาน บุคคลนั้นจะมี
ความรับผิดชอบตอความสําเร็จและความลมเหลวในการทํางานดวย 
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  Parmelee (1978 cited in Alder, 1993) ใหความหมายความมีอิสระในงานวา หมายถึง 
ความเปนไปไดท่ีแตละคนมีอิสระในการดําเนินการกําหนดบทบาทการทํางานของตนเองได 
  Parker et al. (2001) ใหความหมายความมีอิสระในงานวา หมายถึงระดับของความ  
มีอิสระในการคิดของพนักงานท่ีมีตอการตัดสินใจท่ีสําคัญเกี่ยวกับงานของตนเอง  เชน                 
การกําหนดเวลา การปฏิบัติงาน และวิธีปฏิบัติงานได 
  จากแนวคิดความมีอิสระในงานดังกลาว  ผูวิจัยจึงสรุปความหมายไดดังนี้ ความมี
อิสระในงาน หมายถึงการท่ีพนักงานมีอิสระในการปฏิบัติงานไมถูกควบคุม มีอิสระในการคิด 
ตัดสินใจท่ีสําคัญเกี่ยวกับงานของตนเอง โดยสามารถออกแบบลักษณะของงานวางแผนการ
ปฏิบัติงาน เลือกวิธีปฏิบัติงาน กําหนดตารางการปฏิบัติงาน เวลาหยุดพักงาน เสนองานใหม      
เสนอความคิดและนํามาใชอัตราความเร็วของการปฏิบัติงาน และมีอิสระในการกําหนดบทบาทการ
ปฏิบัติงานของตนเอง การใหอิสระแกบุคคลในการปฏิบัติงานมากข้ึน จะมีประโยชนตอคุณภาพ
ของหอผูปวยวิกฤตไดเนื่องจากพยาบาลวิชาชีพมีอิสระในการดําเนินการปฏิบัติงานของตนเอง  และ
มุงปฏิบัติงานท่ีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลของหอผูปวยวิกฤต (Parker et al., 2001)  
 
 5.2 องคประกอบของความมีอิสระในงาน 
  Breaugh (1985) แบงความมีอิสระในการทํางานเปน 3 ดานคือ 
 1. ความมีอิสระในการกําหนดวิธีในการทํางาน  หมายถึงบุคลากรขณะท่ีปฏิบัติงาน
อยูนั้นสามารถที่จะเลือกข้ันตอนและวิธีในการทํางาน ตลอดจนการตัดสินใจเกี่ยวกับการทํางานของ
ตนเอง 
 2. ความมีอิสระในการกําหนดตารางเวลา  หมายถึงการที่ผูปฏิบัติงานสามารถท่ีจะ
ลําดับเวลาการทํางาน เวลาเร่ิมตนและเวลาส้ินสุดของกิจกรรมการทํางาน กําหนดชวงเวลาหยุดพัก
งานและควบคุมอัตราความเร็วของการปฏิบัติงานในดานการพยาบาลและการบริหารไดอยางมี
อิสระ 
 3. นําความมีอิสระในการกําหนดเกณฑการทํางาน  หมายถึงการท่ีผูปฏิบัติงาน
สามารถปรับเปล่ียน คิดคน หาแนวทาง สรางเกณฑหรือมาตรฐานในการปฏิบัติงาน ทดลองใช 
ประเมินผล และนํามาพัฒนางานดานการพยาบาลและการบริหารไดอยางอิสระ  
 Parker et al. (2001) ไดเสนอแนวคิดของความมีอิสระในงานวามีองคประกอบดังนี้  
 1. ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน หมายถึงการท่ีผูปฏิบัติงาน
สามารถใชการตัดสินใจของตนเองในเร่ืองเกี่ยวกับการปฏิบัติงานท่ีสําคัญและการแกปญหาตาง ๆ 
ภายในหนวยงานท่ีปฏิบัติงานอยู 
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 2. ความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน หมายถึงการท่ีผูปฏิบัติงาน
สามารถกําหนด ลําดับงานตามเวลาไดตามความตองการของตนเอง ตั้งแตเวลาเริ่มตนและเวลา
ส้ินสุดของการปฏิบัติงาน กําหนดชวงเวลาหยุดพักงานและควบคุมความเร็วของการปฏิบัติงานได 
 3. ความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน   หมายถึงการท่ีผูปฏิบัติงานสามารถ
ท่ีจะวางแผนการปฏิบัติงาน และเลือกวิธีการปฏิบัติงานท่ีเหมาะสมดวยตนเอง  
 จากแนวคิดดังกลาวจะเห็นไดวามีองคประกอบที่คลายคลึงกัน แตไดนําแนวคิดของ 
Parker et al. (2001) มาศึกษาเนื่องจากแนวคิดนี้ไดนําไปใชในงานจิตวิทยาอุตสาหกรรม ท่ีชวยให
การปฏิบัติกิจกรรมดานคุณภาพการทํางานสูงเพิ่มข้ึนในองคกร ดังนั้นจึงมีแนวโนมท่ีจะสัมพันธกับ
คุณภาพของบริการดานสุขภาพดวยเชนกัน 
 

5.3 ความสําคัญของความมีอิสระในงานตอคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  
 ความสําคัญของความมีอิสระในการทํางานวิชาชีพพยาบาล 

 ในองคกรพยาบาลมีลักษณะในการบริหารจัดการจะตองมีความคลองตัวทางการ
ปฏิบัติงานในวิชาชีพ และตองคํานึงถึงความสุขในการทํางานของผูปฏิบัติงานดวย เพ่ือใหพยาบาล
ผูปฏิบัติงานสามารถสรางงานท่ีมีคุณภาพเหมาะสมตามความตองการและทันเวลา ดังนั้นตองอาศัย
ความเขาใจในเร่ืององคกรในฐานะท่ีเปนระบบเปด มีโครงสรางเปนระบบสังคมท่ีมีการทํางาน
รวมกัน มีเปาหมายรวม มีการใชอํานาจ/การตัดสินใจ การจัดระบบการดูแลผูปวยถือเปนงานใน
ความรับผิดชอบของบุคลากรทุกคนในการจัดการและนโยบายเปนหลักซ่ึงในการบริการสุขภาพจะ
มีสถานการณซ่ึงทํานายไดยากเกิดข้ึนไดเสมอตองการการตัดสินใจท่ีคลองตัวในระดับปฏิบัติเพื่อ
ตอบสนองตอเหตุการณฉุกเฉิน สามารถแกปญหาไดทันตอเหตุการณแตในระบบวิชาชีพจะมี
ลักษณะตรงกันขามคือสภาพสังคมจะกําหนดใหผูดูแลมีบทบาทรวมในงานของตนเอง ความจํากัด
ในอํานาจการตัดสินใจทําใหเกิดความเครียดและลาออกไดมาก (ฟาริดา อิบราฮิม, 2542) 
 ในการพยาบาลที่เนนความเปนองครวมของผูปวย พยาบาลตองสามารถตัดสินใจ   
ส่ังการไดในบทบาท ไมวาจะเปนสงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟูและดูแล การส่ังการเพ่ือการ
ประสานงาน การสงตอใหไดรับการรักษาอยางทันท่ีและตอเนื่อง ระบบการดูแลจึงเปล่ียนรูปแบบ
ไปเพ่ือใหพยาบาลปฏิบัติงานไดอยางผูมีวิชาชีพ ผูบริหารจะตองปรับระบบการดูแลและเตรียม
พยาบาลใหรับบทบาทหนาท่ีรับผิดชอบในระบบใหมได อาจตองเตรียมพยาบาลใหเปนผูเช่ียวชาญ
พิเศษเพื่อวางแผนตัดสินใจทางการพยาบาลไดทันทวงที สามารถเปนผูบริหารการดูแลผูปวย เพื่อ
มอบหมาย นิเทศ การจัดหามาตรฐานการพยาบาลไวใชเปนหลักในการวางแผนดูแลผูปวย 
ประเมินผลการพยาบาล ประเมินคุณภาพการดูแล ปรับปรุงระบบบริการการพยาบาลใหมีความ
คลองตัว และรวมงานกับบุคลากรอ่ืนในทีมสุขภาพไดดี สามารถผสมผสานแนวคิดการพยาบาลให
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เขากับการบริการรักษาไดโดยมุงผูปวยเปนแกนกลาง พยาบาลตองไดรับการพัฒนาท้ังในดาน
คุณธรรม จริยธรรมและท้ังในดานเทคโนโลยีทางการรักษา ระบบการวางแผนปฏิบัติการพยาบาล
ในองครวม มีระบบบันทึก ตลอดจนการพัฒนาการวิจัยทางพยาบาล จากขอมูลท่ีไดและจากการ
ดูแลผูปวยประจําวัน สงเสริมการศึกษาเฉพาะกรณี รายงานผลการศึกษาเปนระยะๆเพ่ือเพิ่ม
คุณลักษณะทางวิชาการและการตัดสินใจเชิงวิชาชีพมากข้ึน 
 
 บทบาทอิสระในการปฏิบัติการพยาบาล 
 การปฏิบัติการพยาบาลท่ีอยูบนพื้นฐานของกระบวนการพยาบาล โดยใชความรูและ
ประสบการณทางศาสตรการพยาบาลเปนพื้นฐาน มีการคิดหาเหตุและตัดสินใจเลือกปฏิบัติการ
พยาบาลท่ีถูกตองเหมาะสมดวยตนเองเปนการเนนอิสรภาพในการปฏิบัติงานมากข้ึน ทําใหพยาบาล
มีความภาคภูมิใจในการทํางานมองเห็นความสําเร็จของการทํางานซ่ึงเปนการปฏิบัติตาม
คุณลักษณะของวิชาชีพอยางแทจริง จากการบูรณาการบทบาทอิสระในการปฏิบัติการพยาบาล 
สามารถแบงเปน 6 ดานดังนี้ 

1) บทบาทดานการวินิจฉัยทางการพยาบาลและการส่ังการพยาบาล หมายถึงการ
รวบรวมขอมูลท่ีเกี่ยวของกับผูปวยทางดานรางกาย จติอารมณ สังคม เพื่อประเมินปญหาและความ
ตองการของผูปวยและนํามากําหนดเปาหมาย วางแผนการพยาบาล และใหการพยาบาลท่ีสอดคลอง
กับปญหาของผูปวย 

2) บทบาทดานการสังเกตและการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึงการสังเกต
อาการและอาการแสดงของโรค รวมท้ังปฏิกิริยาตางๆท่ีตอบสนองตอการรักษา และทําการบันทึก
ขอมูลสังเกตไวอยางครบถวน 

3) บทบาทดานการสอนและใหคําปรึกษา หมายถึงการใหความรูและใหคําปรึกษา
ดานสุขภาพและสภาวะโรคแกผูปวย ครอบครัว และบุคคลท่ัวไปเพื่อนําไปปฏิบัติไดถูกตอง 

4) บทบาทดานการผูพิทักษสิทธิและประสานผลประโยชนใหกับผูใชบริการ 
หมายถึงการดูแลและชวยเหลือผูปวยเกี่ยวกับสิทธิประโยชน ไดรับการปกปองสิทธิสวนบุคคลของ
ผูปวย ดูแลการประสานผลประโยชนกับผูปวย โดยมีการประสานงานกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของ
เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลจากผูเช่ียวชาญ 

5) บทบาทดานการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลและนิเทศงานบุคลากรระดับ
ตางๆหมายถึง การประเมินผลการใหการพยาบาลของตนเองวาบรรลุเปาหมายตามแผนการพยาบาล
และผลการปฏิบัติมีคุณภาพตามมาตรฐานท่ีกําหนดไว 
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6) บทบาทผูวิจัยหมายถึง พยาบาลทําหนาท่ีเก็บรวบรวมตางๆในหนวยงานอยาง
เปนระบบช้ีถึงปญหาทางการพยาบาล หรือปญหาในบริการสุขภาพในหนวยงานและรวมมือ
หนวยงานในการใหขอมูลตามความเหมาะสม 
  Parker et al. (2001) กลาววางานท่ีจะใหผลผลิตและเปนงานท่ีมีคุณภาพสูง ผูบริหาร
จะตองใหเคร่ืองมือและโอกาสที่จะปฏิบัติงานไดดี และปจจัยอยางหนึ่งท่ีจะทําใหปฏิบัติงานไดมี
คุณภาพและสามารถทํานายคุณภาพในการปฏิบัติงานไดคือ ความมีอิสระในงานเปนปจจัยท่ี
สนับสนุนเช่ือมตอระหวางงานท่ีมีคุณภาพสูง ดังนี้ 
  1. ความมีอิสระในงานเปนลักษณะท่ีจําเปนของงานท่ีมีคุณภาพสูง 
  2. ความมีอิสระในงานมากข้ึน ยังมีความสัมพันธกับการมีสวนรวมในการตัดสินใจท่ี
เพิ่มมากข้ึน ซ่ึงอาจนําไปสูการตัดสินใจเกีย่วกับความปลอดภัยท่ีมีมากข้ึน 
  3. ความมีอิสระในงานท่ีเพิ่มมากข้ึน และมีความควบคุมตนเองมากข้ึน จะยอมให   
แตละคนไมเพยีงแตแกไขส่ิงท่ีผิดพลาด แตยังใหปองกนัไดอีกดวย ซ่ึงจะมีผลกระทบท่ีสําคัญตอ
ความปลอดภยัในระยะเวลายาวนาน 
   4. ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธกับการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยเพิ่มข้ึน 
 
 5.4  ความสัมพันธระหวางความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการพยาบาลของหอผูปวย
วิกฤต 
 ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธกับคุณภาพบริการพยาบาลของหอผูปวยวิกฤต
กลาวคือการท่ีพยาบาลวิชาชีพ มีอิสระในการคิด มีอิสระในการกําหนดลําดับเวลาการดําเนินไปของ
งาน และมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงานของตนเอง จะทําใหสามารถตัดสินใจในการ
ปฏิบัติงานไดรวดเร็วโดยเฉพาะในหอผูปวยวิกฤตซ่ึงตองใหการพยาบาลในภาวะวิกฤตไดทันทวงที
ในเวลาท่ีเหมาะสม ทําใหผลการปฏิบัติงานออกมามีคุณภาพสูง ซ่ึงจะแสดงออกมาในลักษณะของ
การปฏิบัติงานท่ีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล นอกจากนี้การมีโอกาสกําหนดเวลา การ
ปฏิบัติงานหรือมีอิสระในการบริหารเวลาสามารถเลือกชวงหยุดพักงาน สามารถกําหนดอัตรา
ความเร็วในการปฏิบัติงานไดเอง โดยไมถูกควบคุมตลอดเวลา จะสงผลตอการปฏิบัติงานใน         
หอผูปวยวิกฤตทางตรงโดยจะลดความตึงเครียดทางรางกายจากการปฏิบัติงานและสงผลทางออม
โดยหากพยาบาลมีความตึงเครียดจากการถูกควบคุมการปฏิบัติงาน ความตึงเครียดท่ีเกิดจากความ
คาดหวังในบทบาทของตน ซ่ึงบุคลากรท่ีมีความออนลาจากการปฏิบัติงานตลอดเปนระยะเวลานาน
โดยไมมีการหยุดพัก และถูกควบคุมอัตราความเร็วของการปฏิบัติงาน มีความเปนไปไดท่ีจะละเลย
การปฏิบัติงาน (Barling et al., 2001)  ดังนั้นจะเห็นไดวาหากพยาบาลในหอผูปวยวิกฤต มีอิสระใน
การปฏิบัติงานไดใช ศักยภาพของตนอยางเต็มท่ีโดยต้ังอยูบนพ้ืนฐานความรูทฤษฏีและ
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ประสบการณ ไดใชเหตุผลตามกระบวนการพยาบาล  จัดการดูแลสรางสรรคผลงานเพ่ือใหงานนั้น
ออกมาอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึนนั่นคือชวยสรางคุณภาพบริการพยาบาลของหอผูปวยวิกฤต
สอดคลองกับการศึกษาของ Parker et al. (2001) ไดศึกษาพนักงานในโรงงานผลิตโลหะพบวาเม่ือ
หัวหนาใหอิสระในการปฏิบัติงานโดยใหพนักงานเขารวมในการตัดสินใจเกี่ยวกับความปลอดภัย
ในการปฏิบัติงานของพวกเขา กําหนดตารางเวลาปฏิบัติงาน และเลือกวิธีปฏิบัติงานของตนเองได 
ผลท่ีไดรายงานวาพนักงานมีการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยมากข้ึน จํานวนการบาดเจ็บ และอุบัติเหตุ
ลดลง สงผลเกิดคุณภาพในงานมากข้ึน   เชนเดียวกับ ศุภลักษณ ศุภศรี (2548) ไดศึกษาคุณภาพของ
หอผูปวยโดยใชโปรแกรมฝกทักษะการตัดสินใจพบวาคุณภาพของหอผูปวยของกลุมใชโปรแกรม
ฝกทักษะตัดสินใจสูงกวากลุมท่ีไมไดใชโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 
6. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพบริการพยาบาลของหอผูปวยวิกฤตท้ังใน
ประเทศและตางประเทศมีประเด็นสรุปไดดังนี้ 
 จารุพรรณ ลีลายุทธโยธิน (2544) ศึกษาความสัมพันธระหวางกิจกรรมการพัฒนาบุคลากร 
ความไววางใจในหอผูปวย การทํางานเปนทีมพยาบาลกับประสิทธิผลของหอผูปวยใน โรงพยาบาล
สังกัดกรุงเทพมหานคร กลุมตัวอยางเปนพยาบาลประจําการจํานวน 322 คน ผลการวิจัยพบวา       
ตัวแปรท้ัง 3 ตัว มีความสัมพันธทางบวกกับประสิทธิผลของหอผูปวย โดยการทํางานเปนทีมการ
พยาบาลมีความสัมพันธทางบวกคอนขางสูงกับประสิทธิผลของหอผูปวยและสามารถพยากรณ
ประสิทธิผลหอผูปวยไดรอยละ 48.3 

ลัดดาวัลย ปฐมชัยคุปต (2545) ศึกษาความสัมพันธระหวางการใชภาษาในการจูงใจของ
หัวหนาหอผูปวย การทํางานเปนทีมการพยาบาล ภาวะผูตามท่ีมีประสิทธิผลของพยาบาลประจําการ
กับประสิทธิผลของหอผูปวย โรงพยาบาลศูนย กลุมตัวอยางเปนพยาบาลประจําการจํานวน 362 คน 
ผลการวิจัยพบวา คาเฉล่ียประสิทธิผลของหอผูปวยอยูในระดับมาก การใชภาษาในการจูงใจของ
หัวหนาหอผูปวย การทํางานเปนทีมการพยาบาล ภาวะผูตามท่ีมีประสิทธิผลของพยาบาลประจําการ
มีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลางกับประสิทธิผลของหอผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ.001 

แววดาว อินทบุตร (2545) ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล การพัฒนา
บุคลากร การทํางานเปนทีม กับผลผลิตของงานพยาบาลพยาบาลประจําการ โรงพยาบาลชุมชน 
กลุมตัวอยางเปนพยาบาลประจําการท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนท่ัวประเทศ จํานวน 361 คน
เก็บรวมรวมโดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล การพัฒนาบุคลากร การทํางานเปนทีม และ
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ผลผลิต   ผลการศึกษาพบวา การพัฒนาบุคลากรของพยาบาลประจํากร โรงพยาบาลชุมชน อยูใน
ระดับปานกลาง สวนการทํางานเปนทีม และผลผลิตของงานของพยาบาลประจําการ โรงพยาบาล
ชุมชนอยูในระดับมาก  สวนการทํางานเปนทีม การพัฒนาบุคลากร และระยะเวลาในการทํางานมี
ความสัมพันธทางบวกกับผลผลิตของงาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 ตัวแปรท่ีสามารถ
รวมกันพยากรณผลผลิตของงานพยาบาลประจําการ โรงพยาบาลชุมชนไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ท่ีระดับ.05 คือ การทํางานเปนทีม การพัฒนาบุคลากร และระยะเวลาในการทํางานโดยสามารถ
รวมกันพยากรณผลผลิตของงานของพยาบาลประจําการไดรอยละ 35.9 
 ดวงดาว วีระนะ (2546) ศึกษาความสัมพันธระหวางระบบและโครงสรางของกลุมการ
พยาบาล ภาวะผูนําของหัวหนาหอผูปวย คุณภาพชีวิตการทํางานของพยาบาลวิชาชีพ กับคุณภาพ
ของหอผูปวยตามการรับรูของพยาบาลประจําการโรงพยาบาลท่ัวไปในเขตภาคกลางกลุมตัวอยาง
คือ พยาบาลวิชาชีพ จํานวน 320 คน  ผลการวิจัยพบวา ระบบและโครงสรางของกลุมการพยาบาล 
ภาวะผูนําของหัวหนาหอผูปวย คุณภาพชีวิตการทํางานของพยาบาลวิชาชีพ มีความสัมพันธ
ทางบวกคุณภาพของหอผูปวย และสามารถพยากรณคุณภาพของหอผูปวยโรงพยาบาลท่ัวไป       
เขตภาคกลางไดรอยละ 48.2 

กาญจนา แสนทวี (2547) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะผูนําท่ีเปนแบบอยางของ
หัวหนาหอผูปวย การทํางานเปนทีมการพยาบาลกับผลผลิตของงานตามการรับรูของพยาบาล
ประจําการ โรงพยาบาลท่ัวไป จากกลุมตัวอยางเปนพยาบาลประจําการจํานวน 388 คน ผลการวิจัย
พบวา ผลผลิตของงานตามการรับรูของพยาบาลประจําการอยูในระดับสูง และการทํางานเปนทีม
การพยาบาลมีความสัมพันธทางบวกกับผลผลิตของงานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.01 

สุรีย โพธาราม (2547) ศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะผูนําช้ันยอดของหัวหนาหอผูปวย 
การทํางานเปนทีม กับประสิทธิผลของหอผูปวยตามการรับรูของพยาบาลประจําการโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยของรัฐ กลุมตัวอยางคือ พยาบาลประจําการจํานวน 361 คน ผลการวิจัยพบวา คาเฉล่ีย
ประสิทธิผลของหอผูปวยอยูในระดับสูง และภาวะผูนําช้ันยอดของหัวหนาหอผูปวย การทํางาน
เปนทีมมีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางกับประสิทธิผลหอผูปวยอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติท่ีระดับ .05 

สุภาพร ครุฑสอน (2549) ศึกษาการวิเคราะหตัวประกอบตัวช้ีวัดวัดความปลอดภัยของ
ผูปวยในหนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลรัฐ กรุงเทพมหานคร กลุมตัวอยางคือพยาบาล
วิชาชีพในหนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน จํานวน 429 คน  ผลการวิจัยพบวา  มีท้ังหมด 10 องคประกอบ
โดยมีองคประกอบดังตอไปนี้  1) ตัวประกอบท่ี 1 สมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผูปวย    
2) ตัวประกอบที่ 2 จริยธรรมและสิทธิของผูปวย 3) ตัวประกอบท่ี 3 การสงตอผูปวย 4) ตัวประกอบ
ท่ี 4) การไดรับขอมูลของผูปวย /ผูรับบริการ 5) ตัวประกอบที่ 5 อุปกรณ เคร่ืองมือและเวชภัณฑ     
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6) ตัวประกอบท่ี 6 การประเมินสภาพผูปวย 7) ตัวประกอบที่ 7 การดูแลระบบทางเดินหายใจของ
ผูปวย 8) ตัวประกอบที่ 8 การจัดพื้นท่ีในการชวยเหลือชีวิตผูปวย 9) ตัวประกอบที่ 9 การคัดกรอง
ผูปวย และ 10) ตัวประกอบที่ 10 ส่ิงแวดลอมทางกายภาพ 

Shortell et al. (1994) ไดศึกษาคุณภาพของหอผูปวยวิกฤตในโรงพยาบาลชุมชน จํานวน    
42 หอ พบวาประสิทธิผลของหนวยงานหอผูปวยวิกฤตจากการตรวจคาสหสัมพันธซ่ึงวัดได
นาเช่ือถือ มี 3 ดาน ประการแรก ท่ีเกี่ยวของกับการรับรูของแพทยและพยาบาลในคุณภาพการดูแลท่ี
ครบถวนของหนวยงาน ประการท่ี 2 เกี่ยวของกับการปรับความสามารถของหนวยงานเพื่อใหบรรลุ
ความตองการของสมาชิกของครอบครัว และประการที่ 3 อัตราการลาออก โอนยายหนวยงานของ
พยาบาล 

Dansky and Brannon (1996) ศึกษาการใชแนวคิดการบริหารคุณภาพท้ังองคกรในการ
พัฒนาการจัดการชวยเหลือดานสุขภาพที่บานผลการศึกษาพบวาการปรับปรุงกระบวนการอยาง
ตอเนื่อง  การมุงเนนความพึงพอใจของลูกคา การเสริมสรางการปฏิบัติงานมีสวนรวมของบุคลากร  
การทํางานเปนทีม และการแกปญหาอยางเปนระบบ ในองคการท่ีมีการนําปจจัยเหลานี้มาใชมี
ประสิทธิภาพ และ ประสิทธิผลสูงกวาองคการท่ีไมมีการนํามาใช  นอกจากนี้ยังพบวาการ
เสริมสรางการปฏิบัติงานอยางมีสวนรวมของบุคลากร การทํางานเปนทีม และการปรับปรุงการ
ปฏิบัติงานอยางตอเนื่อง สามารถทํานายประสิทธิผลของการจัดการคุณภาพได 

Azaranga Gonzalez and Reavill (1998) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางเทคนิคการ
ปรับปรุงคุณภาพกับผลการปฏิบัติงาน โดยไดศึกษาในระดับผูจัดการบริษัท พบวาการทันตอเวลา 
และการทํางานเปนทีม มีความสัมพันธทางบวกกับผลการปฏิบัติงานและพบวาความมุงม่ันของ
ผูบริหารระดับสูง การมีสวนรวมของบุคลากร การฝกอบรม การยึดหลักความพึงพอใจของ
ผูใชบริการเปนตัวทํานายคุณภาพการผลิตและบริการ ความพึงพอใจของผูใชบริการและขวัญ
กําลังใจของบุคลากร 

Beatrice et al. (2007) ไดศึกษาโปรแกรมการปฏิบัติงานเปนทีมในหอผูปวยอายุรกรรม 
พบวาการทํางานเปนทีมในองคการสุขภาพมีความสําคัญอยางยิ่ง มีผลอยางสูงตอความพึงพอใจของ
เจาหนาท่ี คุณภาพการดูแล เพิ่มความปลอดภัยของผูปวย มีผลผลิตของงานสูง และลดระดับความตึง
เครียดในการปฏิบัติงาน 

McNesse-Smith (2001) ศึกษามุมมองของพยาบาลในเร่ืองของผลผลิตและส่ิงท่ีมีผลตอ
ผลผลิตของงาน โดยทําการศึกษาเชิงคุณภาพใชวิธีการสัมภาษณพยาบาลประจําการเกี่ยวกับผลผลิต
ตามการรับรูของตนเองและส่ิงท่ีมีผลกระทบตอผลผลิตพบวา  ผลผลิตตามมุมมองของพยาบาล
ประกอบดวย 2 องคประกอบใหญๆ คือ ประสิทธิภาพ และประสิทธิผลในการทํางาน และปจจัยท่ีมี
ผลตอผลผลิตของงานคือปจจัยดานบุคคลซ่ึงประกอบดวย ความรู ทัศนคติ และภาวะทางจิตใจของ
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เจาหนาท่ี คุณภาพการดูแล เพิ่มความปลอดภัยของผูปวย มีผลผลิตของงานสูง และลดระดับความตึง
เครียดในการปฏิบัติงาน 

 Parker et al. (2001) ไดทําการศึกษาความมีอิสระในงาน ความคาดหวังในบทบาท บริบท
การสนับสนุน และความยึดม่ันผูกพันในองคกรกับการปฏิบัติงานท่ีปลอดภัยของพนักงานจํานวน 
161 คน และ 166 คนในโรงงานผลิตแกว 2 แหง ในประเทศอังกฤษ ตามลําดับ โดยศึกษาแบบ
ภาคตัดขวางพบวา ความมีอิสระในงาน บริบทการนิเทศสนับสนุนในดานการสนับสนุนจาก
หัวหนา คุณภาพการส่ือสาร และความยึดม่ันผูกพันในองคการมีความสัมพันธกับคุณภาพของ
องคการ 

จากการทบทวนแนวคิดรวมกับการทบทวนการศึกษาท่ีผานมาเกี่ยวกับคุณภาพบริการ
พบวาการประเมินคุณภาพตามแนวคิดของ (Bain, 1982) ประกอบดวยการปฏิบัติงานท่ีบรรลุผล
สําเร็จตามเปาหมาย คุณภาพบริการ การใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน และการใชเวลาในการ
ปฏิบัติงาน เปนบทบาทหนาท่ีของผูใหบริการดังนั้นในการประเมินคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤต จึงประเมินจากคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตในมิติของผูใหบริการ ซ่ึงมีตัวแปรท่ี
เกี่ยวของดังนี้ คือการจัดการความปลอดภัยท่ีดีตามแนวคิดของกองการพยาบาล (2544) ซ่ึงมี 3 
องคประกอบ คือ การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย การจัดการดูแลอุปกรณ
เคร่ืองมือทางการแพทย  การจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมี
มาตรฐาน รวมท้ังมีการทํางานเปนทีมโดยใชแนวคิดของ Romig (1996) มี 5 องคประกอบ คือ การ
ติดตอส่ือสาร ความรวมมือ การประสานงาน ความคิดสรางสรรค การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง 

และความมีอิสระในงาน ตามแนวคิดของ Parker et al. (2001) มี 3 องคประกอบ คือ ความมีอิสระ
ในการตัดสินใจในการปฏิบัติ งาน ความมีอิสระในการควบคุมเวลาปฏิบัติงาน และความมีอิสระใน
การเลือกวิธีการปฏิบัติงานซ่ึงท้ัง 3 ปจจัยมีงานวิจัยสนับสนุนวามีความสัมพันธกับคุณภาพบริการ
ของหอผูปวยวิกฤตดังนั้นผูวิจัยจึงเลือกใชมาเปนกรอบแนวคิดในการวิจัยคร้ังนี้ 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การจัดการความปลอดภัย 
(กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2544) 

1. การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ี
ปลอดภัย 
2. การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย
รวมท้ังการใชเคร่ืองมือ 
3. การจัดการสงเสริมใหเจาหนาท่ีทุกระดบัมีการ
ปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน 

การทํางานเปนทีม (Romig, 1996) 
1. การติดตอส่ือสาร 
2. ความรวมมือ 
3. การประสานงาน 
4. ความคิดสรางสรรค 
5. การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง 
 

ความมีอิสระในงาน (Parker et al., 2001) 
1. ความมีอิสระในการตัดสินใจในการ
ปฏิบัติงาน 
2. ความมีอิสระในการควบคุมเวลาปฏิบัติงาน 
3. ความมีอิสระในการเลือกวิธีปฏิบัติงาน 

คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  
(Bain, 1982) 

1. ประสิทธิผลของหอผูปวย 
  การบรรลุผลสําเร็จตามเปาหมาย 

 คุณภาพบริการ 
2. ประสิทธิภาพของหอผูปวย   
  การใชทรัพยากรในการปฏิบัติงาน     

 การใชเวลาในการปฏิบัติงาน 



บทที่  3 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) ในลักษณะของการศึกษา 
เชิงสหสัมพันธ (Correlation study) เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย           
การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร 
 
ประชากร 
 
 ประชากรสําหรับการวิจัยคร้ังนี้ คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยวิกฤต 
โรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานครท่ีมีขนาด 300 เตียงข้ึนไปมีจํานวนท้ังหมด 17 แหง จํานวน 
613 คนไดแก โรงพยาบาลพญาไท 1 โรงพยาบาลพญาไท 2 โรงพยาบาลพญาไท 3 โรงพยาบาลบํารุง
ราษฎร  โรงพยาบาลไทยนครินทร   โรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียน โรงพยาบาลเซ็นหลุยส  
โรงพยาบาลเกษมราษฎรบางแค โรงพยาบาลธนบุรี โรงพยาบาลวิภาวดี โรงพยาบาลเวชธานี 
โรงพยาบาลสมิติเวช (สุขุมวิท) โรงพยาบาลสมิติเวชศรีนครินทร โรงพยาบาลหัวเฉียว โรงพยาบาล
กรุงเทพ โรงพยาบาลยันฮี โรงพยาบาลรามคําแหง มีโรงพยาบาล 3 แหงไมสะดวกในการเก็บ
รวบรวมขอมูล ดังนั้นผูวิจัยจึงเก็บรวบรวมจากโรงพยาบาลทั้งส้ินจํานวน 14 แหง ดังแสดงใน  
ตารางท่ี 1  
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ตารางท่ี  1   แสดงจํานวนประชากรพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน  
  เขตกรุงเทพมหานคร ขนาด 300 เตียง 
 

โรงพยาบาลเอกชนกรุงเทพมหานคร ประชากร 
(คน) 

ประชากรที่สง
แบบสอบถาม 

(คน) 

ประชากรที่เก็บ 
แบบสอบถามได 

(คน) 
โรงพยาบาลพญาไท 1 45 43 41 
โรงพยาบาลพญาไท 2 30 30 29 
โรงพยาบาลพญาไท 3 20 20 18 
โรงพยาบาลกรุงเทพ 95 - - 
โรงพยาบาลยันฮี 23 - - 
โรงพยาบาลรามคําแหง 35 - - 
โรงพยาบาลบํารุงราษฎร 60 58 58 
โรงพยาบาลไทยนครินทร 15 15 15 
โรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียน 63 40 40 
โรงพยาบาลเซ็นตหลุยส 40 40 40 
โรงพยาบาลเกษมราษฎรบางแค 13 13 13 
โรงพยาบาลธนบุรี1 70 68 66 
โรงพยาบาลวิภาวดี 28 28 28 
โรงพยาบาลเวชธานี 10 10 0 
โรงพยาบาลสมิติเวช (สุขุมวิท) 39 35 21 
โรงพยาบาลสมิติเวชศรีนครินทร 30 25 21 
โรงพยาบาลหัวเฉียว 35 35 33 

รวม 613 460 433 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย  
 
 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้  เปนแบบสอบถามระดับความคิดเห็นเกี่ยวกับการจัดการ
ความปลอดภัย  การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตาม
การรับรูของพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร จํานวน 1 ชุด  
ประกอบดวย 5 ตอน ดังนี้ 
 แบบสอบถามตอนท่ี   1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ ประกอบดวย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน แผนกท่ีปฏิบัติงานโดยมีลักษณะ
ขอคําถามใหเลือกตอบและเติมคําในชองวางซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนเอง จํานวน 5 ขอ 

  แบบสอบถามตอนท่ี   2 แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย โดยวัดตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชีพหอปวยวิกฤตผูวิจัยสรางข้ึนเองตามแนวคิดของกองการพยาบาลกระทรวง
สาธารณสุข (2544)  เคร่ืองมือนี้ประกอบดวย 3 ดานคือ การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ี
ปลอดภัย การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทยรวมท้ังการใชเคร่ืองมือ และการจัดการ
สงเสริมใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน มาปรับใชกับพยาบาลวิชาชีพ       
หอผูปวยวิกฤต โดยผานความเห็นชอบจากอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธรวมถึงใหผูทรงคุณวุฒิ
จํานวน 6 ทาน  ตรวจความตรงตามเน้ือหาเพื่อความเหมาะสมอีกคร้ังประกอบดวยขอคําถามท้ังหมด  
19 ขอ ดังนี้  

การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย                                 จํานวน 7   ขอ 
(ขอ 18-24) 

การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทยรวมท้ังการใชเคร่ืองมือ          จํานวน  7  ขอ 
(ขอ 25-31) 

การจัดการสงเสริมใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน     จํานวน 5  ขอ 
(ขอ 32-36) 

 ลักษณะแบบสอบถามเปนขอคําถามใหเลือกตอบโดยลักษณะคําถามเปนมาตราสวน
ประเมินคา (Rating scale) 5 ระดับคือ ขอความที่พิจารณานั้นเปนจริงมากท่ีสุด เปนจริงมาก เปนจริง
ปานกลาง เปนจริงนอย เปนจริงนอยท่ีสุด ลักษณะขอคําถามทุกขอมีลักษณะทางบวกโดยกําหนดให
เลือกตอบเพียงคําถามเดียว มีความหมายของตัวเลือก ดังนี้ 
  5      หมายถึง  ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มากท่ีสุด   
  4  หมายถึง  ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มาก   
  3 หมายถึง  ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้ปานกลาง  
   2 หมายถึง  ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอย     
  1 หมายถึง  ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอยท่ีสุด 
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 ผูวิจัยไดแบงเกณฑการแปลผลการจัดการความปลอดภัยเปน 5 ระดับคือ ระดับสูงมาก 
ระดับสูง ระดับปานกลาง ระดับตํ่า และระดับตํ่ามากซ่ึงใชหลักการแบงผลคาเฉล่ียในการให
ความหมายระดับการจัดการความปลอดภัยดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542)  

คาคะแนนเฉล่ีย    การแปลผลคะแนน 
4.50 – 5.00 การรับรูการจัดการความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับสูงมาก 
3.50 – 4.49 การรับรูการจดัการความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพ อยูในระดับสูง 
2.50 – 3.49 การรับรูการจัดการความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับ 

ปานกลาง 
1.50 – 2.49 การรับรูการจัดการความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับนอย 
1.00 – 1.49  การรับรูการจัดการความปลอดภัยของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับ 

นอยท่ีสุด 
 แบบสอบถามตอนท่ี 3   แบบสอบถามการทํางานเปนทีมโดยวัดตามการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพหอผูปวยวิกฤต   ผูวิจัยไดศึกษาแนวคิดของ Romig (1996) ไดพัฒนาและปรับปรุงจาก
แบบสอบถามการทํางานเปนทีมการพยาบาล ของ จารุพรรณ ลีละยุทธโยธิน (2544) แลวสรางเปน
แบบสอบถามการทํางานเปนทีมประกอบดวย 5 ดานคือ การติดตอส่ือสาร ความรวมมือ การ
ประสานงาน ความคิดสรางสรรค การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง แบบสอบถามนี้เคยนําไปใชใน
กลุมตัวอยางซ่ึงเปนพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐ มีคาความเท่ียงเทากับ.89มี
ขอคําถามท้ังหมด 23 ขอ ดังนี้ 

การติดตอส่ือสาร                          จํานวน 5  ขอ  (ขอ37- 41) 
ความรวมมือ                                จํานวน 4  ขอ  (ขอ42- 45) 
การประสานงาน                          จํานวน 6  ขอ  (ขอ46- 51) 
ความคิดสรางสรรค                      จํานวน  4  ขอ (ขอ52- 55) 
การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง     จํานวน  5   ขอ(ขอ56- 59) 

 ลักษณะแบบสอบถามเปนขอคําถามใหเลือกตอบโดยลักษณะคําถามเปนมาตราสวน
ประเมินคา (Rating scale) 5 ระดับคือ ขอความท่ีพิจารณานั้น เปนจริงมากท่ีสุด เปนจริงมาก        
เปนจริงปานกลาง เปนจริงนอย   เปนจริงนอยท่ีสุด ลักษณะขอคําถามทุกขอมีลักษณะทางบวก     
โดยกําหนดใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว  มีความหมายของตัวเลือก ดังนี้ 

5 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนีม้ากท่ีสุด  

4 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มาก  
3 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้ปานกลาง  
2 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอย   
1 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอยท่ีสุด 
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 ผูวิจัยไดแบงเกณฑการแปลผลการทํางานเปนทีม เปน 5 ระดับคือ ระดับสูงมาก ระดับสูง 
ระดับปานกลาง ระดับตํ่า และระดับตํ่ามาก  ซ่ึงใชหลักการแบงผลคาเฉล่ียในการใหความหมาย
ระดับการทํางานเปนทีมดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542)  
  คาคะแนนเฉล่ีย                                  การแปลผลคะแนน 
  4.50 – 5.00 การรับรูการทํางานเปนทีมอยูในระดับสูงมาก 
  3.50 – 4.49 การรับรูการทํางานเปนทีมอยูในระดับสูง 
  2.50 – 3.49 การรับรูการทํางานเปนทีมอยูในระดับปานกลาง 
  1.50 – 2.49 การรับรูการทํางานเปนทีมอยูในระดับนอย 
  1.00 – 1.49 การรับรูการทํางานเปนทีมอยูในระดับนอยท่ีสุด 
 
 แบบสอบถามตอนท่ี 4  แบบสอบถามความมีอิสระในงานโดยวัด ตามการรับรูของพยาบาล
วิชาชีพหอผูปวยวิกฤตซ่ึงผูวิจัยไดศึกษาแนวคิดของ (Parker et al., 2001) ไดพัฒนาและปรับปรุง
จากแบบสอบถามความมีอิสระในงานของ ภาวนา ประดิษฐ (2544) ซ่ึงประกอบดวย 3 ดาน คือ 
ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน ความมีอิสระในการควบคุมเวลาปฏิบัติงานและ
ความมีอิสระในการเลือกวิธีปฏิบัติงาน จํานวนขอคําถามท้ังหมด 12 ขอเปนคําถามเชิงบวกจํานวน    
10 ขอ  และเปนคําถามเชิงลบ จํานวน 2 ขอ (ขอ 61 และ 70) ดังนี้ 

ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน  จํานวน 5  ขอ  (ขอ60-64) 
ความมีอิสระในการควบคุมเวลาปฏิบัติงาน  จํานวน 4 ขอ  (ขอ65-68) 
ความมีอิสระในการเลือกวิธีปฏิบัติงาน  จํานวน  3 ขอ  (ขอ68-71) 

 ลักษณะแบบสอบถามเปนขอคําถามใหเลือกตอบ โดยลักษณะคําถามเปนมาตราสวนคา 
(Rating  scale) 5 ระดบัคือ  ขอความที่พิจารณานั้น เปนจริงมากท่ีสุด เปนจริงมาก เปนจริงปานกลาง 
เปนจริงนอย เปนจริงนอยท่ีสุด โดยกําหนดใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว โดยมีเกณฑการให
คะแนนตามความหมาย ดังนี้ 

 คําถามเชิงบวก คําถามเชิงลบ 
ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มากท่ีสุดให   5 1  คะแนน 
ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มาก               4 2   คะแนน   
ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้ปานกลาง      3 3  คะแนน 
ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอย               2 4  คะแนน 
ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอยท่ีสุด       1 5  คะแนน 
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 ผูวิจัยไดแบงเกณฑการแปลผลความมีอิสระในงาน เปน 5 ระดับคือ ระดับสูงมาก ระดับสูง 
ระดับปานกลาง ระดับตํ่า และระดับตํ่ามากซ่ึงใชหลักการแบงผลคาเฉล่ียในการใหความหมายระดบั
ความมีอิสระในงานดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542)  
  คาคะแนนเฉล่ีย                                      การแปลผลคะแนน 
  4.50 – 5.00     การรับความมีอิสระในงานรูอยูในระดับสูงมาก  
  3.50 – 4.49     การรับรูความมีอิสระในงาน อยูในระดับสูง 
  2.50 – 3.49     การรับรูความมีอิสระในงานอยูในระดบัปานกลาง 
  1.50 – 2.49     การรับรูความมีอิสระในงานอยูในระดับนอย  
  1.00 – 1.49     การรับรูความมีอิสระในงานอยูในระดับนอยท่ีสุด 
  
 แบบสอบถามตอนท่ี 5  แบบสอบถามคุณภาพของหอผูปวยวิกฤตผูวิจัยไดศึกษาแนวคิด
ของ Bain (1982) ผูวิจัยไดพัฒนาและปรับปรุงจากแบบสอบถามคุณภาพของหอผูปวยของ             
ศุภลักษณ ศุภศรี (2548) ประกอบดวย 2 ดานคือ ประสิทธิผลของหอผูปวย และประสิทธิภาพของ
หอผูปวย จํานวนขอคําถามท้ังหมด 17 ขอ แบงเปนองคประกอบดังนี้  

ประสิทธิผลของหอผูปวย                จํานวน    8 ขอ (ขอ1-8) 
ประสิทธิภาพของหอผูปวย             จํานวน   9 ขอ  (ขอ9-17) 

 ลักษณะแบบสอบถามเปนขอคําถามใหเลือกตอบโดยลักษณะคําถามเปนมาตราสวน
ประเมินคา (Rating scale) 5 ระดับ คือ ขอความท่ีพิจารณาน้ัน เปนจริงมากท่ีสุด เปนจริงมาก       
เปนจริงปานกลาง เปนจริงนอย เปนจริงนอยท่ีสุด ลักษณะขอคําถามทุกขอมีลักษณะทางบวก          
โดยกําหนดใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว มีความหมายของตัวเลือก ดังนี้ 

5 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนีม้ากท่ีสุด  

4 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้มาก  
3 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้ปานกลาง  
2 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอย   
1 หมายถึง ผูตอบเห็นดวยกับขอความนี้นอยท่ีสุด 

 ผูวิจัยไดแบงเกณฑการแปลผลคุณภาพหอผูปวยวิกฤต เปน 5 ระดับคือ ระดับสูงมาก 
ระดับสูง ระดับปานกลาง ระดับตํ่า และระดับตํ่ามาก  ซ่ึงใชหลักการแบงผลคาเฉล่ียในการให
ความหมายระดับคุณภาพหอผูปวยวิกฤตดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542)  
  คาคะแนนเฉล่ีย                                   การแปลผลคะแนน 
  4.50 – 5.00 การรับรูคุณภาพหอของผูปวยวกิฤตอยูในระดับสูงมาก 
  3.50 – 4.49 การรับรูคุณภาพหอของผูปวยวกิฤตอยูในระดับสูง 
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  2.50 – 3.49 การรับรูคุณภาพหอของผูปวยวกิฤตอยูในระดับปานกลาง 
  1.50 – 2.49 การรับรูคุณภาพหอของผูปวยวกิฤตอยูในระดับนอย 
  1.00 – 1.49 การรับรูคุณภาพหอของผูปวยวกิฤตอยูในระดับนอยท่ีสุด 
 
 วิธีการสรางเคร่ืองมือ 
            ข้ันตอนการสรางเคร่ืองมือวัดการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระใน
งาน และคุณภาพบริการของผูปวยวิกฤตมีดังนี้ 
 1. ศึกษาคนควา ทบทวนแนวคิดทฤษฏีและผลงานวิจัยท่ีเกี่ยวของจากตํารา วารสาร 
เอกสาร บทความ งานวิจัยตางๆและสภาพท่ีเปนจริงในปจจุบันท่ีเกี่ยวของกับการจัดการความ
ปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน และคุณภาพบริการของผูปวยวิกฤต 

2. สรางแบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย ตามวิธีการดังนี้ 
  ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการจัดการความปลอดภัยตาม
แนวคิดของ กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข (2544)   
  สรางขอคําถามการจัดการความปลอดภัย โดยรวบรวมขอมูลท่ีสําคัญจากแนวคิดท่ี
ศึกษาคนควาใหครอบคลุมเนื้อหาการจัดการความปลอดภัย รวบรวมสรุปแนวคิดและคําจํากัดความ
ท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ กําหนดโครงสรางเนื้อหา จากแนวคิดท่ีไดรวบรวมไดออกเปนโครงสราง
เนื้อหาหลัก โครงสรางเนื้อหายอย แลวนํามาสรางขอคําถามใหสอดคลองกับโครงสรางเนื้อหาหลัก 
โครงสรางเนื้อหายอย และคําจํากัดความ เพื่อเปนแบบสอบถามวัดการจัดการความปลอดภัย 
 3. สรางแบบสอบถามการทํางานเปนทีม ตามวิธีการดังนี้ 
  3.1 ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการทํางานเปนทีม       
ตามแนวคิดของ Romig (1996)    
               3.2  ศึกษาแบบสอบถามการทํ างาน เปน ทีมการพยาบาลของ  จา รุพรรณ                      
ลีละยุทธโยธิน (2544) 
               3.3  สรางขอคําถามการทํางานเปนทีม โดยรวบรวมขอมูลท่ีสําคัญจากแนวคิดท่ี
ศึกษาคนควาใหครอบคลุมเนื้อหาการทํางานเปนทีม รวบรวมสรุปแนวคิดและคําจํากัดความท่ีใชใน
การวิจัยคร้ังนี้ กําหนดโครงสรางเนื้อหา  จากแนวคิดท่ีไดรวบรวมไดออกเปนโครงสรางเนื้อหาหลัก 
โครงสรางเนื้อหายอย แลวนํามาสรางขอคําถามใหสอดคลองกับโครงสรางเนื้อหาหลัก โครงสราง
เนื้อหายอย และคําจํากัดความ รวมกับการปรับปรุงแบบสอบถามการทํางานเปนทีมของ จารุพรรณ 
ลีละยุทธโยธิน (2544) เพื่อเปนแบบสอบถามวัด การทํางานเปนทีม 
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 4. สรางแบบสอบถามความมีอิสระในงาน ตามวิธีการดังนี้ 
  4.1 ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับความมีอิสระในงานตาม
แนวคิดของ Parker et al. (2001) 
  4.2  ศึกษาแบบสอบถามความมีอิสระในงานของ ภาวนา ประดิษฐ (2544)               
        4.3  สรางขอคําถามความมีอิสระในงานโดยรวบรวมขอมูลท่ีสําคัญจากแนวคิดท่ี
ศึกษาคนควาใหครอบคลุมเนื้อหา ความมีอิสระในงานรวบรวมสรุปแนวคิดและคําจํากัดความท่ีใช
ในการวิจัยคร้ังนี้ กําหนดโครงสรางเนื้อหา จากแนวคิดท่ีไดรวบรวมไดออกเปนโครงสรางเนื้อหา
หลัก โครงสรางเน้ือหายอย แลวนํามาสรางขอคําถามใหสอดคลองกับโครงสรางเน้ือหาหลัก 
โครงสรางเนื้อหายอย และคําจํากัดความ รวมกับการปรับปรุงแบบสอบถามความมีอิสระในงาน
ของ ภาวนา ประดิษฐ (2544) เพื่อเปนแบบสอบถามวัดความมีอิสระในงาน 

5. สรางแบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามวิธีการดังนี้ 
  5.1 ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพบริการของ       
หอผูปวยวิกฤต   แนวคิดของ Bain (1982) 
  5.2  ศึกษาแบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยของ ศุภลักษณ ศุภศรี (2548)    
  5.3  สรางขอคําถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตโดยรวบรวมขอมูลท่ีสําคัญ
จากแนวคิดท่ีศึกษาคนควาใหครอบคลุมเนื้อหา ความมีอิสระในงานรวบรวมสรุปแนวคิดและคํา
จํากัดความที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ กําหนดโครงสรางเนื้อหา จากแนวคิดท่ีไดรวบรวมไดออกเปน
โครงสรางเนื้อหาหลัก โครงสรางเน้ือหายอย แลวนํามาสรางขอคําถามใหสอดคลองกับโครงสราง
เนื้อหาหลัก โครงสรางเน้ือหายอย และคําจํากัดความ รวมกับการปรับปรุงแบบสอบถามคุณภาพ
ของหอผูปวยวิกฤตของ ศุภลักษณ ศุภศรี (2548) เพื่อเปนแบบสอบถามวัดคุณภาพบริการของ       
หอผูปวยวิกฤต 
 6.  ผูวิจัยนําแบบสอบถามท่ีสรางข้ึนท้ังหมด  เสนออาจารย ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ             
เพ่ือตรวจสอบความเหมาะสมของขอความ ความครอบคลุมของเน้ือหาและการใชภาษา พรอมท้ัง
ปรับปรุงแกไข 
 7.  ผูวิจัยนําแบบสอบถามท่ีไดรับการตรวจสอบจากอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ         
แลวเสนอใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 6 ทาน ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 
 8.  ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามท่ีไดรับการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 6 ทาน          
มาปรับปรุงและแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิและอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธแลว
นําไปทดลองใช (Try out) กับกลุมตัวอยางพยาบาลวิชาชีพจํานวน 30 คน เพื่อวิเคราะหหาความ
เท่ียงของแบบสอบถาม (Reliability) 
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 9. ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามท่ีผานการทดลองใช (Try out) มาปรับปรุงแกไขแลวนําไปใช
ในการเก็บรวบรวมขอมูลตอไป 
 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 

 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity) และตรวจสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) ตามข้ันตอน ดังนี้ 
 
 1. การหาความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถาม  (Content validity)  
  1.1  ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีสรางข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม เอกสารงานวิจัยท่ี
เกี่ยวของ เสนออาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ เพื่อตรวจสอบความถูกตองของเนื้อหา ความครอบคลุม
ของเนื้อหาความเหมาะสมของขอคําถาม และ การใชภาษาพรอมท้ังปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของ
อาจารยท่ีปรึกษา 
  1.2  ผูวิจัยพิจารณากําหนดคุณสมบัติของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยท่ีปรึกษา
วิทยานิพนธซ่ึง จํานวนผูทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity)   
ความชัดเจนและ ความเหมาะสมของคําถามและการจัดอันดับของขอคําถาม โดยในงานวิจัยคร้ังนี้มี
จํานวนผูทรงคุณวุฒิ 6 ทาน ประกอบดวย ผูบริหารทางการพยาบาล 1 ทาน นักวิชาการ 2 ทาน 
ผูเช่ียวชาญทางการพยาบาล 3 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก ก.) ซ่ึงมีคุณสมบัติ คือ เปนผูมีวุฒิทาง
การศึกษาระดับปริญญาโทข้ึนไป  ประสบการณเกี่ยวกับการวิจัย มีความรูความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับ
เร่ืองท่ีผูวิจัยศึกษา 
 1.3  ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีผานการแกไขจากอาจารยท่ีปรึกษาไปใหผูทรงคุณวุฒิ 6 ทาน 
ตรวจสอบและพิจารณาความสอดคลองระหวางสาระคําถามกับสาระของมิติท่ีวัดและนําผลการ
พิจารณา คํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index  หรือ CVI)  
  จากน้ันนําระดับความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิท้ัง 6 ทาน มาหาคาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (CVI) พบวาแบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย แบบสอบถามการทํางานเปนทีม  
แบบสอบถามความมีอิสระในงานและแบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต มีคาดัชนี
ความตรงตามเน้ือหาเทากับ .83 ซ่ึงคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาท่ียอมรับไดคือ .80 (Davis, 1992 
อางถึงใน  บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีได รับมาปรับปรุงแกไขตาม
ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิและเสนอใหอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธพิจารณาใหความเห็นชอบ
อีกคร้ังหนึ่งเพื่อความสมบูรณของเคร่ืองมือ โดยการปรับปรุงแกไขคําถามมีรายละเอียดดังนี้ 
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 ตอนท่ี   1    แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล     จํานวน   6 ขอ 
    ตัดขอคําถาม                                                         1 ขอ 
    ไดขอคําถาม                                                           5 ขอ 
 ตอนท่ี  2  แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย   จาํนวน          21 ขอ 
    ปรับปรุงความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษา           9  ขอ 
    ปรับขอคําถามท่ีมีความหมายซํ้ากันรวมเปนขอเดียวกนั    2  ขอ 
    ตัดขอคําถามท่ีมีความซํ้าซอนออก                                       1 ขอ  
     เพิ่มขอคําถามเพ่ือใหไดครอบคลุมคํานิยาม                         4  ขอ                              

   ไดขอคําถาม                                                                            19 ขอ  
 ตอนท่ี  3  แบบสอบถามการทํางานเปนทีม     จํานวน          23  ขอ 
    ปรับปรุงความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษา         6 ขอ 
     ปรับขอคําถามท่ีมีความหมายซํ้ากันรวมเปนขอเดียวกนั    1 ขอ 
     ตัดขอคําถามท่ีมีความซํ้าซอนออก                                       1 ขอ  
      เพิ่มขอคําถามเพ่ือใหไดครอบคลุมคํานิยาม                        2  ขอ                              

   ไดขอคําถาม                                                                            23 ขอ 
 ตอนท่ี  4  แบบสอบถามความมีอิสระในงาน   จํานวน       13  ขอ 
    ปรับปรุงความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษา         5     ขอ 
    ปรับขอคําถามท่ีมีความหมายซํ้ากันรวมเปนขอเดียวกนั    1      ขอ 
     เพิ่มขอคําถามเพ่ือใหไดครอบคลุมคํานิยาม                        2       ขอ                              

   ไดขอคําถาม                                                                            12  ขอ   
 ตอนท่ี  5 แบบสอบถามคุณภาพหอผูปวยวิกฤต    จํานวน     18 ขอ 
    ปรับปรุงความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษา      4     ขอ 
    ปรับขอคําถามท่ีมีความหมายซํ้ากันรวมเปนขอเดียวกัน    2  ขอ 
    เพิ่มขอคําถามเพ่ือใหไดครอบคลุมคํานิยาม   4  ขอ   
    ตัดขอคําถามท่ีมีความซํ้าซอนออก     1 ขอ          
    ไดขอคําถาม       18  ขอ   
 สรุปหลังจากการปรับปรุงแกไขแบบสอบถามตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิและผาน
ความเห็นชอบของอาจารยท่ีปรึกษาแลว ผูวิจัยไดขอคําถามท้ังหมดจํานวน 82 ขอ 
 1.4   ผูวิจัยนําแบบสอบถามท่ีผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาแลวไปทดลอง
ใช (Try out) กับพยาบาลวิชาชีพท่ีเปนกลุมตัวอยางท่ีศึกษาคือ พยาบาลวิชาชีพจากโรงพยาบาล
กรุงเทพคริสเตียน จํานวน 30 คน โดยเก็บขอมูลระหวางวันท่ี 4-5 พฤศจิกายน 2550  



  
  67 
 1.5  นําขอมูลจากแบบสอบถามท่ีไดไปทดลองใช (Try out) มาวิเคราะหขอคําถาม
เปนรายขอ (Item analysis) เพื่อหาคาความสอดคลองภายใน (Internal consistency) และตัดขอ
คําถามท่ีไมตรงเกณฑออก โดยพิจารณาจากคา Item total correlation ใชเกณฑคาสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพันธ ถามีคาอยูระหวาง 0-0.2  ควรปรับปรุงแกไข หากมีคานอยกวา 0 จะไมใชเปนขอคําถาม 
(ดุสิต สุจิรารัตน, 2544) และหาคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวมท้ัง
ฉบับของแบบสอบถามดวย(ดังในรายละเอียดในภาคผนวก) 
 สรุปไดขอคําถามในแตละตอนดังนี้คือ แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัยจํานวน     
19 ขอ แบบสอบถามการทํางานเปนทีม จํานวน 23 ขอ แบบสอบถามความมีอิสระในงาน จํานวน 
12 ขอ แบบสอบถามคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต จํานวน 17 ขอ รวมกับแบบสอบถามขอมูลสวน
บุคคล จํานวน 5 ขอ รวมเปน 77 ขอ ดังนี้คือ 
 ตอนท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล จํานวน      5 ขอ                             
 ตอนท่ี 2 แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย     จํานวน    19 ขอ 
 ตอนท่ี 3   แบบสอบถามการทํางานเปนทีม               จํานวน    23 ขอ 
 ตอนท่ี 4  แบบสอบถามความมีอิสระในงาน             จํานวน    12 ขอ    
 ตอนท่ี 5  แบบสอบถามคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต จํานวน     17 ขอ    
 
 2.   การหาความเท่ียงของแบบสอบถาม (Reliability) 

  ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามที่ไดผานการปรับปรุงแกไข โดยผานการตรวจสอบจาก
อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเรียบรอยแลวไปทดลองใช (Try out) กับพยาบาลวิชาชีพหอผูปวย
วิกฤต โรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียน จํานวน 30 คน นําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะหหาความเที่ยงของ
แบบสอบถามโดยใชสูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient)         
ดวยโปรแกรมคอมพิว เตอร สํ า เ ร็จ รูป  SPSS/FW (Statistical package for social science/for 
windows) และใชเกณฑความเท่ียงสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคคาท่ียอมรับไดคือ .70 ข้ึนไป
(Polit and Hungler, 1999) ไดคาความเท่ียงของแบบสอบถามเก่ียวกับการจัดการความปลอดภัย 
แบบสอบถามเกี่ยวกับการทํางานเปนทีม แบบสอบถามเกี่ยวกับความมีอิสระในงาน และ 
แบบสอบถามเกี่ยวคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต  เทากับ .93 .92 .77 และ .84 ตามลําดับ          
(ดังตารางท่ี 3) 
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ตารางท่ี   2  ความเท่ียงของแบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย แบบสอบถามการทํางานเปน
 ทีม แบบสอบถามความมีอิสระในงานและแบบสอบถามคุณภาพบริการหอผูปวย
 วิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 

 
คาความเท่ียงของแบบสอบถาม  

แบบสอบถาม 
 

ทดลองใช 
( n = 30) 

เก็บขอมูลจริง 
( n = 433) 

การจัดการความปลอดภัย .93 .92 
การทํางานเปนทีม                                               .92 .96 
ความมีอิสระในงาน                                                   .77 .81 
คุณภาพหอผูปวยวิกฤต                                              .84 .78 

รวมท้ังฉบับ .93 .96 
 
วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยมีข้ันตอนดังนี้คือ 
 1. ผูวิจัยขอหนังสือขอความรวมมือในการทําวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยสงถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลที่เปนกลุมตัวอยางจํานวน 17 แหง เพ่ือขอ
อนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูลจากพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑท่ี
กําหนดไวพรอมท้ังแนบโครงรางวิทยานิพนธ และแบบสอบถามไปยังโรงพยาบาลท่ีเปน             
กลุมตัวอยาง 
 2. เม่ือไดรับอนุญาตใหเก็บขอมูลแลวผูวิจัยจึงติดตอประสานงานกับหัวหนาฝายการ
พยาบาลในแตละโรงพยาบาลดวยตนเองทุกโรงพยาบาล ไดแนะนําตัวชี้แจงวัตถุประสงคของการ
วิจัยการแจกแบบสอบถาม กําหนดระยะเวลาการเก็บแบบสอบถามคืนภายใน 2 สัปดาห และเก็บ
รวบรวมแบบสอบถามคืนท่ีฝายการพยาบาล โดยผูวิจัยไปรับแบบสอบถามคืนดวยตนเองทุกแหง 
 3. เก็บรวบรวมขอมูลตั้งแตวันท่ี 15 ธันวาคม พ.ศ. 2550 ถึงวันท่ี 1 มีนาคม พ.ศ. 2551 
รวมระยะเวลา 2 เดือน 14 วัน ไดรับแบบสอบถามกลับคืนจํานวน 445 ฉบับ คิดเปนรอยละ 96.74 
จํานวนแบบสอบถามท่ีสงไปท้ังหมด 460 ฉบับ 
 4. ผูวิจัยนําแบบสอบถามท่ีไดรับคืนมาตรวจสอบความสมบูรณของขอมูลพบวา
แบบสอบถามท่ีไมสมบูรณไดแก ตอบแบบสอบถามไมครบทุกหนา และลงขอมูลสวนบุคคล         
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ไมครบทุกขอ มีจํานวน 22 ฉบับ สรุปแบบสอบถามท่ีมีความสมบูรณสามารถนําไปวิเคราะหขอมูล
ไดจํานวน 433 ฉบับ คิดเปนรอยละ 94.1 ของจํานวนแบบสอบถามท้ังหมด 460 ฉบับ 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 ผูวิจัยนําขอมูลท้ังหมดท่ีเก็บรวบรวมไดจากกลุมตัวอยางมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรม
คอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS/FW (Statistical package for social science/for windows) ใชสถิติ
วิเคราะหขอมูลดังนี้ 
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง คือ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานใน
หอผูปวยวิกฤต โดยใชสถิติการแจกแจงความถ่ี หาคารอยละ 
 2. ขอมูลเกี่ยวกับการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับ
คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูพยาบาลประจําการหอผูปวยวิกฤต โดยใชสถิติ
คาเฉล่ีย (Mean) สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  และหาการกระจายของขอมูล 
 3. วิเคราะหความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีมความมี
อิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต
โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร โดยคํานวณหาคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน 
(Pearson’s product moment correlation coefficient) และทดสอบนัยสําคัญทางสถิติของ                 
คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (r) เกณฑเปรียบเทียบระดับความสัมพันธโดยแปลความหมายของ        
คาสัมประสิทธ์ิดังนี้  (ประคอง   กรรณสูต, 2542) 
  คาระหวาง ± 0.70 - 1.00  มีความสัมพันธในระดับสูง 
  คาระหวาง ± 0.30 - 0.69 มีความสัมพันธในระดับปานกลาง  
  คาระหวาง ± 0.01 - 0.29 มีความสัมพันธในระดับตํ่า 
 สวนเคร่ืองหมาย + หรือ - แสดงถึงความสัมพันธดังนี้ ถาสัมประสิทธ์ิเปนบวกหมายถึง              
ตัวแปรท้ังสองมีลักษณะเพิ่มหรือลดตามกัน ถาสัมประสิทธ์ิเปนลบหมายถึงตัวแปรทั้งสองมี
ลักษณะเพิ่มหรือลดตรงขามกัน 
  
การพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง 
 
 ในการวิจัยคร้ังนี้ ไดผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนกลุมสหสถาบัน ชุดท่ี 1  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เลขท่ีรับรอง 002/2551ซ่ึงผูวิจัยกําหนดมาตรการปองกันผลกระทบดาน
จริยธรรมท่ีอาจเกิดข้ึนกับกลุมตัวอยาง ดังนี้ 
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 1. การปองกันการละเมิดสิทธิของผูตอบแบบสอบถาม 
  1.1 ผูตอบแบบสอบถามทุกทานสมัครใจในการตอบแบบสอบถามดวยความอิสระ
โดยไมมีการบังคับ 
  1.2 ผูตอบแบบสอบถามทุกทานไดรับการช้ีแจงวัตถุประสงค  และประโยชนของ
การวิจัย 
  1.3 ผูตอบแบบสอบถามทุกทาน มีอิสระในการแสดงความคิดเห็นในการตอบ
แบบสอบถามตามความเปนจริง 
  1.4 ผูตอบแบบสอบถามทุกทาน จะไดรับการช้ีแจงสิทธิท่ีจะยุติการวิจัยเม่ือใดก็ได
และไมมีผลตอการปฏิบัติงาน 
 2. การรักษาความลับของผูตอบแบบสอบถาม 
  2.1 วิจัยไดใหผูตอบแบบสอบถามบรรจุแบบสอบถามใสซองปดผนึกกอนสงกลับ
คืนผูวิจัย 
  2.2 การคิดคํานวณคะแนนเฉลี่ย ผูวิจัยจะนําความคิดเห็นมารวมกัน และนําเสนอ
เปนภาพรวมซ่ึงจะไมทราบความคิดเห็นเปนรายบุคคล 
  2.3 ผูวิจัยจัดเก็บแบบสอบถามไวเปนความลับ และทําลายแบบสอบถามเม่ือส้ินสุด
การวิจัย 
  2.4 คําตอบท่ีไดรับ ผูวิจัยนําไปใชในการวิเคราะหทางสถิติและแปลขอมูลโดยไมมี
การอางอิงถึงตัวบุคคลหรือโรงพยาบาลที่ผูตอบแบบสอบถามสังกัดอยู 
  2.5 ผูวิจัยนําเสนอรายงานผลการวิจัยเปนภาพรวม 
 



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมลู 
 
 การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมี
อิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตและศึกษาความสัมพันธระหวาง การจัดการ            
ความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตาม
การรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน จากจํานวนประชากร 433 คนผูวิจัย
นําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลเปนลําดับดังนี้ 
 
 ตอนท่ี  1    ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ  (ดังตารางท่ี 3) 
 ตอนท่ี  2   วิเคราะหคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความ 
    ปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของ 
    หอผูปวยวิกฤต ตามการรับรูของพยาบาลวชิาชีพหอผูปวยวกิฤต โรงพยาบาล 

เอกชนเขตกรุงเทพมหานคร จําแนกเปนรายขอและรายดาน (ดังตารางท่ี  4-20) 
 ตอนท่ี 3   วิเคราะหความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภยั การทํางานเปนความ

มีอิสระในงานกับ คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของ
พยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร  
(ดังตารางท่ี  21) 
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ตอนท่ี   1   การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต 
 
ตารางท่ี  3 จํานวนรอยละของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต จําแนกตามอายุ เพศ ระดับการศึกษา 
  ประสบการณการทํางาน  
 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน(คน) รอยละ 
เพศ                                                  
 หญิง 429 99.07 
 ชาย          4 0.93 

รวม 433 100 
อายุ   
 22 – 26 ป   181 41.8 
 27 – 31 ป  121 27.9 
 32 – 26  ป  107 24.7 
 37 – 41 ป  24 5.5 

รวม 433 100 

ระดับการศึกษาสูงสุด   
 ปริญญาตรี   412 95.2 
 ปริญญาโท   1 0.2 
 อ่ืน ๆ 13 4.6 

รวม 433 100 
ประสบการณในการปฏิบัติงาน   
 1 – 5 ป 240 55.42 
 6 – 10  ป 80 18.47 
 11 – 15  ป 54 12.47 
 16 – 20 ป 15 3.46 
 21 – 25 ป 2 0.46 
 > 25 ป  2 0.46 

รวม 433 100 
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 จากตารางท่ี  3  พบวากลุมตัวอยางท่ีตอบแบบสอบถามดังนี้พยาบาลวิชาชีพเปนเพศหญิง     
คิดเปนรอยละ 99.07 เพศชายคิดเปนรอยละ 0.93  
 พยาบาลวิชาชีพท่ีมีชวงอายุ 22-26ป  คิดเปนรอยละ 41.8 รองลงมาคือ อายุ 27-31ป คิดเปน   
รอยละ27.9  สวนพยาบาลวิชาชีพท่ีมีชวงอายุ 37-41 ป มีจํานวนนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 5.5 
 พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีวุฒิการศึกษาในระดับปริญญาตรีมากท่ีสุดคิดเปนรอยละ95.2 
ปริญญาโทคิดเปนรอยละ 0.2 
 พยาบาลวิชาชีพสวนใหญมีประสบการณการทํางานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพหอผูปวย
วิกฤตอยูระหวาง 1-5 ป  คิดเปนรอยละ 55.42 มากท่ีสุด รองลงมาคือ มีประสบการณการทาํงาน 6-10 ป
คิดเปนรอยละ 18.47 และประสบการณการทํางาน > 25 ป นอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 0.46 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
  74 
ตอนท่ี   2   ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความ
ปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน กับ คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามการ
รับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร จําแนกเปน     
รายขอ และรายดาน 
 
1.  การจัดการความปลอดภัย 
 
 ตารางท่ี    4 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัย จําแนกเปน
  รายดานและโดยรวม (N = 433) 
 

การจัดการความปลอดภัย X  SD ระดับ 
การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย                     4.10 .50 สูง 

การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย              4.03 .54 สูง 

การจัดการสนบัสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดบัมีการปฏิบัติงาน 
   อยางมีมาตรฐาน     

 
3.72 

 
.65 

 
สูง 

รวม 3.97 .49 สูง 

 
 จากตารางท่ี 4 พบวาการจัดการความปลอดภัยมีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 3.97)   
เม่ือพิจารณารายดาน พบวา ในดานการจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย มีคาเฉล่ียมาก
ท่ีสุด ( X = 4.10) รองลงมาคือ ดานการจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย ( X = 4.03) 
และการจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน ( X = 3.72) เม่ือ
พิจารณาการกระจายของคะแนนแตละดาน พบวา กลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นดานการจัดการ
ใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัยและดานการจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย 
ใกลเคียงกัน (SD = .54-.50)  สวนการจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมี
มาตรฐานมีความคิดเห็นท่ีแตกตางกันมากกวา (SD = .65)                 
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ตารางท่ี    5 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัยดานการ 
  จัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย โดยจําแนกเปนรายขอ  (N = 433) 
 

การจัดการความปลอดภัย X  SD ระดับ 
การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย    
จัดทํามาตรฐานการปองกันและลดความเสี่ยงในหนวยงาน  4.32 .63 สูง 
การจัดเก็บวัสดุ/อุปกรณของมีคมไวในท่ีปลอดภัยแก   
   ผูปวยและญาติ  

 
4.32 

 
.66 

 
สูง 

จัดทํามาตรฐานการปองกันอันตรายผูปวยจากการเคล่ือนยาย  4.17 .64 สูง 
การจัดเก็บอุปกรณ เคร่ืองมือแพทยไวในท่ี เหมาะสม 4.16 .65 สูง 
การจัดใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย  4.02 .79 สูง 
จัดทําระบบการตรวจสอบระบบไฟฟาในหอผูปวย 3.75 .84 สูง 

จัดทํามาตรฐานการปฏิบัติแกผูปวยและญาติเม่ือทําเอกซเรย 
 ในหอผูปวย  

 
3.52 

 
.98 

 
สูง 

รวม 4.03 .54 สูง 

 
 จากตารางท่ี 5 พบวาการจัดการความปลอดภัยมีคาเฉล่ียดานการจัดการใหผูปวยอยูใน
สภาพแวดลอมท่ีปลอดภัยโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 4.03) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวา       
สวนใหญอยูในระดับสูง โดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากที่สุดคือ มีการจัดทํามาตรฐานปองกันและลดความ
เส่ียงในหนวยงานและมีระบบการจัดเก็บวัสดุ/อุปกรณมีคมไวในท่ีปลอดภัย ( X = 4.32) รองลงมา
คือ มีมาตรฐานการปองกันอันตรายผูปวยจากการเคล่ือนยายและมีการกําหนดแนวทางการจัดเก็บ
อุปกรณเคร่ืองมือแพทย ( X = 4.17 และ 4.16 ตามลําดับ) โดยขอท่ีมีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ มี
มาตรฐานการปฏิบัติแกผูปวยเม่ือทําเอกซเรยในหอผูปวย ( X = 3.52) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอ มีการจัดทํามาตรฐานปองกันและลดความเส่ียงในหนวยงาน มีมาตรฐานการปองกัน
อันตรายผูปวยจากการเคล่ือนยาย มีการกําหนดแนวทางการจัดเก็บอุปกรณเคร่ืองมือแพทย มีระบบ
การจัดเก็บวัสดุ/อุปกรณมีคมไวในท่ีปลอดภัยท่ีใกลเคียงกัน (SD = .63-.66) เม่ือเทียบกับ 3 ขอท่ี
กลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางกัน ไดแก ขอมีมาตรฐานการปฏิบัติแกผูปวยเม่ือทําเอกซเรย
ในหอผูปวยมีระบบใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัยและมีระบบการตรวจสอบระบบไฟฟา
ในหอผูปวย  (SD = .98  .84  และ  .79 ตามลําดับ) 
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ตารางท่ี   6 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัยดานการ
  จัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย  โดยจําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การจัดการความปลอดภัย X  SD ระดับ 
การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย    
จัดทําขอกําหนดในการเตรียมรถฉุกเฉินใหพรอมใชเสมอ 4.37 .66 สูง 
จัดแนวทางการจัดเก็บอุปกรณใหพรอมใชในกรณีฉุกเฉิน 4.18 .63 สูง 
ใชเคร่ืองมือและอุปกรณไดอยางถูกตอง  4.09 .69 สูง 
จัดระบบการจัดการเคร่ืองมือท่ีชํารุด 4.08 .65 สูง 
จัดทําคูมือการใชงานของอุปกรณ/เคร่ืองมือแพทย 4.08 .67 สูง 
การจัดเตรียมเคร่ืองมือ/อุปกรณทางการแพทย 4.04 .63 สูง 
ระบบการสํารองอุปกรณท่ีจําเปนไวใชในหนวยงาน 3.88 .72 สูง 

รวม 4.10 .50 สูง 

 
 จากตารางท่ี 6 พบวาการจัดการความปลอดภัยมีคาเฉล่ียดานการจัดการดูแลอุปกรณ
เคร่ืองมือทางการแพทยโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 4.10) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญ
อยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุดคือ มีขอกําหนดในการเตรียมรถฉุกเฉินใหพรอมใช   
( X = 4.37) รองลงมาคือ มีแนวทางการจัดเก็บอุปกรณใหพรอมใชในกรณีฉุกเฉิน ( X = 4.18)      
สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุด คือมีระบบการสํารองอุปกรณท่ีจําเปน ( X = 3.88) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็น         
ในแตละขอใกลเคียงกัน (SD = .63-.69) ขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวา       
ขออ่ืนคือ มีระบบการสํารองอุปกรณท่ีจําเปน (SD = .72)                 
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ตารางท่ี   7 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการจัดการความปลอดภัยดานการ
  จัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน  โดยจําแนก
  เปนรายขอ (N = 433) 

 

การจัดการความปลอดภัย X   SD ระดับ 
การจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงาน 
  อยางมีมาตรฐาน 

   

การแจงประเด็นความปลอดภัยของผูปวยท่ีทุกคนตองทราบ 4.04 .76 สูง 
จัดสงเสริมใหบุคลากรมีความสามารถในการปฏิบัติงานโดย 
 การฝกอบรม 

 
3.97 

 
.76 

 
สูง 

การจัดอบรมดานความปลอดภัยท่ีครอบคลุมประเด็นสําคัญ 3.90 .76 สูง 
ระบบการส่ือสารท่ีสงเสริมการแสดงความคิดเห็น 3.48 .85 ปานกลาง 
การสนทนาเกี่ยวกับประเด็นความปลอดภัยในหนวยงาน 3.22 1.07 ปานกลาง 

รวม 3.72 .65 สูง 

 
 จากตารางท่ี 7 พบวาการจัดการความปลอดภัยมีคาเฉล่ียดานการจัดการสนับสนุนให
เจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐานโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 3.72) เม่ือ
พิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุดคือการแจงประเด็น
ความปลอดภัยของผูปวยท่ีทุกคนตองทราบ ( X = 4.04) รองลงมาคือ สงเสริมใหบุคลากรมี
ความสามารถในการปฏิบัติงานโดยการฝกอบรม ( X = 3.97) มีคาเฉล่ียในระดับปานกลาง 2 ขอคือ
ระบบการส่ือสารท่ีสงเสริมการแสดงความคิดเห็นและ การสนทนาเกี่ยวกับประเด็นความปลอดภัย
ในหนวยงาน ( X = 3.48  และ 3.22 ตามลําดับ)  
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน     
แตละขอใกลเคียงกัน มีการอบรมดานความปลอดภัยที่ครอบคลุมประเด็นสําคัญ  การแจงประเด็น
ความปลอดภัยของผูปวยท่ีทุกคนตองทราบ สงเสริมใหบุคลากรมีความสามารถในการปฏิบัติงาน
โดยการฝกอบรม (SD = .76) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือ 
การสนทนาเกี่ยวกับประเด็นความปลอดภัยในหนวยงานท่ีสําคัญ (SD = 1.07)          
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2. การทํางานเปนทีม 
 
ตารางท่ี   8 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีม  จําแนกเปน 
  รายดานและโดยรวม  (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
ความรวมมือ                                      
การติดตอส่ือสาร                                  

4.03 
3.91 

.56 

.58 
สูง 
สูง 

การประสานงาน                                  3.91 .55 สูง 
ความคิดสรางสรรค                              3.77 .61 สูง 
การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง                   3.59 .63 สูง 
                                                   รวม           3.97 .49 สูง 

 
 จากตารางท่ี 8 พบวาการทํางานเปนทีมมีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 3.97)                
เม่ือพิจารณารายดาน พบวาในดานความรวมมือมีคาเฉล่ียมากท่ีสุด ( X = 4.03) รองลงมาคือ ดาน
การการติดตอส่ือสาร การประสานงาน ( X = 3.91) และการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง ( X = 3.77) 
และดานท่ีมีคะแนนตํ่าสุดคือ ความคิดสรางสรรค ( X = 3.59) 

เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละดาน พบวา กลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็น     
ดานการติดตอส่ือสาร ความรวมมือ การประสานงาน ใกลเคียงกัน (SD = .55 – .58) สวนดาน
ความคิดสรางสรรคและการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง มีความคิดเห็นท่ีแตกตางกันมากกวา   (SD 
=.61-.63)                 
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ตารางท่ี   9 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดานการ 
  ติดตอส่ือสาร  จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
การติดตอส่ือสาร    
การซักถามขอสงสัยในงานท่ีไดรับมอบหมายจากหัวหนาทีม 4.01 .66 สูง 
การรับทราบวัตถุประสงคในการมอบหมายงานอยางชัดเจน 3.95 .68 สูง 
การจัดประชุมเกี่ยวกับปญหาและแนวทางแกไข 3.92 .73 สูง 
การแลกเปล่ียนขอมูลกันอยางชัดเจน 3.89 .63 สูง 
ทีมพยาบาลในหนวยงานรับฟงความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน 3.82 .76 สูง 
                                                   รวม           3.92 .58 สูง 

 
 จากตารางท่ี 9 พบวาการทํางานเปนทีมดานการติดตอส่ือสารโดยรวมอยูในระดับสูง     
( X = 3.92) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุดคือ
การซักถามขอสงสัยในงานท่ีไดรับมอบหมายจากหัวหนาทีม ( X = 4.01) รองลงมาคือ การทราบ
วัตถุประสงคในการมอบหมายงานอยางชัดเจน ( X = 3.92) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ             
ทีมพยาบาลของทานรับฟงความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน ( X = 3.82) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกัน มีการซักถามขอสงสัยในงานท่ีไดรับมอบหมายจากหัวหนาทีมการแลกเปล่ียน
ขอมูลกันอยางชัดเจน การทราบวัตถุประสงคในการมอบหมายงานอยางชัดเจน (SD = .63-.68)   
สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือ ทีมพยาบาลของทานรับฟง
ความคิดเห็นซ่ึงกันและกัน (SD = .76)          
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ตารางท่ี   10 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดานความรวมมือ 
  จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
ความรวมมือ    
การชวยเหลือกันเพื่อใหงานบรรลุเปาหมาย 4.12 .63 สูง 
การชวยเหลือกันในการปฏิบัติงานดวยความเต็มใจ 4.10 .62 สูง 
การปฏิบัติงานรวมกันเพื่อหาสาเหตุและแนวทางแกไข 
    ปญหา           

4.04 .62 สูง 

การวางแผนรวมกันในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล 3.90 .70 สูง 
                                                   รวม           4.04 .57 สูง 

 
 จากตารางท่ี 10 พบวาการทํางานเปนทีมดานความรวมมือโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 4.04)
เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุดคือ  การชวยเหลือ
กันเพื่อใหงานบรรลุเปาหมาย ( X =  4.12) รองลงมาคือ การชวยเหลือกันในการปฏิบัติงานดวย
ความเต็มใจ ( X = 4.10) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ การวางแผนรวมกันในการปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาล ( X = 3.90) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกันการชวยเหลือกันเพื่อใหงานบรรลุเปาหมาย การชวยเหลือกันในการปฏิบัติงาน
ดวยความเต็มใจปฏิบัติงานรวมกันเพื่อหาสาเหตุและแนวทางแกไขปญหา (SD = .62-.63) สวนขอท่ี
กลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือ การวางแผนรวมกันในการปฏิบัติ
กิจกรรมการพยาบาล (SD =.70)          
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ตารางท่ี   11 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดานการ 
 ประสานงานจําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
การประสานงาน    
การประสานงานในทีมพยาบาลสามารถใหงานเสร็จรวดเร็ว 4.06 .59 สูง 
การกําหนดขอบเขตหนาท่ีการทํางานของบุคคลอยางชัดเจน 3.99 .71 สูง 
การกําหนดกระบวนการทํางานอยางชัดเจน 3.98 .65 สูง 
การประชุมในทีมพยาบาลดําเนินไปอยางราบร่ืน 3.97 .65 สูง 
การประสานงานกันดวยการพูดจาท่ีดีตอกัน 3.89 .71 สูง 
การปรับความเขาใจซ่ึงกันและกันเม่ือเกิดความขัดแยง              3.58 .75 สูง 
                                                   รวม           3.91 .55 สูง 

 
 จากตารางท่ี 11 พบวาการทํางานเปนทีมดานการประสานงานโดยรวมอยูในระดับสูง   
( X = 3.91) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ  พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุด คือ  
การประสานงานในทีมพยาบาล ( X = 4.06) รองลงมาคือ การกําหนดขอบเขตหนาท่ีการทํางาน 
( X = 3.99) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยที่สุดคือ การปรับความเขาใจซ่ึงกันและกันเม่ือเกิดความขัดแยง
( X = 3.58) 
  เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน   
แตละขอใกลเคียงกัน มีการประสานงานในทีมพยาบาล การกําหนดแนวทางการปฏิบัติหรือระหวาง
ทีมพยาบาล การประชุมในทีมพยาบาลดําเนินไปอยางราบร่ืน (SD = .59-.65) สวนขอท่ีกลุมตัวอยาง
แสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือ การปรับความเขาใจซ่ึงกันและกันเม่ือเกิดความขัดแยง 
(SD = .75)          
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ตารางท่ี    12 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดานความคิด 
  สรางสรรค  จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
ความคิดสรางสรรค    
การคิดคนวิธีการแกปญหาท่ีตางไปจากการปฏิบัติงาน 
 แบบเดิม 

 
3.79 

 
.71 

 
สูง 

การปรับกระบวนการทํางานใหมีประสิทธิภาพข้ึน 3.78 .70 สูง 
การนําผลการวิจัยมาประยุกตใชในการปฏิบัติงาน 3.77 .69 สูง 
การนําวิธีการใหมๆมาใชในการทํางาน 3.77 .74 สูง 
                                                   รวม           3.77 .64 สูง 

 
 จากตารางท่ี 12 พบวาการทํางานเปนทีมดานความคิดสรางสรรคโดยรวมอยูในระดับสูง
( X = 3.77) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมากท่ีสุดคือ  
การคิดคนวิธีการแกปญหาท่ีตางไปจากการปฏิบัติงานแบบเดิม ( X = 3.79) รองลงมาคือ การปรับ
กระบวนการทํางานใหมีประสิทธิภาพข้ึน ( X = 3.78) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ การนํา
ผลการวิจัยมาประยุกตใชในการปฏิบัติงานและการนําวิธีการใหมๆ มาใชในการทํางาน ( X = 3.77) 
  เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวา กลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน     
แตละขอใกลเคียงกัน มีการนําผลการวิจัยมาประยุกตใชในการปฏิบัติงาน การคิดคนวิธีการ
แกปญหาท่ีตางไปจากการปฏิบัติงานแบบเดิม การปรับกระบวนการทํางานใหมีประสิทธิภาพข้ึน 
การนําวิธีการใหมๆ มาใชในการทํางาน (SD = .69 – . 71) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็น
แตกตางมากกวาขออ่ืน คือ การนําวิธีการใหม ๆ มาใชในการทํางาน (SD = .74)          
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ตารางท่ี   13 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการทํางานเปนทีมดานการปรับปรุง
  งานอยางตอเนื่อง  จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

การทํางานเปนทีม                                     X  SD ระดับ 
การปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง    
การคนหาขอบกพรองเพื่อนํามาปรับปรุงการทํางาน 3.80 .63 สูง 
การปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 3.65 .71 สูง 
ทีมพยาบาลมีความกระตือรือรนท่ีจะพัฒนาคุณภาพงาน 3.56 .74 สูง 
นําความรูท่ีไดจากอบรมมาพัฒนาคุณภาพงานอยางตอเนื่อง 3.39 .75 ปานกลาง 
                                                   รวม           3.59 .61 สูง 

 
 จากตารางท่ี 13 พบวาการทํางานเปนทีมดานการปรับปรุงงานอยางตอเนื่องโดยรวมอยูใน
ระดับสูง ( X = 3.59) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมาก
ท่ีสุดคือ  การคนหาขอบกพรองเพ่ือนํามาปรับปรุงการทํางาน  ( X = 3.80 ) รองลงมาคือการปฏิบัติ
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง ( X = 3.69) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ การอบรมพัฒนา
คุณภาพงานอยางตอเนื่อง ( X = 3.39) 
  เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน   
แตละขอใกลเคียงกันทีมพยาบาลกระตือรือรนท่ีจะพัฒนาคุณภาพงาน  มีการอบรมพัฒนาคุณภาพ
งานอยางตอเนื่อง การปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องทีมพยาบาลกระตือรือรนท่ีจะ
พัฒนาคุณภาพงาน (SD =.71 –.75) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืน
คือ  การคนหาขอบกพรองเพื่อนํามาปรับปรุงการทํางาน (SD = .63)          
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3. ความมีอิสระในงาน 
 
ตารางท่ี   14 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงาน  จําแนกเปน 
  รายดาน (N = 433) 
 

ความมีอิสระในงาน                                X  SD ระดับ 

ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน       3.56 .51        สูง 
ความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน             3.48 .46 ปานกลาง 
ความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน       3.43  .75       ปานกลาง 
                                                   รวม           3.44       .47   ปานกลาง 

 
 จากตารางท่ี 14 พบวาความมีอิสระในงานมีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับปานกลาง           
( X = 3.44) เม่ือพิจารณารายดาน พบวาในดานความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงานมี
คาเฉล่ียมากท่ีสุด ( X = 3.56) รองลงมาคือ ดานความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน          
( X = 3.48) และความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน ( X = 3.43) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละดาน พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นดาน
ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงานและความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน 
ใกลเคียงกัน (SD = .46 – .51) สวนดานความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงานมีความ
คิดเห็นท่ีแตกตางกันมากกวา (SD = .75)                 
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ตารางท่ี   15 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงานดานความมีอิสระ
  ในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

ความมีอิสระในงาน                                X  SD ระดับ 

ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน    
ความมีอิสระในการใหขอมูลแกผูปวยและญาติ 3.85 .69 สูง 
ความมีอิสระในการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับงาน 3.76 .75 สูง 
เม่ือเกิดเหตุฉุกเฉินข้ึนมีอิสระในการตัดสินใจแกปญหาได 3.76 .70 สูง 
อิสระในการมอบหมายงานในหนาท่ีใหคนอ่ืนทําแทนได 3.53 .81 สูง 
อิสระในการตัดสินใจการปฏิบัติงานไดดวยตนเอง 2.95 .94 ปานกลาง 
                                                   รวม           3.56 .51 สูง 

 
 จากตารางท่ี 15 พบวาความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงานโดยรวมอยูใน
ระดับสูง ( X = 3.59) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมาก
ท่ีสุดคือ การมีอิสระในการใหขอมูลแกผูปวยและญาติ ( X = 3.85) รองลงมาคือ การมีความอิสระ
ในการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับงานและเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉินข้ึนมีอิสระในการตัดสินใจแกปญหา 
( X = 3.76) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยที่สุดคือ หัวหนาหอผูปวยจะเปนผูตัดสินใจในการปฏิบัติงาน 
( X = 2.95) 
  เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกันมีทานมีอิสระในการใหขอมูลแกผูปวยและญาติ เม่ือเกิดเหตุฉุกเฉินข้ึนทานมี
อิสระในการตัดสินใจแกปญหา  ทานมีความอิสระในการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับงาน              
(SD = .69 – .75) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือ หัวหนาหอ
ผูปวยของทานจะเปนผูตัดสินใจในการปฏิบัติงาน (SD = .94)          
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ตารางท่ี   16 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงานดานความมีอิสระ
  ในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

ความมีอิสระในงาน                                X  SD ระดับ 

ความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน    
การเลือกเวรปฏิบัติงานนอกเวลาไดอยางมีอิสรภาพ 3.51 .87 สูง 
สามารถกําหนดตารางเวลาในการปฏิบัติงานไดเอง 3.50 .91 สูง 
การควบคุมเวลาเร่ิมตนและเวลาส้ินสุดของการปฏิบัติงาน  3.37 .96 ปานกลาง 
ไดรับการหยุดพักงานไดตามกําหนดท่ีแจงไว 3.33 .97 ปานกลาง 
                                                   รวม           3.43 .75 ปานกลาง 

 
 จากตารางท่ี 16 พบวาความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงานโดยรวมอยูในระดับ
ปานกลาง ( X = 3.43) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมาก
ท่ีสุดคือ การเลือกเวรปฏิบัติงานนอกเวลาไดอยางมีอิสรภาพ ( X = 3.51) รองลงมาคือการกําหนด
ตารางเวลาในการปฏิบัติงาน ( X = 3.50) สวนขอท่ีคาเฉล่ียนอยท่ีสุดคือ การหยุดพักงานไดตาม
กําหนดท่ีทานแจงไว ( X = 3.33) 
  เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกัน มีการควบคุมเวลาเร่ิมตนและเวลาส้ินสุดของการปฏิบัติงาน การหยุดพักงาน
ไดตามกําหนดที่ทานแจงไว (SD = .96 – .97) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นแตกตาง
มากกวาขออ่ืนคือการเลือกเวรปฏิบัติงานนอกเวลาไดอยางมีอิสรภาพ (SD = .87)          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
  87 
ตารางท่ี   17 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของความมีอิสระในงานดานความมีอิสระ
  ในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

ความมีอิสระในงาน                                X  SD ระดับ 

ความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงาน    
มีการปรับแผนการปฏิบัติงานการใหการพยาบาลผูปวย 
 แตละราย 

 
3.91 

 
.62 

 
สูง 

การเลือกวางแผนการปฏิบัติงานในแตละวนัไดดวยตนเอง 3.82 .68 สูง 
ปฏิบัติงานไดตามวิธีการที่ตนเองกําหนดไว 2.72 .85 ปานกลาง 
                                                   รวม           3.48 .46 ปานกลาง 

 
 จากตารางท่ี 17 พบวาความมีอิสระในการเลือกวิธีการปฏิบัติงานโดยรวมอยูในระดับ      
ปานกลาง ( X = 3.48) เม่ือพิจารณาเปนรายขอ พบวาสวนใหญอยูในระดับสูงโดยขอท่ีมีคาเฉล่ียมาก
ท่ีสุดคือ การปรับแผนการปฏิบัติงานการใหการพยาบาลผูปวยแตละราย ( X = 3.91) รองลงมาคือ  
การเลือกวางแผนการปฏิบัติงานในแตละวันไดดวยตนเอง ( X = 3.82) สวนขอท่ีคาเฉลี่ยนอยท่ีสุด
คือ ทานตองปฏิบัติงานตามวิธีการที่หัวหนากําหนดไว ( X = 2.72 ) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน   
แตละขอใกลเคียงกันการเลือกวางแผนการปฏิบัติงานในแตละวันไดดวยตนเอง การปรับแผนการ
ปฏิบัติงานการใหการพยาบาลผูปวยแตละราย (SD = .62 – .68 ) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความ
คิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืนคือทานตองปฏิบัติงานตามวธีิการที่หัวหนากําหนดไว (SD = .85)          
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ตารางท่ี   18 คาเฉล่ีย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
  จําแนกเปนรายดานและโดยรวม (N = 433) 
 

คุณภาพบรกิารของหอผูปวยวกิฤต                        X  SD ระดับ 
ประสิทธิภาพของหอผูปวย 
ประสิทธิผลของหอผูปวย                                                  

3.97 
3.85 

0.46    
0.34 

สูง 
สูง 

                                                   รวม           3.91    .38        สูง 

 
 จากตารางท่ี 18  พบวาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตมีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง      
( X = 3.91) เม่ือพิจารณารายดาน พบวาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตดานประสิทธิภาพของ 
หอผูปวยมีคาเฉล่ียอยูในระดับสูง ( X = 3.97) และดานประสิทธิผลของหอผูปวยอยูในระดับสูง
เชนกัน ( X = 3.85) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนในแตละดาน พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็น
แตกตางกันในแตละดานท่ีใกลเคียงกัน (SD = .38 - .45) 
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ตารางท่ี    19 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
  จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

คุณภาพบรกิารของหอผูปวยวกิฤต                        X  SD ระดับ 
ประสิทธิผลของหอผูปวย                                                        
ผูใชบริการในหนวยงานไดรับการบริการพยาบาล    
    อยางถูกตองตามคูมือปฏิบัติ  

 
4.09 

 
.57 

 
สูง 

ใหการพยาบาลแกผูปวยสอดคลองกับปญหาและความ 
    ตองการของผูปวย/ญาติ    

 
4.08 

 
.51 

 
สูง 

ผลการปฏิบัติงานบรรลุผลตามเปาหมายของหนวยงาน   4.00 .54 สูง 
ผูใชบริการ/ญาติพึงพอใจในบริการที่ไดรับจากหนวยงาน 3.89 .53 สูง 
ผลการปฏิบัติงานไดรับการยอมรับในหนวยงาน  3.77 .56 สูง 
ผูใชบริการในหนวยงานไดยายออกจากหอผูปวยวกิฤต 
    ตามกําหนดของแตละโรค    

 
3.73 

 
.63 

 
สูง 

จํานวนวนันอนท่ีผูปวยนอนรักษาในหนวยงานเหมาะสมกับ 
    พยาธิสภาพ   

 
3.72 

 
.69 

 
สูง 

ผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยไมมภีาวะแทรกซอน 
    ขณะนอนรักษา   

 
3.53 

 
.80 

 
สูง 

                                                   รวม           3.85 .38 สูง 

 
 จากตารางท่ี 19 พบวาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตดานประสิทธิผลของหอผูปวย              
มีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 3.85) เม่ือพิจารณารายดาน พบวาผูใชบริการในหนวยงาน
ของทานไดรับการบริการพยาบาลอยางถูกตองตามคูมือปฏิบัติมีคาเฉล่ียมากท่ีสุด ( X = 4.09)
รองลงมาคือ ทานใหการพยาบาลแกผูปวยสอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวย/ญาติ 
( X = 4.08) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกัน ผลการปฏิบัติงานบรรลุผลตามเปาหมายของหนวยงาน ผลการปฏิบัติงาน
ไดรับการยอมรับในหนวยงาน ผูใชบริการในหนวยงานไดรับการบริการพยาบาลอยางถูกตองตาม
คูมือปฏิบัติ ผูใชบริการ/ญาติพึงพอใจในบริการที่ไดรับจากหนวยงานใหการพยาบาลแกผูปวย
สอดคลองกับปญหา และความตองการของผูปวย/ญาติ (SD = .51 – .56) สวนขอท่ีกลุมตัวอยาง
แสดงความคิดเห็นแตกตางมากกวาขอ อ่ืนคือ  ผูปวยท่ี เขา รับการรักษาในหอผูปวยไม มี
ภาวะแทรกซอนขณะนอนรักษา (SD = .80)  
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ตารางท่ี 20 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต 

 จําแนกเปนรายขอ (N = 433) 
 

คุณภาพบรกิารของหอผูปวยวกิฤต                        X  SD ระดับ 
ประสิทธิภาพของหอผูปวย                                                        
วัสดุอุปกรณในหนวยงานไดนํามาใชตามลําดับกอนและ 
   หลังหมดอายุการใชงาน 

4.20 .73 สูง 

การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาเคร่ืองมือท้ังกอน  
   และหลังการใชงาน 

 
4.14 

 
.61 

 
สูง 

ชวยลดคาใชจายในการรักษาพยาบาลแตคงไว ซ่ึงคุณภาพ 4.12 .58 สูง 
ใชวัสดุอุปกรณท่ีมีอยูในหนวยงานอยางคุมคาและประหยัด 4.10 .62 สูง 
ปฏิบัติงานแลวเสร็จตามเวลาท่ีกําหนด    3.93 .60 สูง 
หนวยงานจัดซ้ือวัสดุ/อุปกรณโดยคํานึงถึงจุดคุมทุน 
ใหการพยาบาลผูปวยในระยะวกิฤตไดอยาง 
  ถูกตองและในเวลาที่เหมาะสมทุกคร้ัง 

3.90 
 

3.85 

.73 
 

.61 

สูง 
 

สูง 
หนวยงานมีบุคลากรพยาบาลท่ีเหมาะสมกบัปริมาณงาน 3.45 .86 ปานกลาง 

รวม 3.97 .45 สูง 

 
 จากตารางท่ี  20 พบวาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตดานประสิทธิภาพของหอผูปวย              
มีคาเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง (Χ = 3.97) เม่ือพิจารณารายดาน พบวา วัสดุอุปกรณในหนวยงาน
ไดนํามาใชตามลําดับกอนและหลังหมดอายุการใชงาน มีคาเฉล่ียมากท่ีสุด (Χ = 4.20) รองลงมาคือ 
การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาเคร่ืองมือท้ังกอนและหลังการใชงาน (Χ = 4.14) 
 เม่ือพิจารณาการกระจายของคะแนนแตละขอ พบวากลุมตัวอยางแสดงความคิดเห็นใน    
แตละขอใกลเคียงกันดังนี้การปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาเครื่องมือท้ังกอนและหลังการ       
ใชงาน  เคร่ืองมือและอุปกรณตางๆในหนวยงานอยูในสภาพพรอมใชงานได  การใชวัสดุอุปกรณท่ี
มีอยูในหนวยงานอยางคุมคาและประหยัด  พยายามชวยลดคาใชจายในการรักษาพยาบาล แตคงไว
ซ่ึงคุณภาพ  ปฏิบัติงานแลวเสร็จตามเวลาท่ีกําหนด สามารถใหการพยาบาลผูปวยในระยะวิกฤตได
อยางถูกตองและในเวลาท่ีเหมาะสมทุกคร้ัง (SD = .58 – .65) สวนขอท่ีกลุมตัวอยางแสดงความ
คิดเห็นแตกตางมากกวาขออ่ืน คือ หนวยงานมีบุคลากรพยาบาลท่ีเหมาะสมกับปริมาณงาน         
( SD = .86 )  
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ตอนท่ี 3  วิเคราะหความสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมี
อิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
เอกชน 
 
ตารางท่ี 21  คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธระหวางการจัดการความปลอดภัย การทํางาน 
  เปนทีม ความมีอิสระในงาน กับคุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤตตามการรับรู 
  ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 
 

                ตัวแปร      คุณภาพบริการหอผูปวยวิกฤต     p-valve   การแปลผล 
การจัดการความปลอดภัย                         .84     .000          สูง 
การทํางานเปนทีม                         .79     .000          สูง  
ความมีอิสระในงาน                         .77     .000          สูง  

 
 จากตารางท่ี 21 การจัดการความปลอดภัยมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพ
บริการหอผูปวยวิกฤตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (r = .89) และการทํางานเปนทีม               
มีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ท่ีระดับ .01 (r = .79) ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพบริการ
ของหอผูปวยวิกฤตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (r = .77) 
 
 



บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และ ขอเสนอแนะ 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) เปนการศึกษาความสัมพันธ 
(Correlation study) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต การจัดการความ
ปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน และศึกษาความสัมพันธระหวางการจัดการความ
ปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกบัคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรู
ของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน เขตกรุงเทพมหานคร 
 ประชากรสําหรับการวิจัยคร้ังนี้คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอวิกฤตโรงพยาบาล
เอกชน เขตกรุงเทพมหานคร  ท่ีมีขนาด 300 เตียงข้ึนไปจํานวนท้ังหมด 14 แหง จํานวน 433 คน  
 สมมติฐานการวิจัยดังนี้ 
 1. การจัดการความปลอดภัยมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 
 2. ความมีอิสระในงานมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต    
ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 
 3. การทํางานเปนทีมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต     
ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 
 เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูลเปนแบบสอบถามจํานวน 1 ชุด ประกอบดวย          
5 ตอน ไดแก 
             ตอนท่ี  1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล จํานวน 5 ขอ 
            ตอนท่ี  2  แบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตเปนแบบมาตราสวน 
   ประมาณคา  5 ระดับ จํานวน 17 ขอ ซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนจากแนวคิดของ 
   Bain (1982) และไดปรับปรุงจากแบบสอบถามคุณภาพของหอผูปวยของ  
   ศุภลักษณ ศุภศรี (2548) 
            ตอนท่ี  3  แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย เปนแบบมาตราสวนประมาณคา            
   5 ระดับ จํานวน 19 ขอ ซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนจากแนวคิดของกองการพยาบาล 
   (2544) 
           ตอนท่ี  4  แบบสอบถามการทํางานเปนทีมเปนแบบมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ 
   จํานวน 23 ขอ ซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนจากแนวคิดของ Romig (1996) 
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           ตอนท่ี  5  แบบสอบถามความมีอิสระในงานเปนแบบมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ
   จํานวน 12 ขอ ซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนจากแนวคิดของ Parker et al. (2001) และได
   ปรับปรุงจากแบบสอบถามของ ภาวนา ประดิษฐ (2544)  
 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือไดรับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจาก
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 6 ทาน โดยการหาคาดัชนีความตรงของเน้ือหามีคาเทากับ 0.843 แลวนํามา
ปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ และตรวจหาคาความเท่ียงของแบบสอบถาม 
โดยนําแบบสอบถามไปใช (Try out) กับพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียน จํานวน          
30 คน แลวนําขอมูลมาวิเคราะหโดยหาคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ไดคาความเท่ียงของแบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต แบบสอบถามการ
จัดการความปลอดภัย แบบสอบถามการทํางานเปนทีม แบบสอบถามความมีอิสระในงานเทากับ 
.84 .93 .92 และ .77 ตามลําดับและผูวิจัยไดหาคาความเท่ียงของแบบสอบถามจากการเก็บรวบรวม
ขอมูลจริงไดคาความเท่ียงเทากับ .78  .92  .96 และ .81 ตามลําดับ 
 ในการเก็บรวบรวมขอมูลผูวิจัยนําสงแบบสอบถามดวยตนเองใหฝายการพยาบาล          
ชวยในการแจกแบบสอบถามและเก็บรวมรวมแบบสอบถามกลับคืนใหผูวิจัยรับกลับผลการเก็บ
ขอมูลพบวามี 3 โรงพยาบาล ท่ีไมอนุมัติใหเก็บขอมูล รวมจํานวนแบบสอบถามท่ีสงไปท้ังส้ิน     
460 ฉบับ ไดรับกลับคืนจํานวน 445 ฉบับ คิดเปนรอยละ 96.74 เปนแบบสอบถามท่ีสมบูรณและ
สามารถนํามาวิเคราะหได 433 ฉบับ คิดเปนรอยละ 94.13 ของแบบสอบถามท้ังหมดท่ีสงไป         
460 ฉบับ 
  การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS for window version 13 (Statistical package for 
the social science for window) คํานวณหาคารอยละ (Percent) คาเฉลี่ย (Mean) สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (Standard deviation) คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s product 
moment correlation coefficient) ทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 
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สรุปผลการวิจัย 
 
 จากผลการวิจัยสรุปไดดังนี้ 
 1.  คาเฉล่ียของตัวแปรการจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงาน
และคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 

 1.1 การจัดการความปลอดภัย ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 
เขตกรุงเทพมหานครพบวาการจัดการความปลอดภัยตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยูใน
ระดับสูง ( X = 3.97 จากตารางท่ี 4) เม่ือพิจารณาเปนรายดาน พบวาการจัดการความปลอดภัยตาม
การรับรูของพยาบาลวิชาชีพอยูในระดับสูงทุกดานและดานท่ีมีคาเฉล่ียสูงสุดคือ ดานการจัดการ
ดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย รองลงมาคือ ดานการจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอม              
ท่ีปลอดภัย  ดานการจัดการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน            
( X  = 4.03 และ 3.72 ตามลําดับจากตารางท่ี 4) 

 1.2 การทํางานเปนทีมตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชนเขต
กรุงเทพมหานคร พบวา การทํางานเปนทีมตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยูในระดับสูง 
( X = 3.86) เม่ือพิจารณาเปนรายดาน พบวาสวนใหญมีคาเฉล่ียจัดอยูในระดับสูงดานท่ีมีคาเฉล่ียสูง
ท่ีสุดคือความรวมมือ ( X = 4.08) รองลงมาคือ ดานการติดตอส่ือสาร ดานการประสานงาน ดาน
ความคิดสรางสรรคและการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง ( X =  3.92, 3.91, 3.77 และ 3.59 ตามลําดับ 
จากตารางท่ี 8 ) 

 1.3 ความมีอิสระในงาน ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน       
เขตกรุงเทพมหานคร พบวาความมีอิสระในงานตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยูใน
ระดับปานกลาง ( X = 3.49) เม่ือพิจารณาเปนรายดาน พบวาดานท่ีมีคาเฉล่ียสูงสุดคือความมีอิสระ
ในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน ( X = 3.56) รองลงมาคือ ดานความมีอิสระในการเลือกวิธีการ
ปฏิบัติงาน และความมีอิสระในการควบคุมเวลาการปฏิบัติงาน ( X  = 3.48 และ 3.42 ตามลําดับ  
จากตารางท่ี 14) 
  1.4  คุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต ตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
เอกชน เขตกรุงเทพมหานคร พบวา คุณภาพของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ
โดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 3.91) เม่ือพิจารณาเปนรายดาน พบวาดานท่ีมีคาเฉล่ียสูงสุดและอยูใน
ระดับสูงสุดคือดานประสิทธิภาพ ( X = 3.97) รองลงมาคือ ดานประสิทธิผล ( X  = 3.84 ตามลําดับ  
จากตารางท่ี 18) 
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l'1fl;f'Vt t 'U 11 tJ ~ihtllf)q1l11Cl'llJ1 'j mJ~,j~-:J 1'U i~ ~h1 ~ ~1IllJtih11lJ1V'IItJ~11~ lt1~l'UL11'U i t1~llJ . ~ 

,rtJt1111'U ~11Cl::lJlm! l'U 'II tJ~fll'j 'Vt VltllCl1 ~V t ~'YI i' 'Vt Vlf)'jliijtJ~tJth~ L11lJ1::Cl'lJ n ~'lJflflCl nCll 

... _I " ""'1" "" "... o;!t 1Cl'~ ~ lJ m W 11 Cl:: Cl'llJU (l Cl''U tJ~1ItJ1J fl11lJ1ItJ~ fil'j 'IItJ~ ~ ,'lftJ'j fil'j Cl'tJ~f1 Cl tJ~n1Jfil'j"nl:l1'11tJ-:J 

1nwq~ 1'1fl1ff~f1Cl (2544) 'VttJ1:ltl'j::ff'YIi~Cl'IJtJ~11tJ~ihv11,rf) h~'VttlltJ1Clt!'Uvijfilm~VtJ~t'U 
" " . . , 

'j::~ tllJ1f) n-:J ij 1 i1 tJ~ ~ If)tJ WfIl'VttJ 7 fll'j 'II tJ-:J 11 tJ~ihtllnq 1IL 11'U ff ~ li ~htiqJ 11 tJ ~ihtlln q1l~tJ-:J 

t,rtl 7 fil'j ~1mi' f)l:I1 ~ihv11,r f) ~lnl'Jf) ~~tl7 fil'j t'U 1 'j ~'VtV1tJ1Cl ~ ~ ~lL 11'U ~ tJ'I t ~'YI i''Vt vlm'lJflflCl~ij 

tJWfIl'Vt"l~L~tJ t,rijf)UtI~,j~~l'U~ijtl'j::ff'YIifll'Vt t1nff~ln,rtJ~~'VtCll~ (Best practices in critical 
~ 

care, 2550) 'UtJf)~lnijl'Jf)11~lt1~ 1'U 1 'U 1 'j ~'VttlltJ1Cl'j1lJ()~11tJ~ibvlf)q1ln~tJ~~lLU'U fil'j 1'U f1l'j 

'tiWl'U 1flWfIl'Vt 1 ,rijtl'j ::ff'YI i ~Cl~ "l ~~'UL~tJ 1,r 1J'j 'j ilL ~ l11lJl V~ Cl'tJ~f1~tJ~ ntJ lffvnffULm::'ti'U 11 n~ 
. 1 .4.Q odd "1".Q d "" 'IItJ-:JLL1ICl:: H'Vttl1tllClfltJfll'jtl'j fll'j'YIlJflWfIl'Vt1l1lJlJ111'j! 1'U11Cl::~ 'lftl'jfll'j'Vt~'VttJ' ~ ~lt1L11~~Cl 

~~mh 1'th t,r tJ WfIl'VttJ7 fll'j 'II tJ~11 tJ~ihtllf)q1l1l1lJfil'j i' tJl'lltJ~'Vt tl1tJ1Cll'1fl;f'VttJ~1 'U 'j::~tl"l ~ 
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.. 
tHlfHl1f)ii1J1f)f)11ffmn'Ufl~ Shortell et al. (1994) 1~ffmntJfl.l.f)1'Yf'Ufl~lffl~ihtl1f)q~hJ 

h ~'Yf tl1'U1"'l!lJ'Jj'tJ ~ 1tJ 1tJ 42 lffl 'Yf'U111.h:: iY'YIll ~.m'Ufl~lft,htl~ltJlffl~ihtl1f)q~fl~1 tJ ~::~tJ"l ~ 
~Q ~ tIl C. ~~.:i "" CIIQ " 

llJ fl'Yf 1J1~ W l~W.f) l'Yf'U~m~ 'Ufl~lffl~i11t11f)q~m ~tJ 9f~lh ::f)fl'U~1t1~ 1tJl.h:: ff'YIli.f11'Yfm'::~l1tJ 

.. 
~,mf)n 1~ tlff1lJ 1~ () flll'lJ1t1 1 ~~~ii 

ti1m~tI'Ufl~tJ~::iY'YI1l.f11'Yf'Ufl~lffl~i11t11f)nll~~flV1tJ~::~'Uff~ (X = 3.97) ~ -I ~ ~ 

~ "Q.I & oCt.d..:t t _I CIt. Q " ... '1 
"lI~fffl~fmfl~f)'Um~ fff)'hl1'Ufl~ mW1JtJ1 11fftJ'YI1 (254 7) 'YIfff)'hl1'Yf'U11lJ~ ::ff'YIli .f11'Yf'Ufl~lfflF-llJ1t1 

u • 

1 tJ i ~ ~'Yftl1tJ1mt1 1 tJfl~i tJ ~::~tJ"l ~ 1W::1rlflV4 1JUW 1ti1m ~tI~ 1t1.,rfl~~"fl~1 tJ ~ ::~'U"l ~'tJf)~fl . .. 
(lIl'n~fi 20) 11ff~~11m~~~~W.f11'YftJ~f)umtlitJlffl~i11t11f)qlliif)U',*fli''''W1m't1~fl1~A'ltJ 

ll~~" 1ff~ ~tJ f) ~ w flV1~tJ~:: '11 iT" 1":: f)1 ~ 1 '*11" 1 1 tJ f)1 ~ 11 fi iJ~~ltJ1lf lJ 1:: ffl.l1l1lJtJ lt1tJ1t1~ 
lfU 1t1~ 1tJ n I'll tJ" 1 ~ 11 1f)F-I" f) U 1 ~ tl1rl flV4 11 U W U 1t1~ flll:: ll~ tJ 1 ~ 111 tJ.,r fl1ff" fl11 f) ~ wi tJ •• 
lfU1t1~ltJ 1~111lJ1 1,*1I1lJih~'UrifltJ1m::mr~lflJ~fl1t1m~ 1,*~ltJti1m~tlff~ff" (X = 4.20) 1m::~fl . .. . . .. . 
iim ~ 11 fi iJ~1I1lJ 11 tJ 1fl N m ~ rJll" i' f)'hl11 ~ ~ fl ~;j fl 't1~ rifltJ 11 ,,:: '11 ~ ~ 1 '* ~ 1tJll":: 'Yf tl1t11lJfi'1i1t1" " 

ti11,*~1t11tJf)ui'f)'hll'YW1'U1"1l~~~1~~~~wm'Yf~iiti1m~tlff~ (X = 4.14 1m:: 4.12 1I1mh~tJ . .. 
1I1f)lIn1~~ 20) 11ff"~ 1 M'l1~tJQ~!,fl ~i11t11f)qll 1A'1 M'~11mhfi~m1tJ~lf1~~"m~ 1tJ1~fl~'Ufl~ 
1ff~ ~tJmw~~11rJtJ~1~ '1 ff ~F-I" .. h 1 M''Yftil 'IJ1"1'111i'Yf 1 tJlffl~i11t11f)qll 1 ,r~11lJff1fi~o'Um~' '* 

'YIi''Yftl1m~1~ '1 1 M'lf1"tJ~:: itl'l1Uff~ff"11,,::iif)1nhHi'f)'hl11~~fl~;jfl 1ff~fltJmw l~fli,r'YffmJ 
'V ~ ct •• 

I 1" ~... 1" ...... ., 1''' " .. , lIflf)1~ 'I1~ltJ1m::1utJm~tI~fl1t1f)1~ 'I1'Ufl~lmfl~lJfl f)'Ufffl~~"C1fl~f)tJ Balon (1997: 22 fl1~()~ tJ • 
... "'.1 .... 1'" d I '1 "i " d rt"11rttllJjl.l'Jj'tI~lJlI, 2545) flf)"1111 tJff.f111::m~~1'U~lJlItJ'tJtJ'Ufl~ 1 ~'Yftl1'U1"'lJ~rt1mllfl~l.l 

f)1~ tJ i' mY 1~ fl m~ 1 11~ tltJ 11 11,,~ 1" tli' tJ~" 'I1fltJ ~ 1tJ 1i4l.lm f)~tJ1m::11 fiiJ~ ~ltJ fl V1~ ii11~:: iYfl 1l.f11'Yf 

.k 1 d 1'" , od Q "fJ} ., I. , 
"lI ~ tJ fltJ 1~ ~ 11:: llf tJ 1111'11 1f)lf tJ 1t1~ 1tJ lJmn1m 1::'11 lItJ fltJ 11 fllf tJ 1t1'U fl~l1l1"::lftJ 1t1~ 1tJ tJ • 
h ~'Yftl1'1J1rt~1~ '1 1 tJ.f11~mf)'I1tJ l~fltJ~::LijtJffmtJf)1~ w m~A'ltJm~ l~tJ ~~ii~11lJ~11rJtJflth~~~ 

i " "Q.I .Q' 41=&_1 Q CIt. i"'" 1" Q.I .cS4CI' '11 fffl"~rtfl~ f)tJ ~:: tJtJtJ ~ m~ fltl1~1'Hm::ffl.ltm::l.llJ~:: fffl li.f11'Yf tntl lIm~ m flf) 'I1'Y1 ~ 'Yf tl1mfll.lfl~ 

SIc:. tI d", Q.I,,' ", Q ~,: 4 Q 

"11f)1'I tJ ~:: i tI'I1tJ ~ ~ ~11 11:: llf tJ 1 1'1 11m ~~11" ~ f)'hl1 ~i11t1 i tJ '11 fl ~i11V'Jf)q lItJ tJ fftJ 1 tJ" fl~1L"::l.l 
" QI ~ " .q . " 0 tI " , Q,I"4 " , 

tn1::U'YI m"llfltJ mf) ~~tJ tJ F-I'Unl1~ F-ItJ 1fl~~ mll rtfl1'l lItJF-lil1Vmlllf1~ i '11 fllJ'YfV1'1J1rtlf flF-lil1t1 
~ 'V ~ • 

1f)qlliif)n 1,*'YIi''YfV1mflV1~1'Hm::fflJ ~lJti1 m~11fiiJ~~~mh111::1ff~ 11 1~illv1 ,*fl~fl~11lJf~ 

1iltJlJ1111j1tJ 't1tJffl1v 11rt::lJfl~ 1 tJfl~fl~ 1lJl1lJO'Uff.f111::1ff'J'hljflll ff ~~lJ "Y1tJ 1 tJ.,rfl~iiti1mgv 

~l~~flfl ii'lJ~rt1f)1'VW1'U1"~llflJ1::fflJO'UtJ~lJ1W~ltJ (X = 3.45) 11ff1'l~11lffl~i11t11f)q~ 
1 ~ ~'YfV1'1J1"ijtJ~ lJ1W ~ 1tJl.l1f)'Yftl1'U1rtij fi 1~:: ~ltJ ~ ~ fl~i' 'U~" 'I1fl'Uff ~1 d fl~ 11 1f)lf fl ~i11t11f)n~~fl~ .. .. 0, 

i M'm ~ rJ11" i' 'U~lI'11fltJ i'f)'hl1~ihv~fl~i tJ.f111:: 1f)qllflVN' f) l1~1'1 ~ fl~11~ 1ff1l1f)~fl~1'I'Yfrt1"l1rt:: 
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" . . 
" dQl d. <lIS d "QI ~ " 

fil1:: U'Yl ';j fl C)fV 'W 'W V fl \l1 fl 'W tI'IlJ fll ';j:: '11'W V 'W 'Yl'YW11J 1 ~ ~ V'I ';j 1J ~ ~ 'lfV1J II ~ 1 t1~ 1'W 1J fl m m 'Yi tll1J1 ~ 

umll'W 'Yli''Yi t11m~ffltl ~fll';j ijWlllJ ,,!'Ul'Wfllnl~,j~'11'W 1 ~ t111~,j~fln 'YiV'CflJfll';j ij1Jflmm~ 

ll1m:: 'CYlJn1Jfll';j ::'11'W~'11l1flijfllni1'11'W mfl , 1Ifl1\lvh 1 111fftl1l';j ::ff'Ylnfll'Yi 1 'W fll';j1l~,j~'11'Wn1J 
"}I "'I" .., " 
rjult11l';jVlJfll1lJmtl'l ~ (Best practices in critical care, 2550) 

t11m~tI'UV'I1I';j::ff'Yln~~'Uv'Illv~illt1iflq~~~v~1'W';j::~1J"l'l (X = 3.84 

\llfl~nl'1~ 19) ~'1'CfV~fl~V'In1Jflnffm:l1'UV'I fll~\l'Wl U'Cf'W'Yl1 (2547) ~ffmnfln1l';j::lij'W 

1I';j::ff'Ylnfl1'YiU~::1I';j ::ff'Yln ~~'UV'I'Yitl11Jl~1I';j:: ~lfll';j 1 'j '1'Yitll1Jl~~l' 11 'Yi1J';hfi'1'Wfll'j1l~,j~'11'W 

~1J';j';j~~~ffl1~\lmlJl"11llJlt1U~~mUfll'YitJ~fll'jmjl'W';i::~1J'CY'I lrlv~\l1';jwlt11m~tI';jlt1~vn~~mj 
q q" cu IV 

, 'W ';j::~1J 'CY '1'Yl fl~V (~n H~ 19) U 'Cf~'1 ,:h1l ';j:: ff'Yln ~~ 'U V'Ill V H'il1 t1fi'1'W fln 1J ';j ';j ~l " 11llJlt1'U V'I 
" q " .. 

l1'Illt1'11'W U~::t)Wfll'Yi1J~ fl n VQ' 'W ';j::~11"l 'I vn 1J1t1 ifi":h \llflfll';j ~ll V ~illt1iflq~~'1J'W '11ijfln 

";9tI'WlflWfll'Yi11~fln vh '11ijfll1lJi'~1 \l'W' 'Wl~ V'I'UV'I'W lt11Jlt1 l"lllmtl~~V~\l'Wijfll';j ~~li1t1ljV • • 
lJl~';j!1'Wfln1l~,j~'11'W Yil'1'1~i'~l\l'W lllJn1Jflnijfll'j \l1';j::111111';j::n'Wt)wfll'Yil~llJl' '* ~'1Vil'11 

'Yitll1J 1~ i'lf1i'Yi1l V~illrJiflq~~ v'I1I~u~ fll';i Vtil'1ijll~ flfln l'YlfliJfl in fln Yi 1'1'1 , 'W fln 1 ~lm 

'CY,j 11 'CY'W 'W'lhm II ~v 1 'W fl n Vi 1'1 1'W vtiH l~lJ'Il~ (}fl~V'I 1 ~V" v'In'W hi' 111n~ fll1lJ~~'Yi~1~ . ~ 

11 ~ fll';j 'Yi rJl111 ~v til 'I Q fl~ V'I ~ llJ~ljV1I~,j~ U~:: 1 11 fll 'j 'Yi rJ111 l~Uf) ~illrJ'CYV~ fl~ v'! n1JiJ ty 1l1U~:: 
" " t Ad..d. - 0 QI .d. fll1lJ~V'Ifll'j'UV'I~illmm::Wl~lJfl11\HW'CY'I'Cf~ (X = 4.09 U~:: 4.08 ,mlJ~l~11 \llfl~l';jl'1'Yl 19) 

cu u " " 

fll'j ~'YirJl1J1~ , 11 fln 'Yitl11J1~~ 'CYV~fl ~ V'I ntJiJW1l1ml:: fll1lJfi' v'! fll'j 'U V'I H'illrJU~:: Wl~ U 'Cf~'1 1 11 
u ~ u 

lM'W 11'Yitl11J1~ , 'W II V ~ihtliflq~ 'CYllJn () , 11 fll'j 'Yitll1Jl~~U~~ihrJ' 'Wll V~illt1iflq ~ i fi'Vtil'1~ 1~'1 
?t ,_ I oC> d i " " ., .: , , " 

u~::m V11fl'llJfll'j 'Yi tll1J1mlJ'W u~ llJlJl~ 'j! 1'W 1 'lfl 'If'Yi 'lffll1lJ llm:: 'yl flll ::'Yi'W i 1'W 'W fll 'j II fll'j 

1 ' "_'1 , " ..,j 1 " " 'Yitll111~ ~rJ~';j '1Ufl~u lrJ 'lfm ::111'W fll';j'Yitfl1J1~l'Yi V1HU~'Wlm:: II fll';j 'Yitl1111cUl1111 v'Im llJ .. 
ij ril'W lllJ' 'W fln' '*lJ 1~'j i 1'W fln 'Yitll111~ 1~ Vfll11t)lJt) W fll'Yi '11 fll1lJ lllJljv n11YilJ,,!'Ufll'Yi~ 
l~rJl~ V'll ~v fln ~ 11 ~ H'ill rJU~:: fl ';i V1J fli' 1~ 1 n~iJru 111 i fi'v tiH 11 ~ V~ fi rJ (fl V 'I fll';j 'Yi t11111~ 

~ ~ u 

m::'Yl';jl'1'CY11i1';iW"!'U , 2540) ''W~v~ijt11m~tJ~1,,!~ (X = 3.53) fiv~ihtf~l~li'1Jfll'ji'fllll''WllV 
"iI "" ".. " .... ,"d '''iI .. " ........ , "iI ~ ltflflq~ lJlJfllJ::U'Yl';jflC)fv'W'UW::'WV'W'jfllll11't1~'1 1lll1'Wl1~ 1tf'Yll'Ul';j1Jfll'j';jfllll 'WllV~ ltJ 

"" "1 "" " , " 1flq~lJ Vfll'CY1fl~flll:: 11 'yl ';jflC)fV'W ~ \llflfll';j ~U~ 

1.2 tn'lftfl'lll'l::~tJ tn1i'~tn'lfllUltJaf)~.n[l mlJflU f 11 l' 'U V'I'Yi rJl111~ i'lfli'Yi 

1 H'Yi tJl111~ lflfl'lf'W 1 'U~ flH l'Yl'YilJ1l1'W m \llflflU fffllll'Yi1Jl1t1 ml ~tffll';i ~~fll';j fll1lJ1I~v ~fitJ • 
l~W';jllJvti''W';j::~11'Cf'l (X = 3.97 \llfl~l';jl'l~ 4) ~'1'CfV~fl~V'In1Jfll';jffflll1'UV'I'Yi'j~lJCl ~~'1'CY'I~ . .. . 
(2546) fffllllfll';i ~~fll';i 1~mn1lJ1I~v~fitJ'Uv'I~illtf 1 H'Yitl1111~,!!'\.JfJ 'Yi1111VQ' 'W ';j::~11"l 'I vn1J1V 

, ~11fll';i ~~fll';j fll1lJ1I ~v~fi v, 'W II VH'illtfifl fl ~ ~'111l'W ~ 'I ~ ~ '111Vfl~ '1fl Wfil'Yi11 ~ fll';i fll';j ~UCll;'1 ,,-I q cu 
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d" 1" .... 1 . <9 " d "iI _. .... d.... e' 
'YI~ fl.:J 11 n 1 HUH'! 'Hl1:l1 ~HJflllJ Hl11lJtI n~ fl.:J ~ 1~ L ~ 1 II C'I::: f.I 1t1lJ C'I fl~ tHJ (Ll'HlHllJ 'YI~ 

C¥ 'V • tI 

IIfflJtJ~:::ff1lJ, 2549) ~.:JJlJ\l:::lMlJ 1~'h hll1\l~,jlJ 1 ~ .:Jl'W11J1C'ILfln'tfU '~iim~i~'th Patient safety 

goals ~lJ 1 ~mtllJdh11l1ltlfl11lJtJC'lfl~ii'tI~L~qJ'tnlJ 1 11'n\l n W 1ih 1 tJ ~nn tJ~,j~mjH\ll.:Ji.:J 
fl11Jtin1Jm~ ~~ ~llJ f.lC'I lv1flff~ 1.:Jfl11lJJlJ 1 \lflflfl Wtl WmC'l:::fl11lJtJ C'lfl~ii'tI"fl.:J1Jl nn 'VW11JlC'l 

~ . 
hw 1 11'iinn i~'YilLLlJ 1'Y1HnntJ~,j~ ii~:::1J1JiJL'YIff~~~llJn1n1JUC'l:::iJl'Y1ff.:J1lJ ri.:Jlff~lJm~ 1 '* 

m :::1J1lJmnW11J 1C'1~llJlJl~~! llJLm::: \ll tl1i ~ ~ lJ1'111;f'Yi ri1lJ 1 lJm~1Jl111~ fl11lJtJC'lfl~ii' mm:::m~ 
"" _ ........ "" "" .... _'I .... _ • e' 

1J ~ 111 ~ tJ W.fll'Yi" fl ~ n 1 ~ lJ U 1J ~ n n 'Yi tl11J 1 C'I \l::: ~ fl.:J fffl ~ fl C'I fl.:J n1J L lJ 111 lJ 1 tiLL C'I::: 1~ Q lJ ~::: ff.:J fl" fl.:J 
. " 

1 ~.:J'Yi tl11JlC'l 1 ~ tlnn tJ ~ :::lijlJ m~ 1J ~ ~ 'lL il111 lJ1t1"fl.:Jm~tJ ~,j~ n n 'Yi tIl1J 1C'1~.:Jir lJ 'Yi tl11J1C'1 1'111;f'Yi 

"iI "" 1 .d IV "'1 Q.I 0 Q,I "'-.1 " QI l1flrj 1t11nq~ ~ .:J'Yitll1JlC'llfln'l1lJ \l.:J~1Jt fl~ lJ~:::~1J~.:J ff111 ~1Jfl.:JfllJ~ :::nfl1J~llJ m~ \l~m'jfl11lJ 

_. .... 1 "iI "" 1" I.... _. e'''' ... e'.... 1 " 
lJC'lfl~tltl lJl1flrj 1t11nq~ ~LLn m'j\l~m'j~um~lJmWlfl'jfl.:JlJfl'YI1.:Jm'jU'Yi'YItl m'j\l~m'j 11 

~il1t1fl~1 lJ ff.fll'YiLL 1~~ fllJ~tJC'lfl~ii'tI nn i~nn nn ffir 1J ff~ lJ 1 11'1 ~ll1lr l~'t'Jn~:::~1JtJ ~,j~.:J1lJ 

flVHiilll~'j! llJ ~.:J ~ 11tllJ;\'fl.:J iinn1Jll1 n i~nn flVH ff~ 11 fflJ flU C'I::: ~mdfl.:J fffl~fl ~fl.:Jn1J 

f.lC'lnn1itl~'Yi1J'h nni~m'jfl11lJtJC'lfl~ii'tlfl~1lJ'j:::~ml.:J't'Jn~llJ~iiti1mgtllJ1n~q~ flflm'j 

i~m~~LLC'I~tJmWlfl~fl.:Jijfl'YI1.:Jm'jU'Yi'YI~ (X = 4.10 \lln1l1'j1.:J~ 4) 'jfl.:JC'I.:JlJlflfl m'ji~m'j111' 

~il1t1fl~1lJff.fll'YiU1~~fllJ~tJC'lfl~ii'tI (X = 4.03 \lln~l~l.:J~ 4) m'ji~m'jffir1Jff~lJ111'1~111l!1~ 
- . " 

't'Jm:::~1Jiim'jtJ~,j~.:J1lJflV1.:JiilJ1~'j!llJ (X = 3.72 \lln~l'jl.:JYi 4) fl1l1Jlt1'j1t1~llJ1~~.:Jij 

tilL \1 g tI" fl.:J~ llJ n 1~ i~ n1'j ~UC'I~ tJn~ WL fl ~ fl.:Jij fl'YI1.:J n 1'j U 'Yi'YI ~ i ~ fl~1 lJ 

'j:::~ml.:J (X = 4.10 \lln1ln1.:J~· 6) \llnf.lC'lm'jffmn\l:::IMlJ1~'h1lJ,rflfi1mlJ ~1111~1t1.:J1lJ1~ii 
". 'I ".,..,. "" 'I"" 1 " 1 ".... . .... d _. e' 
"flml1lJ1I mlJm'jlmtllJ'jtl~m\1lJ 111'Yi'jfllJ 'I111C'1fl~11C'11Lm::: ~\l~'YIlUlJ1'Y11.:Jm'j\l~Ln1J~lJmW 

l11'ff:::1I1n'Yi~fllJl,*l~mfi1lLl19jm'jw~m~lJiiti1mgtlfl~llJ~:::~ml.:J (X = 4.37 lm:::4.18 1I1mh~1J 

\lln1l1'j1~~ 6) fl1l 1J1t1 '~11Ldfl.:J\lln~tJmWlfl~fl.:JijmtllJ ~ .:J~"1~ hj'~1 lJl1 fl~il1t11nq~\l:::;\'fl.:J 

iilJ111'j! llJ;.:Jff1lJ1'j til 11'1J~m'j ~il1t1.fll1:::1nq1l 1~mj1.:JtJC'lfl~ii'tI (Hamiltion, 2003 V'l.:JO.:J 1 lJ 

'I1C'111'111 nfl.:J\ll1l, 2547) ~.:J~tJmWLm:::Lfl~fl.:Jijfl Lfl~fl.:J1'*fl1.:J "l ~11tllJ;\'fl.:Jii1nm'ji~m'jmh~ 
" L 11 lJ 1::: fflJ ffll1l 'j til '*.:J llJ 1 ~ flV1.:J"; lJyj 1.:J YiiitJ'j::: ff'YI1l tl1'Yi UC'I:::Ll~tI.:J'Yiflfl flm 'j 1 '*.:J llJ ~.:Jir U nn 

L1I1 tllJfl11lJ'Yi~ fllJl1 ~ flm~ 11.:JUf.I\JL~tl1n1JL~ fl~m'j 1 ,*1ff~~1.Im W ~~ LtlU ~.:J ~U ff~ ~o.:Jm 'j1Jll1 n 

~"m'j.flltl 1lJl1~1t1.:J1U~iitJw.fll'YiLd fl.:J\lln 1 ul1fl~il1t11nq1l~11tlU;\'fl.:J 1 ,*~tJmw lfl~ fl.:Jijmm::: 

11'11ii' W tti'~1~tJ1n1Jm'j')htl;f111 ~il1t1 1JflC'l 1m 1 Ul1 ~ 1t1.:J1U \l:::;\'fl.:Jiifl11lJi' fl11lJi1lJ1qJ llJ m'j 1'* 

Lv1flfl11lJtJC'I fl ~ii' tI" fl.:J ~il1mm::: ~1 '*1J ~ nn Lfl.:Jfl1'j iinn i" L1I 1 tllJfltJ m WL fl ~ fl.:Jij fllfl ~ fl.:J 1 ~Lm:: .... . 
~u"l111''Yi~fllJfl~LfflJfl~\l:::'thml1ilfl~il1t1llJ.fll1:::1nq1lLv1flm'l'thtl;f111 1~flV1~\!n;\'fl.:J tJC'lfl~ii'tI 
uC'I:::Lv1flfl11lJff:::"1m 1"1~1ff111i'1J'Yitl11JlC'lUC'I:::1JflC'llm~lJ "l L'1fUm'j l,*lfl~ fl.:J'tf1t1111t1 1 \l m'l' '* 

... " .... 1 ~ " .,. .... 1 ... 'I" _. e'd .... .... 
Lmfl.:Jm:::9jU111 \l LlJlJ1IU 1Jflmmfl1'jlJ'YIn1:l::: um'jLC'lfln 1'l1~lJmW'YILl1lJ1:::fflJn1JC'ln1:lW:::"fl~ 
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~tJ1(JnlJ().:I1~nn' ~~dH\ln~fN tflt~.:IljU1f1t~.:I' ~~~~~.:Iin ,rtYf(J.:J'Vw'~' 'U11~~tJ1(J1nq~ 
. " 

tl'n1~f)1'j'U1~HfI~~.:Ilj~'fl '1 ~~t'tl'Utj'U~'j1(J';~;1~~tJ1U'~ (lh~tJ~lJ ff~i'mn, 2546) 'U~n~lnU 

tfl t ~.:Ilj~tfl t~.:I' "'YI1.:1 f11'j U 'VI'YIo'YImJ 'j ~tfl 'YIfl1'j 11 1f)1'j ffn'lJ 1~ 1ml lj~n n'"*.:1 1'U ri ~'U ijnn . ~ . " . o Q,I I '0 QI <d ..:Sa 0 

lJ1~.:I'j n'lJl9f~lJU9flJ~(JH fflJ1H"lJ~ nlJ'YI.:Iff~lJt'YItJlJtfl'j ~.:IlJ~ (Calibration) ~llJf)111'U flt1Cl1 

t~~' ,rf.JUmWtflt~.:Iijijfl11lJUCl~~n(J''U f)1'j' ~.:I1'UnlJ~tJ1(JUCl~t~ ~ l,r ff1lJ1'JfI ,,rn1'J~uCli'n'lJ1 

~tJ1(Ji~~d1.:1ijU'j~iY'YInfl1'V1 ('VI'jrilJCl ~~.:Iff.:l~, 2546) ff1'U~~~ijfi1m~(J~1"l~ (X = 3.88) 

'~uri ij'j~lJmh'j~.:If.JUmW~~lt~'Ui1"l'Um.b(J.:I1'U Uff~.:I,,rn~'U11l'U11~~tJ1(J1nq~iJ~~,j'Uij 
. " 

f)1'jlJ~111'j~flf)1'jf)1'j'~tfl~~.:Ilj~ f.JUmW~d1.:1t11lJ1~fflJ ~.:Iir'U'j~lJlJf)1'jff1'J~.:If.JUmW~H 'll'U 

Q.I .d ~ 0"'''',''0 d Old 
'j~~lJ"l.:l (X = 4.03 ~lnm'j1.:1'Y1 5) ~ln~Clf)1'jffn'lJ1~~t11'U L~11 'U'U~f11mlJlJ'j~lJlJf)1'j~~tf)lJ 

1ff~/f.JUmwijfllJ'1"l'U~UCl~~n(J (X = 4.32) tm~ij'j~lJlJf)1'j~~f11'jfffl1'V1U1fl"'~lJl,rUCl~~n(J 

~~tfflJ~ (X = 4.02) ff~flfl"'~.:InlJnnffn'lJl'U~.:I 1~ff'jl f.JlJCl ''YI'j (2549) ~ffn'lJlfl11lJfflJli'U1i' 

'j~11 11.:liJ~ ~(Jff1'U 'l.JflflCl f)1'j ~flf)1'j ~.:IU 1~ "'~lJt~~f111lJUCl~~ntJ' 'U n1'Jl1Hl'U n1Jtn1~tl'lJtll'Vt 

'II ~.:I'VI (J1lJ 1 Cl,r ~.:I ~Hi~ 1 H 'VI (J llJ 1Cl i'! t 'II ~ n ~.:I L'YI 'VtlJ 111'U fI 'j 'VtlJ 11' 'U 'j 1 (J~1'U n1'J ~~ f11 'j 

~.:IU 1fl "'~lJL~ ~f111lJU Cl ~~n(J' 'U f)1'j l1H1'U 1~(J'j 1lJ~~' 'U 'j ~~lJlJ1n~nlJ1(J i~11'Vt(J1lJ1Cll 'U 

11 ~ ~tJ1tJ1nq~ ,~,,r f111lJ ff1Iilty';~f)1'j ~~f)1'j f111lJUCl~~n(J'U~.:I ~tJ1(J f111lJ~'j ~ l1ir n 1 'U f111lJ 

" ". 
i'lJ~fl'lf~lJir'U ff1lJ1Hlff ~~Cl';~f111lJUCl~~n(J'~ 'U ~n~ lnUf)1'j ffn'lJ1'U~.:I Leape (2002) iil,r 

f111lJ ffllil qJL t~.:I f111lJ 1lJ ~fl 'If~lJ 'u~.:I 'I.J fI Cll n 'j (Accountability) t~ 'U V'U ~lJU 'j n'VI (JltJllJ ff! Hfl1llJ 

.... , '" .... i .... '" , .1 ........ , i" eo J ! 1 
m~l1'Un 'UU 'U1f1~UCl~~'j~11'Un 'U f11llJ'j lJ~~'If~lJ~~f111lJlJCl~~fW~.:InCln 11tf)~'IJ'U'YI.:I 'U 

" "'" eo .... "'" eo d.... 0'.1 i" , , " , .... rj l1lJ'jf11'JLLCl~'YI.:Irj 'lflJ'jn1'j (L'Vtty~'U'YI'j Uff'UlJ'j~ffl'U, 2549) ~nCl11 111n1'J~~ 
t JI " 

" <d4 0 I i"4 d 44 _I tid," 'l"eo fffl1'V1Lt1flCl ~lJ'YI L~~ ~1'U 1(J~ ~f11'j l1lJ'j f11'j lJ Lfl 'j ~.:IlJ~UCl ~ f.JlJ nHU 'YI ~ lJ1~'j! l'U n~ 11 tf)~ 

flWfl1'Vti'Uf)1'j ,,rlJ~f)1'j'Vt(J11J1Cl ff1'U~~~ijfi1m~tJ~1"l~ (X = 3.52) i~uri n1'Jn111'U~lJl~'j!1'U 

f)1'j n1'JU a,j~uri~tJ1(JUCl~ qJ1~Lrl~ijf11'j 111Lfln9fL'j 0' 'U m11tJ.:I1'U ~nlJl(J i~11iJ ~ ~,j'U 11~~tJ1(J 

1nq~ijn1'J nll1'UflU 'U 1'Y1HUa,j~ ffl111lJ ~tJ1tJUCl~qJl~V.:l '~f1'j lJ~1'U' 'U l'JnlJl~'j! l'Ul1ll,r 
" .. 

'VI Vl1J1Cl1'1fl;'Vt 1 lJft 'U ~~uijfilm ~tJ,j ltl~ 

filL \1 ~ (Jnl'j ~ ~nl'j ffUlJ ff'4 'U,,rL ~ll1U l~ "'J n'j ~ ~lJij nl 'jU a ,j~~1'U ~dl.:lij 

lJlm\tl'U (X = 3.72 ~ln~1'J1.:1~ 7) 1~(J'j1lJ~diU'j~~lJff.:l ff~~f1"'~.:InlJf)1'jffmll'IJ~.:I'Vt'j-nlJCl .:I .. ~ 

~~.:Iff.:l~ (2546) ~'VtlJ'hfilm~(Jf'll'j~~f)1'jffUlJff'4'U,,rt~ll1Ul~l'Jm~~lJijn1'JUa,j~.:Il'U~dl.:lij 

1 - " , '" ".1 d • I .... ".'1": " lJl~'j!l'U ~(J'j1lJ (X = 4.02) UCl~'IJ~ 'UlJf)1'jU~.:IlJ'j~L~'Ufl11lJlJCl~~fl(J'IJ~.:IfjlJ1(J'YIl'Jnfl'U~W.:l 

1lJ'YI'jl1J~dl.:lff~lLfflJ~ (X = 4.04) ~n1J1(J'~11f)1m~.:Ilh~L~'U~ff1Iilru~L~tJ1~~.:InlJ~tJ1(J''U11~ ... .. 
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1 U~ trw' U l1j 14 fll 'j Vi 1~ 114 ~ llJ'VI if 1~,j~ 11~ l' 'lJ ~~ ')ftl 'lJ ~ 114 ~ tl ~~ 14 iJi,s,j ~ 1 if 14 H'tJ 1m 1jlJ flU Ufl en ~ 
qq. -

mh~11.y;~~ ~ ril14,rtl~iifllm~v~l"l'~ (X = 3.82) '~uri fllJ'YWllJ1Cl i14'VI111tJn141''lJ-W~fll1lJ 

~~lit 14 ~~ n14 u Cl~n14 ~~J 14 'YW1'lJ 1 Cl1')fl:Jivm tl~tJ .. JtJ1flq~fll'j iifll'j lt1~ 1 tlfllff,..rii fll'J 1''lJ-W~ 
'" d .k... ... i" ..1.,j i"" ",!1 d" "... dI fll1lJfl ~m U 9f~fl1411 Cl:: fl14 'VIlJlfl~141~tl 'VIlJfl1'j Ufl ~lJty'VI1'V1\1fl~tl~ fftl"flCltl~fl'lJfl1'jflfl'l:ll 

~tl~fllty~14 1 U ff ~'VI1 (254 7) ~~'lJ'hfll'J ViHl1411j14 fllJ~lU fll'j~~ ~tl~tlffl'j iifll1lJfflJ'ti14;' U 

" Q.f GI ~ . .oc::t..::i 4 • 

'j::~'lJff~fl'lJHClHCl~~tl~~l14 14tlfl~lfl14~lflfll'jflfl'l:ll~tl~ Shortell et al. (1994) flfl'l:l1~'lJl1fl1'j .. 
~~~tl~tlffl'j11j14iJ~~tJ'VIi1~~fflJ'ti14;n'lJfll'jln~fJWfll~'lJ~fll'j~tl~'VItl~tJ1V1flq~ 

~lUfllnJ;1)J;j8 ~'lJ'hfllm~VlJlfl~"l'~11Cl::~~tldl14'j::~'lJ~~ (X = 4.04) 

~~1rltl~~l'JW 1114'jlV,rtl ~~"tl~' 14'j~~'lJlJlfll'Jfl,rtl (~~~l'JH~ 10) ,r 14lflJ1Vil~'hfllJ~Ol'lJ1Cll U 

"-" '" , " I "" I , 1 0 '" I I ".. d 'I 1 
'VItlfjlJl0lflq~ 'VIfll1lJ'J1lJlJtl'jllJ ~ 14fll'j'VIlfl~m'jlJ~l~~tlOl~~'jtllH~'jtJ~11Cl~1~lJ 1\l lJfll'j 

1..rfll1lJ,slm'VI i1 tl~~ n14 11Cl:: niJ i llJnlJ 11~11HlJ U 01 ~iJ tylf l~U ff'j 'j fI'j llJil~ fll'j fi" fflJ' ~i llJnU 

1~tl' ..rfln ViHl14iiu'j ::ff'VI1lfll'Vf~ ~"l''' ~~lrltl~ ~n W l' 14 'j lo,rtl~'lJ'h,rtl~fllm ~OlJlfl~~" 
(X = 4.12) 1~11rifl1'j,s10mi1tln141~tl '..r~lU'lJ'j'j'llill'V1lJl0 tl1l'lJl0'~·h~Ol'lJ1Cl1')fl:Ji~'VItl~tJ·;w 

1flq~iifll'j,s101'Vl i1tlillJijtln14' 14fll'j UfiU~~114~~~~,s10Cl~i1tylfl' 14 fllnh~l14 ri ~lff~lJ ,..r1n" 

fl11lJ ~~~ tl , ~ ~tl~'lJfl mm U Cl~ ~~ Vil'..r 1YilJfJW m~'lJ ~ fll'j ~tl~ 'VI111 O~l14 fftl" fl ~tl~ n'lJ fll'j fffl'l:ll 

~tl~ ~l~~'j'jW ~mQ'VI1i lO1l14 (2544) ~'lJilf111lJhlJijtliifll1lJfflJi14;'j~~'lJ~~n'lJU'j::ff'tl1lHCl 

'VItl~iho ,rtl~fllm~viftlo~~" (X = 3.90) iifll'jl1~11H14illJn14'14fll'Jufiu~n~fl'j'jlJVW1'lJ1Cl 
" . 

~~,r14 ~~iifll1lJ ~111j14fl~~~tl~ri ~1 ff~ lJiifll'J 11~11H14 i llJn14' 14 fln U fiu~n~m 'jlJfll'j 'Y'f 01'lJ1Cl 1..r 

..1 .,j 1" 0 d _'I "" .. d.. 0 '" .1 lJlfl~14 mtl 'VI ~ llJ 'lJ'j 'j Cl ffl1 H ~llJ1lJl'V1lJ ltJ'VI 'j tl ~~U'j:: ff ~fl'tl'tllJ ~llJ fll'VI14~ 1 14 tl fl ~ lfl14 • • 
u'jHVI'Y'fU tl~~1'~14 (2541) i~flrlllilfll'j~fflJl;flillJijtl' 14fll'jViH1UVil' ..rfln~11ClH'tJltJii . .. . 
U'j:: ff'YI1l m~11Cl~U 'j:: ff'tl1l HCl 11Cl~ "l'''fl'l:lf.U ii't{'Y1 1'~u (2539) flrll11YilJl~lJil1rltl'lJflflCliifll1lJ 
i llJijtln14 ViHl14~10fll1lJ1~lJ' ~ iifll1lJ 1 ~lH 1 ~n1411j14 fll'j 1~lJfJW fll11 li ~~14 Vil 1..r ~~m~ ~~ 

... ... I .. ..1.. 'I" .. dI , .k "... .... ... 
11Cl::fflJ~14 1i m~'j::lf 11~'lJflfl Cl"~14 ~::lJ HCl1 'VI~ 01'lJ1CllJfll1lJ~~ 14 ~114 9f ~ fftl"flCl tl~ fl'lJ~lU 1 \W • 
~tl~ "~~111mj' U!lJi'OfJU~ (2545) ~~'lJilfll'J' ..rfll1lJi llJijtln14~~~ltllfftJ~tl~fllJ~Ol'lJ1Clii 

fll1lJfflJi14 ;'YI1~'lJlfl , 14 'j:: ~'lJff ~n'lJu'j~ ff'YI1l HCl'VI tlH'tJl0 .. .. 
• .k .,j 

~lU01'j'lh~iJ1U~lU ~'lJiliifllm~V~~tl~'lJ'j~~'lJ~~ (X = 3.91) 9f~1lJtl 

~~l'JWl '14'jlv,rtliifl111l ~tJ~~tl,i' 14 'j~~'lJff ~'tlfl,rtl 11 ff~~ilfllJ~Ol'lJ1Cl' 14'VItlH'tJ101fln~ii'j~'lJ'lJ 
~ - q - -I 

fll'jU'j:: ffl14 ~114 ~mlJl~fflJ iifll'j fh'VI14~'j::1UO'lJ'VIifl~i'''1 ~U ih 1 ..rfflJl;fl'tl'j l'lJil~'VI ifl~~tl~ 

~ 14 11 Cl:: ii fll1lJ l' 'lJ ~~ ')ftl'lJ' 14 ~ 114 ii HCl'..r fll'j ~ 11 il14 fll 'j 11j 14 1 U ~ 10fll1lJ'j 1 'lJ~14 fl rl tl~ filii 

U'j~ff'tl1lm~ ~~1rltl~~l'jWl'14'jltJ,rtl ~'lJil,j'tl~fll1~~OlJlfl~"l''' (X = 4.06) '~11rifll'jU'j~ffl14 
, 'I" '1" 0 d i" I d " .......... 
14~114 114 'VIlJ~ 01'lJ1ClffllJl'Hl')fl0 'VI ~114 ffl1'j ~ "tlOl~'j l~m lfftl"f1Cltl~fl'lJ~lU 1~ O~tl~ ~1~'Y'f 'j'j W 

~Cll0'YI1i lO1l14 (2544) ~~'lJilfll'j-U'j~ffl14 ~l14~~11j14 i1 \l~v~,slm~lJflWm~lftlH'ihm~tl 1..r ~llJ . . .. 
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~h~ ~ 1l~ ilJ~lhHlJ1v'H~ vllm.h ~ff ~fi~YilJtil't'f'W ~ , 11 'tJ ';i 1V.u'V~fl1m ~ V~ 1fi Vf)1'nJi' 11f111lJ~ ,j'111l~~ • 
, I _ " 

fl'tJlnl~fl'tJ1I,j'i11l~~~vd''tJ'j~~11lJ1n lI~ijfhmilvU'fJVYiff~ (X = 3.58) ~~'l!'tJ'HlnfflJ1~nYilJij 
~ . 

JI 

fllnH11f111lJ~,j'1 i llfl'UlJ1n~h.J1l~l)bV"~f111lJ,j~1I~~mV i 'tJYilJ~nl~Vh i,r f)1nh ~ff1'tJ~1'tJ i'tJYilJij 

. ~ 4 
~n.lfl11",ftfltTi\ur·nfl""11';hijfl1milv~~v~i'tJ'j~~11"l~ (X = 3.77) C)f~~lJtl 

YillnW 1'j1V,j'V.u'tl~ijfl1m ~V"l~'c!~ ( X = 3.79) fiVijf)1'jfl~~'tJ1nnnllfi'Uty'H1~1I~n~1~ 'tJ1l1n 
JI JI • 

nn tJii,j~~ 1'tJ ~~lJ l1~ij tl i 11 1V' ~il'lJfI mm .... V1111" i'tJ 11 V ~ihv1nq~ V~ ij 1 Vf)1 ffU' vvYill~'\h 

f111lJi f111lJff1lJ 1'j \) i 'U ~1'tJ f111lJfl~ff! 1~ ff';i 'j fii'tJ fll';i ff! 1~'tJ 1~m 'j lJll" ~ tJ i' 11tJ ~ ~ ~ 1'tJ ~tJii,j~ tld 

i -H'll~n~ 1.:J' tJ 11 1n.:J 1'tJ ~111tl~d'l'tJ tJ'j ~ ~lJ 'tJ lJ1tJ ii~1 ~ lll.:J ~.:J f111lJfl ~ ff! 1.:J ff';i ';i fil1'1'tJ iJ~ ~ ~htiqj 
tltl~1JfI"1fi'j""V1111"~1l~1.h~~n~f111lJf~m~l1n'll~ i'H~ '1 ~,j'llJl i.n 'tJf)1';itJii,j~~l'tJ (Swansburg, 

1996) ffV~f1~V.:Jfl11f)1';i ffn'llltltl.:J "~11"O tJ!lJiVfltJ~ (2545) .... 11i1f)1';il1H1'tJ~r1'tJYilJ .... V1tJ1" 

i 'tJ ~1'tJ f111lJfi~ff! 1.:J ffnfiijfl11lJ fflJi'tJ II 'YI1~ 111nfl11 tJ';i ~ ff'Yl i ~"'H v~ihv ri1'U i 'tJ ,j'v~)jfl1m ~V .. 
U'VV~'c!~ (X = 3.77) fitlYilJ .... V1tJ1"ijf)1';i'\h,j'tllJ,,~~.:JtJ';i~~mrll"~~"f)1';i1~VlJltJ'j~~n~lfl'tJ 

m'jtJii,j~.:J1'tJ tli111V '~i1""V1tJ1"1'l11;"" i 'tJ 11 tl~ih01nq~ 1 'j .:J .... tI1111"mn'll'Uijm'j~.:J1'tJ~lJlf) 

ll"~~ tH i '*~ 1"lri1'U i l1wi 'tJ nn 111.:J1'U i 'U 11'Yl111'Yl~1'U11lnn ~v.:Jmh 1'j ~.:Jmll '~ijll"l~~O~ 
u .. 

41!1 0 QCLI Q .d d)l.:i jJ a" QQI 

11 'j tlf)1'j 'U l~"n1nllVtltl.:J"" £11111" 1'l11'l1 .... lJ'UVO C)f.:JffV~f1"V~n11.:J 1'U 111 OtlV.:J (Moreno and 

Hogen, 1976 ti'l.:Jil.:J i 'tJ "~11"O tJilJiofltJ~, 2545) ~""11i1f111lJfl~ff!1.:Jff'j'jfi'Uv~1JflflCl)j~"~tl 

mmfi'1 'UUqj111 , ~Vd1.:JijtJ'j ~ ff'Yl i m .... ll~YilJ""OltJ1"V.:Jtll~ f)1'j\h~" m ';i 1 ~mJ1 i.rt 'tJ 'H 'll10.:J1'tJ 

llff~ .:J11 .... 01111ClV.:JtI 1~tl11lJff'tJ i 11 i 'tJ m'j ffn'll 1tl11lJ! 1l1n.:J1'tJ 1~V~.:Jti'lYilJ""V1111" i 'U'H mHho - -
.,. .. 0 .,.'" '1.1'1 'j/ J d '" J 
1nq~lJm'j'tJ1~"m'j 11lV L lJ L'jj'lJ1ntl'tJnll~""\J1I'tJ1flwm"".:J1'UlJ1ntl'U 

~lUfl1'1t1l11t1l~tl[h~Atl~;itl~ .... 1111ijfl1m~0~~tl~i'tJ'j~~11~.:J (X = 3.59) 

1l1fWI1'j1.:J~ 13) lrltlYi1l1'jW1i'U'j1v,j'tln~~tldi'tJ'j~~11ff.:J.u'tl~ijfl1m~Vff.:Jff~ (X = 3.80) fitlijm'j 
"''' " 4JI 

~'U'H1,j't111f) .... i tl.:J i 'tJ~~tIlj1lJltJi'11tJ~ .:Jf)n111.:J1'tJ llff~.:J11YilJ""V1111" i 'U'Htl~ihv1nq~ ijm';i 

~ 'tJ 'H 1,j't111 f) .... i tl.:J~ ~ tl 11 ~, ~ f111lJ i 11 f)'ll ~ i mJ '1 lJl i '*1 'U nn 1.1 ii,j~.:J 1'tJ ll"~ ij nn ~1~ iJ 'tJ m';i 

i\J1l'tJ1flwm .... f)1';i .... v1111"vd1.:J~tI1i1V.:J ffV~f1~V~fl11nnffn'lllt1tN Cl~11"O 1.I!lJiVfl1.l~ (2545) 

.... 1111m'j tJ i'111.1".:J.:J 1'tJ Vd1.:J~tI1i1 V.:J ijfl11lJ fflJi'tJ 1l'Yl H111 m ~~ 11ff .:Jfl11 tJ 'j ~ ff'Ylii ~"tI V~'H V ~iJ 10 
~ ... 

JI • JI 

'U Vn1l1nUf)1';i Yi1 'j .:J .... V1111" ll::i\J1l'tJ 1~1 'j .:J .... V1111Clflwm .... 1 ~'l! 'tJ ll::~V.:J'lllU'tJ 1fl~ m';itJi'11tJ~ ~ 
. " 

.:J1'tJ VdH~ VLijV~lJ11r1'tJ~'tJ i 1'tJ i 'l.J nn i\J1l'l.J 1flwm .... 11l nn YilJ .... V1111Cl ~~ i -H'f111mhtiqjn1J 

.,. '" .. .''''.1 .d .... J 0 i'j/ I J 
nllfi'j'jlJ .... \J1I'l.J1flwm .... lJf)1'j lJ'j 1JlJ~ ~flwm .... ~l'l.J'Yllfi~tI'l.Jlm::'Yll l1flwm .... tlv.:Jl1'l.J 10~1'l.J~ ~'IJ'l.J 
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~'H"Vflt'lft'V 'Hlt1f11':ii'1n1J1'IJV~ ff1~ 'lJOJffli'mf, nmnw l~vriV .... nl u~:;'Utpm V'4~lff (2544) 

.... tl11f11':i't1\l>lJ'U1'j ::tltltI~111':it'l11lJl~tJ'I'lJV~MV~ihtJ 1 ':i '1 .... tJ1t11~M1fl i Mill lfltl i i'f11'l .yh~l'U1~'U 
~ u 

~ . 
f11':i i-HtJ1 f11':ii-Hlt1Vfl n1':i i-Hff1nh f11':i1nflfJ~~mfJ~1f11':itJaU~'11'U'lJV'I1~1.."hrl f11':i1nPl~V 

~ . 
!V'Ill tJ'UU~:;f11':i~fll;';V i'U 1 HrW1t11~ f11':i tJi'tltJ':i '1VV1'191 Vl'WV'I1~'U f11':i 'lhtl i -H .... tJ1tJ1~ '~ijf11':i • 

Q.I , • ~ 

f11':i VtI':i lJlJ 1 .... \l>lJ'U 1fJWfll .... ~1'U Vtl1'1flV1'U v'! 

1.4 fl1 "1 ft fl ~ 11 :; ~ tJ t'l11lJ ij fl ff ':i :: i 'U '11 'U ~ llJ n 1 ':i i' U ! 'IJ V'! .... tl1U 1 ~ 1 ~ 1 ;$ .... 
~ 

1 ':i '1 .... tJ1lJl~lV fl~'U 1 'IJ~n1 ~1'Yl""lJM1'U m ~lflf.l~f11':i 1~tI .... tl11fhm ~tI'lJV'I ~ 1'U t'l11lJ ij flff':i:; i'U ·n'U 

~PlV~i'U':i:;~UtJnJf)~H (X = 3.49 ~1f1~1':i1'1~ 16) lrlV-n~1':iW1':i1t1~1'U .... U11ijtilm~tlv~i'U 

'j:; ~ UtJ 1'U f1~ Hfl V ~ 1'U f11'j t'l1UfJlJ 11~ 1 i 'U f11nl a ~~'11'U ~1'U f11 'l 1 t1 V f111l f11'j tJ a~~~l\J 

(X = 3.42 U~:: X = 3.48 ~llJ1h~u) ri1'U~1'U~Plff'Ui~i'Uf11'jtJaU~'11'U .... tl11ijtiml~tlV~'1\J 

'j::~Uff'l (X = 3.56) f.I~~'~~lflfff11J1ffVPlt'lft'V'InUf11':ifff11J1'IJV'I .... ':i-nlJ~ f.lPI'Iff~~ (2546) 
... . 

.... U11t'111lJijflff'j:: i 'U~1'U ~1'Ut'l11lJijflff'j:: i'U f11':i t'l1UfJlJ11~ltJ a~~'11'UU~:;~ 1'U t'l11lJflff'j:: '1 \J 

f11':ilt1Vf111lf11'jtJaU~~1'UV~i'U'j::~tltJ1'Uf1~1'1 (X = 3.48 u~:: X = 3.44 ~llJ"l~U) ~'1vitJ1t1 

~1-U fll1SJijOU'1:; 1-u fll"1ftAU-u1" 1-u fllnJiitffi~l-u .... u 11 ij ti 11 '1 ~ tI~ PlV ~'1 'U 

':i::~Uff~ (X = 3.56) 1rltl-n~1'jW1i'U':i1t1~V~~Pltlvi'U'j::~Uff~ffVflt'lft'V'InUf1nffn1J1'IJV'I 
~ .. ... 

fJ'n"'f11JW fJ'nffl (2548) .... U11~U~M l':iMV~i11t1 1~i'u 1 tJ':ium lJllm1f11J::f11':i~Plff'U '~'YlHf11'j 
.. 0 '1" ".'1 .1 . I .. "'.. , 

U':i M1'j f11':i .... tJ1U 1~'Yl1 M t'I::U \J\J fJwn l .... 'lJV'IM VFju 1t1~ '1'IJ\J f11':i u !lU~'11'U ~ 'I ff ~f.I"fJwn1"" 

".'1 .1...... "'" d d 1'" ".. '1 MVFju1t1~'1'IJ'U llJVf11'j .... ~nW1':i1t1'IJV (PI'I~nH'Yl 15) ~::m'U Pl11t'1::U'U'Ufl1'UVff'j:: 'Uf11'j 

~Plff'U i ~ '1 'U f1ntJaU~'11\J~ijt'l::U'U'U~ 'I "lPlflV ijflff'j:: '1 'Uf11'j~Plff'U '1 ~1~tl1nUf1n '-H~m.!"uri 

~i11t1U"::ill1~~llJff'YliUM~1~1;$"" (X = 3.85) ':iV'I~~lJ1ijflff':i::''Uf11':i~Plff'U'1~unilillM1''U .. u u 

'lJVU1'IJ~fll'j::'11'U~fi1M'UPi '~nufi (X = 3.76) VilJltl '~11 .... tJ1t11,,1~1;"" '~i-Ht'l11lJ"hfl~ntl 

f11'j ~ PI ff'U '1 ~ u nil ill M 1nn tI ~ M n f11':i .... tl1t1 1" 1 PI tlVfl ~i11tJl ~'U ff\J tJn ~ 1'1 mlJu'U 1'Yl 1'1 't1 \l>lJ 'U 1 
u .. ... 

~ 

t'lWfll .... tI~f11'j'IJV~ 1 'j ~ .... tl1t11~ 'U Vf1~lf1ijiJ'I't;, '1 -HlnPlt'lWfll'VimlJt'l11lJM1Jltl'IJV'I (Parasuraman, • • 
" "'I , <Q "Cl QI QI tI , .I I Q.I QI" ".Ql .. d 

1995 V1'1tH 'U~1~lJ ff'j'j~'UU~~, 2543) 11fJwm ..... \I'Uv~f1t1f11'j'jtl~'lJV'I~U':i nt'lU':if11':i~::lJ 

fJWfll .... 1rltl~i'tltI~f11':i 1~i'tI ''U~ '1~mPlM1'1 ffVPlt'lft'v~ntlf11'ji'1f11J1'IJV~ fll1'U 1 tJ'j ::~1Ji (2544) 
~ 

.... tl11t'111lJijflff':i::' 'U~1'U~1'Uf11'j ~Plff'U '1 ~ '1 'Uf11':i tJaU~~l'Utl~'1 'U 'j::~U"l '1'Utln~lf1ij (Swanburg 

and Swanburg, 2002) '~mh1'1'h""tJ1t11,,~ijnn1J::f11'j~Plff'U'1~',hMi'uunil~M1m'jtl~Mn 

'Yli' .... tl1m~::ijf.l"91VfJWfll .... tI~f11'j ri1'Ui'U~v~ijti1m~tI~1"lfl (X = 2.59) fiVl11.."r1Mv~i11t1~:: 

l~'U~~~Plff'U' ~ ''Um'jtJa,m~l'UlJf1l~tl'l fftlPlt'lft'tl'lnu 'lJOJ' ~ ffl ff(i~tJ'U'j1tP (2546) 1 ~mh1 1 1 
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'hrWl1J1" ~ t1..:Jij n flll:t fll'j ~ ~ ffU 1 ~ ffTI1 l' 'U U nil ty'l11fll 'j 'U 1 'I11'jfll'j'YWl 'U l"tJ..:J fll'j 'U 1 'I1l'j ..:J 114 '\J t1..:J 

'VHJ1'U 1" ~'U l~n flll:t fll'j ~~ff14 1 ~ffl'111' 'U Unilty'l11fll'j 'U1 'I1l'j fll'j'VfVl'Ulm;m.n1..:J Fmm :t'YI'U~t1 

flWm'Vf'U1fll'j'UtI..:J'I1t1~tht.l . .. 
~lUfll111ilthn~fll1f1l'lJfJlInin 1Ufl11tiiioo-31U 'Vf 'U'j,ijfl1m ~v~~t1~1 14 

'j:t~'UtJTUflm..:J (X = 3.43) utI~~atl..:Jti'U ml14l tJ'j:t~lli (2544) ~fffllll'Vf'U11f111lJ1jflU'j:t~114 

fll 'j fl1 'U ~ lJ 11" 1 1 14 fll 'j tJ ~,j~..:J 1 '\.J tI ~ 1 '\.J 'j :: ~ 'U tJ 1'\.J fl" 1..:J tI n'U 1 V i ~ 11 fl11lJ ij fl U 'j:: 1 '\.J..:J 1 '\.J 1j 

fl11lJfflJli'\.J nl~t.l1.,j' t1..:J n'UfJWfl1 .... 'U 1 fll'j'\JtI..:J'I1t1 ~tJ1t.11flq ~ 1 ~V~'I11fl"" Vl'Ul,,1'ln~ .... 1 '\.J '11 t1~tJ1V 

1flq~1jfl11lJ1jflU'j:t 1 '\.J 'HU ~1'\.J fll'jfl1'U~lJn"1 1 '\.J fll'jtJ~,j~..:Jl'\.J ~:t.yh 1 M'ln~fJWm""'U1 fll'j'\JtI~ 
"'}' "" J i"".... d 1"" ..,j "" '" '" 44' 4 ... 4"" 1 'I1t1~lJ1t.11flq~~..:J'\J'\.J ~1'lf'\.Jfl'\.J ~::m'\.J ~111lJtI""~1'jWl'jlV'\JtI'\JtI'YIlJfllm"V~~~~fltllJtlU'j:t '\.J 

fllnh..:Jl'\.J '~'flllJth~'Un"l~;i't1~fll'j (X = 3.5 1) 'jtl~"..:JlJlfltl flU'j:t 1'\.Jfll'jfh'l1'\.J~'fll'jl~n"1 l'\.J 

fll'jtJ~,j~~l'\.J'~t1VHt;Jfl;i't1~mlJ1~ulJ (X = 3.50) UU~~11""Vl'Ul"1'lfl~""'I1t1~tJ1V1flq~J~1j 

flU'j:t l'\.J fll'j 1~t1fl11'j 1 '\.J fll'jtJ~,j~~l'\.J i~ lm::UllJl'j (lfil'11'\.J~n"l 1 '\.J fll'jtJ~,j~~l'\.J'\JtI~~14 1~14 

'j :t~'U'I111..:J ~ n! '\.J ~ ~fll'j 1j flU ff ..:J1U1lJ 1 M'l'fVl'Ul" 1'lfl~l'f1jflU'j:t l'\.J fll'jfl1'U fllJl1"1 1 14 fl1 'j • 
tJ~,j~..:Jl'\.JlJlfl~'\.Jlrltl-n~l'jWl'jlV.,j't1 .,j't1~1jfllm~t.I~l~~ (X = 3.33) fltlflU'j::1'\.Jfll'j'l1Q~ifl~1'\.J 

'
" 0 .d"i" ""dod' .::. dOl"'" Q,I Q,I.d" ~~llJfll'l1'\.J~'YIU~-3 1 UU~,:j 1'11.m'\.J{Hl1 .... 01'Ul"1'lfl'lf'VfO,:j lJ ~'I1Q~l'ffl,:jl'\.J'flllJ1'\.J'YI'fltl,:jfll'j 

" ~,:j..r '\.J ~,:jfll'j 1 M'\.J fl11lJffltityU":tfll1lJ~11n'\.J 1 '\.J flll ~~'fll1l,:j'l1 Q~ifl,:jl'\.J 1 M'mlJl:tUlJ'flllJfl11lJ 

'" '" _ ''''' .... "" ..,j ~,.. " ,,...... "",},.J , , 
'fltl,:jflll'U t1,:j ~lJD'U'fl~ 1 '\.J1l'l tIlu'\.J Ull,:jllH!,:j L ~ 'I1fl'U'4f1mm .... Ol'Ul" 114 'I1t1fjlJ1VC)f,:j1l:tU ,:jN"~t1 

_ I.Q Q,I.Q .d d .Q .1 "Q,I " d 1 _ , "" .. 
fllllJD'U'fl,:jl'\.JVllJ~Wfl1l'f'Ulflll~,:j'\J'\.J UtI~fI"t1,:jfl'U Steer (1977 t1H(H '\.Jfl11'\.Jl lJl:t~ll!, 

2544) i~mh1(),:jfl11lJ1jflUl:tl'\.J,:jl'\.J111n14~mJW:t,:jl'\.J~L1]~ 1t1fllU1M'~tJ~,j~,:jl'\.J1jflullU~ml'f 

Ul lJ1 HI 1 ~~,,-niJ~ lm::~~ff'\.J 1 ~~lt.1'fl'\.Jlt1,:j 1'\.Jfll'j fh'l114~n"lYiHl14ll"::1ntJ~,j~,:jl14 '4f1",m 

, ~ tJ ~ ,j~,:j 1'\.J tI Vl,:j 1~ lJ fl11lJ r fll1lJUllJ l'j (l ff ~ N" 1 M' ~tJ ~ ,j~,:jl'\.J ln~ fll'j tJ ~,j~,:jl'\.J , tJ(),:jlill'11lJ 1 0 

'
''' , '" ~t1t.11,:jlJflwm .... • 

~ 1U fll111ilOD'1:t 1u fll1'~8fllii fll 4nJiioo-31U l'f'U11ijfll m ~ 0 ~~ t1~l '\.J 'j ::~'U 

tJl'\.Jfml,:j (X = 3.48) UtI~flatl,:jn'Uml'\.Jl tJl::~lli (2544) lm::l'f'j-nlJ" N~,:jU,:j~ (2546) ~ffmn 

.... 'U11f111lJ1jflUl:t l'\.J fll'j ltltlfl1~ fll1tJ~,j~,:jl'\.J t1~1 '\.J 1 :t~'UtJl'\.J fl "1,:j tin 'Ul0 '~11'111fll'fOl'Ul" 

1'lfl~"" 1 '\.J'I1 t1~tJ1V1flq'fl1jflUl:: 1'\.J fll'j ltltlfl1nfll'jtJ~,j~,:jl14 ~lV'fl'\.JltI,:j ~::Yil 1 M'tn~fJwml'f'l1t1 

~tJ1V1flq'fl~ ~~'\.J '~t'li'\.J n'\.J lrltl-n~l'jW 1 1 14'jlV.,j't1 .... 'U11.,j't11jflUl:t 1 '\.J fll'jtJ1''UUN'\.Jfll'jtJ~,j~fll'j 
.... Vl'Ul"'M'mlJ1::ulJn'U~tJ1vll,jU"::'jl0tl,i''\.Jl::~'UU,:j (X = 3.91) 'jtl,:j",:jlJlfltl1jflUl::l'\.Jfll'j .. ~ .. 
t~t1fllHUN'\.Jfll'jtJ~,j~,:jl'\.J1'\.Ju,j,,::114~lV'fl14lt1,:j (X = 3.82) tJ,:jUtI~flatl,:jn'Ufll'jfffllll'\JtI,:j 

m1'\.J 1 tJl:t~lli (2544) ~""'U11't'Wl'Ul,,1jflU'j:t i '\.J fll'j 1~t1fl11,:jUN'\.JfllltJ~,j~,:jl'\.J~lV'fl'\.Jttl,:j i '\.J 

'j::~'U~,:j ffl'\.J.,j't1~1jfl::ll'\.J'\.Jm~V~l~~ (X = 2.72) fltl;i't1,:jtJ~,j~,:jl'\.J'flllJ~lh'l1\j'ltil'11'\.J~ HlJfl 

It t1,:jll u~,:j'h'VftJ1'Ul"1'lfl~"" 1 '\.J '11 t1~tJ1V1flq'flJ,:j'Ul~ flUl:: 1'\.J fll'j ttl t1fl1n tJ~,j~,:jl'\.J 1 '\.J;J,:j flll '\Jl~ 
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n11~HHn:i1~tJ'lJu.:J YCI.:JlmJ 1Jt1Jt1Jl'l~lm.r (2536) ~ffmnn~m:ilJtitJllltJihn~~llJ11'Yl111'Yll'''Wl~ 

'IJ U.:J'YW111 1~1'll'1;'Vn"1111f111lJ ~ll ~~ tJ:i ~ ff11m:i W'IJ U.:J 'Yt tJl11 1~ 1'll'l;'Yt'; 1lJn11 11 TI1,j' I'll u~ihtJ~ .. .. 
1 'I1'uff:i~ 1 tJ nntJaU~.:JltJ n~~g.:J .. h 1'11''YttJl111~1'll'1;'Ytiifl11lJ~tJ 1 ~ 1 tJ nn 1'11'nn'YttJl111~ lfiu 

Y • 

ri.:Jlff~lJm:i'l11tJ'lJu.:J l:ifl 1'11'~HjtJ til ,tJ~tlwf11'Ytm:itJau~.:JltJfi~~~UfI'tJ 

2. ftmntl'JnHrlJnlnh~ .. 'rh~01'l~~fll'HnnJt.ltlUvUrti O1nh~lUlilunlJ tl'JllJij 

0i;n~ 'U~ lUlltl~ tlWfll'Yf'U~ 011 'U0~'t'IU~ihtllflq~~ m011 1'Ul'U0-t'Yftll'Ultll'Vl;i'Yf I1-t'Yftll'Ultl 

2.1 ''In ~~nn 1 ~tJ'Yt1111nn ~fI nnfl11lJ tJ~ uflfi tJiifl11lJ fflJitJ .fi'YlH111nn11 

tl Wfll'Yt 11~ n 1'j 'lJU.:J '11 U ~iJ 1 tJ1n\)~ ~llJ n l:i l11i 'IJ U.:J 'Yt tJl111il1'll'1;'Yt l:i.:J'Yt tJl11 1 ~lU n'll'tJ 

n~.:Jl'Yl'YtlJ'I11tJfI:i Udl.:Jii..rtJ~hflt1J'Yl1.:Jffil~~:i~~11 .01 (r = .84 ~ln~nl.:J~ 21) cb.:JllltJ'tJ~llJ 

fflJlJ~! ltJ m:i 1~tJ'li'u~ 1 II fffl.:J 1 '11'111 tJ 11'111n'YttJl111il1'll'1;'Ytii n n ~flm:i f111lJtJ ~UfI fi tJ~.:J n ~~'th 
Ct. .Q "_'1 .Q Q.I " .Q .c:i 1 J 

lnfltlWf11'Yt11:i nn 'IJ u ,m UfjlJ1tJ1n\)~mlJnn:i 11, 'lJU.:J'Yt tJl111il1'll'1'll''Yt :i.:J'Yt tJl111illUn'll'tJ ~ .:J'lJtJ 

"... ~ , ,,~ _ I ... 1 "_'I Co ... 

ffUflflilU.:Jn11m:ifl'nlll'IJU.:J Carayon (2005) flfI'nlllf111lJlJ~U~fltJ tJ'I1Uf:;!lJ1tJ1n\)~fl11f11:i~.:JltJ 
Y • 

'lJU.:J'YttJl111~~.:Jll~iJ f1.fI'. 1970 ().:JiJ f1 .fI'. 2005 'Yt1111iJ~~tJl~.:Jffl1l1~.yhlltJUtJff:i:ifl~Ufln • • 
tJaU~.:J ltJtJ:i ~n U11 ~ 1tJiJ ~ ~tJ 1 tJ f1tJ '~llti 'lJlf1 fflJ:i HltJ~l1~~tJ:i ~ ff11fln W iJ~ ~tJ~ltJ:i ~1111 

u.:Jrlm loMtJ iJW'I11'IJu.:JutJmw m:i ll'Yt'YlVl ~UlJfff11'Ytll~~ 'ti!'~tJ.:J'YtmlltJiJ~~tJ 1 'I1oi~ii~~~Ufl11lJ 
" . " 

Y • 

1'11lJ1~ fflJll~~ iiu'Yl i'Ytil~UtJ :idY'Yli f11'Yt 1 tJ fln flll~~iJ1tJ ~.:J..r tJ lijU'YttJl111il1'll'1;'Yt 1 tJ '11 u~iJ1tJ .. .. .. 

... i"":' "1" d "" d d ""-'f 4 _Sf ... 
fl1:i~flm:i tJflltJff.:Jll1f1ilUlJ tJflltJmtJf11'Yt 'll'1f11'Yt 1f1lJ llff.:J ff 1fftJ.:J lJllJl'11lJ1tJ1'YtUlJU.:JfltJfl1:i 

Y • 

1n~ fJ U~1l1 ~llil ~ fll'j 11 lf1 1 ~ 11~ 1.:J '1 uti~iJ 1tJUil ~tJ un ~ lniht U ~iJ 1 tJ1fl\) ~ fi iifll:i ~ finn ~Uil 
4 A!t tI ... 1 d'.d 0 ~ 4 Q.I 1 YA 0 Q "1 " 

1m u.:JlJU'Yl1.:Jnn U'Yt'YltJll~~fJlJm W'Yl \l11lJtJ1'YtUfl1:i mlll'Yt tJl111il l1lJ~ltJ1tJ1'YttJ.:J'YtU'Yt:i UlJ 'll' 

'til ,*~fltJ:i ~lfl'Yl iifl1:i Un.:Jl nll19iulJllC)flJudl.:Jff~11il'lJUllil~ri .:J1il'~ lJ i '11'1 ~111,j'1~ 'Ylm ~~11 '~ii . . 
fl1:i tJ a U~ ~ llJ II 'W 1'Yll.:J ~ ill 11 tJ fI ~ dh 1 '11' m:i tJ au~.:J ltJ "J U.:Jl1 U ~iJ 1tJ1fl \) ~ 11:i:i 'l~ llJl i1111lJ1tJ~ 
l1u~ihmhl1tJfI , n~Udl.:JiitJ:i~iY'Ylif11'Yt 1~tJil'1lJ1:iflil'tJU.:J~U11f111lJ~u.:Jm:i 'lJu.:J~ ,*11~m:i i 11' .. .. 

Q ~ 1'" 1" 4 ...... _I 0' ~"." lfl~f111lJ'Yt.:J'YtU \l ~ il'llJ1:ifl 'll'lmU.:JlJU 1il'~fJlJmW'Yll.:Jm:ill'Yt'YltJ lflUtJl.:JQn~U.:J1'I1lJl~il'lJ Uil~ 

fl1:iUn.:Jlfllll1f1~U.:Jiju l'l1''Yt~ulJi,*~ilu~l1m tJun~lnrl' 1Wl11~~ln~tJ.:Jffflt \h~u'Yt'YlV (2550) • 
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.Q CIt. " "0 QI 4.' 
Ifl~fl11lJf-tfl'rHnfl (Protective barriers) fl1Vm'lfllnl1 m'l'il111'Wfl LHl::fll'l'ilflflUfl11lJlffV'Iflfl 

fl11lJ 11hJClfl~fi V 1 'W 'l ::lJlJlJ~ fll'l i flVl\l 'ft 1:: 1 'W Mfl~ihv1flqfl~'IltJ'W Mfl~ibv~ff1titylJ1fl~"lfl 

'\IV'I i H'ftV1lJ1Cl ~fl'lff1lJUflflVlJff'Wfl 'm'hMlJ1V 4 ,.h::fll'l fifl 1) Clflfil 1~~lV~~fl'lfftlU*V'il1fl .. .. 
CIt. QlQ If! Q,I<Q ~ " Q,I CIt. • 

m'l lflfl ~lJfI m HUll Cl:: ~lJfI 1M9J'YI.'I 'YI1'Ifi ~ 'Ill Cl:: 'YI1'1VVlJ 2) lJn '] fl11lJ 'l lJ f-tfl'b'VlJ 'YI1'1 flt) M lJ 1 Vfl fl 

m'l ~flfl11lJ,jClVflfiv 3) l~lJf-tClf-tftfl '\Ifl'lm'l ~fllJ~ m'l91Vf-tClll'ft£ 'YI1'1ff'\lfl1'ftIlCl::fl11lJ~'1'ftfl 1 'il • 
""',...,. ,.. do'" _I" 

'\IV'I~ l'b'lJ'lm'l 1m:: 4) ff'l1'1~fl'\llV'\IV'Im'llJlJ1f1~!1'W'\Ifl'lfl'lflmfl1'Wfl11lJlJClflfl.flV 

2.2 m'l 'Yl1'l1'WltJ'W YllJ ijfl11lJfflJ'ti'W £ 'YI1'IlJ1flO'lJfJW.fl1'ftlJ~ flU '\I fl'lM fl~ihv 

1flqfl~llJflUi' lJi '\I fl'1'fttJ1lJ1 Cl1'b'1;f'ft i ~ '1'ftV1lJ1Cllflfl'b''W l'\Iflfl~ '11'Y1'ftlJM l'Wm flU1'1ijUVff1tity 

'YI1'1ff(i~~'l::~lJ .01 (r = .79 'il1flfl1'l1'1~ 19) ~'1ltJ'W 1,jfl1lJfflJlJ~!1'Wm'l1~V,j'v~ 2 fln1J1V 1~'h 

flU'Yl1'11'WltJ'WYllJijfl11lJfflJliU£O'lJfJW.fl1'ftlJ~fl1'l'\lV'IMfl~i11V1flqfl ~'Ifffl~flllfl'lO'lJm'lffml1 

'\IV'I fllty'il'W1 IIff'l'YI1 (2547) llCl::ll11fll1 6'W'YI1JfI{ (2545) 'ftlJ'hflU'YlH1'WltJ'WYllJij 

YllJflU'ftV1lJ1mtJ'W m'l 1 ~IL'W 1flfl ~~'Il~ 'W flU 'Yl1'11'WltJ'W YllJ fll'l ij'rh'Wl1lJ'\IV'I1JflCl1m 1'W m'l 

li\JlJ'W1V'Iflm flu,ji'lJ,jHm::lJ1'WflU'Yl1'11'WvU1'191mrlfl'l ijflUfllM'WflYlff'YI1'1 tl1UVlJ li'Wtin'il . . 

~cifll 'il'W 1~ V ff1lJ 1 'l fl,j ~ U~'11 'W 1 -H'1 tJ'W 11.1 fl1lJ dl1M lJ1V Romig (1996) fl ~ 11-.i 1YllJ 'I1'W ~ij 

m ::lJ1'W m'l 'Yl1'1 l'WltJ'W YllJ ~~ 'il:: ff1lJ1'l fl,j ~U~'11'W 1 ~,j'l::fflJf-tClff11 ~ 'illJ 'l 'l ']1 il1M lJ1V'\I fl'l fl'lfl m 

~'Ifffl~flllV'IO'lJ Robbins and Judge (2007) ~fl~1111m'l'Yl1'11'Wl1lJO''WltJ'UYllJ'il::ltJ'Wfllm~::~'W 
1 " 1 "'1 " I d d'l ,.. 0 1 ~ ,.. ., o'd~'" d ..s 0 1 ,.. 

M'YIflfl'U fl 'b'fl11lJff1lJ1H1VV1'11fllJ'YI1'W'YI1'1flflflfl'l m M lflf-tClCl'ftti'YIlflflflfllJ1fl C)f'l'il::m M . .. 
J Y Y 

f-tClf-tftfl'\lfl'lflU'Yl1'11'W ff'l'\l'W flUffmn 1 'Wfli' 'Iij'ftlJ-.i1m'l'Yl1'11'WltJ'WYllJfl,il 'U 'l::f1lJff 'I ~'1ff1lJ1'l f) .. ~ .. 
'Yl1 1 -H'lnfl f-tCl ll'ft£l 'W flU ,j~U~'11'Wln~fJWfl1'ft 1 'W m'l~ILClIlCl::fJWfl1'ft 1 'WMv~i11vv~1 'W'l ::~lJ~ 'I 

Y. • 

~1V 'Uflfl'il1flij Gibson et al. (1991) Ylfl~11-.i1 m'l'Yl1'11'WltJ'WYllJ'il::'Yl11-H'ln~f-tClm'l,j~U~'11'WYl 

~ '1fl-.i1'11'W~911'lfl'W 9l1'l'Yl1 i flV'il::ijf-tCl91flfll'l1~lJf-tClf-tftfl'\lV'I'I1'WIICl:: Hill and McShane (2008) 

fl~11 1 1-.i1fl'lflm~ijfll'l 1 ~,j'l:: iv'b',J \J1flfll'l'Yl1'11'WltJ'WYllJ'il::'Yl1 1 -H' '11'Wij,j'l::ff'YInfl1'ft~~ ~'11fl 
• Y • 

1 ~ 'il1flflW.fl1'ft'l1 'W Yl ff '1;i'W fffl~flllv'I O'lJ f-tCl fll'l1 ~VYl'ft1J.11 fll'l 'Yll 'I1'WltJ 'W YllJ i flV'l1lJ'\IV'I . ". 

i'l '1'ftV1lJ lCllVfl'b''W fl~1 'W 'l:: ~lJ ~ 'I 1 rl fl 'I 'ill flU 'il ~ U'W flU ~ i 'l '1'ft V1lJ lCl 'il::li \JlJ lJ 1 ~ i 'l 'I 'ft V1lJ 1 Cl 
Y • Y 

fJ W.fl1'ft U'W 'il:: ~ fl'l U 1IL 'W 1~~ fl U li \JlJ'W l ·n'W flU1'I91 m 11 fl 'IlJ11tJ'W ~'W! 1'W 1 'W m 'l li\JlJ'W lfJ Wfl1'ft 

lJ~ fll'l 'ftV1lJ1Cl YllJ'ftVl1J1Cl ~'1 1 -H'fl11lJ ff1tiruO'lJn'ilm 'llJfll'lli\JlJ'W 1fl Wfl1'ft ij m'l,j i' lJ,j ~ '1flWfl1'ft 
u .. It .. 

'11'WlJ1fl~'W 'Yll 1-H'lnflfll'll1lJlI 'l 'Il1lJ 1 'il'\lfl'l1JflCllm~ 'I 1 'Wfll'l~'il::i1V'l ::fllJfflJV'I~flli\JlJ'Wl'11'W 
M ~ VYllJ'ftV1lJ1Cl'\lV'IfI'WlI Cl:: i 'l 'I'ftVllJ1Cllflfl'b''W rh'W 1 MtUV'IVu1 'Wi1'11fl~ VlJ i'lJflU 1.1 'l:: lfi'W ~'1ij .. .. 
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nn ':hlJ~ 1'W fl'W tHh~~flL-d ~N ~~l'l1 1,r nnl'l1~1'W111'W-¥ilJ~~1 'W ~:;~1J~ ~ ff~~fl"'~~nn ffmn'IJ~~ 

Minviell et al. (2005) '~ffflll11~U~fl11lJfflJl~''Wtl~:;l1'h~ lflHff~H 1~'W1i~~lJ 11{l:;m~1J~lf1~ 
" . . 

~~m~ 1 'Wlfu~iJ1t11nq91 hwl ~U1J1Jff~1JmlJ~l'W m~'YI~ff~1Jfl11lJ91~ W~~l'U ~lf11m:;fl11lJ1-¥itl~1l 

lllil~ '~lJl 1 ~1 'W mnh :;tlJ'W lh:;ff'YIi ~{l'IJ~~lf~~iJ1t11flq911 ~Off~1JmlJ1l1fl"'Wl1J1{l1'lf1;Vm~ 

~iJ101nq91 ~1'W 1'W 26 11 '" ~""1J':hm~l'll~l'Wl11'W lllJ 1 'W If ~~iJ1t11fl q91111'W 11 11 ~tllfi1 ~~ri ~ ~{l 1 ,r1fi~ 
'I.h:;ff'YIi~{l'IJ~~11~~iJ1t11flq911m:; Beatrice et al. (2007)',)'ffflll11~~~ hh11mlJm~Un,j~~l'W 

111'WlllJl'Wlf~~iJ1t1mQm~lJ .... 1J'hm~l'l1~1'W111'WlllJ''Wu~flm~t'!'IJml'fiifl11mhti\Y~d1~~~ ii~{l 
Ud1~ff~~Ufl11lJ~~""~ 11l'IJ~~1~llfU'1~ flWml'fm~~U{l1~lJfl11lJU{l~~fitl'IJU~~iJ1t1 ii~{l~ft91'11~~ 

cu . " cu CWI 

~1'W~~ 1m:;{l~~:;~1Jfl11lJ~~lfl~0~ ''Wm~Un,j~~l'W 

2.3 fl11lJiiVff~:: 1 'W ~1'W ii fl11lJ fflJ~'W tl'YIH 1J 1fl n1Jfl wm .... 1J ~ m~ 'II fl~lf ~~iJ10 

1nq91911lJ m~ i' 1Jf'IJfl~l'ftll1J1{l1'ln; .... h ~l'f011J1{lLVn'lf'W I'll 9'1 fl 1 ~l'YI""lJlf l'WfJl ~dl~iiirtl~hfi\y 

't1l~fffi~~~:;~1J .01 (r =.77 1l1fl911~1~~ 21) ci1~111'W'U911lJfflJlJ~!1'Wm~1~tloU'~~ 3 uff~~,,rn1'W 
• ".".<> 1 ., " .. "iJ".l 4 <> ,1' 
11lf1fll'ftll1Jl{llJfl11lJlJ~ff~:; 'W~l'Wff~~{l l1flwm .... 1J~m~'IJfl~lf~fj 1t11flq91~~'IJ'W9f~U1i1J1tl i'1 

. " 
1WI 011J 1{l1'lf1;l'f~ ~~fln fl11lJ 111 'W V ff~:; 1'W tl1 ~U n,j~~ 1'W1-U ~~ ~ 1fl ~ nll w :;'IJfl~~ l'Wl'ft.ll1Jl{lir 'W 

"1" Q,I.Q .Q" tI ~ Q,I "..c::tIo fI~~ 'lfm~ 9l~ff'W 1 ~U{l:;fl11lJfI~ ff~Hff~ ~fll'f~fflJfl1~ ~ 1lJ'YI~m~l'f~'W 1fl11lJ~ 1'lflnn U{l:; .. 

and Judge (2008) ',)'mil111/11fl11lJiiVff~:;''W~1'WfflJ~'Wtln1Jtln~~'WH1'W O'liivff~::''Wm~ 

l'lH1'WlJ1tl~:: l'l1' ,r1fi~fl11lJl'f~' ~lJlflri ~~{l 1 ,r1fi~nn~~'Wlfl'WLV~lm:;~~'W 1~1'W ei1~ff~~fln'~~ 

fl1Jnnffnll1'IJ~~ ~CVI11~ flg'W1~fl~ (2543) ~ffmnl'f1J11l'f011J1{lU~:;~lm~ h~l'ftll1J1{lff~fl~ 
" 

m :;'YIn~ n{llll1lJ iifl11lJii Vff~::' 'W ~ 1'W l~tI~ 1lJ fl~1 'W ~ :;~1J~ ~ 'W ~n1l1tlU ~lnnn ffmn'IJfl~ 

Parker et al. (2001) 1,)'ffnll1l'firtl~1'Wl'W h~~l'W~ftfll{llf:; lrlmr1lfU'11,rVff~:;1'Wm~un,j~~1'W 

l~ 01 ,r .... ir tl~ l'Wl oU'111lJ 1 'W fl1~ ~~ ff'W 1 ~1~01n1Jfl11lJU" ~~fitl1 'W n1~ U n,j~~l'W 'IJ~~l'f1fll'\J1 

fhlf'W~m~l~l1{llUn,j~~l'W lm:;1i1~n1iun,j~~1'W'IJ~~91'Wl~~1,)' ~{l~1,)'~ltl~1'W11l'firtl ,n'Wii 

m~un,j~~l'W~u{l~~fitllJln~'W ~1'W1'Wm~1Jl~1~1J U{l:;~,j~1lf~{l~{l~ ri~~{llfi~flWfl1l'f''W~l'W 
.1 " c9 .,.. " . ,,,.,,,,.. 1'''' <> 

lJltl'IJ'W1m:; Benis (1985 ~Hf:l~ 'W l'f~""lJ{l ~~~ff~'JJ , 2546) tl{l11 111m~1J~lf1~ lJlJl'fq91m~lJ 

fl11JfllJ~1'W~1 oU'lJ"I1~lJlfl 1 u, ,rVff~:;''W m~ un,j~ ~1'W , ,rfl11lJ1f1l~l'f 1 'W~1'lJfI{llm 1m:; tI~lJi'1J 

1,r'I.JfI{llm 1,;'u ff~~fftltlfl1l'f'IJ~~~1LV~ m :;~ltlii1'W1~ , uil~ ~un,j~l ~tl91H ~Un,j~~l'W~~:;lfi~ 

fo1~Un,j~~l'W ~ ll:;,.h , uil~1ihlflJltl' ,;'~d1~iiflwmVi 
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1. .u'61(,JlHmU~ 1u m 1U UHl fll 11.ij'u'ut,r 

HClO1l1~tJfl f~rl''WU11 O1l~~01lf111lJ,jCl6~.fitl O1nhn'Ul~'lJfilJ fl11lJiHh1'1::' 'lJ 

~1'lJ ijfl11lJ ~lJvr 'lJ n'YIHU1nnUfJ Wtl1'W'tI6~U ~ 011 'tI6~l16 ~ihtl1nq 'il'il1lJnU fur 'tI6~'Wtl1U1Cl 

1'lf1;'W h ~'Wtl1U1m6n'Jf'lJ mh~ij'l!mh~ty'YI1~ff(l~~1::fiu .0 1 Uff~~' 'I1'lif'lJl1l11n'WtIlU1Cl1'Jf1;'W 

ijOll ~~nllf111lJ,jCl6~.fiti nlll'h~l'lJI~'lJ filJ fl11lJiHlffl ~, 'lJ~1'lJ ~~ ~~'lJ ~~::.yh' 'I1'ijfJWmVi'tl6~ 

1 IV V "" 
1.1 U"l::~'lJfj'lJ"l't'll"l 

" " 
111nHCl ~lnOll1~t1f1f ~ij 'WU11Ol':i ~~Ollf111lJ,jCl6~.fitl 1~t1ij6~~,jl ~n6Ufl6 

Ol':i ~~nn~umJ,jm Wlfl~ 6~ij6'Y1l~Ol':i UVi'm! nl':i ~~nu' '11' ~ihtl6Q' 'lJ ffm'Wu 1~"'6lJ~,jCl6r1.fitl 
n11 ~~n11 ff'l! U ff'4 'lJ i '11'1 ~1l1U' l~'YJnl ::fiuijn11 ,jnu~~ 1'lJ 6d1~ijlJ1'ill! 1'lJ 'il1lJn 1':i f 11 r '\l6~ 

Vitl1U1Cl1'lfl;'W 11 ~Vitl1U1"'6n'lf'lJ ijfl11lJ ~lJli'lJ n l::fiutl~nufJwm'Wu~ nu l16~iJ 1t11nq'il 
JI , • , 

fi~'l!'lJ ~~I~'lJl1U'l'Yi'tl6~ H'u ~ l1 Ufi~::,\'6~~lI'U 'lJOl':i 1~6~nu ~r1nu fl11lJ,jCl6~.fitl 1r1mlll1'lJ rI 1 '11' .. 
1~'lJ'lJ 1t1U1t1 lm::11'lJ1'Y11~nn,jnU~ ff'l!Uff'4'lJ~~1111~'lJ Patient safety goals 1~tI1'il'W1~1'lJU~U'YI 

" . . "iJ CI. .ct"c::.." . .e:.. cu "Yd QI d Q.I 

l16 fj 1t11nq'il 11 Cl::'lJ 6n 111 n'lJ fjU1M11~:: 'il6~ ff ~I ffllJff'lJ U ff'4 'lJ 1 ~ 1M 'lJ 1 'YI'YJ nl:: ~U lntl1nU 

'lJ 1t1U1t1~1'lJfl11lJ,jCl6~.fitl 
" " 

111nHCl ~lnOl~ 1~ tlflf ~ijViUl1 1 'lJ ~ 1'lJ nu 111~1'lJ fi lJijfl11lJ ~lJ~'lJn 1 ::fiutl ~ 
" . 

nUflWtl1'WU ~ 011 'tI6~M6H'iJ1t1 fi~'l! 'lJ H'U~M11 fl1':i ijOll U 11~6~Olll1H 1'lJ1~'lJ filJlJl,j Cl n ~~ 
~ "IV "" 

rhiJ t1lJ i'lJ nu,j nU~~l 'U m ~ ~ 'lJ 11 Cl:: ri ~I ff~ lJ i 'I1'lii~ nu 11 H 1'U1 ~ 'U filJ 1'lJ 'YJ nM 11 1t1~ 1'lJ '\lu~ 

1 ~ '" "" 1" .1 1 ~Vitl1U1m'W6'W~'U 1f1Wm'WUl nl':i l1 ff ~lJ1n'tl'lJ . .. 
" " ~ 1nHCl 111nnU 1~ t1f1 f ~ij 'WU11f111lJijV ff':i:: 1 'U ~ 1'lJ 'tI6~'W t11U 1Cl 1'lf1;'Wri1'U 

" .. 
i l1 oj ud i 'lJ l::fi U,j 1'U n Cl H fi ~'l! 'U H'u ~ l1 U 'YI1~ n U 'W tl1U 1Cl 11 Cl:: H'fi In t11.u' 6~ 1 'U 6~~ nu 1'lf1;Vi 

u " cu • 

" 
fI11 ~ ~ 1 ':i W 111'lJ 1'Y1 Nnn ri ~I ff~ lJ 1 'I1''WtIlU1Cl 1'lf1;'Wijfl11lJijVff':i:: 1 'U ~1'lJlJ1n;j'U 1 rI t1L'il Vi 1::fl11lJij 

Vffl:: 1 'U~1'U Ollf11UfJlJ11Cl1Oll ,jnU~~l'lJ Im::~l'lJ nu lil6n1n nu ,jnu~~ 1'U i '11' f11l1'U ~1nW ~ 

i'l1'ijfl11lJ1l1lJ1::fflJnU~1'U~,jnU~11Cl::ff6r1f1~6~nuu~U'YI'tIU~l1U~iJ1t11nq'il 

1.2 1::~u~t.liillii~n1 

~ 1nHCl ~lnnU1~tI'WU11 nu ~r1nu fl11lJtlCl6r1.fitlijfl11lJ~lJvr'U n'Yll~U1n i 'lJ 

1:: fiu~ ~ nUfJwm'Wu ~ nll 'tIU~l16~iJ 1 tl1nQ'il 'il1lJ 011 fur 'tI6~'Wtl1U 1Cl 1'lf1;'W 11 ~'W t11U1mU n'lf'lJ 
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ตัวอยางเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
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แบบสอบถามเร่ือง 
 

ความสัมพันธระหวาง การจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม  
ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤตตามการรับรูของ 
พยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 

 
 

เรียน ผูตอบแบบสอบถาม 

 แบบสอบถามฉบับนี้เปนสวนหนึ่งของวิทยานิพนธ  เร่ือง   “ความสัมพันธระหวาง         
การจัดการความปลอดภัย การทํางานเปนทีม ความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของหอผูปวย
วิกฤตตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชนเขตกรุงเทพมหานคร”  
การใหขอมูลของทานจะเปนประโยชนอยางยิ่งตอการวิจัย  ซ่ึงจะมีคุณคาตอการนําไปเปนขอมูลสู
การพัฒนาคุณภาพของหอผูปวยวิกฤตตอไป  คําช้ีแจงเกี่ยวกับการตอบแบบสอบถามมีดังนี้ 

 1. แบบสอบถามชุดนี้ประกอบดวย  5  ตอน  คือ 

  ตอนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล จํานวน    6 ขอ 
  ตอนท่ี 2 แบบสอบถามคุณภาพบริการของหอผูปวยวกิฤต จํานวน 17 ขอ 
  ตอนท่ี 3 แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย จาํนวน  19  ขอ 
  ตอนท่ี 4 แบบสอบถามการทํางานเปนทีม จํานวน  23  ขอ 
  ตอนท่ี 5 แบบสอบถามความมีอิสระในงาน จํานวน  12  ขอ 
 2. ผูวิจัยขอรับรองวา  คําตอบของทานจะไมไดรับการเปดเผยในท่ีใด  ๆ  ผลการวิจัยจะ
นําเสนอขอมูลในภาพรวมเพือ่ประโยชนในเชิงวิชาการเทานั้น  จะไมกอใหเกิดผลเสียตอทานและ
หนวยงานของทานแตอยางใด 
 3. ผูวิจัยไดขออนญุาตผูบังคับบัญชาของทานเปนท่ีเรียบรอยแลวจึงขอความรวมมือจาก
ทานในการตอบแบบสอบถาม  ขอใหทานโปรดแสดงความคิดเห็นท่ีตรงกับความเปนจริงมากท่ีสุด
และตอบขอคําถามใหครบทุกขอจึงจะเปนประโยชนสําหรับใชในการวิเคราะหไดจริง  หลังจาก
เสร็จส้ินการวจิัยแลวขอมูลในการตอบแบบสอบถามของทานจะถูกทําลายทันที 
 ผูวิจัยหวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความรวมมือจากทาน  และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  
โอกาสนี้ 
 หากมีขอสงสัยประการใดกรุณาติดตอผูวจัิยไดตลอดเวลา  08-6751-8181 

 
    ขอแสดงความนับถือ 
    (นางบุษบา  สังขทอง) 
    

ชุดที ่    
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ตอนท่ี 1  ขอมูลสวนบุคคลของผูตอบแบบสอบถาม 

คําชี้แจง :  โปรดทําเคร่ืองหมาย  ลงในชอง (   ) หนาคําตอบตามความเปนจริง และเติม
ขอความลงในชองวางท่ีเวนไว 

1. ปจจุบันทานมีอายุ...........ป 

2. เพศ  (    )  หญิง      (    )  ชาย   

3. ระดับการศึกษาสูงสุด (    ) ปริญญาตรี 

     (    ) ปริญญาโท (โปรดระบุสาขา).......................................... 

     (    ) อ่ืนๆ ระบุ.................................. 

4. ประสบการณในการปฏิบัติงานในหอผูปวยวกิฤตรวม...............ป..............เดือน 

5. ระบุหอผูปวยวิกฤต................................................. 
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ตอนท่ี 2  แบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพบริการของหอผูปวยวิกฤต 
 
คําช้ีแจง :  โปรดทําเคร่ืองหมาย   (    ) ลงในชองหลังขอคําถามท่ีตรงกับการปฏิบัติของทาน ตาม

ความเปนจริงเพียงขอเดยีวโดยแตละชองมีความหมายดังนี้ 
 1 = นอยท่ีสุด หมายถึง  ขอความในประโยคนั้นตรงกับการปฏิบัติของทานนอยท่ีสุด/ 

ไมตรงกับความคิดเห็น 
 2 =  นอย   หมายถึง  ขอความในประโยคนั้นตรงกับการปฏิบัติของทานนอย 
 3 =  ปานกลาง หมายถึง  ขอความในประโยคนั้นตรงกับการปฏิบัติของทานปานกลาง 
 4 =  มาก    หมายถึง  ขอความในประโยคนั้นตรงกับการปฏิบัติของทานมาก 
 5 =  มากท่ีสุด   หมายถึง  ขอความในประโยคนั้นตรงกับการปฏิบัติของทานมากท่ีสุด 

 
ระดับความคดิเห็น 

ขอคําถาม มาก
ที่สุด 
(5) 

มาก 
 

(4) 

ปาน
กลาง 
(3) 

นอย 
 

(2) 

นอย
ที่สุด 
(1) 

ดานประสิทธิผล 
1. ผลการปฏิบัติงานของทานบรรลุผลตามเปาหมายของหนวยงาน เชน ผูปวย
หายจากภาวะ การเจ็บปวย  ผูปวยไดรับการดูแลอยางปลอดภัย 

     

2. ผลการปฏิบัติงานของทานไดรับการยอมรับในหนวยงานท้ังเปาหมายเชิง
ผลลัพธและเปาหมายเชิงกระบวนการ 

     

..................................................      
ดานประสิทธิภาพ 
9. วัสดุอุปกรณในหนวยงานไดนํามาใชตามลําดับกอนและหลังหมดอายุการ   
ใชงาน 

     

10. ทานปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษาเคร่ืองมือท้ังกอนและหลังการใชงาน      
..................................................      
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ตอนท่ี 3 แบบสอบถามการจัดการความปลอดภัย 
ตอนท่ี 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับการทํางานเปนทีม 
ตอนท่ี 5 แบบสอบถามเกี่ยวกับความมีอิสระในงาน 
 
คําชี้แจง :  โปรดทําเคร่ืองหมาย   (    ) ลงในชองหลังขอคําถามท่ีตรงกับความคิดเห็นของทาน ตาม

ความเปนจริงเพียงขอเดยีวโดยแตละชองมีความหมายดังนี้ 
 1 = นอยท่ีสุด หมายถึง   ขอความในประโยคน้ันตรงกับความคิดเหน็ของทานนอยท่ีสุด/

ไมกับความคิดเห็น 
 2 = นอย หมายถึง   ขอความในประโยคนั้นตรงกับความคิดเหน็ของทานนอย 
 3 = ปานกลาง หมายถึง   ขอความในประโยคน้ันตรงกับความคิดเหน็ของทานปานกลาง 
 4 = มาก  หมายถึง   ขอความในประโยคน้ันตรงกับความคิดเหน็ของทานมาก 
 5 = มากท่ีสุด หมายถึง   ขอความในประโยคน้ันตรงกับความคิดเหน็ของทานมากท่ีสุด 
 
หมายเหตุ ทีมพยาบาลหมายถึง  ทานและพยาบาลวิชาชีพทุกคนท่ีปฏิบัติงานรวมกันในหอผูปวย

เดียวกับทาน 
 

ระดับความคดิเห็น 

ขอคําถาม มาก
ที่สุด 
(5) 

มาก 
 

(4) 

ปาน
กลาง 
(3) 

นอย 
 

(2) 

นอย
ที่สุด 
(1) 

การจัดการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย 
18. หนวยงานของทานมีระบบการจัดการสภาพแวดลอมใหปลอดภยัอยูเสมอ 
เชน ดูแลพืน้ไมใหล่ืน ระบบแสงมีแสงสวางเพียงพอไมมีเสียงดัง  และระบบ
ระบายอากาศท่ีดี 

     

19. หนวยงานของทานจัดทํามาตรฐานปองกันและลดความเส่ียงท่ีอาจเกดิข้ึนใน
หนวยงาน เชน พลัดตกหกลม  การบริหารยาผิดพลาด 

     

..................................................      
การจัดการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทย 
25. หนวยงานของทานจัดเตรียมเคร่ืองมือ /อุปกรณทางการแพทยท่ีจําเปนภายใน
หอผูปวยไดเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 

     

26. หนวยงานของทานไดจดัทําคูมือการใชงานของอุปกรณ/ เคร่ืองมือแพทย      
..................................................      
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ระดับความคดิเห็น 

ขอคําถาม มาก

ที่สุด 

(5) 

มาก 

 

(4) 

ปาน

กลาง 

(3) 

นอย 

 

(2) 

นอย

ที่สุด 

(1) 

การจัดการสนบัสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับมีการปฏิบตัิงานอยางมีมาตรฐาน 
32. หนวยงานของทานจัด/สนับสนุนใหบุคลากรไดรับการอบรมดานความ
ปลอดภัย  ท่ีครอบคลุมทุกดาน  เชน  การใชเคร่ืองมือ/อุปกรณทางการแพทย 

     

33. หนวยงานของทานไดจดัใหมีการสนทนาเก่ียวกับประเด็นความปลอดภัย  
กอนเร่ิมการปฏิบัติงานประจําวันโดยใชเวลาไมเกิน15นาที 

     

..................................................      
การติดตอส่ือสาร 
37. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการตรวจสอบความเขาใจระหวางสมาชิก
ทีม  โดยการพดูคุยซักถามเม่ือไมเขาใจในงานท่ีไดรับมอบหมายจากหัวหนาทีม 

     

38. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการประชุมเกี่ยวกับปญหาและแนว
ทางแกไขในการปฏิบัติงานอยางสมํ่าเสมอ 

     

..................................................      
ความรวมมือ 
42.ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการวางแผนรวมกันในการปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาล 

     

43. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการชวยเหลือกนัเพื่อใหงานบรรลุ
เปาหมาย 

     

..................................................      
การประสานงาน 
46. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการกําหนดขอบเขตหนาท่ีการทํางานของ
แตละบุคคลอยางชัดเจน 

     

47. การประสานงานในทีมพยาบาลของทานสามารถชวยใหงานสําเร็จอยาง
รวดเร็ว 

     

..................................................      
ความคิดสรางสรรค 
52. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการนําขอมูลเชิงประจักษ/ ผลการวิจยัมา
ประยุกตใชในการปฏิบัติงาน   

     

53. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการปรับกระบวนการทํางานใหมี
ประสิทธิภาพข้ึน 

     

..................................................      
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ตอนท่ี 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับการทํางานเปนทีม 

ตอนท่ี 5 แบบสอบถามเกี่ยวกับความมีอิสระในงาน 
 

ระดับความคดิเห็น 

ขอคําถาม มาก

ที่สุด 

(5) 

มาก 

 

(4) 

ปาน

กลาง 

(3) 

นอย 

 

(2) 

นอย

ที่สุด 

(1) 

การปรับปรุงงานอยางตอเนือ่ง 
56. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานนําความรูจากการอบรมมาพัฒนาคุณภาพ
งานอยางตอเนือ่ง 

     

57. ทีมพยาบาลในหนวยงานของทานมีการคนหาขอบกพรองเพื่อนํามาปรับปรุง
การทํางาน  

     

..................................................      
ความมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัตงิาน 
60. ทานมีอิสระในการแสดงความคิดเหน็เกี่ยวกับการปฏิบัติงาน 

     

61. หัวหนาหอผูปวยของทานจะเปนผูตัดสินใจแทนทานในการปฏิบัติงาน 
ทุกเร่ือง 

     

..................................................      
ความมีอิสระในการควบคุมเวลาในการปฏบิัติงาน 
65. ทานมีอิสระในการกําหนดตารางเวลาในการปฏิบัติงานของทานไดอยาง
ถูกตองเหมาะสม 

     

66. ทานมีอิสระในการควบคุมเวลาเร่ิมตนและเวลาส้ินสุดของการปฏิบัติงานใน
แตละวนัไดดวยตนเอง   

     

..................................................      
ความมีอิสระในการเลือกวิธีปฏิบตัิงาน 
69. ทานมีอิสระในการเลือกวางแผนการปฏิบัติงานในแตละวันไดดวยตนเอง  
เชน  การเรียงลําดับกิจกรรมการพยาบาล 

     

70. ทานตองปฏิบัติงานตามวธีิการที่หัวหนากําหนดไวในทุกเร่ือง      
..................................................      
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ภาคผนวก  ง 
 

เอกสารรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
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ภาคผนวก จ 
 

ผลการวิจัยและสถิติที่ใชในการวิจัย 
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ตารางท่ี 24  แสดงคาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม 
 
     
                                                                                             คาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม       
       แบบสอบถามตามรายขอ                                        ทดลองใช                                 เก็บขอมูลจริง 

                                                                                             N =  30                                 N = 433 
 

1. คุณภาพหอผูปวยวิกฤต                                    
 ดานประสิทธิภาพ 

 1 .327 .537       
 2 .641 .559     
 3 .789 .568 
 4 .618 .436 
 5 .649 .559 
 6 .465 .505  

 7 .450 .477 
 8 .709 .390 
  
 ดานประสิทธิภาพ 
 9 .761 .561 
 10  .652 .654 
 11 .680 .667 
 12 .576 .698 
 13 .287 .650 
 14 .519 .550 
 15 .401 .407 
 16 .686 .568 
 17 .510 .513 
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ตารางท่ี 24 (ตอ) 
     
                                                                                             คาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม       
       แบบสอบถามตามรายขอ                                         ทดลองใช                                  เก็บขอมูลจริง 

                                                                                               N= 30                                 N=  433 
 
2.  การจัดการความปลอดภยัของผูปวย 
 ดานการจดัการใหผูปวยอยูในสภาพแวดลอมท่ีปลอดภัย(ตอ) 
 18 .735 .589 
 19 .764 .649 
 20 .461 .582  
 21 .511 .686 
 22 .624 .630 
 23 .597 .571 
 24 .736 .632 
 ดานการจดัการดูแลอุปกรณเคร่ืองมือแพทย 
 25 .773 .672 
           26 .665 .652  
             27 .392 .488 
                              28 .767 .621 
                              29 .774 .635 
                              30 .698 .634 
                              31 .752 .680 
 ดานการสนับสนุนใหเจาหนาท่ีทุกระดับ 
    มีการปฏิบัติงานอยางมีมาตรฐาน 
                              32 .663 .672 
  33 .509 .476 
  34 .624 .605 
  35 .391 .644 
  36 .500 .698 
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ตารางท่ี 24 (ตอ) 
     
                                                                                             คาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม       
       แบบสอบถามตามรายขอ                                        ทดลองใช                                เก็บขอมูลจริง 

                                                                                               N= 30                                 N=  433 
 
      3.    การทํางานเปนทีม 
 ดานการติดตอส่ือสาร(ตอ)  
 37  .458 .643 
 38 .767 .699 
                            39 .266 .762 
                            40 .360 .710 
                            41 .627 .732 
 ดานความรวมมือ 
                            42 .455 .787 
                            43 .555 .682 
                            44 .588 .738 
                            45 .561 .803 
 ดานการประสานงาน 
                           46 .754 .688 
                           47 .564 .716 
                           48 .697 .706 
                           49 .757 .737 
                           50 .580 .768 
                           51 .553 .626 
 ดานความคิดสรางสรรค 
                          52 .593 .643 
                          53 .663 .766 
                          54 .504 .724 
                          55 .569 .653 
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ตารางท่ี  25  แสดงคาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม 
 
     

                                                                                             คาสหสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับคะแนนรวม       
       แบบสอบถามตามรายขอ                                                          ทดลองใช                                          เก็บขอมูลจริง 

                                                                                      N= 30                                        N=  433 
 

3. การทํางานเปนทีม 
 ดานการปรับปรุงงานอยางตอเนื่อง 

 56 .663 .716 
                     57 .504 .763 
                     58 .569 .723 
                     59 .564 .773 
4. ความมีอิสระในงาน 
ดานความมีอิสระในการตดัสินใจ 
ในการปฏิบัติงาน     

60 .420 .564 
                    61 .608 .580 
                    62 .355 .586 
                    63 .674 .586 
                    64 .606 .595   
ดานความมีอิสระในการควบคุมเวลาปฏิบัติงาน 
                   65 .701 .622 
                   66 .606 .521 
                   67 .384 .670 
                   68 .430 .530 
 ดานความมีอิสระในการเลือกวิธีปฏิบัติงาน 
                   69 .180 .582 
                   70 .420 .564 
                   71 .420 .597 
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แผนภาพท่ี 2 กราฟแสดงความสัมพันธเชงิเสนระหวางการจัดการความปลอดภยักับคุณภาพ

บริการของหอผูปวยวิกฤตโรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 
 

 
 

180.00160.00140.00120.00100.0080.00
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60.00

50.00

40.00

E
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แผนภาพท่ี 3 กราฟแสดงความสัมพันธเชงิเสนระหวางการทํางานเปนทีมกับคุณภาพบริการของ

หอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 
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แผนภาพท่ี 4 กราฟแสดงความสัมพันธเชงิเสนระหวางความมีอิสระในงานกับคุณภาพบริการของ

หอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลเอกชน กรุงเทพมหานคร 
 

 

300.00250.00200.00
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางบุษบา สังขทอง เกิดวันท่ี 28 ธันวาคม พ.ศ. 2512 ท่ีอําเภอบานโปง จังหวัดราชบุรี 
สําเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณทิตวิทยาลัยคริสเตียน ในป พ.ศ. 2534 จบการศึกษาการพยาบาล
เฉพาะทางดานการพยาบาลผูใหญจากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
เม่ือปการศึกษา 2545 เขาศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาบริหารการ
พยาบาล (ภาคนอกเวลา) คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเม่ือ ป พ.ศ. 2548 ปจจุบัน
ปฏิบัติงานเปนหัวหนาหอผูปวยอายุรกรรมช้ัน 5 และผูตรวจการพยาบาลนอกเวลาโรงพยาบาล
กรุงเทพคริสเตียน  
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