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Adverse events from nursing practices continue to lack complete report in tertiary hospitals. This study aimed at studying 
adverse event and near miss incidence and reports, perceived safety organization culture and nursing practices under safety 
standards. This was a cross-sectional study. The subjects were 353 professional nurses who worked directly with patients in a 
tertiary hospital. Data were collected using questionnaires.Data were analyzed using chi-square and logistic regression statistics. 
According to the findings, most of the subjects were professional nurses at the expert level (41.9%).  The subjects encountered 
incidence of adverse events (75.1%), never encountered adverse events and almost encountered adverse events (24.9%).In 
addition, reports were incomplete when adverse events occurred (52.8%).  Overall perceived safety organization culture among 
professional nurses was high (90.4%). Factors related to adverse event reports were considered, beginner nurses were found to 
be 4.23 times more likely to make incomplete reports than expert nurses (AdjOR = 4.23 : 95%CI = 2.10-8.51).  In addition, nurses 
with low-moderate perceived organization safety culture and perceived effects from incident reports were found to be 2.80 and 
1.93 times more likely to make incomplete reports than nurses with high perception of the aforementioned topics (AdjOR = 2.80 
: 95% CI = 1.22 - 6.43, 1.93 : 95%CI = 1.19 - 3.14, respectively). The findings provided recommendations for hospital administrators 
to specify nursing safety management practice guidelines for patients based on information systems for beginner nurses to receive 
effective supervision from senior nurses. Furthermore, hospital administrators should encourage personnel at every level to have 
access to safety organization culture on the topic of patient safety. Hospital administrators should promote reporting cultures 
without reprimands or punishments, and focus on the importance of reporting adverse events and near misses in order to lead 
to more effective practice guidelines aimed at reducing adverse events from nursing care.
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บทคัดย่อ
	การเกดิอุบตักิารณ์เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากการปฏบัิตงิานของ

พยาบาลวิชาชีพพบว่ายังขาดการรายงานที่สมบูรณ์อย่างต่อเนื่องใน 
โรงพยาบาลตติยภูมิ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการเกิดและการ
รายงานอบุตักิารณ์เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์และเหตกุารณ์เกือบพลาด ความ
สมัพนัธ์ด้านการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัในองค์กร และการปฏบิตังิาน
พยาบาลตามมาตรฐานความปลอดภยัเป็นการศกึษาแบบภาคตัดขวาง จาก
พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตังิานโดยตรงกบัผูป่้วยในโรงพยาบาลระดบัตตยิภมิู
แห่งหนึง่ จ�ำนวน 353 คน เก็บรวบรวมข้อมลูด้วยแบบสอบถามและวเิคราะห์ 
ข้อมลูด้วยสถติกิารทดสอบไคสแควร์และสถติวิเิคราะห์การถดถอยโลจสิตกิ 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพในระดับพยาบาล 

ผู้เชี่ยวชาญมากที่สุด ร้อยละ 41.9 พบอัตราการเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์
ไม่พงึประสงค์อย่างน้อย 1 เหตกุารณ์ ร้อยละ 75.1ไม่เคยเกิดและเกอืบเคย
เกิดอุบัติการณ์ร้อยละ24.9 และเมื่อเกิดอุบัติการณ์จะมีการรายงานไม่
สมบรูณ์ ร้อยละ 52.8 ส่วนการรบัรูว้ฒันธรรมความปลอดภัยในองค์กรของ
พยาบาลวิชาชีพ พบว่าโดยรวมอยู่ในระดับสูงร้อยละ 90.4ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการรายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ พบว่าพยาบาล
ระดบัผู้เริม่ต้นจะมโีอกาสท่ีจะรายงานไม่สมบรูณ์เป็น 4.23 เท่าของพยาบาล
ระดับผู้เชี่ยวชาญ (AdjOR = 4.23: 95%CI= 2.10-8.51) อีกทั้งพบว่า
พยาบาลทีม่กีารรบัรูส้ภาวะความปลอดภยัในองค์กรและการรับรู้ผลกระทบ
จากการรายงานเหตุการณ์ในระดับต�่ำ-ปานกลางมีโอกาสที่จะรายงานไม่
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สมบูรณ์เป็น 2.80 และ1.93 เท่า ของพยาบาลที่มีการรับรู้เรื่องดังกล่าวใน
ระดับสูง (AdjOR = 2.80: 95%CI= 1.22-6.43,1.93: 95%CI= 1.19-3.14 
ตามล�ำดับ)ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา คือ ผู้บริหารโรงพยาบาลควรมี
การก�ำหนดแนวทางปฏิบัติงานด้านการบริหารความความปลอดภัยผู้ป่วย
จากระบบนิเทศงานส�ำหรับพยาบาลระดับผู้เริ่มต้นให้ได้รับการก�ำกับดูแล
จากพยาบาลพีเ่ลีย้งอย่างมปีระสทิธภิาพรวมถงึกระตุน้ให้บคุลากรทกุระดบั
ได้เข้าถึงในวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กรเรื่องความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วย  ส่งเสริมเรื่องวัฒนธรรมการรายงานโดยไม่มีการต�ำหนิหรือลงโทษ  
เน้นให้เห็นความส�ำคัญเรื่องการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ 
เหตกุารณ์เกอืบพลาด เพือ่น�ำมาสูก่ารเกดิแนวทางปฏิบัตลิดการเกิดเหตุการณ์ 
ผิดพลาดจากการปฏิบัติงานพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร การปฏิบัติงาน
พยาบาลตามมาตรฐานความปลอดภัย การรายงานอุบัติการณ์

บทน�ำ
วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรเปรียบเสมือนกลไกในการขับ

เคลื่อนให้บุคลากรเกิดการรับรู ้และตระหนักในการปฏิบัติงานบริการ
พยาบาลเพือ่ให้เกดิความปลอดภยัต่อผูป่้วย ซึง่ถอืว่าเป็นคณุสมบตัทีิส่�ำคญั
ของโรงพยาบาลที่จะได้รับการพิจารณารับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
(Hospital Accreditation : HA) องค์กรใดทีส่ร้างวฒันธรรมความปลอดภัย
ให้เกดิขึน้ได้จะเหมอืนมภีมูคิุม้กนัทีส่ามารถตรวจจบัป้องกนัและน�ำมาใช้ใน
การวเิคราะห์แก้ไขปัญหาอนัตรายทีจ่ะเกดิขึน้กบัผูป่้วยและผูป้ฏบิตังิานได้1 

ทั้งนี้การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยจึงเป็นวิธีที่จะช่วยให้องค์กรบรรลุ 
ความส�ำเร็จอย่างยั่งยืนโดยมีเป้าหมายสูงสุดคือผู้ป่วยได้รับการบริการ 
ที่ปราศจากอันตรายที่อาจเกิดจากความผิดพลาดในระหว่างเข้ารับบริการ
ทางสุขภาพ2 อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังคงมีการเกิดอุบัติการณ์ที ่
ไม่พึงประสงค์หรือความผิดพลาดสูงอยู ่ จากการรายงานของสถาบัน 
ทางการแพทย์ในสหรัฐอเมริกาพบว่ามีผู้ป่วยได้รับผลกระทบหรือเสียชีวิต
จากความผิดพลาดจากการรักษาในโรงพยาบาลจ�ำนวนประมาณ 44,000 
- 98,000 ราย น�ำมาซึ่งการสูญเสียค่าใช้จ่ายที่เกิดจากความผิดพลาด 
เป็นจ�ำนวนเงนิมากกว่า 37,000 ล้านเหรยีญสหรฐัต่อปี3 ส�ำหรบัประเทศไทย
จากฐานข้อมลูผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลยงัพบว่าอตัราการเกดิ
อุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ถือว่ายังมีอัตราความผิดพลาดที่สูง 
อยู่มาก  ซึ่งจากการศึกษาเกี่ยวกับเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์ความผิดพลาด
และความเสีย่งต่างๆ ทีเ่กดิข้ึนจากการรกัษาผูป่้วย พบว่ายงัขาดการรายงาน
หรือมีการรายงานน้อยและไม่ครบถ้วนของพยาบาล เนื่องจากยังคิดว่า 
การรายงานเหตุการณ์ที่ผิดพลาดจะส่งผลกระทบในทางลบต่อตนเอง 
จึงท�ำให้เกิดทัศนคติท่ีผิดในการรายงานเหตุการณ์ความผิดพลาดที่เกิดข้ึน
ท�ำให้ไม่ทราบข้อมลูทีแ่ท้จรงิจากปฏบัิตงิานพยาบาลทีผ่ดิพลาดและไม่เป็น
ไปตามมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ป่วย ซ่ึงท�ำให้ไม่ได้รับการแก้ไข 
ทีส่าเหตแุท้จริงและก่อให้เกดิความผดิพลาดดงักล่าวซ�ำ้ได้อกี4-5 การปฏิบตัิ
งานพยาบาลตามมาตรฐานความปลอดภัยผู้ป่วยของพยาบาลวิชาชีพนั้น
เป็นส่วนส�ำคัญ เพราะพยาบาลวิชาชีพที่ให้การบริการพยาบาลกับผู้ป่วย
โดยตรงจึงนับเป็นบุคลาการที่มีบทบาทส�ำคัญที่ต้องให้การพยาบาลผู้ป่วย
ได้อย่างมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพที่ได้ก�ำหนดไว้ มีความรู้ มีทักษะ
ความสามารถ ความเชี่ยวชาญและมีการพัฒนาคุณภาพในการปฏิบัติงาน
พยาบาล มกีารจัดการบรหิารความเสีย่งต่างๆ เพือ่ป้องกนัการเกดิเหตกุารณ์
ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วยได้อย่างมีคุณภาพตรงตามมาตรฐานวิชาชีพ 

โรงพยาบาลเฉพาะทางระดับตติยภูมิ สังกัดกรมการแพทย์ เป็น 
โรงพยาบาลทีใ่ห้การรกัษาผูป่้วยทีม่อีาการซบัซ้อน ผูป่้วยในภาวะวกิฤต และ
เป็นโรงพยาบาลส�ำหรับรับส่งต่อผู้ป่วยระดับสูง6 ทั้งนี้การพัฒนาคุณภาพ
การบริการและการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรจึงเป็นเรื่อง
จ�ำเป็นต่อการได้การรบัรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลตลอดจนเป็นการ

ตอบสนองต่อนโยบายที่มุ่งเน้นให้โรงพยาบาลได้มีการพัฒนาและปรับปรุง
คุณภาพมาตรฐานในการให้การบริการรักษาพยาบาลที่ค�ำนึงถึงความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญโดยเน้นความสอดคล้องในการรับรู ้ของ
บุคลากรทั้งระดับบริหารซึ่งเป็นผู้ก�ำหนดแนวนโยบายและในระดับปฏิบัติ
การทีม่สีว่นเกีย่วข้องในการน�ำแนวนโยบายไปปฏบิตัิโดยตอ้งมคีวามเข้าใจ
ในแนวนโยบายทีเ่ป็นไปในทางเดยีวกนัในการดแูลผูป่้วยอย่างปลอดภยัอาจ
ช่วยลดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ได้ในระดับหนึ่ง7

 ด้วยเหตนุีใ้นฐานะทีผู่ศ้กึษาเป็นพยาบาลวชิาชพี ซึง่มหีน้าทีด่แูลให้ 
บรกิารพยาบาลแก่ผูป่้วยเพือ่ให้ได้รบัการรกัษาพยาบาลอย่างมคีณุภาพตรง
ตามมาตรฐานความปลอดภัยสูงสุดของผู้ป่วย จึงมีความสนใจที่จะศึกษา
การเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และการรายงานอุบัติการณ์ 
ผิดพลาดรวมถึงเหตุการณ์เกือบพลาด จากการปฏบัิติงานพยาบาลตามมาตรฐาน 
ความปลอดภัยและศึกษาการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรของ
พยาบาลวิชาชีพ เพื่อท่ีจะน�ำไปเป็นข้อมูลส�ำหรับผู้บริหารและพยาบาล
วิชาชีพได้ตระหนักถึงการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยเนื่องจากจะท�ำให ้
มองเห็นภาพท่ีชัดเจนขึ้นในเรื่องของการแก้ไขปัญหาเก่ียวกับวัฒนธรรม
ความปลอดภัยในองค์กรตามการรับรู ้ในส่วนที่มีความแตกต่างกันของ
พยาบาลวิชาชีพในแต่ละระดับตามทักษะความสามารถในการปฏิบัติงาน
พยาบาล เพื่อน�ำมาปรับปรุงให้บุคลากรขององค์กรได้รับรู้วัฒนธรรม 
ความปลอดภัยให้เป็นไปในแนวทางเดียวกันส่งเสริมการปฏิบัติงานบริการ
พยาบาลให้เป็นไปตามมาตรฐานการพยาบาลเพือ่ความปลอดภยัของผูป่้วย  
ตลอดจนการเพิม่ประสทิธิภาพในเรือ่งของการรายงานความเสีย่งเพ่ือน�ำไปสู ่
การลดความผิดพลาดได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน

ผล
พยาบาลวิชาชีพที่ตอบแบบสอบถามในการศึกษาครั้งนี้มีทั้งหมด 

353 คน พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 28.6 อยู่ที่ช่วงอายุ 26 - 30 ปี (ค่าเฉลี่ย
อายุ 34.64 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.40 ปี) สถานภาพ พบว่า ส่วน
ใหญ่ร้อยละ 63.2 โสด ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ร้อยละ 92.4 จบปริญญา
ตรส่ีวนใหญ่พยาบาลวชิาชพีร้อยละ 21.8 ปฏบิตังิานทีแ่ผนกผูป่้วยในอายรุ
กรรมหัวใจ รองลงมาร้อยละ 15.0 ปฏิบัติงานที่แผนกศัลยกรรมหัวใจและ
ปอด ส�ำหรับต�ำแหน่งงานพบว่าเกือบครึ่งหน่ึงเป็นพยาบาลวิชาชีพระดับ
ปฏิบัติงาน ค่าเฉลี่ยประสบการณ์ในการปฏิบัติงานพยาบาลวิชาชีพ 12.26 
ปี และส่วนใหญ่มีระดับทักษะความสามารถในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับ
พยาบาลผู้เชีย่วชาญ รองลงมาเป็นพยาบาลผู้เริม่ต้นร้อยละ 41.9 และ 17.3 
ตามล�ำดับ

การรบัรูว้ฒันธรรมความปลอดภยัในองค์กรโดยรวมอยูใ่นระดับสูง 
(ร้อยละ 90.4) เมือ่พจิารณาองค์ประกอบ 7 ด้าน พบว่า การรบัรูด้้านสภาวะ
ความปลอดภัยในองค์กรและการรับรู้สภาวะผลกระทบจากการรายงาน
เหตุการณ์พบว่า มกีารรบัรูใ้นระดับปานกลาง ร้อยละ 9.9 และร้อยละ 34.6 
ตามล�ำดับส่วนด้านอืน่ๆ พบว่า พยาบาลวชิาชพีทกุคนมกีารรับรู้ในระดบัสงู

อัตราการเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างน้อย 1 
เหตุการณ์ ร้อยละ 75.1 ส�ำหรับการรายงานเหตุการณ์ พบว่าเมื่อเกิดอุบัติ
การณ์จะมกีารรายงานไม่สมบรูณ์ ร้อยละ 52.8 ในรายประเด็นของการเกดิ
อบุตักิารณ์เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ พบว่า การไม่ปฏบิตัติามข้อก�ำหนดของ
การล้างมอืก่อนและหลงัท�ำกจิกรรมกบัผูป่้วยมคีวามผดิพลาดร้อยละ 52.1 
รองลงมาคือ เกิดความผิดพลาดจากการให้ยาและสารน�้ำในผู้ป่วยร้อยละ 
29.2 และร้อยละ 22.1 เกิดการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาด ส�ำหรับการรายงาน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ พบว่าเมื่อไม่ได้ปฏิบัติตามข้อก�ำหนดของการล้าง
มือ ร้อยละ 45.65 จะไม่มีการรายงานเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นรองลงมาร้อยละ 
21.7 เมื่อเกิดเหตุการณ์ผู้ป่วยพลัดตกหกล้มพบว่าจะไม่มีการรายงาน
เหตุการณ์ผิดพลาดดังกล่าว (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนอุบัติการณ์ การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ จ�ำแนกตามการเกิดเหตุการณ์

ประเภทของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
การเกิดเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์
จ�ำนวน (ร้อยละ)

การรายงาน จ�ำนวน (ร้อยละ)

สมบูรณ์ ไม่สมบูรณ์

ภาพรวม เคยเกิดขึ้น 265 (75.1) 125 (47.2) 140 (52.8)

ไม่เคยเกิดและเกือบผิดพลาด 88 (24.9) 57 (64.8) 31 (35.2)

1. การไม่ปฏิบัติตามข้อก�ำหนด
ของการล้างมือก่อนและหลังท�ำ
กิจกรรมกับผู้ป่วย

เคยเกิดขึ้น 184 (52.1) 100 (54.4) 84 (45.6)

เกือบผิดพลาด 56 (15.9) 30 (53.6) 26 (46.4)

ไม่เคยเกิดขึ้น 113 (32.0) - -

2. ความผิดพลาดจากการให้ยา
และสารน�้ำในผู้ป่วย

เคยเกิดขึ้น 103 (29.2) 88 (85.4) 15 (14.6)

เกือบผิดพลาด 80 (22.7) 41 (51.3) 39 (48.7)

ไม่เคยเกิดขึ้น 170 (48.2) - -

3. การชี้บ่งตัวผู้ป่วยผิดพลาด เคยเกิดขึ้น 78 (22.1) 66 (84.6) 12 (15.4)

เกือบผิดพลาด 64 (18.1) 31 (48.4) 33 (51.6)

ไม่เคยเกิดขึ้น 211 (59.8) - -

4. การเกิดผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม เคยเกิดขึ้น 60 (17.0) 47 (78.3) 13 (21.7)

เกือบผิดพลาด 48 (13.6) 27 (56.3) 21 (43.7)

ไม่เคยเกิดขึ้น 245 (69.4) - -

5. ท่อช่วยหายใจหลุดเลื่อน เคยเกิดขึ้น 42 (11.9) 41 (97.6) 1 (2.4)

เกือบผิดพลาด 35 (9.9) 14 (40.0) 21 (60.0)

ไม่เคยเกิดขึ้น 276 (78.2) - -

6. ความผิดพลาดจากการให้เลือด
และผลิตภัณฑ์ของเลือด

เคยเกิดขึ้น 2 (0.6) 2 (100.0) 0 (0.0)

เกือบผิดพลาด 24 (6.8) 21 (87.5) 3 (12.5)

ไม่เคยเกิดขึ้น 327 (92.6) - -

	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์การบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาด ได้แก่ (1) พยาบาลผู้เริ่มต้น ในขณะที่ควบคุมตัวแปรอิสระอื่นๆ ให้คงที่มีโอกาส
เกิดการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาดเป็น 2.31 เท่าของกลุ่มพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ (Adj OR = 2.38: 95% CI = 1.09-5.18) และ (2) ผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกอายุร
กรรมหัวใจ อายุรกรรมปอดผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกศัลยกรรมหัวใจ/ ปอด และผู้ที่ปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยนอกหัวใจ/ ปอด ผู้ป่วยฉุกเฉิน คลินิกตรวจพิเศษ
ขณะที่ควบคุมตัวแปรอิสระอื่นๆ เพิ่มโอกาสในการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาด (Adj OR = 3.74: 95% CI = 1.20-11.68 และ Adj OR = 3.45: 95% CI = 
1.05-11.31 ตามล�ำดับ) เมื่อเทียบกับผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกห้องผ่าตัด/ วิสัญญี ห้องสวนหัวใจและหลอดเลือด 

ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัอบุตักิารณ์การให้ยาและสารน�ำ้ผดิพลาด ได้แก่ (1) พยาบาลผูเ้ริม่ต้นเม่ือควบคมุตวัแปรอสิระอืน่ๆ ให้คงที ่มีความเสีย่ง
ต่อการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาด 2.31 เท่าของพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ (Adj OR = 2.31: 95%CI = 1.10-4.87) และ (2) ผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกอายุรกรรม
หัวใจอายุรกรรมปอด แผนกวิกฤตอายุรกรรมหัวใจวิกฤตศัลยกรรมหัวใจวิกฤตอายุรกรรมปอด และแผนกศัลยกรรมหัวใจและปอด และศัลยกรรมหัวใจ/ 
ปอด ในขณะที่ควบคุมตัวแปรอิสระอื่นๆ ให้คงที่ มีโอกาสเกิดการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาดมากกว่าผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกห้องผ่าตัด/ วิสัญญี, ห้องสวน
หัวใจและหลอดเลือด (Adj OR = 3.15:95%CI = 1.29-7.72, Adj OR = 3.75: 95%CI = 1.46-9.65 และ Adj OR = 3.41:95% CI = 1.27-9.21 
ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ กรณี: การเกิดการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาดเทียบกับไม่เคยเกิดการบ่งชี้ตัวผู้ป่วย 
ผิดพลาดและกรณี: เกิดการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาดเทียบกับไม่เคยเกิดการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาดเมื่อควบคุมตัวแปรกวน

ตัวแปร
Model 1 Model 2

Adjust OR 95% CI Adjust OR 95% CI 

ประสบการณ์ท�ำงานในวิชาชีพพยาบาล

พยาบาลผู้เริ่มต้น 2.38 1.09-5.18* 2.31 1.10-4.85*

พยาบาลผู้เรียนรู้ 1.7 0.65-4.45 1.36 0.54-3.43

พยาบาลผู้ปฏิบัติ 0.98 0.43-2.22 1.1 0.51-2.37

พยาบาลผู้ช�ำนาญ 1.22 0.55-2.72 1.33 0.62-2.87

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ 1 1

แผนกที่ปฏิบัติงาน

ผูป่้วยนอกหวัใจ/ปอด ผูป่้วยฉกุเฉนิ คลนิกิตรวจพเิศษ 3.45 1.05-11.31* 1.33 0.45-3.91

อายุรกรรมหัวใจ อายุกรรมปอด 2.84 0.98-8.24 3.15 1.29-7.72*

วิกฤตอายุรกรรมหัวใจ วิกฤตศัลยกรรมหัวใจ  
วิกฤตอายุรกรรมปอด

2.62 0.87-7.88 3.75 1.46-9.65*

ศัลยกรรมหัวใจ/ปอด 3.74 1.20-11.68* 3.41 1.27-9.21*

ห้องผ่าตัด/ วิสัญญี ห้องสวนหัวใจและหลอดเลือด 1 1

การรับรู้สภาวะความปลอดภัยในองค์กร

ต�่ำ - ปานกลาง 2.22 0.95-5.21 1.38 0.61-1.86

สูง 1 1

การรับรู้ผลกระทบจากการรายงานเหตุการณ์

ต�่ำ - ปานกลาง 0.61 0.34-1.12 1.06 0.61-1.86

สูง 1 1

**p-value <0.05 
Model 1:การบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาด vs. ไม่เคยเกิดการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาด
Model 2:การให้ยาและสารน�้ำผิดพลาด vs. ไม่เคยเกิดการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาด

ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการรายงานอบัุตกิารณ์เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์และเหตุการณ์เกือบพลาด ได้แก่ (1) พยาบาลผู้เริม่ต้นในขณะทีค่วบคมุ
ตัวแปรอิสระอื่นๆ ให้คงที่ จะมีความเสี่ยงต่อการไม่รายงานไม่สมบูรณ์ 4.23 เท่าของพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ (Adj OR= 4.23: 95%CI= 2.10-8.51) (2) การ
รับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยเมื่อควบคุมตัวแปรอิสระอื่นๆ พบว่าพยาบาลที่มีการรับรู้สภาวะความปลอดภัยในองค์กรในระดับต�่ำ-ปานกลางมีโอกาสที่
จะรายงานไม่สมบูรณ์เป็น 2.80เท่าของพยาบาลที่มีการรับรู้เรื่องดังกล่าวในระดับสูง (AdjOR= 2.80: 95%CI= 1.22-6.43) และ(3) การรับรู้ผลกระทบ
จากการรายงานเหตกุารณ์เมือ่ควบคุมตวัแปรอสิระอืน่ๆ พบว่าพยาบาลทีม่กีารรบัรูผ้ลกระทบจากการรายงานเหตกุารณ์ในระดบัต�ำ่-ปานกลางมโีอกาสที่
จะรายงานไม่สมบูรณ์เป็น 1.93 เท่าพยาบาลที่มีการรับรู้เรื่องดังกล่าวในระดับสูง (Adj OR= 1.93: 95%CI= 1.19-3.14) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุการณ์เกือบพลาด เมื่อควบคุมตัวแปรกวน

ตัวแปร Adjust OR 95% CI p-value

ประสบการณ์ท�ำงานในวิชาชีพพยาบาล

พยาบาลผู้เริ่มต้น 4.23 2.10-8.51 0.001*

พยาบาลผู้เรียนรู้ 1.44 0.64-3.25 0.382

พยาบาลผู้ปฏิบัติ 0.92 0.47-1.77 0.778

พยาบาลผู้ช�ำนาญ 1.16 0.60-2.24 0.664

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ 1
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วิจารณ์
	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ

เหตกุารณ์เกอืบพลาด คอืประสบการณ์ท�ำงานในวชิาชพีพยาบาล และแผนก 
ที่ปฏิบัติงานตามล�ำดับ ผลการศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่าประสบการณ์
ท�ำงานในวชิาชีพพยาบาลน้อยจะเป็นปัจจัยเสีย่งให้เกดิอบุตักิารณ์หรอืข้อผดิ
พลาดจากการปฏิบัติงานกล่าวคือพยาบาลในระดับผู้เริ่มต้นหรือพยาบาล
จบใหม่มักถูกคาดหวังในเรื่องความรู้ความสามารถและทักษะการท�ำงาน
จากเพ่ือนร่วมงาน รวมถงึพยาบาลในระดบัผูเ้ริม่ต้นยงัขาดประสบการณ์ใน
การปฏบิตังิาน ขาดความช�ำนาญในการคิดวเิคราะห์และการวางแผนส่งผล
ให้เกิดความไม่มั่นใจในการปฏิบัติงาน12

แผนกท่ีปฏบิตังิานเป็นอกีหน่ึงปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกิดเหตกุารณ์ไม่
พึงประสงค์ มีรายงานการศึกษาพบว่าในบางแผนกสัดส่วนพยาบาลต่อ
จ�ำนวนผู้ป่วยไม่เพียงพอ ท�ำให้พยาบาลต้องมีภาระงานมาก เนื่องจากใน
แต่ละวันมีผู ้ป่วยมารับบริการจ�ำนวนมาก ส่งผลให้ผู ้ป่วยไม่ได้รับการ
พยาบาลอย่างทนัท่วงที ผูป่้วยเกิดภาวะแทรกซ้อนทีไ่ม่พึงประสงค์จนอาจ
ท�ำให้เสยีชวีติได้13ส�ำหรบัประเทศไทยโรงพยาบาลบางแห่งต้องเผชิญกบัการ
ขาดแคลนพยาบาล ท�ำให้พยาบาลมีการปฏิบัติงานล่วงเวลาเพิ่มข้ึน และ
เมื่อต้องปฏิบัติงานเกินเวลาอยู่บ่อยครั้งจะท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลงด้าน
ร่างกายมีความอ่อนแอ และตอบสนองช้า อาจก่อให้เกิดอุบัติการณ์
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการปฏิบัติงานได้14-15

ปัจจัยที่มีผลต่อการรายงานการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ
เหตุการณ์เกือบพลาด คือประสบการณ์ท�ำงานในวิชาชีพพยาบาล การรับรู้
วฒันธรรมความปลอดภยั และการรบัรูผ้ลกระทบจากการรายงานเหตุการณ์
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
แต่ไม่มีการรายงาน เนื่องจากพยาบาลกลัวปฏิกิริยาจากผู้บริหารและ 
ผู้ร่วมงานรวมถึงกลัวว่าจะมีผลกระทบต่อการปฏิบัติงาน และเห็นว่า 
การรายงานไม่ได้ช่วยลดและป้องกันความผิดพลาดจากการปฏิบัติงาน 
ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได้16 งานวิจัยในประเทศเกาหลี17 พบว่าพยาบาล 
ส่วนใหญ่ไม่สะดวกใจต่อการรายงานความผดิพลาดหรอืการสือ่สารประเด็น
ที่เกี่ยวกับความปลอดภัยผู้ป่วย รวมถึงพยาบาลที่มีประสบการณ์น้อยกว่า

สามารถค้นหาความเสี่ยงที่เป็นประเด็นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ได้น้อยกว่าพยาบาลที่มีประสบการณ์มากกว่า พยาบาลที่ปฏิบัติงาน 
ในองค์กรนานๆ จะมีการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยสูง เนื่องจากเป็น
บคุลากรทีม่กีารสัง่สมความรูแ้ละประสบการณ์ท�ำงานโดยตรงและได้รบัจาก
การฝึกอบรมต่างๆ16 การรับรู ้วัฒนธรรมความปลอดภัย และการรับรู้ 
ผลกระทบจากการรายงานเหตุการณ์เป็นอีกปัจจัยที่มีผลต่อการรายงาน 
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุการณ์เกือบพลาด การศึกษา 
ทีผ่่านมาพบว่าอตัราการรายงานอบุตักิารณ์ขึน้อยูก่บับรรยากาศ วัฒนธรรม
ขององค์กรเก่ียวกับการจัดการปัญหาความเส่ียง ซึง่มเีพียงประมาณร้อยละ  
10 - 20 ของความผิดพลาดมีการถูกรายงานการผิดพลาดออกไปทั้งยังมี
ความไม่ปลอดภัยหรือความเส่ียงทางคลินิกจ�ำนวนมากที่ไม่ถูกรายงาน 
เพราะแพทย์มักมองว่าเป็นเรื่องปกติหรือกลัวว่าจะถูกร้องเรียน ฟ้องร้อง
จากผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วยในภายหลัง18

สรุป
การศึกษาในพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานให้การพยาบาลโดยตรง 

กับผู้ป่วย จ�ำนวน 353 คน พบอัตราการเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึง 
ประสงค์อย่างน้อย 1 เหตกุารณ์ ร้อยละ 75.1 ส�ำหรบัการรายงานอบุตักิารณ์
พบว่าร้อยละ 52.8 เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จะมีการรายงาน 
ที่ไม่สมบูรณ์ ส่วนการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรโดยรวม 
พบว่า ร้อยละ 90.4อยูใ่นระดับสูงส่วนปัจจัยทีม่คีวามสัมพนัธ์กับอุบัติการณ์
การบ่งช้ีตัวผู ้ป ่วยผิดพลาด และการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาด คือ  
ประสบการณ์ท�ำงานในวชิาชพีพยาบาล และแผนกทีป่ฏบัิติงาน ในส่วนของ 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
และเหตุการณ์เกือบพลาด คือ ประสบการณ์ท�ำงานในวิชาชีพพยาบาล 
การรับรู ้สภาวะความปลอดภัยในองค์กร และการรับรู ้ผลกระทบจาก 
การรายงานเหตุการณ์

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุการณ์เกือบพลาด เมื่อควบคุมตัวแปรกวน (ต่อ)

ตัวแปร Adjust OR 95% CI p-value

แผนกที่ปฏิบัติงาน

ผู้ป่วยนอกหัวใจ/ ปอด ผู้ป่วยฉุกเฉิน คลินิกตรวจพิเศษ 1.05 0.45-2.46 0.910

อายุรกรรมหัวใจ อายุรกรรมปอด 1.86 0.91-3.79 0.088

วิกฤตอายุรกรรมหัวใจ วิกฤตศัลยกรรมหัวใจ วิกฤตอายุรกรรมปอด 1.17 0.54-2.52 0.696

ศัลยกรรมหัวใจ/ ปอด 0.86 0.37-1.99 0.716

ห้องผ่าตัด/ วิสัญญี ห้องสวนหัวใจและหลอดเลือด 1

การรับรู้สภาวะความปลอดภัยในองค์กร

ต�่ำ – ปานกลาง 2.80 1.22-6.43 0.015*

สูง 1

การรับรู้ผลกระทบจากการรายงานเหตุการณ์

ต�่ำ – ปานกลาง 1.93 1.19-3.14 0.008*

สูง 1  

*p-value < 0.05
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สรุป
ผู้บรหิารควรมกีารส่งเสรมิประชาสมัพนัธ์และเผยแพร่ให้เกิดการรับรู้ 

และเข้าใจในเรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรและส่งเสริมบุคลากร
ให้เกดิทศันคตทิีด่ใีนเรือ่งวฒันธรรมการรายงานอบัุตกิารณ์ ความเสีย่งต่างๆ 
ตั้งแต่เหตุการณ์ที่เกือบผิดพลาดจนเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ให้การ 
สนบัสนนุทรพัยากรให้เพยีงพอ ตลอดจนสร้างบรรยากาศการเรยีนรูร่้วมกนั 
เพ่ือปลูกจิตส�ำนึกให้บุคลากรตระหนักถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยและ 
เกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ
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